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Care Colleghe e cari Colleghi,

nel presentare come di consueto questo nuovo numero de Il Medico Pediatra
che, come sottolineato dal Direttore, si occupa dei cosiddetti ‘malanni’ di sta-
gione, voglio ribadire come la FIMP non sia soltanto un sindacato, ma sio an-
che un soggetto forfemente attivo nell' aggioramento e nella promozione della
cultura pediafrica e in primis di quella cultura delle cure primarie pediatriche
che cosfituiscono la mission del sindacato.

Ma non si trafta solo di questo. Consci della fondamentale importanza della
prevenzione, abbiamo come FIMP promosso un disegno di legge che istituisce
lo screening universale nel nostro Paese per il diabete mellito di tipo | e la ce-
liachia.

A quesfo proposito & stata fondamentale la collaborazione con quelle forze
politiche con cui FIMP si & relazionata in questi anni e, a parte la sensibilita
di alcuni parlamentari, non vi sono dubbi che la costante azione di stimolo e
anche di lobbying da parte del sindacato ha permesso di conseguire questo
importante risultato, che rappresenta una pietra miliare nella storia della preven-
zione in pediafria nel nostro Paese.

Sul piano strettamente sindacale, invece, da che & stato firmato I'’Accordo
Collettivo Nazionale sono iniziate un po' in futte le regioni le frattative per dli
Accordi Integrativi Regionali.

Tuttavia occorre ricordare che, come ho gid soffolineato in un precedente edito-
riale, & nostra intenzione giungere alla sottoscrizione del nuovo Accordo, quello
per il friennio 2022-24, nel tempo piv breve possibile in modo da evitare I'ac-
cumularsi di ulteriori ritardi nel conseguimento di obiettivi non solo economici
ma anche normativi e organizzativi non piv dilazionabili.

Mi riferisco in particolare all'ineludibile necessitar di riforma delle cure primarie
pediafriche, necessarie per mantenere la categoria e la sua azione nel territorio
al passo con i fempi.

Non vi sono dubbi infatti che un forte riequilibrio tra ospedale e ferritorio, dotato
dei mezzi economici e normativi necessari, sia la soluzione alle attuali criticita
dell'assistenza riportando al centro le esigenze delle persone nel luogo dove
vivono e operano, lontano da soluzioni astratte e anacronistiche. Ecco dunque
che la forte iniziativa della FIMP in favore della prevenzione a 365 gradi trova
il sostegno di un'azione sindacale efficace e lungimirante.

Sotto quesfo punto di vista i prossimi mesi saranno decisivi e come sempre ci
vedranno impegnati, ai diversi livelli di responsabilita, per il raggiungimento
degli obiettivi che ci siamo proposti.

Antonio D'Avino
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Care Colleghe e cari Colleghi,
questo quarfo numero de Il Medico Pediatra prende le mosse — dopo il numero
monotematico dedicato al nuovo Accordo Collettivo Nazionale — dall‘inizio
della stagione fredda. L'autunno & la stagione in cui tradizionalmente i nostri
studi si affollano per la ripresa della frequenza della scuola dell'infanzia e
dell'obbligo e le conseguenti epidemie di malanni che decimano le classi e
riempiono le nostre sale d'aspetto.
Per questo motivo ci & sembrato utile dedicare questo numero per I'appunto ai ‘'ma-
lanni di stagione, con un focus su bronchiolite e influenza, olire che sulla pertosse.
Quest'anno, per la prima volta, & sfata messa in campo una campagna di preven-
Zione nel confronti della bronchiolite da VRS con i nuovi anticorpi monoclonali. E
auspicabile che la campagna, estesa a tutto il ferritorio nazionale, faccia la sua
parte nel limitare I'incidenza di questa grave patologia che, non lo si deve dimen-
ficare, & tuttora gravata da una relativamente piccola, ma comunque significativa,
mortalits e che negli anni successivi alla pandemia ha mosfrafo un anticipo e una
durata del periodo epidemico diversi che in passato.
Sempre per quanto riguarda la prevenzione, anche la diffusione della vaccina-
zione antinfluenzale, inserita come raccomandata nel Calendario per la vita,
confribuird a limitare I'incidenza dell'influenza in efd pediafrica.
Certamente si pud fare di piv — e mi riferisco in particolare alla campagna
per la vaccinazione antinfluenzale —, ma dalle prime notizie che giungono dai
nostri studi e anche dalla mia esperienza personale, si pud affermare che un
numero crescente di genitori richiede la vaccinazione antinfluenzale per i propri
bambini e questo, come awviene sempre in questi casi, awiene certamente
grazie alle Autoritd sanitarie, ma anche aftraverso quel passaparola che ben
conosciomo e che deriva dall'informazione diretta e puntuale che costituisce
una parte insosfituibile della nostra attivitd quotidiana.
E quindi venuto il momento di rivendicare con forza il nostro insostituibile ruolo per
quanto riguarda le vaccinazione che deve vedere il Pediatra di Famiglia non solo
nel ruolo di consigliere o di facilitatore, ma in quello di profagonista.
Troverete inolire in questo numero il Progetio FIMP sulla febbre. Fare chiarezza sulla
febbre, questo spauracchio cosi temuto dai genitori, & un compito essenziale di noi
pediafri sia per quanto riguarda la tutela della salute dei nostri pazienti sia per evita-
re comportamenti autoprescrittivi falvolia sbagliati. I Pediatra di famiglia dev'essere
dawvero il riferimento per tutte le buone pratiche, a cominciare da quelle pit quotidio-
ne come la gestione della febbre che tanto tempo ci porta via ma che merita di non
essere banalizzata. Infine, froverefe la recensione di due libri. Il primo & un manuale
di pediatria molto ben fatto che merita senz'aliro la nosfra attenzione. Il secondo, di
un Autore che tutti conosciamo, & un affascinante excursus fra arte, musica e lefteratu-
ra come prefesti per parlare di medicina in modo nuovo e umanissimo.

Buona lettural
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La bronchiolite: “un
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per il pediatra che si
chiede non solo che
cosa, ma anche perche
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Summary

Acute respiratory syncytial virus (RSV) bronchiolitis is a major cause of
hospitalization in the first year of life. The disease manifest itself with wheezing
and rales. Wheezing does not depend on bronchospasm but on clogging
of the small airways by cellular debris and inflammatory cells; this is why
bronchodilators are useless. In the epidemic period, RSV infects almost all
children, most of them will develop an upper respiratory tract infection and
some will develop classic bronchiolitis. In fact, the disease manifests itself, in its
most serious form, in infants who were born with relatively narrower airways
and in those who do not defend themselves well from oxidative stress. Forthose
reasons, bronchiolitis can be considered as “a canaryinthe mine”which unmasks
these two fragilities which, if not corrected, predispose to the development of
asthma and chronic obstructive bronchitis. Infants who require hospitalization
for bronchiolitis have low levels of selenium, vitamin D and natural antioxidant
substances which, if not supplemented, predispose to frequent relapses and
chronic respiratory disease. The prevention of bronchiolitis must therefore
begin during pregnancy with a diet rich in antioxidant substances such as fruit
and vegetables typical of the Mediterranean diet, must continue with exclusive
breastfeeding for the first five months of life, then with a diet rich of fruits and
vegetables and, if necessary, with any supplementation of trace elements,
vitamins and polyphenols which, by protecting against oxidative stress and
inflammation, also reduce the risk of developing chronic non-communicable
adult diseases.

Key words: RSV (respiratory syncitial virus), bronchiolitis, chronic respiratory
disease
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Introduzione

la bronchiolite acuta da virus respiratorio sinciziale
(RSV) rappresenta uno dei maggiori problemi sanitari
per neonati e bambini di tutto il mondo ed & una delle
maggiori cause di ricovero ospedaliero nel primo anno
divita ' E un’infezione stagionale che inizia tipicamen-
fe in novembre e che termina ad aprile. Generalmente
all'inizio e verso la fine della stagione epidemica &
probabile osservare anche un’eziologia da rinovi-
rus, mefapneumovirus, coronavirus, adenovirus, virus
dell'influenza e paraparainfluenzali, nonostante I'80%
dei casi sio da associare alllRSV 2. linfezione viene
acquisita mediante inoculazione della mucosa nasale
o congiuntivale e, a seguito di un periodo di incuba-
zione di 4-6 giomi, la replicazione virale nell’epite-
lio nasale provoca congestione, rinorrea, irritabilite e
scarsa alimentazione (primo canarino vedi dopo. |l
virus, una volfa nel traffo respiratorio inferiore, infetta le
cellule epiteliali ciliate della mucosa dei bronchioli e i
pneumociti degli alveoli; le cellule infettate si fondono
fra loro affraverso ponti infracitoplasmatici e formano
sincizi, richiamando linfociti natural killer, citotossici e
granulociti attivati. Linfilirazione cellulare del tessuto
peribronchiolare, 'edema, I'aumento della secrezio-
ne mucosa, la desquamazione delle cellule epitelia-
li infette e I'alterato battito ciliare causano vari gradi
di ostruzione intraluminale °; pertanto, fattori come il
danno citotossico direfto indotto dal virus e una squili-
brata risposta infiammatoria dell'ospite contribuiscono
entrambi alla patogenesi della bronchiolite da RSV.

Che cosa?

Che cosa pud avere un laffante di tre mesi, non alla-
fafo al seno, che in dicembre si presenta nello studio
del pediatra con difficolta respiratoria, rientramenti alle
basi del torace e al giugolo, alitamento delle pinne
nasali e respiro sibilante?

Broncospasmo o limitazione di flusso?

Molto probabilmente la limitazione di flusso & causata
dall'infezione dei bronchioli da RSV, soprattutio se in
quella giomnata il pediatra ha visitato una decina di
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lattanti con lo stesso problema e i suoi colleghi hanno
gia segnalato situazioni analoghe.

Il respiro sibilante = wheeze o wheezing — indica un'o-
struzione parziale delle vie aeree, ad esempio dovuta a
broncospasmo, secrezioni infraluminali, infiammazione
o altri cambiomenti strutturali nelle pareti delle vie aeree
o alla compressione dinamica delle stesse vie. Il respiro
sibilante associato alla bronchiolite ha origine dai bron-
chi pit grandi piutiosto che dalle vie aeree colpite, e cio
¢ dowuto alla compressione dinamica delle vie aeree
pib grandi secondaria alle pressioni pleuriche positive
generate, durante |'espirazione, per superare 'aumen-
fafa resistenza delle vie aeree periferiche “. In condizio-
ni normali I'espirio & un fenomeno passivo dovuto alla
refrazione elastica del parenchima polmonare ma, nel
caso di osfruzione delle vie aeree periferiche, diventa
un fenomeno attivo. Infafti, I'intervento dei muscoli espi-
ratori determina un aumento della pressione pleurica
con conseguente resfringimento del lume delle grosse
vie aeree per compressione dinamica, flusso d'aria vor-
ficoso e oscillazione delle pareti bronchiali, che genera
il respiro sibilante ¢ — secondo canarino — (Fig. 1).

Perché?

le diverse infezioni da RSV si diffondono viaggiando da
un emisfero all'aliro del pianefa sui mezzi di comunicazio-
ne — aerei — e il virus viene frasmesso dagli adulti ai bam-
bini 8, infefiando cosi la popolazione suscettibile. Alcuni
lattanti, come quelli con malattia polmonare cronica della
prematuritd, cardiopatia congenita, immunodeficienza
e disturbi neuromuscolari, sono a rischio di malattia pit
grave e possono richiedere ricovero in ospedale; futiavia,
la maggior parte dei lattanti ricoverati non ha fattori di
rischio apparenti, sono normali; allora perché qualcuno
necessita di essere ricoverato e la maggior parte no?
E ampiamente dimostrato che soggetti con bronchiolite
pib grave hanno due fattori predisponenti antecedenti la
malattia: sono nati con vie aeree pit piccole 17 e han-
no scarse difese antiossidanti 2. Il primo di questi fattori
dovrebbe essere un messaggio che il pediatra potrebbe
passare al collega ostetrico '#, o meglio ancora a quello
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FIGURA1.

Meccanismo del respiro sibilante. A) La stabilita della parete delle vie aeree dipende dall’equilibrio tra la pressione dell’aria interna e le forze esterne
e dalle caratteristiche meccaniche delle vie aeree stesse. B) Quando si verifica un restringimento del lume, la velocita dell’aria deve aumentare attra-
verso la regione ristretta per mantenere una portata costante. Secondo il principio di Bernoulli, cid porta a una diminuzione della pressione dell aria
nella regione ristretta, consentendo cosi alle forze di compressione esterne di collassare ulteriormente le vie aeree. C) Quando il lume é stato ridotto
cosi tanto da diminuire la portata, il processo si inverte, poiché la pressione all'interno delle vie aeree inizia ad aumentare per riaprire il lume. D)
Quando le condizioni sono giuste, la parete delle vie aeree “fluttua”- flutter - tra lo stato aperto e quello quasi chiuso e produce un suono continuo

la cui ampiezza, altezza e durata dipendono dal flusso d'aria e dai parametri meccanici coinvolti (da Murphy, Loudon, 1999, mod.) ”.

di medicina generale '°, il secondo — con il primo — inve-
ce ¢ il ferzo canarino per il pediatra.

Infatti, chi nasce con vie respiratorie piv piccole e non
si difende dallo stress ossidativo & a rischio di episodi
ricorrenti di infezioni con bronchite asmatiforme ¢, di
sviluppo di bronchite cronica ostruttiva ', con un rischio
quasi doppio di morte prematura '8 in etd adulta. Poiché
a fufti i pediafri & noto che chi si ammala di bronchiolite
ha un rischio notevolmente aumentato di sviluppare suc-

cessivamente asma '? potrebbero pensare che una pro-
filassi, estesa a tutti i bambini nel primo anno di vita con
anticorpi monoclonali a lunga durata d'azione, possa
prevenire anche queste conseguenze tardive. Tuttavia,
questo aspetto non & biclogicamente plausibile e non
si & verificato con |'impiego di anticorpi monoclonali @
breve durata d'azione %°, perché gli anficorpi specifici
antiRSV non infervengono sulle “radici profonde” del
problema rappresentato dal ridotto calibro delle vie ae-
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ree e dalla presenza di stress ossidativo fuori controllo.
Forse & opportuno ricordare che lo stress ossidativo non
confrollato & responsabile anche dell'invecchiamento
precoce e delle malattie neurodegenerative, metaboli-
che, cardiovascolari e neoplastiche ?!, che si possono
verificare con 'avanzare dell'efa.

| minatori davano retta al canarino e i
pediatri devono sapere che la bronchiolite
€ un segnale precoce - un canarino nella
miniera - che qualcosa non sta andando
bene!

le prime miniere di carbone non avevano sistemi di
ventilazione, quindi i minatori portavano nei tunnel
dei canarini in gabbia, perché risentono molio prima
dell'vomo della carenza di ossigeno: un canarino che
iniziava a soffocare era un avvertimento di un ambien-
fe fossico da gas grist e serviva da allarme per un'im-
mediata evacuazione.

Primo canarino: una rinite con osfruzione nasale e inap-
pefenza in stagionalitd da RSV dovrebbe indurre ad at
tuare qualche misura preventiva. Anche se non sono sfa-
fi pubblicati studi specifici & biologicamente plausibile
che un lavaggio del naso con 20 ml di soluzione salina
ipertonica, possibile anche nei primi mesi di vita %% ed
eseguibile 3-4 volte ol giomo, possa decongestionare
il naso. Quesfo lavaggio, inolire, riduce la carica viro-
le per I'effetto virucida dell'acido ipocloroso (HCIO) %2
generafo dal contatto del cloruro di sodio (NaCl) con
la mucosa nasale ?4. Leffefo benefico del lavaggio
nasale, eseguito precocemente, & stato osservato nei
pazienti con COVID-19 2> e non ¢'& motivo di pensare
che cio non possa essere vero anche per l'infezione
da altri virus @ RNA. E sfafo, inolire dimostrato che il
lavaggio nasale porta a una migliore ossigenazione del
paziente 2. Owiamente, questo canarino deve essere
considerato non solo se & raffreddato il bambino, ma
anche se il raffreddore & presente negli adulti che lo
circondano, che dovranno sia evitare il contatto stretto
— come baciare il bambino - sia lavarsi mani e naso e
indossare una mascherina /.
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Secondo canarino: se si conosce la fisiopatologia del

respiro sibilante (wheezing) e si usa la ferminologia

corretta, cioé limitazione di flusso e non broncospa-
smo, & meno probabile essere indotti a infraprendere
terapie inutili: salbutamolo o steroidi per via inalatoria

o sistemica . Infatti, non c'& broncospasmo ma intasa-

mento dei bronchioli da defriti cellulari per crisi apop-

fotica delle cellule respiratorie indotta dalla massiva
replicazione virale 8 e dal danno mitocondriale #°.

Terzo canarino: essere nato con vie aeree pib piccole

e scarse difese contro lo stress ossidativo. Gli elementi

costitutivi della salute degli adulti iniziano prima del con-

cepimento e prendono forma molio presto nella vita, il

concetto dei primi 1000 giorni, dal concepimento fino

ai 24 mesi di eta *°. Questo & vero anche per la bron-
chiolite: infatti, una dieta ricca di carboidrati e povera

di frutta e verdura durante la gravidanza, in uno studio

su pit di cinquantamila madri, si associa a un rischio au-

mentato nella progenie, da tre a seffe volte, di bronchio-
lite grave e morte °!. La frutta e la verdura sono ricche

di sostanze antiossidanti e favoriscono lo sviluppo delle

vie aeree, riducendo cosi il rischio di respiro sibilante

e asma *. Perdipiv, numerosi studi (PubMed in data

31/10/24: oxidative stress AND allergy development

riporfa 1145 lavori scientifici) hanno documentato che

la comparsa stessa di allergia richiede due stimoli:

® primo: il confatto degli allergeni con le mucose, af
tivazione della NADPH ossidasi, produzione di ro-
dicali liberi (stress ossidativo) e attivazione dell'im-
munita innata;

* secondo: la produzione di microRNA e allarmine
che aftivano la risposta Th2 con aftivazione dell'im-
munita adattativa *°.

Fino a oggi sono sfate identificate poco meno di un mi-

glicio di molecole allergeniche * con affivitdr proteasica

che induce disfunzione di barriera degli epiteli e facilita la
penetrazione, e con aftivita ossidasica che induce la pro-
duzione di radicali liberi — primo stimolo — %°. Owiamente
non & possibile evitare il confatto con tutti gli allergeni, ma
& molto facile contrastare lo stress ossidativo con I'impiego
di antiossidanti che potrebbero costituire una strategia pre-
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ventiva, biologicamente plausibile, anche per lo sviluppo
di malattie allergiche. Per tutti questi motivi la bronchiolite
& un canarino che non pud e non deve essere ignorato.
l'infezione acuta da RSV induce una significativa down-
regulation del sistema antiossidante dell'apparato respira-
forio in vivo, con conseguente danno ossidativo delle vie
aceree *. | neonati affetti da bronchiolite presentano livell
ematici ridoffi di glutatione ossidato (GSSG), correlati alla
gravitd della malattia *”. Uno studio casocontrollo, su tre
coorti di bambini seguiti dalla nascita fino a sei anni di efd,
ha dimostrato che la bilirubina non coniugata, un antiossi-
danfe naturale, era pit bassa nei bambini con episodi di
respiro sibilante (wheezing), con un effetio dose-risposta
rispetio a quelli che non avevano manifestato questo sin-
fomo %8 e |'effetio profefiivo della bilirubina non coniugata
si estende nel tfempo. Infatti, i soggefti con sindrome di
Gilbert hanno minori probabilita di sviluppare le malattie
croniche non trasmissibili tipiche della civilizzazione .
E stato anche dimostrato che i neonati con bronchiolite
hanno livelli piv elevati di malondialdeide {un indicatore
di perossidazione lipidical e livelli pit bassi di selenio, un
elemento antiossidante e antivirale “°, sia durante la de-
genza ospedaliera che due mesi dopo la dimissione .
Questo, a dimostrazione che il soffocamento del canari-
no — la bronchiolite & un segnale che viene trascurato da
utte le figure professionali pediafriche, che cosi perdono
una straordinaria occasione per programmare la salufe.
A 1al riguardo, & opportuno ricordare che gli effetti della
carenza di selenio possono essere aggravati da livelli piv
bassi di zinco, che & un importante mefallo nelle difese an-
fivirali 42 e che & spesso carente anche nei bambini con in-
fezioni ricorrenti del fratfo respiratorio inferiore 4. In modo
analogo, anche la carenza di magnesio in rapporto alle
sue aftivita anfiinfiammatorie e anfiossidanti risulia essere
importante *4. Inolire, la dimostrazione che i neonati che
hanno sviluppato una malattia da RSV pericolosa per la
vita presentano livelli di vitamina D significativamente pid
bassi #° suggerisce che |'integrazione con vitamina D pos-
sa essere un'alfra potenziale strategia preventiva sia per
i suoi effefti antivirali ¢ che antiossidanti +” e favorenti lo

sviluppo delle vie aeree ¢,

Conclusioni

la bronchiolite & un importante “canarino” nella pratica
clinica di tutti i pediatri e recentemente & stato chiesfo qual
& la reazione a questo canarino che metaforicamente sfa
soffocando '°*: owiamente tutte le norme di buona pratica
clinica che vanno dall'allattamento al seno, all'evitare il
fumo passivo e |'impiego di nuove strafegie preventive im-
munologiche °'. Ma per evitare le conseguenze a lungo
fermine che la bronchiolite annuncia sin dai primi mesi
di vita, come lo sviluppo di asma, la bronchite cronica
ostruttiva, I'invecchiamento con disabilitd e la riduzione
delle aspetiative di vita, & biologicamente plausibile che
si debba infervenire sulle radici profonde del problema 2
con un'educazione sanitaria precoce e diffusa che com
prenda lo stile di vita e la diefa prima ancora che la
malattia si sia manifestata. All'esordio della sfessa, o im-
mediatamente dopo, pud essere utile ostacolare il progre-
dire del mancato confrollo di una eccessiva produzione
di radicdli liberi con un insieme di molecole elencate nel-
la Tabella, proposte per la gestione delle conseguenze
a lungo termine anche di malattie respiratorie come |l
COVID-19 *° (Tab. |). Un approccio con pit molecole
rispecchia quello che offrono una dieta e uno sfile di vita
oftimali *4, perché & poco probabile che, se inadeguati,
si associno alla carenza di un singolo componente *°.
Cli errori diefetici e 'esposizione a numerosi inquinanti
ambientali inducono gia nelle madri un aumento del ca-
rico di ossidanti, esogeni ed endogeni [specie reattive
dell'ossigeno = ROS — e dell'azoto = RNS —: reactive
oxygen (ROS) and nitrogen (RNS) species], con una de-
plezione delle riserve di anfiossidanti che inferessa anche
il fefo. A questo si aggiungono i ROS e RNS prodofti
in eccesso dai mitocondri danneggiati dagli inquinanti
ambientali, pesticidi e microplastiche ¢, che ulteriormente
riducono il pool di antiossidanti necessari nel caso delle
infezioni per riequilibrare il sistema e confenere i danni.
Una dieta ricca di antiossidanti naturali, come la nostra
dieta mediterranea, pud tecricamente correggere lo squi-
librio, ma lo sfile di vita occidentale modemo raramente
consente di raggiungere un apporto offimale. Nel bambi-
no nei primi mesi di vita la quantita di antiossidanti naturoe-
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TABELLA I.
Effetti biologici dei diversi componenti nutrizionali.

sy |2 e e e i e i

Attivita antivirale

Immunomodulante 4 v
Antiinfiammatorio 4 v v
Preventivo 2 v
dell’autoimmunita

Antiossidante 4 v v
Antitrombotico v

Protettivo v v
dell’endotelio

Protettivo del 4 v
danno d’organo

Antiaritmico

Antidepressivo v v
Modulante

microbioma

li si limita alle riserve ricevute durante gravidanza *° e agli
antiossidanti contenuti nel latte materno *°. Lo possibilitd
di ridurre 'entitd e lo durata del danno ossidativo con
una supplementazione esterna, olire ad applicarsi allin-
fezione da RSV (un canarino importante per il pediatral,
potrebbe in prospettiva ridurre il carico ossidativo e la
conseguente flogosi persistente che hanno un ruolo cen-
frale nello sviluppo di asma, di allergia e nella patogene-
si di malattie croniche non frasmissibili dell'adulio 7. Tutto
cid pud essere prevenuto essenzialmente da interventi in
etd pediatrica, meffendo soffo confrollo infiammazione
e stress ossidativo con somministrazione di una cascata
di molecole antiossidanti *®. Queste molecole possono
essere paragonate agli offani aggiunti alla benzina che
permetiono al motore di sfruttare al massimo la sua po-
tenza, limitando la formazione di depositi e riducendo
cosi le emissioni nocive e inquinanti nell'ambiente (quarto
canarino). Zuccheri e acidi grassi sono la benzina dei
mitocondri, gli anfiossidanti sono “gli oftani” che permet-
tono a questi organelli di funzionare meglio mediante uno
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v v
v v v v v
v v v v v
2 2 v v v
v v v v v
v
v v v v v
v v v v
v ) v
2 2 v v
v 2 2 v

stress ossidativo ben bilanciato. In conclusione la diefa
mediterranea e |'eventuale supplementazione con antio-
osidanti, dovrebbero far parte dello sfile di vita per la
programmazione della salute.
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Pertosse: il ritorno
di un nemico
sottovalutato e
I'importanza della
prevenzione

Adele Compagnone', Rosaria Indaco’, Bruno Papia?, llaria Sani',
Martino Barretta'

"Area Vaccini e Immunizzazioni FIMP; ° Area Telemedicina FIMP

Summary

Pertussis or Whooping cough is an highly infectious respiratory disease
caused by the Gram-negative coccobacillus Bordetella pertussis. In recent
years widespread immunization has significantly reduced the incidence of
the disease and of the related mortality rate. However, the effectiveness of the
immunization tends to become lower with time, especially in teenagers and
adults. The Authors discuss the general characteristics of the disease, the recent
increase of its incidence and the efforts to control such an increase with specific
regard to the italian setting.

Key words: pertussis, Whooping cough, pertussis immunization, pertussis
incidence

la perfosse & un'infezione respiratoria alfomente contagiosa causata dal
batterio Bordetella pertussis, un coccobacillo Gram-negativo, il quale
esercita il proprio potere patogeno sull'epitelio respiratorio sia diretta-
mente che attraverso una serie di tossine in grado di stimolare i cenfri
nervosi della tosse.

| primi riferimenti storici a malattie simili alla perfosse risalgono a olire
1.000 anni fa, con epidemie documentate gici nel XV secolo in Persia.
Nel 1578, a Parigi, un'epidemia particolarmente grave causd numerosi
decessi tra neonati e bambini piccoli. Anche nei registri britannici del XVII
e XVIII secolo si frovano testimonianze regolari di questa malattia, eviden-
ziandone I'impatto crescente sulla salufe pubblica. Analisi genetiche sug-
geriscono che il batterio abbia convissuto con I'vomo per milioni di anni.
Si tratta di una malattia infetfiva endemica in tutio il mondo, con picchi epi-
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demici ogni 2-5 anni e una stagionalita estivo-autunnale.
la sua trasmissione awviene solo ed esclusivamente da
uomo a uomo aftraverso le secrezioni respiratorie veico-
late ad esempio da tosse e starmnuti, soprattutio durante la
fase catarrale.

la pertosse colpisce persone di tutte le eftd, ma & parti-
colarmente grave nei neonati.

Negli Stafi Uniti, olire I'8B0% dei neonati softo i 2 mesi
affetti da pertosse richiede |'ospedalizzazione.

la malattia & caratterizzata da episodi di tosse prolun-
gati e ripefitivi, seguiti da un suono distintivo (“urlo”)
prodotto mentre il paziente cerca di riprendere fiato. I
risultafo & una fosse parossistica, prolungata, che pro-
voca episodi di vomito, cianosi e apnea fino al distress
respiratorio.

I periodo di incubazione & di 7-10 giomi e la risoluzione
awiene in &-10 seftimane. |l paziente affetto da pertosse
& da considerarsi infeffivo fino a quando non ha comple-
fato cinque giorni di appropriato frattamento antibiofico.
la perfosse & estremamente contagiosa: fino al 90%
dei contatti familiari e il 50-80% dei compagni di clas-
se possono contrarre |'infezione dopo |'esposizione.
Per questo motivo & utile il frattamento profilattico al fine
di limitare la diffusione della patologia nella comunita.
Inoltre, questo elevato tasso di frasmissione soffolinea
'importanza di strategie di prevenzione e controllo, in
particolare affraverso la vaccinazione.

Caratteristiche cliniche della malattia

la pertosse inizia come una leggera infezione delle

vie respiraforie superiori, ma entro 1-2 settimane evol-

ve in una tosse parossistica, che aumenta di infensitd

e frequenza prima di ridursi gradualmente in diverse

seffimane. La malattia si arficola in fre fasi:

* catarrale con sintomi simili a una virosi delle vie
aeree superiori,

® parossistica con affacchi di tosse molto frequenti,
spesso violenti e accompagnati e dall'espulsione di
catarro molto denso. E caratterizzata da una serie
di colpi di tosse rapidi e consecutivi senza respiro,
seguiti dal caratteristico whoop (urlo inspiratorio),

un suono che rappresenta lo sforzo disperato di in-
spirare affraverso una glottide gonfia.

Durante gli episodi, il paziente pud diventare cia-
notico e vomitare. | parossismi possono essere
scatenati da stimoli come cibo, risafe o pianto e
sono generalmente peggiori durante la notte. Tra
un parossismo e |'altro, il paziente appare normale.
la febbre & rara, ma & frequente una linfocitosi, in
particolare nei bambini piccoli;

* convalescenza con un'attenuazione progressiva dei
sinfomi sino alla loro risoluzione. Dopo la fase acu-
fa, una fosse non parossistica puo persistere per
seffimane, e infezioni virali infercorrenti possono
scatenare nuovi parossismi.

Complicazioni

la gravita della perfosse non risiede solo nei sinfomi
fastidiosi e prolungati, ma anche nel rischio di compli-
cazioni potenzialmente fatali o invalidanti. la perfosse
rimane una malatftia estremamente seria, specialmente
nei neonati, e richiede una prevenzione adeguata fro-
mite la vaccinazione per ridurre il rischio di complico-
zioni gravi e mortalita. Nei bambini softo i 6 mesi, il
tasso di complicazioni raggiunge il 24%.

Complicanze polmonari:

¢ Polmonite (interstiziale e alveolare);

e |nsufficienza respiraforia grave;

® |pertensione polmonare, pericolosa nei neonati sof-
fo le 6 seftimane.

Complicanze neurologiche:

® Encefalopatia acuta causata da ipossia durante gli
episodi di fosse;

* Aumento del rischio di epilessia nei bambini ricove-
rati per pertosse;

e Emorragie infracraniche.

Complicanze nutrizionali:

e Difficolta di alimentazione a causa dei violenti epi-
sodi di fosse:
* Vomito postussivo frequente.
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Altre complicanze:

* Emorragie softocongiuntivali, epistassi e ulcere su-
blinguali dovute a tosse infensa;
e Otiti medie;
® |n adolescenti e adulti, complicazioni come fratture
cosfali, perdita di peso significafiva, inconfinenza
urinaria e occasionalmente dissecazioni dell'arferia
carofide o svenimenti .
la gravitd dei sinfomi & inversamente proporzionale
all'etes del paziente, piv piccolo & il bambino e peggiori
possono essere le complicanze. Infatti, se contratta nei
primi mesi di vita, la pertosse ha un decorso pit gra-
ve ed esprime il massimo della sua pericolosita, con
percentuali elevate di ricoveri dovuti alle complicanze.
Secondo il “Centers for Disease Control and Prevention”
circa un terzo dei bambini affetti da pertosse richiede il
ricovero ospedaliero e |'1% di questi casi muore.
la diagnosi di sospetto della pertosse & clinica. La tem-
pistica per eseguire un fampone & cruciale per oftenere
risultati offidabili e per una corretta diagnosi.
l'esame colturale attraverso il fampone faringeo & piv
affidabile nelle prime fasi della malattia, generalmen-
te entro le prime 2-3 seffimane dall'inizio della tosse.
In questo periodo, la carica batterica & pit alta e la
probabilita di isolare Bordefella pertussis & maggiore.
la conferma laboratoristica si ha framite PCR (Polymerase
Chain Reaction) esame molfo sensibile in quanto pud ri-
levare il DNA batterico anche in fasi pit avanzate.
Purtroppo, a oggi non si dispone di un trattamento
efficace per la perfosse, sopraftutio in fase parossisti-
ca. L'ultimo aggiornamento della Cochrane sulle pos-
sibili strategie di fraffamento sinfomatico con ufilizzo
di corficosteroidi, broncodilatatori, immunoglobuline o
antileucotrieni & datata al 2014, non essendo emerse
novitd in ambito terapeutico negli ultimi 10 anni.
Sarebbe auspicabile intercettare la perfosse nelle fasi
precoci di malaftia (lo fase catarrale) per iniziare pron-
famente il fraffamento antibiotico sulla base del sospet-
to clinico. I macrolidi sono il farmaco di scelta e la loro
efficacia & massima quando somministrati nella fase
catarrale della malattia. Nelle fasi successive & noto
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che i macrolidi non sono efficaci nel ridurre I'infensite
e la durata della fase accessionale e il loro utilizzo
ha il principale scopo di ridurre la contagiosita che &
tuttavia massima nelle prime fasi dell'infezione.

la somministrazione tempestiva di macrolidi & quindi
cruciale per limitare la frasmissione della malattia. La
fempestivitd del fraftamento pud prevenire focolai signi-
ficafivi.

Oggi fortunatamente la pertosse & prevenibile tramite
vaccinazione.

Prima dell'infroduzione dei vaccini, la perfosse causa-
va fino a 10.000 morti all'anno solo negli Stati Uniti.
Ma la protezione dei vaccini diminuisce nel tempo,
specialmente negli adolescenti e negli adulti.
Secondo I'OMS, ogni anno si verificano circa 24,1
milioni di casi di pertosse, con 160.700 morti fra i
bambini sotto i 5 anni.

Negli ultimi anni lo pertosse ha modificato completa-
mente il suo profilo epidemiologico in ltalia, cosi come
in altri Paesi con coperture vaccinali alte.

Stiamo assistendo a un aumento dei casi in adole-
scenti e adulti che hanno perso la loro protezione im-
munitaria con contestuale aumento della circolazione
della Bordetella Pertussis nella popolazione generale.
Gli adolescenti e i giovani adulti con una pertosse pauci-
sinfomatica non fraffata costituiscono un reservoir di infe-
zione sopratiutto in neonati e lattanti che non hanno anco-
ra iniziato o complefato il ciclo primario di vaccinazione.
Questa recrudescenza di una malattia in passato quasi
scomparsa sembra dovuta prevalentemente a una ri-
dotfta copertura vaccinale della popolazione generale
a causa della pandemia da COVID-19, che ha rallen-
fato le prime vaccinazioni e ridotfto i richiami.

Sono allarmanti, infatti, i dati che stanno emer-
gendo in questi ultimi anni a livello internazio-
nale. Dopo alcuni anni di limitata circolazione
nell'Unione Europea (UE), in particolare durante
la pandemia da COVID-19, nel 2023 sono stati
segnalati piv di 25.000 casi di pertosse e piv
di 32.000 fra gennaio e marzo 2024 (Fig. 1).

Nel 2023-24 & stato confermato un aumento tra
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FIGURA.

Numero di casi di pertosse riportati da ECDC, per mese e anno, dal 1 gennaio 2011 al 31 marzo 2024 (dati EU/EEA).

i neonati e sono stafi rilevati incrementi nelle fasce
di etd comprese trai 10 ei 14 annietrai 15 e
19 anni (Fig. 2] ©.

In lialia a marzo 2024 si rilevava un'incidenza dello
pertosse pari a 9,9 casi per milione di abitanti, confro i
127,4 dell'Austria, i 63,5 della Danimarca e gli 11,5
della Germania. Sempre in lialia, da gennaio a maggio
2024, sono sfati registrati 110 ricoveri con diagnosi di
pertosse, con olire 15 ricoveri in terapia intensiva di pic-
coli lattanti e fre neonati deceduti. La maggior parte dei
casi di pertosse ¢ stata registrata in Campania, Sicilia e
lazio. Abbiamo assistito nella nostra nazione a un aumen-
fo dei ricoveri per pertosse dell'800% rispetto al 2022 e
al 2023, che hanno riguardato nella maggior parte dei
casi neonati e lattanti non vaccinati sotto i 4 mesi di efd.
1 95% delle madri di questi bambini non erano vaccinate
e 1'80% non aveva ricevuto alcuna informazione sulla di-
sponibilita di una vaccinazione prenatale .

La sottostima della pertosse in Italia
rappresenta un problema di sanita pubblica
Uno studio recente, condotto in ltalia, ha evidenziato
una sottovalutazione dell'incidenza reale della malat-
fia rispefto ai dati ufficiali. Questo fenomeno solleva
preoccupazioni sulla capacita del sistema sanitario di
monitorare e confrollare questa malattia infettiva.

La ricerca ha utilizzato dati sierologici, basati sul livello
di anticorpi specifici (anti-PT > 100 IU/ml), per stima-
re le infezioni recenti da Bordefella pertussis. | risultati
sono sorprendenti: il numero di infezioni effettive nella
popolazione & risultato significativamente piv alto rispet
fo ai casi nofificati ufficialmente. Nella fascia d'etd 5-14
anni, il tasso sfimato & risultato 141 volte superiore ai
dati ufficiali, mentre nella popolazione sopra i 15 anni
incidenza reale & risultata 3452 volte superiore ©.
Questi dati evidenziano che la pertosse non solo circo-
la piv di quanto si creda, ma coinvolge ampiamente
gli adolescenti e gli adulti. Spesso, infaffi, in queste fa-
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FIGURA 2.

Incidenza di casi di pertosse riportati da ECDC in una popolazione di 100.000 abitanti, raggruppati per etd e anno, 2011-2024 (dati EU/EEA).

sce d'efd la malattia si presenta con sinfomi lievi o non
specifici, rendendo difficile la diagnosi e favorendo la
frasmissione del batterio.

Adolescenti e adulti fungono da serbatoi silenti del
batterio, rappresentando una fonte di contagio per i
neonati, il gruppo piv vulnerabile alla malattia.

lo studio sottolinea |'urgenza di migliorare i sistemi
di sorveglianza epidemiologica per ottenere dati piv
accurati sull'incidenza della pertosse. la softostima
non solo limita la percezione del rischio da parte della
popolazione, ma osfacola anche |'implementazione di
politiche sanitarie adeguate.

Adottare metodi diagnostici pit avanzati e aumentare
la consapevolezza tra i medici potrebbe ridurre il nu-
mero di casi non diagnosticati. Inolire, investire in studi
sierologici pud fornire un quadro piv completo della
circolazione del batterio, contribuendo a strategie di
prevenzione pit efficaci.

la pertosse rimane una malattia sottovalutata e softo-
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diagnosticata in lalia. Pertanto, la tempestiva segnala-
zione dei casi e le vaccinazioni risultano di fondamen-
fale importanza per ridurre morbilitd e mortalita dei
piccoli pazienti e per proteggere i gruppi pit vulnera-
bili e contenere la diffusione della malattia.

Cli ultimi dati sulla vaccinazione per la pertosse evi-
denziano una copertura nazionale a 24 mesi del 94%
(202 1) con valori anche inferiori al 80% in Sicilia e
provincia autonoma di Bolzano (Figg. 3-4).

Vaccinazione e richiami: le soluzioni

la vaccinazione & lo strumento piv pofente per contro-
stare la pertosse.

Il beneficio della vaccinazione contro la malattia non si
misura solo in base alla malattia evitata, ma anche alla
malattia migliorata; numerosi studi hanno dimostrato
che il quadro clinico nei vaccinati & nofevolmente piu
lieve rispetto ai non vaccinati !.



Pertosse: il ritorno di un nemico sottovalutato e l'importanza della prevenzione

FIGURA 3.
Vaccinazioni dell’etd pediatrica, anno 2022 (coorte 2015).

Vaccini a cellule intere (wWP)

Alla fine degli anni "40, i vaccini contro la pertosse, deri-
vati da sospensioni di organismi uccisi (chiamati vaccini a
cellule intere wP), furono dimostrati efficaci attraverso studi
clinici e furono resi disponibili in combinazione con i vac-
cini contro difterite e tetano (DTP). Questi vaccini DTP sono

stafi utilizzati regolarmente negli Stati Uniti e in molti alkri
paesi, portfando un calo notevole della morbilit e morta-
litd per pertosse. Oggi, questi vaccini sono ancora in uso
nella maggior parte dei Paesi a basso e medio reddito.

wP & sfata  dimostrata

l'efficacia  dei  vaccini

ripetufomente, a partire da studi condotti nelle Isole
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FIGURA 4.
Copertura vaccinale contro lo pertosse.
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Faroe nel 1923 e 1929 e in Michigan nei primi
anni ‘30 e da studi condotti negli anni ‘80 in paesi
come Germania, Inghilterra, Svezia, ltalia e Senegal.
In Giappone, nel 1975, le preoccupazioni riguardo
agli eventi awersi presunti legati ai vaccini wP por-
tarono alla sospensione della vaccinazione. Segui la
ricomparsa epidemica della perfosse con centinaia di
morti nei bambini non vaccinati.

Passaggio ai vaccini acellulari (aP)

Negli anni 70, il Giappone ha iniziato a sviluppare
vaccini acellulari (acellular pertussis vaccines, aP) meno
reatfogeni, contenenti antigeni selezionati del batterio
come la fossina pertussica inattivata (PT) e la pertacti-
na (PRN). | vaccini acellulari, infrodotti in Giappone nel
1981, hanno dimostrafo una minore frequenza e gra-
vita delle reazioni awerse pur mantenendo un'efficacia
protettiva. Dagli anni ‘Q0, i vaccini DTaP hanno sostitui-
to completamente i DTP in molti paesi, tra cui Stati Uniti,
Canada, Australia e gran parfe dell’Europa. | vaccini
aP sono associati a tassi significativamente piv bassi di
evenli avversi rispetfo ai vaccini a cellule infere, offrendo
al contempo un'efficacia comparabile o superiore.
Sebbene I'efficacia possa variare leggermente tra i di-
versi vaccini acellulari, i dati di sorveglianza nazionale
dimostrano che tutti i vaccini aP utilizzati nei program-
mi di routine hanno garantito un eccellente controllo
della pertosse per le fasce d'efd coperte dal program-
ma vaccinale infantile.

I passaggio dai vaccini a cellule intere a quelli acel
lulari ha migliorato significativamente il profilo di si-
curezza delle vaccinazioni confro la pertosse. Infafi,
i vaccini aP rappresentano una valida alfernativa ai
vaccini a cellule intere, combinando una maggiore si-
curezza con un controllo efficace della pertosse nelle
prime fasi della vita.

In ltalia disponiamo di un vaccino aP sicuro ed efficace
e la vaccinazione & obbligaforia fino ai 18 anni, ma
efficacia del vaccino tende a diminuire con il tempo.
Infatti, il vaccino confro la pertosse mostra un'elevata
efficacia iniziale, stimata fra I'80 e 1'84% nei primi tre
anni dopo la somministrazione.

Tuttavia, uno dei principali problemi legati alla vacci-
nazione & la perdita progressiva dell' immunita (waning
immunity). Dopo 4-7 anni dall'ultima dose, I'efficacia
scende al 62% e pud arrivare al 41% o meno dopo
offo anni. Ogni anno trascorso dall’ulima dose au-
menta il rischio di infezione del 27%, evidenziando
la necessita di strategie che migliorino la durata della
protezione.
Per questo motivo il Piano Nazionale di Prevenzione
Vaccinale prevede la somministrazione di 3 dosi du-
ranfe il primo anno di vita (a 2, 4 e 10 mesi] e un
richiamo a 5 anni seguito da richiami ogni 10 anni, in
quanto |'immunita decade dopo 4-10 anni dall’ultima
dose o dalla malattia. Aftualmente quasi il 90% dei
casi si registra proprio nelle popolazioni in cui non
viene effettuata la vaccinazione.

le strategie preventive contro la pertosse nei neonati

sono due:

1. vaccinazione in gravidanza antipertussica framite
la somministrazione di una dose di richiamo tra la
279 e la 36° seftimana gesfazionale, in modo da
avere un offimale passaggio di anticorpi fransplo-
cenfare e un fitolo anticorpale elevato per i primi
mesi di vita del bambino, prima che possa essere
vaccinato;

2. vaccinazione dei contatti stretti per creare un effefto
"cocoon”. Per strategia “cocoon” infendiamola vac-
cinazione di tutti i componenti del nucleo familiare
e di coloro che saranno a stretto contatto col neo-
nato, per evitare la trasmissione del batterio respon-
sabile della pertosse da parte di questi soggetti.
Tuttavia, secondo I'OMS, il bilancio costi-benefici
del cocooning non & paragonabile alla vaccinazio-
ne in gravidanza, che con una sola dose fornisce al
neonato una copertura piv efficace, riducendo fino
all'85% i contagi nelle prime 8 seftimane di vita.

Controindicazioni

Il vaccino confro la perfosse & controindicato nei sog-
getti con storia di andfilassi o encefalopatia in seguito
a precedenti vaccinazioni.
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In considerazione della difformita sulle coperture vacci-
nali per la pertosse in ltalia nel 2022, lontane in alcu-
ne regioni dall'obieftivo del PNPV del 95%, si rendono
necessari inferventi mirati per incrementare le adesioni
alla vaccinazione.

Ruolo dei pediatri e strategie di

miglioramento

| pediatri giocano un ruolo fondamentale nel promuo-

vere la vaccinazione. Essi sono il punfo di riferimento

per le famiglie, e il loro supporto & cruciale per com-
battere |'esitazione vaccinale.

Alcune strategie utili includono:

1. informazione mirata: fomire spiegazioni chiare e
basate su evidenze scientifiche sull'importanza del-
la vaccinazione contro la perfosse, sopratiutio per
neonati e donne in gravidanza;

2. counseling vaccinale: stabilire un dialogo empatico
con i genitori per rispondere ai dubbi e ridurre le
paure legate agli effetti avversi;

3. coinvolgimento affivo: organizzare campagne di
sensibilizzazione locali in collaborazione con le
autoritas sanitarie per aumentare la percezione del-
la vaccinazione come atfo di protezione colleftiva e
vaccinare attivamente nei propri ambulatori.

Per migliorare la copertura vaccinale, gli obiettivi pri-

mari dei programmi di immunizzazione confro la per-

tosse dovrebbero puntare a:

1. rafforzare gli interventi per migliorare I'accesso e
'implemento delle politiche di immunizzazione mo-
terna e quello dei contatti strefti per garantire |'effet-
fo cocooning;

2. raggiungere e mantenere un'elevata copertura
vaccinale affraverso il completamento tempestivo
del ciclo primario e delle successive dosi di richio-
mo e il recupero degli inadempienti anche attra-
verso |'azione diretta dei pediatri di libera scelta
che, presenti capillarmente sul territorio, grazie al
rapporto fiduciario costruito con i propri pazienf,
potrebbero contribuire a implementare le copertu-
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re affraverso una vaccinazione direfta nei propri
ambulatori;

3. aumentare la consapevolezza dei genitori sulla
epidemiologia emergente e sui rischi della pertosse
framite un efficace counselling vaccinale sia attra-
verso la comunicazione direfta fra pediatra di libera
scelta e caregiver in ambulatorio;

4. implementazione digitale con ricorso a strumenti
fecnologici come app per ricordare++ le scaden-
ze vaccinali e migliorare la comunicazione con le
famiglie e condivisione dell’anagrafe vaccinale a
livello nazionale:

5. formazione continua dei pediafri con un aggiomna-
mento dei professionisti sulle strategie di comunica-
zione per affrontare |'esitazione vaccinale.

Prospettive future di sviluppo di nuovi
vaccini
| vaccini acellulari aftualmente in uso aP offrono sicu-
rezza ma presentano una durata di immunitar inferiore
rispetto ai vaccini wP. Questo ha spinfo la ricerca verso
lo sviluppo di nuovi vaccini che combinano la sicurez-
za degli aP con risposte immunitarie piv durature. le
strategie principali includono:

Modifica dei vaccini a cellule intere (wP):

* creazione di versioni affenuate come il vaccino
BPZE1, somministrabile per via intranasale, che ha
dimostrato sicurezza e immunogenicita elevata in
studi su animali e primi test clinici umani.

Miglioramento dei vaccini acellulari (aP):

® inclusione di nuovi antigeni di Bordetella pertussis
(es. fattori di virulenza associati a biofilm e proteine
specifiche);

* uso di vescicole della membrana esterna (OMV) per in-
durre risposfe immunitarie comparabili a quelle dei wP.

Utilizzo di nuovi adiuvanti:

* sviluppo di adiuvanti che stimolino risposte immu-
nitarie Th1 e Th17 simili a quelle indotte dai wP,
come agonisti del recettore Tollike (TLR) e combino-

zioni di stimolatori di interferoni .
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Conclusioni

Senza vaccinazione sistematica, la perfosse rimar-
rebbe un'infezione infantile ubiquitaria, causando
complicazioni gravi e morfalitd.

| vaccini moderni sono sicuri ed efficaci, riducen-
do la gravita della malattia nei bambini vaccinati.
Tuttavia, sono necessari nuovi approcci per miglio-
rare la durata della protezione.

l'innovazione nei vaccini & cruciale per garantire
una profezione duratura e ridurre la trasmissione

della pertosse a livello globale.

Dunque, la vaccinazione, i richiami regolari e una sor-

veglianza epidemiologica pit accurata rappresentano

le chiavi per vincere questa sfida. Solo con un approc-

cio infegrato sara possibile ridurre I'impatto di questa

malattia, salvaguardando la salute pubblica.
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Summary
The Author discusses the characteristics of breast milk compared to formulas.
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Il latte materno (LM) per ogni bambino rappresenta la migliore modalita
possibile per iniziare la vita, perché lo protegge da malattie e garan-
fisce il giusto nutrimento di cui ha bisogno per soprawvivere e crescere
bene, olire a essere elemento deferminante nei primi mille giomni per
quanto riguarda il tracciare la traiettoria della vita. E stato definito mi-
stero e miracolo da alcuni esperti. Molte sono le evidenze scientifiche
che dimostrano e confermano i suoi benefici anche in virty di filoni di
ricerca attuali come la metabolomica, il microbiota e le cellule stami-
nali. Profegge madre e bambino in funzione di un minor rischio dose-
dipendente, per la madre minor rischio di tumore al seno e ovarico,
depressione postpartum, diabete mellito tipo 2 e per il bambino minor
rischio dose-dipendente per obesita, diabete tipo 2, leucemia, mortalita
e ricoveri e SIDS. Ma al momento attuale & lonfano il raggiungimento
del gold standard e in ltalia c'e una variabilitd fra le regioni in virty di
mancanza di applicazione di programmi, iniziative, politiche sanitarie
e aziendali. L'unicita del LM & riferita anche dalla sua maturazione da
colostro a latte maturo e dalla sua variabilita in composizione e volume
durante le 24 ore, i mesi di allattamento e I'etd del bambino, tanto che
esempio emblematico & il latte prodotto da una madre di un neonato
prematuro piv ricco di profeine e alfri nutrienti rispetto al latte prodotto
dalla madre di un bambino nato a termine.

Ma in caso di indisponibilitd del LM, le formule rappresentano |'unica
alfernativa nutrizionalmente adeguata a soddisfare il fabbisogno nutri-
tivo del lattante in buona salute nei primi sei mesi di vita e oltrel (Dir.
91/321/CE). Obiettivo attuale & I'infroduzione nelle formule di com-



posti che possano dare caratteristiche di “dinamicit
funzionale” fali da mimare le condizioni mefaboliche
che si riscontrano negli allattati al seno. Quindi I'am-
bizioso obiettivo & quello di riprodurre i vantaggi bio-
logici del LM, non piu uniformarsi alle concentrazioni
di macro- e micronutrienti presenti nel M. Si confano
aftualmente circa 200 formule tra standard, di prose-
guimento, di crescita, ipoallergeniche, speciali ecc. le
modifiche oggi apportate riguardano la quantita e la
qualita di profeine, lipidi, carboidrati, sali minerali e
integrazione di nucleotidi, oligosaccaridi e LC-PUFA.
le formule 1 e 2 sostituiscono il LM e derivano dal
latte vaccino; entrambe hanno un confenuto protfeico
inferiore a 1,5 g/dl e si migliora sempre di piv. In al-
cune formule vi & |'aggiunta di prebiotici come GOS e
FOS per mimare gli oligosaccaridi del LM, o probiofici
e postbiotici, che dovrebbero contribuire alla matura-

Latte materno e formule (Quali differenze)

zione e caratterizzazione funzionale del sistema im-
munitario intestinale direftamente o indirettamente. Gli
outcome clinici di queste ultime formule rispondono ai
requisiti di sicurezza dettati dalllESPGHAN, in quanto
la loro somministrazione non pregiudica i parametri
auxologici e garantisce buona follerabilita. Il lafte di
formula integrato con 5 oligosaccaridi del LM sposta
il microbioma fecale di neonati allaftati con la formula
piv vicino a quello di neonati allattati al seno. Aliri
componenti funzionali aggiunti sono la lattoferrina, nu-
cleotidi e la taurina. la concentrazione proteica nel LM
diminuisce nel corso delle settimane di allattamento,
mentre la concentrazione proteica delle formule per
neonati rimane costanfe. £ sfato dimostrato che I'as:
sunzione di proteine durante i primi & mesi di vita &
fino al 66-70% piv elevata nei neonati alimentati con
latte artificiale rispetto ai neonati allattati al seno. Si
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ipotizza che la minore concentrazione proteica del LM
sia un faffore che puo influenzare la crescita dei neo-
nati e un minore apporto profeico potrebbe prevenire
'obesita infantile. Un rischio maggiore di sviluppare
obesita nei neonati allattati artificialmente potrebbe
essere correlato alla composizione della formula utiliz-
zata e non all'effetto positivo dell'allattamento al seno.
| lattanti alimentati con formula crescono pit in peso,
non in lunghezza e accumulano grasso viscerale, a
differenza dei laftanti allattati al seno, che accumula-
no grasso soffocutaneo. Il grasso soffocutaneo sembra
proteggere dallo sviluppo di disturbi metabolici nella
vita successiva. La differenza tra LM e formula sta an-
che nel gusto; infatti le formule hanno una composizio-
ne standardizzata (anche se diversa da una formula
all'alira) e dunque sempre lo sfesso sapore, mentre il
LM ha composizione e sapore estremamente variabili
anche nell'arco della stessa giornata, che condiziona
positivamente la formazione del gusto. |l lafte di formu-
la & stabile per tutta/e la/le poppata/e. Ma quando
usare il latte di formula? Certamente nelle poche oc-
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casioni in cui il M non pud essere dafo (terapie es.
oncologiche), TBC in fase affiva, galattosemia ecc, in
caso di agalaftia (molto rara) o se il bambino non cre-
sce bisognerebbe assicurarsi di averlo misurato bene
e verificare gli indicatori di fame o, se la mamma deve
fornare presto al lavoro, dovremmo aver aiutato la
mamma a conservare il latte. le formule non possono
ricopiare la composizione biochimica del latte mater-
no e devono ricalcare la crescita basandosi sui per-
centili WHO Child Growth Standards. Infine, si puo
affermare che la nufrizione svolge un ruolo cruciale
nelle prime epoche della vita e se il LM & ancora un mi-
stero da esplorare, la formula rappresenta I'alternativa
piU adeguata e sicura, laddove non sia possibile o ci
sia bisogno di un'infegrazione. In questo campo come
in altri la ricerca & indispensabile per poter migliorare
gli effetti funzionali dei latti di formula in mancanza del
LM e sta a noi pediatri tracciare |'inizio di un percorso
di vita e di salute dei nostri pazienti, rispeftando e fe-
nendo confo di fuffe le circostanze che porfano a una
scelta (famiglia e societd).
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Martino Barretta, Erika Calandra, Adele Compagnone

Area vaccini e immunizzazioni FIMP

Summary

The Authors discuss the present status of immunizations in Italy with particular
regard to pediatric primary care.

Key words: immunization, italian immunization schedule

Durante il Congresso Nazionale della FIMP, tenutosi a Rimini dal 26 al
29 seftembre 2024, ' Area Vaccinazioni e Immunizzazioni ha offrontato
una serie di tematiche cruciali sulla prevenzione delle malattie infettive,
con un focus speciale sul ruolo dei pediatri di famiglia nella promozione
della copertura vaccinale tra bambini e adolescenti.

E stata ribadita I'importanza di garantire una copertura tempestiva e
complefa per patologie quali pertosse, morbillo, meningite, HPV, influen-
za e bronchiolite da virus respiratorio sinciziale (RSV).

Attraverso un approccio collaborativo e strategico, la FIMP soffolinea
I'importanza del coinvolgimento aftivo dei pediatri di famiglia nella som-
ministrazione dei vaccini e nel supporto alle famiglie.

E stafo discusso in dettaglio il Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale
(PNPV) 2023-2025, strumento per mettere in atfo strategie per favorire
un'offerta vaccinale equa e accessibile a prescindere dalla regione di
residenza, dall’etd e dalla condizione economica.

la prevenzione vaccinale rappresenta infafti un pilastro fondamentale per
la salute pubblica e la protezione delle fasce piv vulnerabili della popolo-
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zione. In particolare, nel contesto del Piano Nazionale
di Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2023-2025 sono state
affrontate criticit come le mancate coperture vaccinali
farget, che permettono il ritorno di malattie infettive come
perfosse e morbillo.

Nel deftaglio sono stati esaminati i seguenti punti:

1. Obiettivi di copertura vaccinale per la
pertosse

Uno degli obiettivi principali del PNPV & garantire
una copertura vaccinale tempestiva e completa contro
la pertosse, con primo fine di proteggere soprafiutio
le categorie piv a rischio come i nuovi nati nei primi
mesi di vita. ' Organizzazione Mondiale della Sanit
(OMS) raccomanda una copertura di almeno il 95%.
Questo livello di copertura & essenziale per prevenire
un aumento dei casi e ridurre il rischio di epidemie, so-
prattutto in considerazione del fatto che il tasso di infe-
zioni reali da pertosse & stimato molto piv alto rispefio
ai dati riporfafi ufficialmente. la FIMP soffolinea I'im-
portanza di promuovere la collaborazione con le alire
figure professionali per incrementare la vaccinazione
in gravidanza, che permette la protezione indiretta del
nuovo nascituro.

2. Vaccinazione contro il morbillo:
coperturae Strategia

Nel periodo tra gennaio 2023 e seftembre 2024, in
ltalia sono stati nofificati 897 casi di morbillo, una ma-
lattia che pud avere complicanze gravi e ha un altissimo
fasso di contagiosita. Per eliminare il morbillo, il PNPV
prevede due dosi di vaccino MPRV (morbillo-parotite-
rosoliovaricella): la prima dopo i 12 mesi di etd e la
seconda dopo i 5 anni di efd; la FIMP raccomanda di
anticipare la seconda dose al terzo anno di vita, per
rafforzare la protezione nelle prime fasi dell'infanzia e
fornire protezione ai bambini che non rispondono all’im-
munizzazione con la prima dose. La FIMP ritiene che,
per aumentare |'adesione vaccinale anche nei gruppi di
genitori esitanti bisogna rafforzare il coinvolgimento dei
pediafri nella somministrazione dei vaccini.

3. Vaccinazione contro il meningococco
la FIMP riconosce |'importanza di espandere 'offerta
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vaccinale confro il meningococco, in particolare il sie-
rogruppo B (MenB), non solo nei neonati, ma anche
negli adolescenti, in risposta all'epidemiologia e alle
politiche regionali. Dieci regioni italiane gia offrono
la vaccinazione MenB per adolescenti, ma la FIMP
sosfiene la necessita di una maggiore armonizzazione
a livello nazionale per garantire parite di accesso ai
vaccini, indipendentemente dal luogo di residenza.

4. Vaccinazione contro l'influenza

Per quanto riguarda l'influenza, la circolare ministeriale
per la prevenzione e confrollo dell'influenza enfatizza
il ruolo della vaccinazione infantile, specialmente nella
fascia di et 6 mesi-6 anni, che rienfra nelle categorie
a rischio di complicanze da influenza e per ridurre la
frasmissione del virus. la vaccinazione di massa dei
bambini pud contribuire a ridurre la diffusione dellin-
fluenza anche agli adulti vulnerabili, in un approccio di
“immunita di comunita”. Inolire, & importante esfendere
la vaccinazione ai bambini di etd superiore ai 6 anni
sia per il dato epidemiologico di ridurre circolazione
e contagiosita dell'influenza, ma anche in considera-
zione che gli accessi in Pronto Soccorso con diagnosi
di influenza sono segnalati maggiormente nella fascia
di eta 5-17 anni, come evidenziato dai dati USA sugli
accessi al Pronto Soccorso durante la stagione influen-
zale (Fig. 1).

5. Introduzione del nirsevimab e del
vaccino per la profilassi contro il virus
respiratorio sinciziale (RSV)

Nel corso della seconda giornata congressuale ¢ stato
affrontato il tema del ruolo del pediatra di famiglia
nella prevenzione del virus respiratorio sinciziale (RSV)
per tutti i bambini a seguito dell'introduzione del nirse-
vimab per la profilassi contro I'RSV.

Il nirsevimab, un anficorpo monoclonale, somministro-
fo alla nascita in sfagione epidemica o a inizio stagio-
ne per i bambini alla prima sfagione epidemica, ha
mostrafo un'efficacia dell’'87,6% nel prevenire ricoveri
ospedalieri per bronchiolite da RSV. Una novita signi-
ficativa riguarda anche la raccomandazione del CDC
americano per la vaccinazione contro I'RSV nelle donne
in gravidanza, con |'obiettivo di profeggere i neonati.
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FIGURA.

Accessi per influenza al PS per etd (dati Usa, stagione 2023-24, aumentati per fascia di etd 5-17 anni).

Il vaccino bivalente RSVpreF ha dimostrato di ridurre il
rischio di ospedalizzazione per RSV nei primi sei mesi di
vita del bambino. Queste profilassi sono particolarmen-
te importanti per prevenire una delle principali cause
di bronchiolite, una patologia che pud causare com-
plicanze gravi e ospedalizzazione anche nei neonati
e lattanti sani natfi a termine, senza una ferapia specifi-
ca da poter awiare da parfe dei pediatri sul ferritorio.
Inoltre, & stata dimostrata una relazione tra bronchiolite
grave e sviluppo di asma negli anni successivi. Lla FIMP
evidenzia il ruolo cruciale del pediatra di libera scelta,
in collaborazione con alire figure professionali, per im-
munizzare in modo ampio e condiviso i propri assistii
alla nascita e per effeftuare, come riportato nella figura,
a inizio sfagione epidemica per il catch up dei nati nei
mesi precedenti (Fig. 2).

6. Lotta al cancro cervicale con la
vaccinazione contro I'HPV

la strategia globale dell OMS mira a un mondo libe-
ro dal cancro cervicale entro il 2030, con |'obiettivo

di ridurre i casi a meno di 4 su 100.000 donne. La

vaccinazione contro I'HPV (Human Papilloma Virus) &
un fassello fondamentale di questa strategia, poiché
studi recenti, come quello condotto in Scozia, hanno
evidenziafo risultati sorprendenti: nessun caso di can-
cro cervicale & stato riscontrato nelle giovani vaccinate
a 12-13 anni. Questo dato sottolinea I'importanza di
azioni efficaci per rilanciare e rafforzare la campa-
gna nazionale di vaccinazione contro HPV negli ado-
lescenti e a questo scopo & fondamentale il ruolo del
pediafra di famiglia (Fig. 3).

Nella terza giomata si & parlato della prevenzione del-
I'HPV nell'adolescente, ribadendo che HPV & la princi-
pale causa del cancro al collo dell'vtero: una malattia
grave che colpisce molte donne in tutto il mondo. Ma
negli ultimi anni abbiomo assistito a un incremento an-
che di neoplasie anali e del distretio orofaringeo, che
colpiscono sia donne che uvomini. Pertanto, vaccinare
gli adolescenti contro HPV & fondamentale e il momen-
fo chiave per la vaccinazione & nel 12° anno, sia per
le femmine che per i maschil Questa efd & sfafa identi-
ficata come il momento in cui il vaccino ha la massima
efficacia, in quanto si infercettano gli adolescenti prima
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FIGURA 2.

dell'esposizione al contagio, legato principalmente ai
rapporti sessuali. E importante softolineare che il vacci-
no & sicuro, olire che efficace e gratuito, seguendo le
tempistiche del PNPV. Dunque, possiamo e dobbiamo
raggiungere |'obiettivo prefissato dall OMS: debellare
il cancro al collo dell'utero (come & stato fatto per il
vaiolo) creando un'immunita di gregge con la vaccina-
zione. Sicuramente questo obiettivo ambizioso potra
essere perseguito anche grazie a una comunicazione
efficace da parte di noi pediatri alle famiglie, che porti
a vaccinare tempestivamente tutti gli adolescenti.

7.1l counseling per superare l'esitazione
vaccinale

A tal riguardo & sfato anche affrontato il tema del ruo-
lo attivo dei pediatri di famiglia e dell'importanza del
counseling per superare |'esitazione vaccinale.

la FIMP ritiene utile esplorare le strategie efficaci che i
pediafri possono adottare per supportare le famiglie
nel prendere decisioni consapevoli e informate sulle
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vaccinazioni. Lobiettivo principale & combattere I'esita-
zione vaccinale aftraverso un approccio empatico e in-
formativo, basato sulle “Tre C": Compiacenza, Fiducia
(Confidence) e Comoditd. la compiacenza nasce dalla
percezione ridotta dei rischi delle malattie prevenibili, per
quesfo bisogna sotiolineare |'importanza di informare sui
rischi ancora presenti. la fiducia nelle isfituzioni sanifa-
rie e nei vaccini & fondamentale e va sostenuta con una
comunicazione frasparente e rassicurante. la comoditd
si riferisce alla necessitd di rendere i vaccini facilmente
accessibili, con orari e modalitdr flessibili. In un contesto
di “infodemia”, i pediatri e le famiglie devono confrontar
si con una mole di informazioni non sempre attendibili,
diffusa atiraverso i social media, che pud generare incer
tezza. Lapproccio consigliato si basa sull'ascolto attivo,
sul riconoscimento empatico delle preoccupazioni delle
famiglie e su un'argomentazione chiara e mirata. A fal
fine si suggerisce I'uso di inferventi sui social media e di
messaggi visivi, narrativi e coinvolgenti per raggiungere
un pubblico ampio e favorire un'adesione consapevole
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FIGURA 3.

alle vaccinazioni, non dimenticando che il fulcro della
nostra attivitdr resta 'ambulatorio.

Conclusioni

la FIMP, rappresentata  dal Presidente  Antonio
D'Avino, ha espresso la disponibilita dei pediafri di
famiglia a essere parte attiva della strategia vacci-
nale, sfruttando il rapporto di fiducia che i lega alle
famiglie. Questa fiducia permette ai pediatri di infer-
venire per superare |'esitazione vaccinale, promuo-
vendo |'adesione alle vaccinazioni in modo informato
e rassicurante. Lla FIMP sostiene anche la necessitd
di rendere disponibili i vaccini negli studi pediatrici,
consentendo ai genitori di vaccinare i loro figli duran-
te le normali visite di confrollo e incrementando cosi
le coperture vaccinali.

Infotti la FIMP gioca un ruolo cruciale nel sostenere il
PNPV 2023-2025, promuovendo una copertura vac-
cinale ampia e tempestiva e lavorando in sinergia con
le istituzioni sanitarie per affrontare le sfide attuali nella
prevenzione delle malattie infettive prevenibili attraver-
so l'immunizzazione. Dalla pertosse all'HPV e al mor-
billo, fino alla vaccinazione contro il meningococco e
la profilassi confro RSV, I'obiettivo comune & protegge-
re i bambini e la popolazione generale, migliorando
la qualita della vita e riducendo il carico assistenziale
per il sistema sanifario, sociale ed economico. La FIMP
si impegna a lavorare per un accesso equo e universa-
le alle vaccinazioni e immunizzazioni, supportando le
famiglie affraverso una comunicazione chiara e basata
sulla fiducia reciproca.
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La dieta mediterranea
nel bambino: I'olio
extravergine di oliva

e il pomodoro. Due
alleati di salute

Raffaella de Franchis

Coordinatrice del Gruppo di Lavoro ‘Dieta Mediterranea in Pediatria” della FIMP
Napoli

Summary

The Author discusses mediterranean diet in children with particular regard to
olive oil and tomato.

Key words: Mediterranean diet, olive oil, tomato

I pediatra di famiglia, nella sua pratica quotidiana, pud consigliare ai
propri bambini |'utilizzo di alcuni alimenti considerati oggi dei veri e
propri nufraceutici. Olio extravergine d'oliva [EVO) e pomodoro ne sono
un esempio. Per tale motivo si & pensato, nel corso del XVIIl Congresso
Nazionale FIMP, di arricchire la conoscenza dei pediatri su questi ali-
menti, per orientare i caregivers verso un corretto e consapevole utilizzo.
La nutrizione dei primi anni di vita ha oggi un ruclo estremamente rilevante,
perché & ben noto quanto essa sia in grado di condizionare la salute del
bambino e del futuro adulto. Diversi lavori scientifici dimostrano la stretta
associazione tra alimenfazione precoce e sviluppo di malattie infiamma-
forie croniche, come ad esempio il morbo di Chron e la retio colite ulce-
rosa . Anche il gruppo di lavoro “Dieta Mediterranea in Pediatria” della
FIMP Napoli ha contribuito a definire I'importanza delle prime abitudini
alimentari nell'influenzare lo sviluppo di un microbiota pit o meno “sano”
nel bambino piv grande e il ruolo del pediatra di famiglia nell'indirizzare
le scelte non solo del bambino, ma anche della sua famiglia 2. Compito
del pediafra di famiglia &, dunque, contribuire a mettere in campo tutte
le armi che egli ha a disposizione per consentire I'acquisizione di abitu-
dini alimentari corrette nel bambino. A tale scopo, uno dei pit importanti
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momenti educativi, & |'introduzione degli alimenti solidi.
Se consideriamo che I'alimentazione complementare
del lattante & prevalentemente impostata dal pediatra
di famiglia, risulta chiaro quanto la sua competenza e
dimestichezza con alcuni alimenti sia preziosa.

Il gold standard dell'alimentazione & oggi rappresen-
tato dalla dieta mediterranea. la ricchezza in polife-
noli, potenti antiossidanti di cui sono ricchi gli alimenti
che caratterizzano questo stile alimentare, & uno dei
fattori che concorre alla riduzione, negli individui che
lo seguono, di quell'infiammazione cronica sistemica
che predispone alle malattie cronico-degenerative non
frasmissibili. Due alimenti cardine di questo stile ali-
mentare sono EVO e pomodoro.

'EVO & un alimento prodotto ed esportato dall'ltalia
che, insieme alla Spagna, detiene il primato per il suo
consumo.

l'utilizzo in pediatria di tale olimento & forfemente in-
centivato, sin dalle prime fasi dell'alimentazione com-
plementare, in quanfo esso contiene acidi grassi es-
senziali (omega 3 e omega 6), & ricco in polifenoli,
vitamina D ed E, & facilmente digeribile, ha propriefd
antinfiammatorie e ha un gusto variabile in base alle
caratteristiche produttive °. Esso, perfanto ha nofevoli
potenzialitd per fungere da “stimolatore” del gusto del
lattante alle prime pappe, grazie sopratiutio alla ric-
chezza in o|europeino, il principo|e po|ifeno|o che ne
defermina il gusto amaro. L'utilizzo di alimenti amari
nel laffante svolge un ruolo rilevante nel contrasto alla
naturale predisposizione gustativa al dolce, presente
alla nascita.

Il consumo di EVO nei laftanti italiani & estremamente
diffuso {100% dei bambini a 1 anno nella popolazio-
ne campana ?, 99% a @ anni nella stessa popolazio-
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ne e 96% nella popolazione di bambini italiana (de
Franchis et al., dati non pubblicati).

Per estrinsecare il suo potere nutraceutico, I'EVO deve
essere di qualita. La qualita & raggiunta attraverso par-
ficolari sfeps, che ne conferiscono tale carafterisfica.
Se l'abitudine & precoce, I'olfatto e il gusto del lattante
riconosceranno piv facilmente la qualita di un EVO e
questa capacita durerd nel tempo. Alla luce di quanto
defto, dunque, il pediatra dovrebbe avere le compe-
fenze per riconoscere un olio di qualitd e trasferire tali
competenze non solo ai caregivers, ma anche agli
stessi lattanti e bambini.

I pomodoro & un altro alimento tipico della diefa me-
diterranea, anch’esso caratterizzato dalla ricchezza in
un alfro importante antiossidante, il licopene, che ap-
partiene alla famiglia dei carofenoidi. Benché conside-
rato per molti anni un cibo o||ergizzonfe e, quindi, da
intfrodurre tardivamente nell'alimentazione pediatrica,
le pit moderne linee guida hanno indicafo la necessitd
di infrodurre tutti gli alimenti in un periodo “finestra”,
per consentire |'induzione della tolleranza del lattan-
te all'alimento stesso 4. Per tale motivo, |'intfroduzione
precoce del pomodoro non costituisce un rischio in fa-
miglie senza predisposizione ad allergia. | vantaggi
del suo utilizzo nelle prime pappe risiedono nel suo
basso valore calorico (50 keal per 100 g) e nell'e-
levato contenuto in vitamine (B1, B2, PP, K] e in fibre
(2 g/100 g). Sarebbe preferibile somministrare il po-
modoro fresco, ma & utile ricordare che, tranne quelli
in scafola, i pelati e i pomodorini non vengono mai
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sottoposti a “trattamenti” prima del confezionamento, e
che i pomodorini, le ciliegine e i datterini, provenendo
solo da coltivazioni ifaliane, seguono la rigorosa nor-
mativa del nostro Paese. Infine il pomodoro giallo, il
lungo e lo scuro sono ricchi in anfocianine, anch’esse
con un elevato potere antiossidante. In ogni modo, tutti
contengono il licopene la cui quantitd aumenta con la
cottura. Il ruolo del licopene sulla salute & oramai ben
noto °, cosi come & noto che “"un pomodoro al giomo
fiene lontano il medico” ©.

Per tutti questi motivi & estremamente importante che il
pediafra di famiglia, con competenza e consapevolez-
za, insegni a utilizzare il consumo precoce e regolare
di questi alimenti con lo scopo di orientare il gusto del
bambino verso cibi di qualita.
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Importanza della
comunicazione
sanitaria dei pediatri
sui social media

per combattere
'infodemia

e la disinformazione
in temi di salute

Adele Compagnone
Referente dellArea FIMP Social

Summary

Pediatricians play a key role in the communication with patients and their
families. The Author discusses such a role with special regard to social media,
the Internet and the widespread infodemic concerning misleading information
and fake news about health and health care.

Key words: infodemic, social media, communication

Introduzione

Negli ultimi anni i social media sono diventati uno strumento centrale per
la comunicazione su temi di salute, ma al contempo hanno alimentato la
diffusione dell'infodemia: un fenomeno che riguarda la sovrabbondanza
di informazioni spesso errate, non verificate e contraddittorie, che ren-
dono difficile per le persone orientarsi e prendere decisioni informate.
David J. Rothkopf, nel 2003, definiva I'infodemia come la circolazione
incontrollata di notizie che rendono arduo identificare fonti attendibili e
accurate.

Nel contesto sanitario, I'infodemia & pericolosa poiché alimenta dubbi
e paure infondate, in particolare su temi delicati come le vaccinazioni,
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le malattie infantili e le scelte di salute. | pediatri, in
quanto professionisti altamente qualificati, si trovano
di fronte a una sfida fondamentale: rispondere alle do-
mande delle famiglie in modo semplice, empatico e
scientificamente rigoroso, utilizzando gli strumenti giu-
sti per raggiungere il pubblico.

Tuttavia, mentre la comunicazione digitale & potente,
non possiamo dimenticare che il nostro lavoro di me-
dici deve restare radicato nell’ambulatorio pediatrico.
Il contatto diretto con i genitori, le famiglie e i bambini
rimane il fulcro della nostra atfivita, mentre i social de-
vono essere utilizzati come uno strumento complemen-
tare, non sostitutivo.

Il ruolo dei pediatri nella comunicazione

sanitaria

| pediatri sono figure di riferimento per le famiglie, pos-

siedono credibilita e competenze che i rendono par-

ficolarmente adatti a contrastare la disinformazione.

Tuttavia, I'accesso e |'uso dei social media richiedono

competenze specifiche nella comunicazione per essere

dawvero efficaci. Le piattaforme social come Instagram

e Facebook offrono infatti un’opportunita unica per

raggiungere un pubblico vasto e diversificato, ma il

messaggio deve essere cosfruito con attenzione, uti-

lizzando un linguaggio semplice, immagini d'effetto e

fecniche che favoriscano |'empatia e la comprensione.

l'utilizzo dei social media permette ai pediatri di:

* raggiungere un ampio pubblico: Instagram,
Facebook e altri social sono ampiamente utilizzati
dalle famiglie, soprattutto dai genitori. Un confenuto
inferessanfe e ben sfrutiurato pud essere condiviso
rapidamente e raggiungere migliaia di persone
come & accaduto nel caso dei diversi poster e dei
tre caroselli prodotti dall’Area FIMP Social sull'in-
fluenza, le pafologie correlate a morso di zecca e
la V malattia;

* comunicare in modo semplice ed empatico: usan-
do un linguaggio diretto, comprensibile e acces-
sibile, i pediatri possono diffondere informazioni
sanitarie anche a chi non ha competenze mediche.

32 | dal Congresso FIMP 2024
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BRONCHIOLITE DA VRS

La bronchiolite & una malattia respiratoria causata principalmente dal Virus Respiratorio
Sinciziale (VRS) e colpisce prevalentemente i bambini di eta inferiore ai due anni.

COMPLICANZE

I bambini che hanno
sviluppato la bronchiolite
possono essere soggetti
successivamente a episodi di
broncospasmo ricorrente o
all'insorgenza dellasma.

CONTAGIO E SINTOMI

Il contagio avviene attraverso goccioline
respiratorie.

| sintomi iniziali sono rinite, tosse e febbricola.
Il quadro clinico puo peggiorare causando
difficolta respiratoria e/o problemi ad
alimentarsi.

In queste circostanze puo essere necessario il
ricovero.

DIAGNOSI E CURA

La diagnosi é clinica e si basa su segni e sintomi
riscontrati durante la visita.

Non é disponibile alcuna terapia specifica.
Sono consigliati lavaggi nasali e un‘adeguata
idratazione. La maggior parte dei bambini
guarisce in 2-3 settimane.

PREVENZIONE

Per ridurre la diffusione del VRS ed evitare il contagio
sono utili misure di protezione individuale.
Attualmente e possibile prevenire l'infezione da
VRS e le complicanze che possono causare
l'ospedalizzazione con:
¢ il vaccino per mamme in gravidanza
e I'anticorpo monoclonale Nirsevimab per
neonati e bambini nella prima stagione
epidemica di VRS
¢ in mancanza di altre soluzioni preventive,
I'anticorpo monoclonale Palivizumab per nati
pretermine e bambini ad alto rischio

B IS
@i e 1y, mun'\l‘l-al‘o“

www.fimp.pro
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Inoltre, & importante semplificare il linguaggio non
solo per renderlo accessibile, ma anche per evitare
di sovraccaricare i genitori di informazioni. Un lin-
guaggio chiaro e conciso & piv facilmente assimila-
bile e aiuta a evitare confusione;

correggere la disinformazione: rispondere in tem-
po reale ai dubbi e alle paure sollevate sui social
permette di affronfare in modo tempestivo le infor-
mazioni errafe circolanti in rete. Questo si propo-
ne la FIMP attraverso il progetto “Sapevi che...”
promosso dalla Area FIMP Social, nell'ambito del
quale, ad esempio, & sfato realizzato e pubblicato
un “carosello” a scopo informativo sulla V malattia
proprio durante |'epidemia verificatasi nel corso di

questa esfate.
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Strategie comunicative

In un contesfo digitale affollato di stimoli, le tecniche
neurolinguistiche (PNL) possono essere particolarmen-
te utili per facilitare la comprensione e |'assimilazione
dei messaggi.

Nel campo della comunicazione & sempre pit impor-
tante affinare I'intelligenza linguistica, una capacita
legata alla manipolazione e all'uso del linguaggio, e
saper modulare la granularitd del nostro lessico.
Quest'ultimo & un concetto pit ampio che si applica
alla dimensione dei deftagli con cui traftiamo o ana-
lizziamo le informazioni: I'abilita di scegliere il giusto
livello di dettaglio e di adattarlo al pubblico & una
competenza fondamentale, sia nella comunicazione
scritta che verbale.

Infine, anche I'uso di colori specifici e immagini d'ef-
fetto & una pratica che aiuta a frasmettere emozioni e
a migliorare I'engagement degli utenti. In particolare,
il colore blu & noto per la sua capacita di trasmettere
sensazioni di calma e fiducia. Utilizzare il blu come
elemento grafico principale nei post pud avere un im-
patto positivo sull'umore dei genitori e favorire un cli-
ma di serenitd e aperiura, elementi fondamentali per
instaurare una comunicazione efficace.

le immagini che accompagnano i post devono essere
scelte con affenzione, punfando su fofografie e grafi-
che semplici ma significative, che aiutino a spiegare
concetti complessi in modo visivo. le infografiche, i
grafici e i video sono strumenti che possono migliorare
la comprensione di argomenti come la vaccinazione,
la salute infantile e la prevenzione delle malattie.

I limiti dell'accesso digitale e il ruolo
centrale dell'ambulatorio

Pur riconoscendo i numerosi vantaggi che i social me-
dia offrono, & fondamentale fenere conto dei limiti
dell’accesso digitale. Non tutti i genitori hanno la stes-
sa disponibilitd di tempo, competenze tecnologiche o
accesso a infernet. L'uso esclusivo dei social media puo

l'infodemia e la disinformazione in temi di salute

escludere o emarginare alcune categorie di persone,
rendendo difficile per loro accedere alle informazioni
sanitarie necessarie.

Pertanto, mentre i social media possono amplificare
la nostra voce e raggiungere un pubblico pit ampio,
I'ambulatorio pediatrico deve rimanere il cuore pul-
sante della nostra aftivitd sanitaria. l'interazione di-
reffa con i genifori, I'ascolio delle loro preoccupazio-
ni e lo possibilita di fornire risposte personalizzate ai
loro bisogni sono irrinunciabili. La visita in ambulatorio
resta il momento in cui la comunicazione pud essere
veramente empatica e pienamente rispefiosa delle spe-
cifiche esigenze di ogni famiglia.

Conclusioni

In un'era di sovraccarico informativo e infodemia, i
pediatri hanno un compito cruciale nel combattere la
disinformazione e nel promuovere la salute pubblica.
| social media sono uno strumento potente, che pud
amplificare il nostro messaggio e raggiungere molte
persone, ma & essenziale utilizzarli con un linguaggio
semplice e fecniche comunicative efficaci per favorire
un'inferazione empatica e chiara.

Tuttavia, non dobbiamo mai dimenticare che il nostro
ruolo di medici si concretizza principalmente nell'am-
bulatorio pediatrico. La visita direfta con il paziente e
la famiglia & irrinunciabile per costruire una relazione
di fiducia e per garantire che le informazioni sanitarie
siano correffamente comprese e applicate.
l'infegrazione dei social media deve essere vista come
un complemento alla nostra attivitar clinica, mai come
un suo sostituto. Attraverso 'uso responsabile dei so-
cial, un linguaggio semplice e una comunicazione em-
pafica, i pediafri possono confrastare efficacemente
I'infodemia e confribuire a una cultura della salute piv
informata e consapevole, poiché come medici la no-
stra missione va oltre la semplice cura: siamo custodi
di un sapere che & un diritto per tutti.
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Corso Emergenze
ambulatoriali per il Pls

Area PUER FIMP

I'’Area PUER FIMP, che si occupa della prevenzione e cura delle urgenze
ed emergenze nel setting ambulatoriale, ha svolto durante il Congresso
nazionale, il Corso di “Emergenze ambulatoriali per il Pls”. Si trattq,
nella versione completa, di un corso inferattivo e quindi a piccoli gruppi,
con parti frontali dedicate alle piv comuni emergenze che possono ac-
cadere in un setting ambulatoriale semplice, o complesso, come uno stu-
dio associato o l'eventuale casa di Comunita, seguito da skill su farmaci
e strumenti e infine da simulozione a media e alta fedeltd con I'utilizzo di
manichini dedicati, seguendo le ultime linee guida internazionali ILCOR
2020 e le indicazioni cliniche e terapeutiche nazionali e internazionali.
Il corso, che per esigenze congressuali, & stafo svolto in tempi ridofti, ha
avuto un alto grado di apprezzamento da parte dei colleghi che hanno
partecipato e si pone come tassello fondamentale della formazione cul-
turale e pratica del Pls. La dinamica inferattiva, con tavoli di lavoro (skill)
e di simulazione di casi clinici, lo allinea alle moderne metodiche di ag-
giornamento professionale imprescindibili per una Societd scientifica e
professionale all'avanguardia. Al termine del corso & possibile affermare
che le dinamiche d'aula e la partecipazione continua confermano come
la didattica teorico-pratica inferattiva possa ritenersi efficace per ottenere
un livello di attenzione costante durante tutta la durata dell'evento. Il con-
fronto esperenziale, che nasce dalle diverse individualitd, si rivela inolire
utile per una crescita professionale bilaterale.

la discussione d'aula si & soffermata, in particolare, sull'utilizzo di proce-
dure diagnostiche suggerite dall' American Heart Association (AHA), per
riconoscere rapidamente se in un paziente ci siano o meno criticitd clini-
che, su quale apparato, e il conseguente trattomento, sia per il sistema
respiratorio che per il cardiologico. Sono stfati rivisti gli schemi diagnosti-
ci e terapettici per il bambino e il lattante con arresto cardiorespiratorio,
utilizzando manichini pediatrici, compreso il supporto respiratorio con
gli AMBU (auxiliary manual breathing unif) e le differenze di utilizzo nelle



varie etd, fino ai mezzi tecnici per la defibrillazione
cardiaca.

A tal proposito si & discusso dell'utilizzo del defibrillato-
re semiaufomatico esterno e delle novita della legge n.
116 del 4 agosto 2021 che ne regolano |'utilizzo in
ambienti laici, nelle scuole e in alcuni setting sanitari.

Infine, il dibattito ha affrontato I'utilizzo negli ambulo-
tori dei pediatri di libera scelta di ondansetron e adre-
nalina, delle possibilita terapeutiche sia softo |'aspetto
scientifico, con I'analisi della letteratura internazionale,
che degli eventuali effetti awersi e delle implicazioni
medicolegali.

In tempi diversi, |'Area PUER ha partecipato, durante
il Corso "Febbre, dolore e infiammazione”, alla di-
scussione su: Il corretto utilizzo degli antipiretici nella
gestione della febbre”, argomento che, possiamo ri-
tenere, sia il primo motivo di consultazione telefonica

Corso Emergenze ambulatoriali per il Pls

e ambulatoriale, nel nostro quotidiano contatto con le
famiglie. In questa occasione la FIMP, ha inteso ribadi-
re, con un due poster il primo per il Pls, e il secondo,
dotato di QRcode, per le famiglie), le linee guida da
seguire a livello diagnostico e terapeutico rispetto a
un argomento mai banale. In particolare, il poster per
le famiglie, risponde alle pit comuni domande che i
genitori rivolgono durante i contatti per le patologie
febbrili.

Il poster, riportato nella pagina seguente insieme al
pieghevole, & disponibile nel sito nazionale FIMP,
nell'area “Genitori”, sezione “Prevenzione e salute”,
e comodamente scaricabile. Rappresenta un'opportu-
nitd per comunicare ai propri assistiti la possibilita di
accedere all’area loro dedicata, ricca di informazioni,
fornite con linguaggio laico, e per alcuni inserti, come
per i social, moderno e divertente.
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Uso appropriato di

paracetamolo e ibuprofene

nella febbre:

manifesto per i genitori

Mio figlio presenta un rialzo
termico. Da che temperatura
devo considerarla febbre?

La febbre & un incremento della
temperatura corporea (TC) al di sopra
dei limiti di normalita compresi tra
36,5°e 375°C.

Ho dato il paracetamolo a mio
figlio ma ha ancora la febbre.
Posso utilizzare l'ibuprofene?

Se il malessere del bambino &
diminuito, non & importante che
persista il rialzo termico.

£’ bene sapere che il paracetamolo (15
mg per Kg/dose per 4 valte al giorno) o
[ibuprafene (10 mg per Kg/dose per 3
volte al giorno) hanno identica efficacia
contro febbre e/o dolore.

Una mancata efficacia del paracetamolo
e spesso legata ad un dosaggio troppo
basso. Inoltre & preferibile utilizzare la
somministrazione orale del farmaco,
piu efficace della via rettale, perche assicura
un maggiore e pill rapido assorbimento,
tranne i casi nei quali sia presente vomito o
difficolta alla deglutizione.

Se in un lattante la
temperatura & 37,5° C,
senza segni di patologia,
posso somministrare un
antifebbrile?

Il lattante presenta una temperatura
leggermente pit alta rispetto ad un
bambino delle eta successive.

Prima di usare gli antifebbrili, come
qualsiasi altro farmaco, chiedi al tuo
Pediatra di famiglia. £ importante
ricordare che il paracetamolo & f'unico
antifebbrile utilizzabile da 0 a 3 mesi.

Posso trattare alternativamente
il bambino con paracetamolo ed
ibuprofene per avere un

maggiore controllo della febbre?

No. Somministrare entrambi i
farmaci senza il consiglio del
Pediatra di famiglia mette a rischio il
bambino di danni al fegato o al rene.
Inoltre altera la risposta immunitaria
che lorganismo mette in atto
rialzando la temperatura per
contrastare la malattia.

La febbre & pericolosa?

Solitamente no. Dobbiamo pero
prestare attenzione al bambino
molto piccolo o alla comparsa di
complicanze, quali disidratazione o
problematiche respiratarie.

In questi casi & bene contattare il
tuo Pediatra di famiglia.

Mio figlio ha l'influenza. Posso
usare un antinfiammatorio
per combatterla?

Solo dopo il consiglio del tuo
Pediatra di famiglia. Quando un
bambino entra in contatto con un
virus (es. virus influenzale o Covid),
la prima risposta & l'inflammazione,
che essendo amica del bambino, &
alla base delle sue difese, attivando
il sistema immunitario. Per tale
motivo linfiammazione non deve
essere contrastata, se non quando,
secondo il giudizio clinico del
Pediatra di famiglia, sia diventata il
problema da combattere.

[l mio bambino, nato pretermine
e di basso peso ha un rialzo
termico a 38,5° C, che
antifebbrile devo utilizzare?

| pazienti nati pretermine o sottopeso
sono pill suscettibili a tutti gli effetti
collaterali dell'ibuprofene, tra i quali
quelli gastrointestinali e renali.

Tutte le linee guida scientifiche fanno
riferimento al paracetamolo come
[unico farmaca utilizzabile.

I mio bambino, da quando ¢ stato
scolarizzato, presenta spesso
episodi febbrili. Quale farmaco
e consigliabile utilizzare?

Gli episodi febbrili, tipici dei primi
anni di frequenza in comunita, non
hanno di solito bisogno di essere
trattati, a meno che non siano
accompagnati da malessere.

Il paracetamolo resta il farmaco di
riferimento, agendo sul malessere e
garantendo un ottimo profilo di
sicurezza.

Devo usare gli antipiretici
(paracetamolo) o gli
antinfiammatori (ibuprofene)

ogni volta che e presente febbre?

La febbre va monitorata, ma non
sempre trattata tutte le volte che si
presenta.

Il rialzo termico crea I'ambiente
ideale per le difese dell’ organismo.
Per tale motivo la febbre non deve
far paura ed ¢ bene contrastarla con
gli antipiretici, dopo il consiglio del
Pediatra di famiglia, solo quando
genera malessere nel bambino.

Mio figlio ha la febbre e beve
poco, cosa devo fare?

Durante un episodio febbrile il
bambino si disidrata velocemente
per l'aumento della temperatura e
della frequenza respiratoria, per
eventuale vomito o diarrea, perché
banalmente non beve a sufficienza.
In questi casi & preferibile, oltre
ovviamente a reidratare il bambino,
I'uso del paracetamolo in quanto
I'ibuprofene nel bambino
disidratato puo comportare un
rischio maggiore per i suoi reni.

Mio figlio € asmatico.
Tra paracetamolo e ibuprofene
quale farmaco devo preferire?

Nel bambino asmatico e bene
preferire il paracetamolo perché
I'ibuprofene potrebbe peggiorare i
sintomi dell' asma aumentando il
rischio di broncospasmo
(costringimento dei bronchi).

Mio figlio sta assumendo una
terapia cortisonica.

Che farmaco posso utilizzare
come antifebbrile?

Nel caso di un bambino gia in
trattamento con corticosteroidi, &
bene utilizzare il paracetamolo,
perché uso di antiinfiammatori non
steroidei (tra i quali libuprofene),
espone il piccolo paziente ad un
maggior rischio di danno
gastrointestinale.

Il farmaco di scelta ¢ il paracetamolo,
per l'assenza di effetti avversi.

Che differenze ci sono tra
paracetamolo e ibuprofene?

Il paracetamolo ¢ un antipiretico ed un
analgesico; agisce direttamente su febbre
e dolore e deve essere considerato il
farmaco di riferimento per la sua
sicurezza, anche in caso di complicanze.
Libuprofene ¢ un antinfiammatorio.
Contrastando linfiammazione agisce
indirettamente anche su febbre e dolore e
deve essere utilizzato solo quando
linfiammazione, da amica del sistema
immunitario, & degenerata diventando
nemica da combattere.

Dopo aver superato un
episodio febbrile, durante Ia
ripresa e ricomparsa febbre,
mal di gola e tosse.

Nel sospetto di infezione batterica
(es: Streptococco) & indispensabile
preferire il paracetamolo all’
ibuprofene, perché questultimo pud
mascherarne i sintomi, ritardando la
diagnosi e compromettendo il
corretto trattamento terapeutico.

Lo stesso vale in caso di polmonite o
varicella. Si ricorda inoltre che il
trattamento concomitante con
antinfiammatori e antibiotici
(entrambi potenzialmente dannosi per
i reni), dovrebbe essere evitato per
un maggiore rischio di danno renale.
Inoltre paracetamolo ed ibuprofene
non hanno alcuna indicazione nel
trattamento della tosse.

I mio bambino ha una
temperatura di 38° C misurata
con il termometro ad infrarossi
auricolare e di 37° C misurata
con il termometro digitale
ascellare. Quale termometro
devo considerare attendibile?

Bisogna considerare attendibile il
termometro digitale. Il termometro
ad infrarossi va utilizzato dopo
addestramento, perché puo dare
errori di misurazione, e risente della
presenza di infiammazione se la
misurazione viene fatta in sede
auricolare.
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Razionale

la febbre & un incremento della temperatura corporea (TC)
al di sopra dei limiti di normalitd (compresa fra 36,5° e
37,5°C)

E spesso mofivo di ansia dei genitori ed & la causa piv fre-
quente, in eta pediatrica, di richiesta di visita e/0 accesso
ai servizi di pronfo soccorso.

la gestione della febbre pud essere caratterizzata da una
alferata percezione, da parfe dei genitori, del rischio corre-
lato alla presenza di febbre; cid induce di frequente a una
prescrizione incongrua e spesso a un fratfamento eccessivo.
Lla febbre, cosi come l'infiammazione, & un meccanismo di
difesa che il nostro organismo mette in afto in seguito all'azio-
ne di specifici agenti pro-infiammatori. Quando un bambino
enfra in confafto con un agente pafogeno, la prima risposta
di difesa dell'organismo & generare infiammazione che, olire
a sollecitare |'affivazione delle difese immunitarie, comporterd
anche |'aumento della TC. Pertanto non occorre sempre con-
trastare I'infiammazione, e la TC non deve essere abbassata
obbligatoriamente; dobbiamo invece intervenire limitando gli
effefti che creano malessere al bambino. L 'infiammazione
& un meccanismo prevalentemente fisiologico di difesa, che
punta a creare una femperatura idonea all'affivazione delle
difese immunitarie e alcuni microrganismi muoiono a fempe-
rature elevate; per tale motivo la TC non deve essere obbligo-
foriamente riportata ai valori “normali” .

la febbre aiuta a combattere la malattia e lo scopo della
ferapia antipiretica deve avere come obiettivo quello di con-
trastare il discomfort, causa di malessere.

Meccanismo di produzione della febbre

Il meccanismo di produzione della febbre coinvolge principal-
mente il sistema immunitario e il sistema nervoso. Quando il
corpo viene esposto a un agenfe patogeno come batteri, virus
o altri agenti infeftivi, il sisema immunitario rileva la loro pre-
senza affraverso recettori specifici chiamati pattern recognition
recepiors (PRR); le cellule del sistema immunitario, come i mo-
crofagi e i linfociti, rilasciano una serie di sostanze chimiche
chiamate citochine. Tali sosfanze, in particolare le interleuchi-
ne () e il fatiore di necrosi tumorale alfa (TNF-alfa), agisco-
no sul centro fermoregolatore dell'ipotalamo, atfo al controllo
della temperatura corporea. Inolire svolgono un ruclo chiave
nell'attivare e regolare la risposta immunitaria. Quando il corpo
percepisce che la sua femperatura interna & inferiore al nuovo
sef point, affiva meccanismi di conservazione del calore come
la cosfrizione dei vasi sanguigni superficiali e il brivido, che
riducono la perdita di calore dalla pelle, generando calore
atfraverso i movimenti muscolari; anche il mefabolismo cellulo-
re viene aumentato, generando pit calore come softoprodotto
delle reazioni biochimiche nel corpo.

Come misurare la febbre?
* | termometri digitali sono da preferire poiché piv affida-
bili, a basso costo e rapidi
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* | termomefri a raggi infrarossi a distanza sono abbastan-
za precisi, sono rapidi e ben accefti dal bambino, ma
necessitano di un minimo di addestramento per utilizzarli
al meglio

® | termometri a mercurio sono sfafi gli strumenti pit utilizza-
fi in passato, ma sono stati banditi per i problemi relativi
alla tossicita del mercurio

e | termometri a cristalli liquidi e a striscia reattiva non sono
raccomandabili, perché poco precisi

e | termomefri auricolari possono dare origine a errori di
lettura, per cui non risuliano raccomandabili

Dove misurare la febbre?

® |o misurazione ascellare & quella da preferire, poiché &
facile e ben follerata nei pazienti di tutte le efd; & racco-
mandafa in efd pediafrica

® o misurazione reffale non & raccomandata, in quanto
invasiva e potrebbe essere influenzata dalla presenza di
feci nel refto o da infiammazione

® o misurazione orale & poco sicura ed & influenzata da
numerosi fatfori confondenti quali temperatura del cibo
o infiammazioni della mucosa: pertanto & da evitare nei
bambini

® |a misurazione auricolare & influenzata da infiammazio-
ne locale, presenza di cerume e dalla forma del condot-
fo uditivo, pertanfo non & raccomandata

Dobbiamo sempre trattare la febbre?

Cli anfipiretici non devono essere somministrati a un determi-
nato grado di temperatura corporea, ma solamente in base
al corteo sinfomatologico presentato dal bambino 2.
L'obiettivo finale dell'uso degli antipirefici & quello di ridurre
il senso di malessere del bambino e non quello di traftare la
febbre in quanto tale, essendo essa un meccanismo positivo
di difesa dalle infezioni.

Si possono usare mezzi fisici per far
scendere la febbre?

Bisogna evitare I'applicazione di ghiaccio, docce o bagni
freddi, clisteri freddi, esposizione a correnti di aria fredda e
frizione della cute con alcool, poiché questi mefodi hanno
un effefo fugace con recupero immediato del rialzo termico.
Inoltre I'alcool, se inalato, pud determinare ipoglicemia ed
eccezionalmente coma e morte.

Il bambino con febbre non deve essere svestito né coperto
eccessivamente; unica possibile manovra da attuare & to-
gliere uno strato di indumenti, una volta somministrato |'anti-
pirefico, per favorire la dispersione di calore.

Con quali farmaci posso trattare la febbre?
Gli unici farmaci raccomandati in et pediatrica sono il pa-
racetamolo e I'ibuprofene.

l'acido acetilsalicilico e il cortisone non devono essere utiliz-
zati come antipirefici in etd pediafrica.



Meccanismo di azione farmacologico del
paracetamolo

La febbre & I'effetto finale dell'attivazione dei pirogeni endo-
geni prodotti in generale da neutrofili e macrofagi. | princi-
pali sono I'interleuchina beta, I'interleuchina 6, il TNF alfa
e INF alfa e beta. Agiscono provocando nell” ipotalamo la
sintesi di prostaglandine, che attivano I'ipotalamo innalzan-
do la temperatura corporea e producendo prostaglandine
di tipo 2. Il paracetamolo agisce inibendone la produzione
e aumentando i livelli di COX2 presenti nell’endotelio dei
vasi ipotalamici.

Metabolizzazione

La metabolizzazione & essenzialmente epatica, solo il 5% del
farmaco si trova immodificato nelle urine. '85% del farmaco
viene coniugato con acido glucuronico (glucuronazione) o
con acido solforico (solfoconiugazione). Il 1-5% viene os-
sidato dal citocromo P450 in Nacetil-p-benzochinonemina
(NAPQ), inatfivato rapidamente per coniugazione con il
glutatione ed eliminato. Nel primo anno di vita la principa-
le via metabolica utilizzata & la solfoconiugazione, poiché
il sistema epatico di glucuronazione & immaturo, raggiun-
gendo piena efficacia fra 1 e 10 anni. Inolfre il paziente
pediatrico, avendo un rapido ricambio del ciclo del gluta-
tione, nell’eventualita di un eccesso di somministrazioni di
paracetamolo ha minori probabilitar di epatotossicita rispetio
al paziente adulto. Il 50% del farmaco somministrato viene
eliminafo in 2-3 ore ®(Fig. 1).

FIGURA1.
Metabolizzazione paracetamolo (da Bertolini, 2006, mod.).
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Quali sono le differenze tra paracetamolo
e ibuprofene?

Il paracetamolo non & un antinfiammatorio, & un antipiretico
e analgesico, agisce direttamente su febbre e dolore e deve
essere utilizzato, in seguito al consiglio del pediatra, quan-
do vogliamo far abbassare la TC o controllare il dolore del
bambino per diminuire il suo malessere.

l'ibuprofene & un antinfiammatorio il quale, contrastando I'in-
fiammazione, agisce indiretiamente anche su febbre e dolore,
per cui dovrebbe essere utilizzato, su consiglio del pediatra,
quando l'infiammazione deve essere combattuta. Libuprofene
infatti interagisce negafivamente con la risposta immunitaria,
riducendo la migrazione dei neutrofili e la clearance dei batteri
dell'albero respiratorio (i bambini sono pit soggetti a sovrainfe-
zioni), riduce la presentazione antigenica da parte delle cellule
dendritiche ai linfociti, e la produzione anticorpale “.

Come decidere la dose di paracetamolo e
ibuprofene?

la dose di paracetamolo o di ibuprofene da utilizzare & quel-
la in base al peso del bambino, non in base all’etd, come
riportato falvolta sulla confezione del farmaco. Si raccoman-
da di utilizzare il tappo dosatore, il contagocce o la siringa
contenuta nella confezione del farmaco e non altri dosatori,
né cucchiaini da cucina. Come & importante non sovradosare
i suddetti farmaci, & dlfrettanto importante non sottodosarli, in
quanto I'efficacia degli sfessi diminuisce sensibilmente.

Dopo quanto tempo agisce l'antipiretico?
Cli antipiretici agiscono fra 30 e Q0 minuti dopo la loro
assunzione e le formulazioni liquide (sciroppo o goccel
agiscono piv rapidamente rispetio alle formulazioni solide
[compresse, supposte.

Quale formulazione preferire?

la via orale & sempre la prima scelta in efd pediatrica, poi-
ché determina un maggiore, piv sicuro e piv veloce effetto
antipirefico; inolire le formulazioni liquide permetftono un
dosaggio piv preciso in base al peso del bambino. la som-
ministrazione rettale dovrebbe essere utilizzata solo in caso
di vomito importante o impossibilita a deglutire. In tal caso
preferibile I'utilizzo del paracetamolo per minore rischio di
sanguinamenti 5.

Quale antipiretico bisogna preferire?
Paracetamolo e Ibuprofene hanno efficacia terapeutica pa-
ragonabile, ma il paracetamolo, utilizzabile gia dal primo
giomno di vita alle dosi consigliate, ¢ risultato essere |'antipi-
refico di prima scelta, considerata la maggiore tollerabilita e
il rischio minore di effetti collaterali. Non agendo sull'infiam-
mazione, consente all'organismo di confinuare a combatte-
re I'agente infeftivo che ha causato la febbre.

E per fale motivo sempre opportuno consigliare il parace-
tfamolo come prima scelta per i primi aiorni di trattamento
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soprattutio nel consiglio a distanza, dove non & possibile
escludere situazioni per le quali I'utilizzo dell'ibuprofene
esporrebbe il bambino a un rischio di danno renale (bam-
bino disidrafato), danno gastrico (bambino inappetente),
sovrainfezione batterica (es. Streptococco beta emalitico.

Capita che paracetamolo o ibuprofene non
siano efficaci?

l'efficacia dell'antipirefico non si misura rispetto all'abbassa-
mento della febbre, ma in base alla capacita di diminuire il
malessere del bambino. la mancata efficacia di paracefa-
molo o ibuprofene &, nella maggior parte dei casi, legata
a un errato dosaggio (dose froppo bassal. Inolfre la sommi-
nistrazione per via rettale di paracetamolo o di ibuprofene
potrebbe non essere efficace, perché I'assorbimento puo es-
sere ostacolato dalla presenza di feci o da infiammazione.

Si possono associare o alternare
paracetamolo e ibuprofene nel
trattamento della febbre?

Non viene raccomandata |'associazione o I'allernanza dei
due farmaci poiché la loro combinazione pud determinare
effetti awversi e pud generare confusione nei familiari. Diversi
studi hanno riportafo casi di danno renale acuto in bambini
che abbiano ricevuto i due farmaci in regime combinato o
altfernato ©.

In quali casi e consigliabile I' uso del
paracetamolo come farmaco di scelta?

Disidratazione

Qualora il bambino dovesse avere repentini e prolungati rialzi
fermici, aumento della frequenza respiratoria, vomito, diarrea
o difficolta a bere a sufficienza, potrebbe andare incontro a
disidratazione. In questi casi occorre preferire 'uso del para-
cetamolo, in quanto I'ibuprofene nel bambino disidratato pud
aumentare il rischio di insufficienza e danno renale 72

Sovrainfezione batterica

| Fans sono sconsigliati nelle infezioni batteriche che decor-
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rono con febbre, in quanto I'ibuprofene pud mascherarne i
sinfomi, ritardando o compromettendo il corretto trattamento
dell'infezione. Inclire I'ibuprofene, come tutti i Fans, & sconsi-
gliafo in bambini affefti da varicella, in caso di gravi infezio-
ni necrotizzanti dei tessuti molli e nei bambini con sindrome
di Kawasaki gid in terapia con acido acetilsalicilico, o nei
bambini con polmonite batterica 2912,

Lesioni gastriche

Cli eventi awversi gastrointestinali (emorragia Gl) correlati
all'vtilizzo dei FANS, si rivelano talvolta gravi °.

Usare un antipiretico riduce il rischio di
convulsioni febbrili?

le convulsioni febbrili semplici sono fonfe di notevole spo-
vento e preoccupazione per i genitori, che temono il veri-
ficarsi di sequele neurologiche. Le convulsioni febbrili sem-
plici hanno un decorso benigno, si autolimitano e possono
verificarsi durante l'innalzamento o defervescenza rapida
della TC, per cui non c'é alcuna indicazione a usare di
antipiretici per prevenirle.

Bisogna usare un antipiretico subito dopo
aver effettuato una vaccinazione?

Non & raccomandato I'utilizzo di un antipirefico per preve-
nire |'insorgenza di febbre da vaccinazione. Il pediatra puod
consigliare l'uso per diminuire il malessere del bambino
dopo la vaccinazione e solo al suo manifestarsi.

Il paracetamolo e/o l'ibuprofene
provocano asma?

No. Paracefamolo e Ibuprofene non provocano I'asma. In
lefteratura sono presenti diverse segnalazioni che suggeri-
scono |'utilizzo preferenziale di paracetomolo versus ibupro-
fene nel bambino asmatico, perché quest'ultimo pud peg-
giorarne i sintomi '¥15.

La febbre nel primo trimestre di vita

Nei primi fre mesi di vita & sempre prioritario visitare il bam-
bino con febbre e monitorame |'evoluzione a breve termine.

Bibliografia
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Le recensioni di questo mese

Emergenze pediatriche
extra-ospedaliere

Approccio e trattamento

Edizione Italiana a cura di E. Corsi, R. D'’Angelo, A.G. Di Benedetto,
A. Gerion, L. logna Prat, F. Laghi, S. Tomasino, M. Vidoni

Edizioni Idelson-Gnocchi 1908

Questo bel manuale & la prima edizione italiana della quarta edizione americana del volume Pediatric Education
for Prehospital Professionals (PEPP), Susan Fuchs & Mike McEvoy Ed., Jones & Bartlett Learning 202 1. Il manudle,
strutturato secondo un approccio eminentemente prafico, € stato concepito e redatto da un team di professionisti
dell'emergenza e da medici esperti nell'emergenza preospedaliera e cosfituisce il nucleo fondamentale del corso
PEPP destinato a professionisti e medici dell'emergenza sotto I'egida dell’American Academy of Pediatrics.

Non froverete quindi il solito elenco di patologie (eziologia, sinfomatologia, diagnosi e frattamento), ma scenari
fematici che vengono traffati a partire dalla valutazione iniziale fino al trattamento, alla stabilizzazione e al fra-
sporto in ospedale. Per esempio, il Capitolo 3 che fratta delle Emergenze respiraforie inizia con una descrizione
di Distress e Insufficienza respiratoria, prosegue con la valutazione della scena, quindi con il frattamento detto-
gliato a seconda della situazione e termina con |'eventuale stabilizzazione e trasporto ospedaliero.

Se sivuole, & un approccio tipicamente ‘americano’ e risente della peculiare organizzazione sanitaria di quel po-
ese in cui diversi fipi di professionisti e non solo medici sono chiomati alla gestione dell'emergenza con |'obieftivo
di fare il massimo prima e durante la fase di frasporto in ospedale. Prova ne sia la lista dei contributori americani,
esfremamente multidisciplinare, che si riflette anche nelle qualifiche dei curafori italiani.

Si deve perd soffolineare che la lettura di questo manuale, a parte naturalmente per quelli di noi che a vario
fifolo si interessano di emergenze pediatriche, riveste un particolare inferesse anche per i pediafri generalisti.
l'approccio non sfreffamente nosografico, ma per aree e problemi, ci aiuta a cambiare forma mentis e a vedere
'emergenza pediatrica come un fenomeno complesso in cui interagiscono diversi fattori e protagonisti. In sintesi,
un approccio estremamente modemno, la cui comprensione permette di superare una concezione della medicina
ancora oftocentesca in cui ogni malattia e ogni problema & una monade a sé stante. E quindi froviamo, solo
per fare un esempio, un capitolo dedicato alle Emergenze tossicologiche e un aliro dedicato alle Emergenze
comportamentali.

Completano il volume una sezione di Neonatologia, tantissime utili tabelle e flowchart e una nutrita serie di sche-
de dedicate alle varie procedure, dalle pit complesse alle pit semplici.

A mio parere, un testo che non dovrebbe mancare in ogni biblioteca di Pediatria.
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Gabriele Bronzetti

Nel cuore degli altri

Aboca 2024

Non si pud fare a meno di recensire questo bellissimo fesfo (Testo di medici-
na? Saggio? Addirittura romanzo? O tutte queste cose insieme?) di Gabriele
Bronzetti.

Bronzetti & un cardiologo ed & un cardiologo che si occupa di bambini e di
ragazzi ma anche di adulti, di genitori, di persone sofferenti. Chi & stato al
nostro congresso di Rimini lo ricorderd in una bella sessione dedicata appunto
alla cardiologia pediatrica.

Ma di che cosa si parla in questo libro che sfugge a ogni definizione2 Arficolato per brevi capitoli, ognuno
dedicafo a un sintomo, a un'intermitienza, a una malattia del muscolo che batte con assidua regolarita per cen-
tinaia di milioni di volte nell’arco della nostra vita, & in realtd una raccolta di storie in cui la vita, la sofferenza
ma anche la speranza si infrecciano fra loro fino a divenire, ognuna, quel viluppo inestricabile che chiamiamo

essere umano.
E come awviene questo? Certamente Bronzetti & un abilissimo narratore e la sua prosa awincente. Ma non solo.
l'essere umano non & soltanto carne e sangue, ma & anche e soprattutio un animale simbolico. Arte, lefteratura,
musica sono gli strumenti conoscitivi o anche semplicemente ludici che gli esseri umani, in varia misura, meffono
in campo per comprendere la realtd e quindi raccontarla prima di tutto a sé stessi e poi agli altri. Ed & proprio
qui che “Nel cuore degli alfri” prende metaforicamente le ali e si muove in spazi che vanno ben olire il semplice
festo di medicina.

Tutti i bravi medici sono capaci di scrivere un buon festo di medicina, anche perché nella concezione antica, quel
la offocentesca, le malattie sono come narrazioni. Hanno un incipit (I'eziologia), una storia (la sintomatologial,
una conclusione (diagnosi ed esito, fausto o infausto che sia). Ma siccome I'vomo & un animale simbolico non si
accontenta di una semplice storia, ma deve produrre simboli ed & qui la magia del testo di Bronzetti.

Affraverso excursus spesso vertiginosi collega e riannoda i fili che legano lo malattia all'immaginazione. Vengono
chiamati in causa grandi scrittori e rockstar senza distinzioni tra cultura alta e cultura bassa e in quei testi e in
quelle musiche si ritrovano i mofivi profondi che legano spesso in modo impercettibile una poesia o un accordo o
un'immagine alla rappresentazione che di sé danno le persone, i malafi, noi tutti insomma. E alla fine, ci si rende
confo, per fare un solo esempio e non sottrarvi il piacere del testo, che c'€ un legame tra “Atom Heart Mother”
dei Pink Floyd e un pacemaker. Ma siccome non voglio togliervi il piacere di scoprirlo da soli, non ve lo rivelero.
Da leggere.

a cura di Alessandro Ballestrazzi
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