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Diseguaglianza 
e autonomia 
differenziata
Paolo Siani
Direttore Struttura complessa di Pediatria, Ospedale 
Santobono, Napoli; già Vicepresidente Commissione 
bicamerale infanzia e adolescenza

La nostra rivista ha ospitato in questa annata due Focus 
sull’autonomia differenziata con i contributi di esponenti 
non solo di area sanitaria. L’attenzione dell’ACP alle 
diseguaglianze e alla migrazione Sud-Nord dei bambini e delle 
loro famiglie è sempre stata massima, anche se non si è tradotta 
in azioni efficaci e nulla sembra essere cambiato in questi anni. 
Il 19 giugno 2024 il Parlamento ha approvato la proposta di 
legge Calderoli sull’autonomia differenziata. Ora serviranno 
due anni al governo per i decreti attuativi e naturalmente per 
stabilire i livelli essenziali delle prestazioni (LEP) e per farlo 
bisogna partire dall’Indice del divario economico e sociale 
(Indes) che tra Nord e Sud del Paese è cresciuto in soli quattro 
anni da 87,9 del 2020 a 100 nel 2023, come rileva l’istituto 
Demoskopika.
La Svimez (Associazione per lo sviluppo dell’industria nel 
Mezzogiorno) ha certificato qualche settimana fa che sebbene 
il pil meridionale sia cresciuto più di quello del Centro-nord, 
la distanza tra Nord e Sud non solo non si è ridotta ma è 
addirittura aumentata. Inoltre, l’istituto Demoskopika il 
3 luglio 2024 ha rivelato che i poveri sono 6,7 milioni al Sud 
e 2,7 milioni nel Settentrione e che il gap di reddito familiare 
– che nel 2013 era pari a poco meno di 13.000 euro tra le due 
macroaree – 10 anni dopo sfiora i 17.000, oltre il 30% in più.
I LEA (livelli essenziali di assistenza) dimostrano che la 
qualità dei servizi è maggiore nelle Regioni del Nord rispetto 
al Mezzogiorno e questa disparità ha naturalmente effetti 
significativi sulla salute della popolazione meridionale. 
Il Mezzogiorno, secondo i dati di Demoskopica, perde 5 mesi di 
longevità rispetto al Nord. Nel 2023, la speranza di vita era di 
83,6 anni nel Settentrione e 82,1 anni nel Mezzogiorno, con un 
divario di 1,6 anni. Nel 2013 il divario era di un solo anno. 

Il lavoro invece è il solo indice in controtendenza, in quanto 
il gap tra Nord e Sud si riduce, perché la percentuale di 
occupazione è aumentata sia nelle Regioni settentrionali sia 
nel Mezzogiorno. Nel 2023, al Nord era al 69,4%, al Sud al 
48,2%, con un divario di 21,2 punti rispetto ai 22,4 di 10 anni 
prima. Il Mezzogiorno, quindi, ha fatto progressi, ma l’analisi 
sui valori assoluti mostra un meridione dove sono ben 5,8 
milioni in meno gli occupati rispetto al resto del Paese. 
Se poi analizziamo il dato della disoccupazione si evince che 
il Sud ha ancora tassi significativamente più alti: 14% contro 
4,6% del Nord con un divario del 9,4%.
Se questi sono i presupposti è evidente che, senza definire 
i livelli essenziali delle prestazioni e se non verranno 
finanziati adeguatamente, l’autonomia differenziata sarà un 
disastro per l’intero Paese, non solo per le Regioni del Sud che 
sono in maggiore difficoltà. 
Perché è evidente che, per avere migliori prestazioni, 
i cittadini del Sud in grado di poterselo permettere si 
recheranno nelle Regioni del Nord per trovare soluzioni ai 
loro problemi. E in sanità accade già adesso, con un flusso 
crescente di cittadini che si reca al Nord per essere curato.
La fondazione Gimbe infatti rivela che, nel 2021, la mobilità 
sanitaria interregionale ha raggiunto un valore di 4,25 
miliardi di euro; erano 3,3 nel 2020, con saldi estremamente 
variabili tra le Regioni del Nord e quelle del Sud. Emilia-
Romagna, Lombardia e Veneto raccolgono il 93,3% del saldo 
attivo, mentre il 76,9% del saldo passivo si concentra in 
Calabria, Campania, Sicilia, Lazio, Puglia e Abruzzo. 
Ma anche per il lavoro sarà la stessa cosa. I giovani medici, 
per esempio, saranno attratti dalle offerte delle Regioni del 
Nord che non solo pagheranno meglio, ma offriranno migliori 
tecnologie, eccellente organizzazione, più risorse per la 
ricerca e quindi più soddisfazioni professionali. 
Il nodo, quindi, non è l’autonomia differenziata in sé, ma 
mettere tutte le Regioni nelle condizioni di poter erogare le 
stesse prestazioni. E questo non è possibile se non si interviene 
con ingenti somme di denaro che, al momento, non ci sono.
Una volta stabiliti i LEP, con i dovuti finanziamenti, servirà 
anche il controllo e la valutazione delle politiche che verranno 
messe in atto dalle Regioni, perché va scongiurato il rischio 
che l’inefficienza della politica condizioni negativamente la 
vita dei cittadini. 

siani.paolo@gmail.com 

Paolo Siani e Rosetta Papa hanno chiesto alla Presidente del Consiglio di rivedere l’articolo 12 del decreto 
1660, “Disposizioni in materia di sicurezza pubblica, di tutela del personale in servizio, nonché di vittime 
dell’usura e di ordinamento penitenziario”, e di non abolire il rinvio della pena per le donne in gravidanza o 
con bambini fino a un anno. A oggi sono venti le mamme in Italia che vivono in carcere con i loro bambini 

e sono dodici le donne con una gravidanza in corso. Siani e Papa si domandano se può mai una donna in gravidanza che 
non ha commesso reati di particolare gravità affrontare una vita in carcere. Nell’ultimo “Rapporto Antigone” vengono riportati 
eventi dolorosi accaduti proprio nel corso della gestazione a donne recluse. A ogni donna in gravidanza secondo le linee 
guida ministeriali sono garantiti gli interventi appropriati per un percorso assistenziale prenatale di base. Viene ricordato che 
alcuni ricercatori negli Stati Uniti hanno affermato che rispetto alle donne incinte della popolazione generale, le donne in 
carcere avevano maggiori fattori di rischio associati a esiti perinatali sfavorevoli, tra cui neonati pretermine e piccoli per l’età 
gestazionale (Bell et al. 2004). Sufrin e colleghi (2019) hanno osservato che, in media, il 6% delle nascite di donne detenute 
aveva un parto pretermine e il 32% di tipo cesareo. È doveroso aggiungere l’importanza del contesto nel quale la donna vive 
lo stato di gravidanza, per gli indiscussi effetti epigenetici sul prodotto del concepimento. Ciò rappresenta un ulteriore quanto 
inaccettabile elemento di svantaggio addirittura in epoca prenatale. Siani e Papa chiedono alle parlamentari e ai parlamen-
tari di tutte le forze politiche di riflettere bene quando arriverà in aula il decreto: quell’articolo sulle donne in gravidanza deve 
essere emendato, va rispettato il supremo interesse del minore senza lasciare impunite donne che delinquono. Va tenuto 
presente infine che la criminalità femminile è spesso orientata verso tipologie di reato che sono espressione più di marginalità 
sociale che di allarme sociale. E allora è sul versante sociale che bisogna agire non solo su quello penitenziario. 
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Finalmente la primavera e l’estate con belle giornate di sole! Una buona occasione per 
trascorrere più tempo all’aria aperta, giocare e fare sport.  
Ecco alcune indicazioni per godersi questo periodo in sicurezza, ovunque si decida di 
trascorrere le vacanze.  
Il sole ha tanti effetti benefici se l’esposizione ai raggi Ultravioletti (UV) avviene 
gradualmente e in un orario adeguato. 
L’esposizione graduale al sole consente di difendersi in maniera naturale dai raggi UV, 
la pelle si ispessisce, il colore cambia e si produce la vitamina D.  
Quando i raggi UV sono più intensi ci si può difendere cercando posti in ombra e 
coprendo il nostro corpo dalla testa in giù, perché le scottature, soprattutto durante l’infanzia 
e l’adolescenza, predispongono alla comparsa di tumori della pelle in età adulta.  

Cosa si intende per esposizione graduale?  
Esporsi non solo in estate ma durante tutto l’anno per giocare, correre e fare sport.  

Quando esporsi?  
Prima dei sei mesi di vita non bisogna mai esporre la pelle nuda ai raggi UV; dai sei mesi in 
poi, evitare l’esposizione diretta dalle 10 alle 17, quando i raggi sono forti e più diretti.  

  
Come proteggersi? La scienza ci dice che la protezione più sicura si ha indossando 

indumenti di colore scuro e a trama fitta perché assorbono i raggi e non li fanno 
penetrare.  
Se possiamo proteggerci con l’ombrellone è preferibile sceglierlo di colore scuro.  

Quali indumenti usare? Cominciamo dall’alto con un cappellino a falda larga per 
proteggere occhi e viso, e scegliamo una maglia a trama fitta e preferibilmente di 

colore scuro. 

E le creme solari?  
Le creme solari non andrebbero utilizzate sotto i due anni di vita e nelle donne in 
gravidanza. 
Solo quando l’esposizione al sole non si può evitare, si possono applicare le 
creme solari sulle piccole zone non coperte e in buona quantità.  
Al momento numerose creme solari sono “sotto inchiesta” a causa di alcuni 

componenti presenti tra gli ingredienti che vengono assorbiti dalla 
pelle e agiscono come “interferenti endocrini”, cioè sostanze che sono dei 
“mimi” e vanno a svolgere nel nostro organismo le azioni degli ormoni. Sono 

necessari ulteriori studi, ma al momento diverse agenzie come la Food and Drug 
Administration, L’Accademia Americana di Pediatria, l’ECHA (l’Agenzia Europea 
per la Chimica), ne sconsigliano l’utilizzo in base al principio di precauzione*.  

In sintesi: La protezione solare dovrebbe diventare una forma di prevenzione 
e di educazione al nostro amico sole. Una esposizione graduale in tutte le 

stagioni prepara la pelle delle bambine e dei bambini al sole, insieme alla buona 
abitudine di stare all’aria aperta. La ricerca dell’ombra e gli indumenti scuri, meglio se a trama 
fitta, sono la migliore e la principale protezione da adottare. I filtri solari rappresentano una 
forma di protezione per le parti scoperte, quando l’esposizione è inevitabile in orari in cui i 
raggi UV sono più forti e diretti.  
Educhiamo noi stessi, i bambini e le bambine a godersi il sole in sicurezza!

“Tintarella di luna”: come esporsi al sole dai 6 mesi in su 
“Moon-Tan”: sun safety from 6 months of age.

*Il principio di precauzione indica che, se esiste un rischio per la salute, anche se non 
completamente dimostrato, ma con un possibile danno all’organismo, ci si astiene per 
precauzione ad usare questa sostanza. 
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Apprendimento e 
sindrome delle apnee 
ostruttive in sonno in 
età pediatrica: studio 
pilota osservazionale
Margherita Siciliano1,2,3*, Beatrice Gallai4*,  
Maria Esposito1, Michele Sorrentino5,  
Marco Carotenuto1,2

1 UO di Neuropsichiatria Infantile; Dipartimento di Salute 
Mentale e Fisica e Medicina Preventiva, Università degli Studi 
della Campania “Luigi Vanvitelli”, Caserta;  
2 Società Italiana di Psicologia Pediatrica (SIPPed); 
3 Associazione Anatolia, Curti (CE); 
4 Dipartimento di Scienze Chirurgiche e Biomediche, Università 
di Perugia; 
5 UniCamillus-Saint Camillus International University of Health 
Sciences, Roma 
* Uguale contributo degli autori

Obiettivi. In età evolutiva, i disturbi respiratori in sonno 
(SRBD) sono associati a un calo delle performance 
scolastiche, ad anomalie comportamentali, disattenzione, 
iperattività e a disturbi esternalizzanti, effetto del 
disfunzionamento esecutivo globale. 
Scopo dello studio è esplorare la relazione tra sindrome 
delle apnee ostruttive in sonno (OSAS) e difficoltà di 
apprendimento in soggetti in età scolare. 
Metodi. 40 bambini (23 maschi) di età compresa tra 
i 7 e i 13 anni (età media 9,72±1,75) sono stati reclutati 
consecutivamente per sospetta OSAS presso il 
Laboratorio del sonno in età evolutiva della UOSD di 
Neuropsichiatria Infantile dell’Università degli Studi 
della Campania “Luigi Vanvitelli” e, quindi, sottoposti a 
valutazione cognitiva, delle abilità di apprendimento e a 
polisonnografia notturna. 
Risultati. I due gruppi identificati (DSA e No-DSA) in 
base alla prestazione alle prove di valutazione degli 
apprendimenti accademici sono risultati confrontabili per 
età (p=0,130) e genere (p=0,845). Il 40% della popolazione 
affetta da OSAS studiata, risulta affetta da DSA. I bambini 
OSAS con associato DSA presentano un livello di ODI 
significativamente superiore rispetto ai bambini OSAS 
senza DSA (p=0,037) [Tabella 1]. Dall’analisi di correlazione 
emerge la presenza di una relazione significativamente 
positiva tra la percentuale di desaturazione di O2 e la 
deviazione standard del numero di errori fonologici a 
un compito di scrittura (EF) (r = -.962, p=0,038) e una 
speculare relazione significativamente negativa tra la 
percentuale di desaturazione di O2 e la deviazione standard 
del numero di errori non fonologici a un compito di scrittura 
(r=.969; p=0,031).
Conclusioni. I dati del presente studio supportano 
l’ipotesi che i disturbi respiratori in sonno compromettano 
le normali capacità di apprendimento di soggetti in età 
evolutiva. Tale risultato, da un punto di vista applicativo, 
conferma la necessità di intervenire precocemente sui 
disturbi respiratori in sonno e parallelamente di progettare, 

nei soggetti con disturbi di apprendimento, programmi 
riabilitativi che includano anche, dopo un’adeguata 
valutazione in fase diagnostica, trattamenti specifici 
sul sonno. Allo stesso tempo questo studio evidenzia 
l’importanza di promuovere, nell’ambito dei disturbi specifici 
di apprendimento, ricerche e studi che ne approfondiscano 
il legame coi disturbi respiratori e col sonno in generale e 
in particolare la necessità di approfondire le caratteristiche 
macro e microstrutturali del sonno di soggetti con DSA. 
Obiettivi. In età evolutiva, i disturbi respiratori in sonno 
(SRBD) sono associati a un calo delle performance 
scolastiche, ad anomalie comportamentali, disattenzione, 
iperattività e a disturbi esternalizzanti (es. oppositività, 
problemi di condotta) [1], effetto del disfunzionamento 
esecutivo globale [2]. Tali dati sono sostenuti dalla 
importante frammentazione del sonno causata 
dai numerosi arousal tipici della OSAS [3], tale da 
compromettere la fisiologica macrostruttura del sonno 
per alternazione dell’alternanza ciclica NREM/REM, 
fondamentale nel consolidamento mnestico e nei processi 
di apprendimento [4]. Allo stesso tempo, il coinvolgimento 
della corteccia prefrontale parrebbe compromettere 
ulteriormente l’attenzione e il pensiero divergente, il 
linguaggio, la capacità decisionale, la memoria e l’inibizione 
di risposte [1]. Durante l’età evolutiva, quando la capacità di 
problem solving, di giudizio sociale, di regolazione emotiva 
e di capacità di ragionamento astratto sono in fase di 
sviluppo, l’ipossiemia notturna intermittente può alterare 
i pattern neurochimici ippocampali [5], come anche la 
attivazione citochinica [6]. Inoltre, studi di neuroimaging 
hanno mostrato cambiamenti significativi nella sostanza 
grigia e bianca sia negli adulti sia nei bambini con OSAS, 
in particolare nell’ippocampo e nella corteccia prefrontale 
importanti nella memoria, nel funzionamento esecutivo e 
nella regolazione motoria della respirazione. In particolare, 
sono state evidenziati interruzioni microstrutturali nel giro 
dentato e nelle strutture paraippocampali, tali da spiegare 
tali alterazioni [7]. Scopo dello studio è, quindi, esplorare la 
relazione tra OSAS e difficoltà di apprendimento in soggetti 
in età scolare. 

Metodi 
Popolazione
Per lo studio sono stati consecutivamente reclutati 40 bam-
bini (23 maschi) di età compresa tra i 7 e i 13 anni (età media 
9,72±1,75) per sospetta OSAS presso il Laboratorio del son-
no in età evolutiva della UOSD di Neuropsichiatria Infantile 
dell’Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitel-
li”. Criteri di esclusione sono stati, quindi, presenza di pato-
logie psichiatriche (ansia, depressione, psicosi, ecc.), epiles-
sia, malattie neuromuscolari, disturbo dello spettro autistico, 
ADHD, disabilità intellettiva (QI <70), obesità, presenza di 
elementi patologici alle neuroimmagini.

Valutazione cognitiva
Il funzionamento intellettivo è stato valutato con la versione 
italiana della  Wechsler Intelligence Scale for Children-IV edi-
zione per i soggetti dai 6 ai 16 anni e 11 mesi. Per il presente 
studio è stato considerato solo Quoziente Intellettivo Totale 
(QIT) (range normale 85-115 punti). 

Valutazione delle abilità di apprendimento
Per la valutazione delle abilità di apprendimento sono sta-
ti utilizzati test standardizzati per le singole abilità specifi-
che di lettura (prove di lettura MT), scrittura (batteria per 
la valutazione della scrittura e della competenza ortografica; 
BVSCO-2) e calcolo (test di valutazione delle abilità di calcolo 
e soluzione dei problemi; AC-MT 6-11).
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Polisonnografia notturna
Tutti i 40 soggetti sono stati valutati con esame polisonno-
grafico notturno completo secondo i criteri standard interna-
zionali, ma per il presente studio sono riportati solo gli indici 
di disturbo respiratorio (AHI/RDI), la durata e l’entità delle 
desaturazioni e il relativo indice (ODI). Tutte le registrazioni 
sono state effettuate da poco prima dell’addormentamento al 
momento del risveglio al mattino seguente.

Analisi statistica
Quindi, sono stati identificati due gruppi DSA e No-DSA in 
base alla prestazione alle prove di valutazione degli apprendi-
menti accademici: 
•	 DSA composto da 16 bambini (9 M, età media 9,20±2,07); 
•	 No-DSA composto da 24 soggetti (14 M, età media 

10,06±1,45).
Confermata la non violazione dell’assunto di normalità con il 
test di Shapiro-Wilk, le differenze tra i due gruppi sono state 
espresse come media e deviazione standard e verificate secon-
do l’analisi di comparazione mediante t-Student’s Test. Inoltre, 
per analizzare nel gruppo DSA la relazione tra gli indici respira-
tori notturni e i risultati ai test per valutare le performance ac-
cademica, è stato effettuato il test di correlazione secondo Pe-
arson. Valori di p <0,05 sono stati considerati statisticamente 
significativi. Per tutte le analisi statistiche è stato utilizzato il 
software STATISTICA versione 6, StatSoft, Inc. (2001).

Risultati 
Il gruppo DSA è composto da 16 bambini (9 maschi; età me-
dia 9,20±2,07) e quello denominato No-DSA da 24 soggetti 
(14 maschi; età media 10,06±1,45). I due gruppi sono risulta-
ti confrontabili per età (p=0,130) e genere (p=0,845). Il 40% 
della popolazione affetta da OSAS studiata, risulta affetta da 
DSA. I bambini OSAS con associato DSA presentano un livello 
di ODI significativamente superiore rispetto ai bambini OSAS 
senza DSA (p=0,037) [Tabella 1].
Dall’analisi di correlazione emerge la presenza di una relazio-
ne significativamente positiva tra la percentuale di desatura-
zione di O2 e la deviazione standard del numero di errori fono-
logici (EF) a un compito di scrittura (r= -.962, p=0,038) e una 
speculare relazione significativamente negativa tra la percen-
tuale di desaturazione di O2 e la deviazione standard del nu-
mero di errori non fonologici (ENF) a un compito di scrittura 
(r=.969; p=0,031).

Discussione
I disturbi respiratori in sonno e soprattutto l’OSAS possono 
compromettere e alterare un ampio spettro di funzioni cogni-
tive. I risultati emersi dal presente studio confermano che i 
bambini con OSAS presentano in associazione problematiche 
di apprendimento. Dei 40 soggetti dello studio, infatti, 16 (il 

40%) presentano i criteri per disturbo specifico di apprendi-
mento (DSA).
In aggiunta, i pazienti OSAS con DSA hanno presentato un 
ODI significativamente superiore rispetto a quelli del gruppo 
OSAS No-DSA, suggerendone il ruolo preminente nella com-
promissione dei processi di apprendimento. 
Inoltre, l’OSAS contribuisce a deficit cognitivi come suppor-
tato da ricerche che mostrano problemi di apprendimento e 
comportamentali nei ratti giovani esposti a ipossia intermit-
tente durante il sonno, così come da studi di imaging che mo-
strano alterazioni cerebrali nei bambini con OSAS [8]. 
Un altro risultato particolarmente interessante riguarda le 
correlazioni significative tra la percentuale di desaturazione 
di O2 e la deviazione standard del numero di errori fonologici 
(EF) e la speculare correlazione negativa tra la percentuale di 
desaturazione di O2 e la deviazione standard del numero di er-
rori non fonologici (ENF) a un compito di scrittura ovvero esi-
ste una correlazione diretta tra l’aumentare della percentuale 
di desaturazione di ossigeno e l’aumento del numero di EF e 
parallelamente una diminuzione del numero di ENF. Tale da-
to evidenzia la maggiore compromissione, in seguito a desa-
turazione di ossigeno, delle capacità di conversione fonema/
grafema (caratteristica degli errori fonologici) rispetto invece 
alla capacità di rappresentare ortograficamente (visivamente) 
la parola (tipica degli errori non fonologici). 

Conclusione
In conclusione, i dati del presente studio supportano l’ipotesi 
che i disturbi respiratori in sonno compromettano le normali 
capacità di apprendimento di soggetti in età evolutiva. 
Tale risultato, da un punto di vista applicativo, conferma la 
necessità di intervenire precocemente sui disturbi respiratori 
in sonno e parallelamente di progettare, nei soggetti con di-
sturbi di apprendimento, programmi riabilitativi che includa-
no anche, dopo un’adeguata valutazione in fase diagnostica, 
trattamenti specifici sul sonno. 
Allo stesso tempo, questo studio evidenzia l’importanza di 
promuovere, nell’ambito dei disturbi specifici di apprendi-
mento, ricerche e studi che ne approfondiscano il legame coi 
disturbi respiratori e col sonno in generale e in particolare la 
necessità di approfondire le caratteristiche macro e micro-
strutturali del sonno di soggetti con DSA. 

La bibliografia di questo articolo è consultabile online

Tabella 1.

DSA
N=16

No-DSA
N=24

t-value(df) p

AHI 9.244 ± 5.949 6.917 ± 8.873 0,9185(38) 0,364

ODI 3.031 ± 3.716 1.263 ± 1.289 2,155(38) 0,037

SaO2 media 96.319 ± 3.570 96.154 ± 2.312 0,1778(38) 0,860

Nadir SaO2 88.438 ± 9.723 90.117 ± 7.346 0,6219(38) 0,538

% desaturazione O2 4.138 ± 1.052 3.663 ± 1.017 1,4275(38) 0,162

La tabella riporta le differenze tra i due gruppi con disordini dell’apprendimento (DSA) e senza (No-DSA), espresse come media e deviazione 
standard per le seguenti variabili: indice di apnea/ipopnea (AHI), indice di desaturazione di ossigeno (ODI), saturazione media di ossigeno (SaO2), 
nadir dei valori di ossigeno (nadir SaO2), percentuale della desaturazione di ossigeno (% desaturazione O2).
Sono stati indicati i valori della distribuzione t-Student’s (t-value) e i relativi gradi di libertà (df; degree of freedom). Valori di p<0,05 sono stati 
ritenuti statisticamente significativi.

marco.carotenuto@unicampania.it
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Stai attento!
Alda Colleoni1, Mariella Allegretti2
1 Logopedista; 2 Neuropsichiatra infantile, UO Neuropsichiatria 
Infantile e dell’Adolescenza, AUSL della Romagna, Forlì

L’attenzione è una funzione fondamentale della nostra 
vita quotidiana, che ci consente di regolare la nostra 
percezione e azione in risposta all’ambiente circostante. 
Questo articolo esplora l’importanza dell’attenzione 
in termini cognitivi e neurali, concentrandosi sulle reti 
cerebrali coinvolte nella sua regolazione. Le reti di 
attivazione, selezione e controllo lavorano per indirizzare 
la nostra attenzione verso stimoli rilevanti, fornendo una 
base per l’elaborazione e l’azione mirata, nonché per la 
regolazione affettiva. Lo sviluppo dell’attenzione inizia dalla 
prima infanzia, con importanti cambiamenti nelle capacità 
attentive che si verificano durante l’infanzia e l’adolescenza. 
Si discute anche del ruolo dell’attenzione nei disturbi 
neurologici e psicologici, evidenziando come i deficit di 
attenzione rivestano un ruolo importante in molti quadri 
patologici e nelle difficoltà scolastiche. Infine si sottolinea 
l’importanza di comprendere le basi neurali dell’attenzione 
per sviluppare interventi efficaci per affrontare questi 
disturbi.

Attention is a fundamental aspect of our daily lives, enabling 
us to regulate our perception and action in response to 
the surrounding environment. This article explores the 
importance of attention in cognitive and neural terms, 
focusing on the brain networks involved in its regulation. 
Activation, selection, and control networks work to direct 
our attention towards relevant stimuli, providing a basis 
for processing and targeted action, as well as affective 
regulation. Attentional development begins in early 
childhood, with significant changes in attentional capacities 
occurring during childhood and adolescence. The role 
of attention in neurological and psychological disorders 
is also discussed, highlighting how attention deficits 
play a significant role in many pathological conditions 
and academic difficulties. Finally, the importance of 
understanding the neural bases of attention to develop 
effective interventions for addressing these disorders is 
emphasized.

L’attenzione
Quante volte ci siamo sentiti dire “Stai attento/a”… Fin dai 
primi anni di vita, genitori e insegnanti ci esortano a “pre-
stare attenzione”. Cosa intendiamo quando chiamiamo qual-
cuno per prestare attenzione? Cosa stiamo chiedendo in ter-
mini cognitivi e di funzione cerebrale? L’attenzione può es-
sere definita come: i meccanismi cognitivi che consentono 
la regolazione flessibile della percezione e dell’azione che 
è caratteristica del comportamento strategico. Lo svilup-
po di meccanismi di attenzione, di attivazione, selezione e 
controllo sia nella filogenesi sia nell’ontogenesi supporta la 
straordinaria capacità di autoregolazione della cognizione 
e dell’azione di cui gli esseri umani sono capaci. La struttu-
ra cognitiva della nostra mente (e i processi cerebrali che lo 
consentono) impone limiti agli input sensoriali e alle tenden-
ze dei pensieri che possono essere consapevolmente elabora-
ti. Pertanto si è evoluto un meccanismo per aiutarci a rego-
lare le informazioni che elaboriamo e decidere come voglia-

mo rispondere a esse. Questo meccanismo è l’attenzione. La 
percezione cosciente è altamente modulata dall’attenzione. 
Percepiamo una versione altamente modificata del mondo 
che è filtrata dai nostri interessi e intenzioni (cioè l’attenzio-
ne dall’alto verso il basso), così come le caratteristiche della 
stimolazione che configurano la scena (cioè l’attenzione gui-
data dallo stimolo). La selezione attentiva è necessaria per 
dare priorità all’elaborazione di particolari input sensoriali 
o rappresentazioni interne in base alla loro rilevanza o ai de-
sideri volontari dell’individuo.

Attenzione esogena e attenzione endogena
Quando qualcuno ci chiama per prestare attenzione a qual-
cosa, possiamo sperimentare sia l’esplosione di attivazione 
sia l’orientamento verso la particolare fonte di informazio-
ni che di solito accompagna l’attenzione; in questo caso l’at-
tenzione è guidata da un cambiamento nella stimolazione 
proveniente dall’ambiente (la voce della persona, in questo 
particolare esempio); quando questo accade, ci si riferisce 
all’attenzione esogena o guidata dallo stimolo. Questo tipo 
di attenzione è sia anatomicamente che cognitivamente di-
verso da quando scegliamo cosa e dove prestare attenzione, 
perché abbiamo un’aspettativa sull’ambiente o un obiettivo 
o un’intenzione generata internamente. Quest’altra forma di 
attenzione è indicata come attenzione endogena o mirata. È 
ormai acquisito che l’attenzione è necessaria per regolare le 
risposte in situazioni che richiedono un controllo attento e 
deliberato delle azioni, diversamente da quando operiamo 
azioni frequenti e ben apprese [1,2]. Si pensi a un guidatore 
esperto: l’azione del guidare non gli richiede particolare at-
tenzione. Quando però la strada è sconnessa o il manto stra-
dale è particolarmente scivoloso i sistemi attentivi vengono 
reclutati per avere una guida più attenta. Pertanto lo stato di 
attenzione può essere definito come uno stato di attivazione 
ottimale che consente di selezionare le fonti di informazione 
e le linee d’azione al fine di ottimizzare la nostra interazione 
con l’ambiente in conformità con gli obiettivi e le intenzio-
ni o la rilevanza della stimolazione. Grazie alle neuroimma-
gini è stato possibile determinare con crescente precisione 
le aree coinvolte nelle reti o meglio dei network attentivi. In 
particolare alcuni ricercatori hanno individuato tre diverse 
reti cerebrali legate alle funzioni attentive [3]: una rete ese-
cutiva centrale frontoparietale (CEN) che comprende la cor-
teccia prefrontale dorsolaterale (DLPFC) e la corteccia pa-
rietale posteriore (PPC), correlata alla manutenzione e alla 
manipolazione delle informazioni e al processo decisionale 
del comportamento orientato all’obiettivo; una rete in mo-
dalità predefinita (DMN), che include la corteccia prefronta-
le ventromediale (VMPFC) e la corteccia cingolata posterio-
re (CCP), associata alla cognizione orientata internamente 
e sociale; una rete di salienza (SN) con nodi nella corteccia 
fronto-insulare destra (rFIC) e nella corteccia cingolata an-
teriore (ACC), coinvolti nell’attenzione e nei processi intero-
cettivi e affettivi [4].
Le reti svolgono un ruolo forte nella regolazione del com-
portamento, nel controllo affettivo sia positivo sia negativo e 
dell’input sensoriale; danno anche origine alla consapevolez-
za del contenuto che si esprime nel comportamento volonta-
rio. Quando le attività richiedono uno stato di maggiore at-
tenzione rispetto ad attività più routinarie, i circuiti esecutivi 
mostrano una maggiore integrazione funzionale e interagi-
scono con le regioni del cervello incaricate di elaborare le in-
formazioni che sono relative all’attività in questione, al fine di 
adattare la loro funzione agli obiettivi contingenti [6,7]. Sono 
segnali che hanno origine nelle regioni fronto-parietali e mo-
strano connettività funzionale con le regioni parietali dorsa-
li di entrambi gli emisferi [8,10]. Inoltre, una serie di regioni 
ventrali frontali e parietali dell’emisfero destro risponde alla 
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salienza degli eventi (per esempio, eventi infrequenti o non 
previsti che sono rilevanti). Molte prove hanno collegato la 
funzione delle reti di attenzione agli effetti modulatori di par-
ticolari neurotrasmettitori: norepinefrina per l’allerta, acetil-
colina per l’orientamento e dopamina e serotonina per l’atten-
zione esecutiva [11].
Queste informazioni hanno notevolmente aiutato a capire le 
origini genetiche delle reti di attenzione studiando i geni che 
influenzano l’espressione e la funzione di quei particolari neu-
romodulatori e il loro impatto sulle differenze individuali di ef-
ficacia sia a livello comportamentale che di funzione cerebra-
le [12,13]. Vedere l’attenzione come un sistema di organi asso-
ciato ai circuiti cerebrali coinvolti nell’allerta, nella selezione e 
nel controllo esecutivo fornisce gli elementi indispensabili an-
che per trattare e potenziare la debolezza/desincronizzazione 
di questi network.

Lo sviluppo dell’attenzione
Dalla primissima infanzia i neonati rispondono a sollecitazioni 
attentive di tipo percettivo (rumori o colori). Anche la capacità 
di distogliere l’attenzione da un compito a seguito di una stimo-
lazione per poi ritornarvi dopo poco tempo, è una competenza 
che si osserva di frequente già nei bambini di 6-9 mesi [14]. Il 
controllo endogeno dell’attenzione emerge progressivamente 
dai 4-6 mesi di età e mostra una progressiva maturazione negli 
anni successivi [15-18]. L’attenzione esterna emerge funzional-
mente alla fine del primo anno di vita, quando i bambini inizia-
no a mostrare una parziale capacità di inibire stimoli distrat-
tori e di spostare in modo flessibile l’attenzione [19,20]. Un re-
cente studio di neuroimaging mostra che i bambini nel corso 
del primo anno di età mostrano già l’attivazione nelle regioni 
frontali e parietali [21]. Proprio verso l’anno di età i bambini 
manifestano anche segni comportamentali e cerebrali di rile-
vamento degli errori [22]. Da lì in avanti i processi esecutivi le-
gati all’attenzione mostrano cambiamenti importanti nella fa-
scia d’età prescolare, che si protraggono nel corso dello svilup-
po e si estendono fino alla tarda adolescenza [23,24]. Tra i 7 e i 
20 anni, le reti attentive subiscono ulteriori cambiamenti evo-
lutivi [25]. Questo processo di sviluppo eterocrono e duraturo 
è parallelo alla traiettoria di sviluppo dei circuiti cerebrali che 
supportano l’attenzione. Molte ricerche sullo sviluppo dell’at-
tenzione hanno dimostrato la rilevanza dei processi attentivi 
per altri domini cognitivi, come l’apprendimento e la memoria. 
Mantenere le informazioni in uno stato attivo e accessibile è 
particolarmente importante quando sono presenti altri stimoli 
potenzialmente interferenti. L’attenzione serve a stabilire qua-
li informazioni devono essere mantenute e quali devono essere 
bloccate. Pertanto l’attenzione esecutiva e la memoria di lavoro 
sono processi altamente interdipendenti. Ci sono prove che di-
mostrano che il controllo dell’attenzione contribuisce in gran 
parte alla working memory (WM) e allo sviluppo della memo-
ria a breve termine [26]. L’elaborazione delle informazioni, ca-
ratteristica dello stato attento consente processi esecutivi su-
periori come il ragionamento fluido. Alcuni ricercatori hanno 
dimostrato che i bambini con maggiore intelligenza fluida uti-
lizzano il controllo proattivo per il monitoraggio del contesto 
in misura maggiore e mostrano una maggiore attivazione delle 
reti di attenzione sostenuta ed esecutiva [27]. L’attenzione è la 
piattaforma per i processi esecutivi che consentono azioni de-
liberate goal-directed e la funzione fondamentale del compor-
tamento intelligente [28]. Lo sviluppo di queste abilità predice 
molti aspetti della vita, tra cui il successo accademico e l’adatta-
mento socioemotivo nonché le differenze individuali in salute, 
ricchezza e socializzazione in età adulta [29,30].

Figura 1. Rappresentazione grafica delle reti cerebrali coinvolte 
nell’attivazione (rosso), nella selezione (verde) e nel controllo (blu). 
I nodi della rete di attivazione si trovano nella corteccia prefrontale 
dorsolaterale (dlPFC) e nel lobo parietale superiore (SP). Due reti 
separate sono state coinvolte nella selezione dell’attenzione, la rete 
ventrale comprende la giunzione temporo-parietale (TPJ), il talamo 
e la corteccia prefrontale ventromediale (vMFC); la rete dorsale 
comprende i campi oculari frontali (FEF) e il solco intraparietale/lobo 
parietale superiore (IP/SP). Infine, l’attenzione esecutiva è associata 
a due circuiti distinti: la rete cingulo-opercolare (C-O), coinvolta nella 
rappresentazione di obiettivi e intenzioni, che include la corteccia 
cingolata anteriore dorsale (dACC), la corteccia prefrontale anteriore 
(aPFC) e l’insula anteriore/opercolo frontale (AI/fO); la rete fronto-
parietale (F-P), coinvolta nella regolazione delle risposte in relazione 
ai cambiamenti nella stimolazione, e include il precuneo, il dlPFC e le 
regioni cerebrali SP/IP (modificato da [5]).

Tabella 1. Disturbi associati alle reti attentive (modificato da [31]). 

Reti attentive Quadri patologici Sintomi

ALLERTA
Invecchiamento Disturbi del sonno

ADHD Disturbi del sonno, iperattività, difficoltà di concentrazione

ORIENTAMENTO

Autismo Difficoltà nel disimpegno attentivo

PTSD (disturbo da stress post-traumatico) Reazione eccessiva o persistente verso situazioni, oggetti o 
pensieri che generano paura e ansia

Neglect Dirigere l’attenzione o il comportamento verso il lato opposto 
del corpo o dello spazio controlaterale alla lesione

ESECUTIVA

Disturbo d’ansia Difficoltà nell’inibire stati di paura

Depressione Perseverazione di ideazioni negative

Disturbo ossessivo compulsivo (OCD) Pensieri, immagini o comportamenti ricorrenti/ossessivi

Disturbo di personalità-borderline Mancanza di controllo sui pensieri negativi

Schizofrenia Allucinazioni

Abusi di sostanze Comportamento irrefrenabile-impulsivo e ossessivo



QUADERNI ACP  5/2024 199 SALUTE MENTALE

I disturbi dell’attenzione
Come già detto, le reti svolgono un ruolo forte nella regolazio-
ne del comportamento. Le difficoltà di attenzione sono spesso 
associate a lesioni cerebrali e a molte psicopatologie. La Ta-
bella 1 fornisce alcuni dettagli sull’importanza centrale dei 
network attentivi in ciascuna delle patologie. Ogni quadro cli-
nico citato necessiterebbe di una trattazione a sé stante, cosa 
che è evidentemente al di là degli obiettivi di questo articolo. 
In questi quadri patologici non si pensi a una corrisponden-
za uno a uno tra network, disturbo e sintomo. Molti distur-
bi coinvolgono l’alterazione di più di una rete e inoltre nello 
sviluppo del disturbo le alterazioni delle reti si modificano. 
Per esempio il disturbo da deficit di attenzione/iperattività 
(ADHD) sembra comportare un’alterazione precoce dell’al-
lerta e successivamente un deficit nell’attenzione esecutiva.
Vi sono inoltre situazioni in cui le capacità attentive risulta-
no deboli senza che vengano raggiunti livelli clinici ascrivibili 
all’interno di quadri patologici e tale fragilità può essere alla ba-
se di difficoltà scolastiche ed emotive [32,33]. Senza una com-
prensione dei substrati neurali dell’attenzione, gli sforzi siste-
matici per trattare questi quadri clinici possono rivelarsi difficili 
o addirittura impossibili. È quindi indispensabile che chi lavora 
con questi quadri patologici conosca i substrati neurali e il fun-
zionamento dei network attentivi ed esecutivi per impostare le 
proposte di intervento su modelli neuropsicologici che tengano 
conto di questa complessità neurale e di funzionamento. 
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La condizione 
sanitaria dei bambini 
in situazioni 
umanitarie: un’analisi 
dell’ultimo anno
Fabio Capello 
UO Pediatria Territoriale, AUSL Bologna

La condizione sanitaria dei bambini in situazioni umanitarie 
rappresenta una delle sfide più urgenti e complesse a livello 
globale. Nel corso dell’ultimo anno, il mondo ha assistito a 
numerose crisi che hanno avuto un impatto devastante sulla 
salute e sul benessere dei bambini. Questi eventi includono 
guerre, disastri naturali, cambiamenti climatici e crisi politi-
che, ognuno dei quali contribuisce a creare un ambiente osti-
le e pericoloso per i bambini. In molte di queste situazioni, i 
bambini sono spesso le vittime più vulnerabili, subendo gravi 
conseguenze fisiche ed emotive che possono influenzare la lo-
ro crescita e sviluppo a lungo termine. Le più recenti pubbli-
cazioni delle istituzioni internazionali che si occupano di sa-
lute e infanzia permettono di esaminare la situazione attuale 
dei bambini nei contesti umanitari, focalizzandosi sugli eventi 
dell’ultimo anno e sulle principali crisi che hanno colpito di-
verse regioni del mondo. Questa analisi mira a evidenziare 
le difficili condizioni di vita di molti bambini e a sottolineare 
l’urgente necessità di un intervento globale coordinato per af-
frontare queste sfide.

Conflitti e crisi umanitarie
Nel 2023, milioni di bambini sono stati esposti a una varietà 
di crisi umanitarie che hanno minacciato la loro vita e i loro 
diritti. Secondo l’Unicef, circa 460 milioni di bambini viveva-
no in zone di conflitto, dove la violenza ha avuto conseguenze 
drammatiche sulle loro vite. In Paesi come la Palestina, l’U-
craina, Haiti, il Sudan e lo Yemen, i bambini hanno sofferto in 
modo sproporzionato, subendo ferite, morte, abusi e perden-
do familiari e amici. Questi conflitti non solo causano danni 
fisici immediati, ma hanno anche un impatto a lungo termine 
sulla salute mentale e sul benessere emotivo dei bambini.
In Ucraina, la guerra ha devastato la vita di milioni di bambini 
e famiglie. Circa 4,6 milioni di persone sono tornate nel Paese, 
mentre più di 3,7 milioni restano sfollate internamente e quasi 
6 milioni di rifugiati sono ospitati in Europa. La salute menta-
le dei bambini, l’accesso ai servizi sanitari, all’acqua, all’elet-
tricità e al riscaldamento sono stati gravemente compromessi. 
Molti bambini sono a rischio di malattie, separazione dalle fa-
miglie e violenza, inclusa la violenza di genere. La situazione è 
ulteriormente aggravata dalla distruzione delle infrastruttu-
re sanitarie e scolastiche, che limita l’accesso ai servizi essen-
ziali e all’istruzione, aumentando il rischio di sfruttamento e 
abusi.
In Africa, la Somalia continua a essere una delle nazioni più 
colpite da conflitti, instabilità, siccità, inondazioni ed epide-
mie. Circa 8,25 milioni di somali, inclusi 4,13 milioni di don-
ne e ragazze e 1,2 milioni di persone con disabilità, hanno bi-
sogno di assistenza umanitaria urgente. La crisi alimentare è 
particolarmente grave, con milioni di persone che affrontano 

livelli di insicurezza alimentare di crisi o peggiori. La malnu-
trizione acuta è una delle principali cause di mortalità infanti-
le in Somalia, con migliaia di bambini che muoiono ogni anno 
per cause prevenibili.
Il Sudan del Sud si trova ad affrontare una complessa situazio-
ne di vulnerabilità crescente, con instabilità politica, violenza, 
inondazioni diffuse, epidemie e alta inflazione che aggravano 
le difficoltà già croniche della popolazione più vulnerabile, in 
particolare i bambini. Circa 2,8 milioni di bambini sono fuo-
ri dalla scuola e particolarmente a rischio di abusi, violenza 
e stress psicologico. Le inondazioni ricorrenti distruggono le 
abitazioni e le infrastrutture, lasciando migliaia di famiglie 
senza accesso ad acqua pulita e servizi igienico-sanitari ade-
guati, aumentando il rischio di malattie trasmesse dall’acqua.
In Asia, l’Afghanistan presenta una delle situazioni più criti-
che, con circa 23,3 milioni di persone che necessitano di assi-
stenza umanitaria, di cui 12,6 milioni sono bambini. Le don-
ne e le ragazze continuano a subire le conseguenze peggiori 
della crisi attraverso restrizioni all’istruzione, al movimento, 
all’occupazione e all’accesso ai servizi pubblici. Le condizioni 
di vita nelle aree rurali sono particolarmente difficili, con mol-
te comunità isolate che non riescono a ricevere aiuti umanita-
ri a causa della mancanza di sicurezza e delle infrastrutture 
inadeguate.
In Myanmar, la situazione dei bambini è peggiorata, con con-
flitti continui e in aumento che hanno portato a molteplici 
spostamenti e al deterioramento dei servizi sociali nelle co-
munità colpite dal conflitto. Circa 2 milioni di persone sono 
state sfollate internamente entro il 31 ottobre 2023, e la situa-
zione continua a peggiorare. I bambini sono esposti a livelli 
elevati di stress e traumi, con molti che perdono l’accesso all’i-
struzione e ai servizi sanitari di base, aumentando il rischio di 
malattie e malnutrizione.

Impatti dei cambiamenti climatici
I cambiamenti climatici continuano a peggiorare le crisi uma-
nitarie, con eventi meteorologici estremi che aumentano la 
vulnerabilità dei bambini. In Paesi come il Pakistan, le inon-
dazioni e gli eventi climatici estremi hanno avuto un impat-

Figura 1. Localization Approach in humanitarian action. La localizzazione 
è la pratica, nell’ambito degli aiuti umanitari, volta a conferire maggiore 
potere decisionale e finanziamenti a organizzazioni e persone che 
sono localizzati e hanno sede negli stessi Paesi colpiti dall’emergenza 
umanitaria (da “Humantarian Action for Children 2024”, Unicef).
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to devastante, con milioni di persone che richiedono assisten-
za umanitaria a seguito di disastri naturali. Le temperature 
estreme, la siccità e le inondazioni ricorrenti distruggono le 
colture e le fonti di sostentamento, lasciando molte famiglie 
senza cibo e acqua sicura. I bambini sono particolarmente 
vulnerabili a queste condizioni, con un aumento dei casi di 
malnutrizione e malattie trasmesse dall’acqua.

Risposte umanitarie e sfide future
In questo complesso scenario, le organizzazioni internaziona-
li così come quelle governative e non governative impegnate 
con i partner locali nella tutela della salute dell’infanzia hanno 
contribuito a fornire servizi salvavita e assistenza a milioni di 
bambini in tutto il mondo. Nel 2023, sono stati trattati oltre 3 
milioni di bambini sotto i 5 anni per grave deperimento, più di 
23 milioni di persone hanno avuto accesso ad acqua potabile 
sicura, e quasi 14 milioni di bambini hanno potuto accedere 
all’istruzione formale e non formale. Tuttavia, le risorse so-
no limitate e le sfide sono immense. Le crisi umanitarie sono 
spesso prolungate e complesse, richiedendo una risposta co-
ordinata e sostenibile da parte della comunità internazionale.
Un esempio significativo dell’efficacia degli interventi umani-
tari è rappresentato dalle vaccinazioni di massa contro le ma-
lattie prevenibili. In molte aree di conflitto, la copertura vacci-
nale è diminuita drasticamente a causa della distruzione delle 
infrastrutture sanitarie e delle difficoltà di accesso. Tuttavia, 
grazie agli sforzi congiunti delle organizzazioni umanitarie, 
milioni di bambini hanno ricevuto vaccini essenziali, riducen-
do il rischio di epidemie di malattie come il morbillo e la po-
liomielite.
Un altro aspetto cruciale è il supporto alla salute mentale e al 
benessere psicosociale dei bambini. Le esperienze traumati-
che vissute in contesti di conflitto e disastri naturali possono 
avere effetti duraturi sulla salute mentale dei bambini. Pro-
grammi di supporto psicosociale e attività ricreative aiutano i 
bambini a superare il trauma e a ritrovare un senso di normali-
tà. La formazione di operatori locali per riconoscere e rispon-
dere ai bisogni psicologici dei bambini è fondamentale per co-
struire capacità locali e garantire un sostegno continuativo.

Conclusioni
La condizione sanitaria dei bambini in situazioni umanita-
rie rimane una delle sfide più pressanti del nostro tempo. Gli 
eventi dell’ultimo anno hanno messo in luce la vulnerabilità 
dei bambini di fronte a conflitti, disastri naturali e crisi politi-
che. È essenziale che la comunità internazionale continui a so-
stenere gli sforzi umanitari, fornendo risorse adeguate e sup-
portando le partnership locali per garantire che ogni bambino 
abbia accesso ai servizi essenziali e i suoi diritti siano protetti. 
Solo attraverso un impegno collettivo e una risposta tempe-
stiva possiamo sperare di migliorare la vita dei bambini nelle 
situazioni umanitarie e costruire un futuro più sicuro e pro-
spero per tutti.
Le strategie future devono includere un approccio integrato 
che consideri non solo l’immediata risposta alle emergenze, 
ma anche la costruzione di sistemi resilienti che possano resi-
stere a future crisi. Investire nell’istruzione, nella salute e nel 
benessere dei bambini non è solo una necessità umanitaria, 
ma anche un investimento nel futuro di intere comunità. La 
prevenzione delle crisi attraverso la promozione della pace, la 
mitigazione dei cambiamenti climatici e il rafforzamento delle 
istituzioni locali è essenziale per rompere il ciclo della vulne-
rabilità e costruire una società più equa e sostenibile.
In conclusione, la comunità globale ha la responsabilità di 
proteggere i bambini e di garantire che ogni bambino possa 
crescere in un ambiente sicuro e sano. Le sfide sono enormi, 
ma con un impegno collettivo e un’azione concertata, pos-
siamo fare la differenza nella vita di milioni di bambini che 

vivono in situazioni umanitarie. Il futuro di questi bambini 
dipende dalle scelte che facciamo oggi e dalla nostra capacità 
di rispondere alle crisi con umanità, compassione e determi-
nazione. 
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In questo case report descriviamo l’interessamento 
extrapolmonare presentato da un adolescente con 
polmonite paucisintomatica in corso di infezione da 
Mycoplasma pneumoniae. Si sono riscontrati i segni 
e i sintomi di presentazione clinica maggiormente 
legati all’interessamento cutaneo e mucosale: lesioni 
cutanee diffuse con escoriazioni al glande, difficoltà ad 
alimentarsi per la presenza di mucosite al cavo orale, 
congiuntivite. La complessità diagnostica risiede nel fatto 
che tali manifestazioni entrano in diagnosi differenziale 
con i quadri clinici di presentazione di altre patologie 
come le reazioni di ipersensibilità a farmaci (Drug 
Hypersensitivity Reactions, DHRs), l’eritema multiforme, 
la necrolisi epidermica tossica, la sindrome di Steven-
Johnson, patologie con decorso grave e talvolta fatale. 
Scopo dell’articolo è fare luce sulle reazioni mucocutanee 
associate a infezione e presentare i criteri diagnostici 
che consentono di identificare la forma associata a 
Mycoplasma (a oggi sottostimata) al fine di giungere alla 
corretta diagnosi ed evitare trattamenti inadeguati, data la 
prognosi generalmente favorevole.

Here we describe extra-pulmonary involvement of 
paucisymptomatic pneumonia in an adolescent boy 
with Mycoplasma pneumoniae infection. Major signs 
and symptoms were related to cutaneous and mucosal 
involvement: sparse cutaneous lesions with glans 
excoriation, inability to tolerate food due to oral mucositis, 
conjunctivitis. The diagnosis was complex because this 
disease has clinical presentation similar to other diseases 
such as Drug Hypersensitivity Reactions (DHRs), erythema 
multiforme, toxic epidermal necrolysis, Steven-Johnson 
syndrome, which are disorders with a serious and sometimes 
fatal course. The aim of the article is to shed light on reactive 
infection mucocutaneous eruptions, and to present the 
diagnostic criteria that allow to identify the Mycoplasma-
related form (which is still underestimated to date) in order 
to avoid inadequate treatments, given its generally good 
prognosis.

La storia
Un ragazzo di 15 anni giungeva presso il nostro pronto soccor-
so per ipoalimentazione dovuta a mucosite insorta da due gior-
ni, progressivamente ingravescente. Per la presenza di febbre 
e tosse nei cinque giorni precedenti l’accesso in ospedale era 
stata prescritta dal curante terapia con amoxicillina/clavulana-
to e prednisone assunta per tre giorni. Un paio di giorni dopo 
l’insorgenza della febbre veniva segnalata la comparsa di lacri-
mazione oculare bilaterale e bruciore minzionale. All’EO all’in-
gresso il ragazzo presentava parametri vitali stabili, presenza 
di lacrimazione binoculare purulenta associata a congiuntivite 
emorragica [Figura 1], xerosi labiale e lesioni simil-aftose diffu-
se a labbra, cavo orale e orofaringe, minima adenopatia latero-
cervicale bilaterale. All’auscultazione si apprezzava murmure 
vescicolare diffuso ubiquitariamente in assenza di rumori pa-
tologici aggiunti; restante obiettività nella norma, eccetto un 
ritardo di crescita puberale (noto, per cui era già stata avviata 
presa in carico auxo-endocrinologica). All’anamnesi patologica 
remota veniva segnalata adenotonsillectomia all’età di 5 anni, 
mentre l’anamnesi familiare risultava muta. Agli esami emato-
chimici effettuati al momento dell’accesso non risultavano alte-
razioni significative, a eccezione di una neutrofilia relativa; l’e-
mogasanalisi e l’esame chimico-fisico urinario risultavano nella 
norma [Tabella 1], il tampone SARS-CoV-2 e la ricerca dei virus 
respiratori su tampone nasofaringeo erano risultati negativi.
Durante il ricovero ospedaliero venivano avviate idratazione 
endovenosa, terapia antidolorifica e antivirale nel sospetto di 
mucosite erpetica (sospesa dopo esclusione di infezione in at-
to; sierologia per HSV 1/2 negativa, così come per EBV, CMV e 
Coxsackie B). Il secondo giorno di ricovero il ragazzo presen-
tava comparsa di lesioni piane, iperemiche, rotondeggianti con 
componente vescicolare al centro, non pruriginose, sparse al 
dorso, al collo e alla gamba [Figura 2], ulcerazione del glande 
con coinvolgimento del meato uretrale esterno e peggioramen-
to della disuria, progressione della mucosite, aggravata da le-
sioni crostose e fissurazioni labiali [Figura 3] con rifiuto dell’a-
limentazione. È stata avviata presa in carico multidisciplinare 
(oftalmologica, odontostomatologica, dietistica e anche psico-
logica per escludere eventuale componente depressiva associa-
ta, slegata dalla condizione acuta oggetto della nostra valutazio-
ne). È stata quindi applicata neomicina a livello genitale, terapia 
topica oculare a base antistaminica e antibiotica, detersione del 
cavo orale con soluzione a base di clorexidina e gel contenente 
acido ialuronico a scopo analgesico ed è stato avviato flucona-
zolo endovena a scopo profilattico per evitare candidiasi orale 
o esofagea. Per la persistenza di tosse e di alcuni episodi di de-
saturazione fugace veniva eseguita radiografia del torace con ri-

Figura 1. Congiuntivite emorragica.
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scontro di addensamento polmonare destro. Alla luce di questo 
reperto, nel sospetto di una polmonite da germi atipici, è stata 
avviata, in accordo con gli infettivologi, terapia con claritromi-
cina endovenosa ed eseguito film array dell’escreato, risultato 
successivamente positivo per Mycoplasma pneumoniae.

Il percorso diagnostico e la diagnosi
Di fronte a una clinica con mucosite grave, corroborata dai 
reperti polmonari suggestivi, il riscontro della positività per 
Mycoplasma ci ha consentito di porre il sospetto diagnostico 

di reazione mucocutanea associata a infezione (acronimo an-
glosassone RIME, Reactive Infectious Mucocutaneous Erup-
tion) [4], entità clinica meglio conosciuta come MIRM (Myco-
plasma pneumoniae-Induced Rash and Mucositis), per la quale 
sono stati sviluppati criteri diagnostici specifici [5] [Tabella 2]. 
Sulla base dell’obiettività clinica riscontrata in visita, il nostro 
paziente rientrava nella forma classica della malattia.

Il decorso
In pochi giorni dall’avvio della terapia con macrolide si è assi-
stito a un miglioramento del quadro mucocutaneo e congiun-
tivale, delle condizioni generali del paziente e dell’appetito, che 
ha permesso il graduale ritorno a un’alimentazione per bocca 
e la progressiva riduzione dell’idratazione endovenosa. Al con-
trollo post dimissione il ragazzo presentava un’ulteriore ridu-
zione della dimensione delle lesioni cutanee e la quasi completa 
risoluzione di quelle mucosali [Figura 4], con normalizzazione 
dell’appetito e ripresa di un tono dell’umore adeguato. 

Commento
Infezioni virali o batteriche possono fare da trigger per rea-
zioni mucocutanee di differente gravità, specialmente in età 
pediatrica, ma la diagnosi differenziale con quadri analoghi 
scatenati dall’assunzione di farmaci non è semplice.
L’acronimo RIME raggruppa quei casi di reazione a un ampio 
spettro di possibili patogeni caratterizzati da importante muco-

Tabella 1. Risultati degli esami ematochimici

Test di laboratorio All’ingresso Alla 
dimissione

Valori di 
normalità

Hb (g/dl) 13,3 12,3 13,5-17,5

MCV (fL) 83 83 80-98

MHC (pg) 28,9 28,8 27-34

GB (103/microl) 6,98 7,48 4,5-11

N (%)
(103/microl)

76,2
5580

66,2 40-74

L (%)
(103/microl)

8,2
570

20,9 19-48

M (%) 7 8,7 4-9

E (%) 4,2 3,3 0-7

B (%) 0,7 0,9 0-1,5

PLTs (x103/microl) 230 360 130-400

PCR (mg/dl) 0,48 0,23 0-0,5

PCT (mcg/L) 0,1 < 0,02

VES (mm/ora) 30 0-10

AST (U/L) 13 5-40

ALT (U/L) 10 9 10-65

LDH (U/L) 276 237 120-230

25(OH)D (ng/ml) 24,2 20-100

Vitamina B12 (pg/ml) 877 197-771

Acido folico (pg/ml) 5,4 > 4,6

Legenda. Hb: emoglobina; MCV: volume corpuscolare medio; 
MHC: concentrazione media di emoglobina; GB: globuli bianchi; 
N: neutrofili; L: linfociti; PLTs: piastrine; PCR: proteina C reattiva; 
VES: velocità di sedimentazione degli eritrociti; AST: aspartato 
transaminasi; ALT: alanina transaminasi; LDH: lattico deidrogenasi; 
25(OH)D: 25-idrossivitamina D; PCT: procalcitonina.

Figura 2 (sopra). Lesioni papulo-vescicolare: rotondeggianti, piane, 
iperemiche, non-pruriginose a tronco, collo ed arti inferiori; alcune  
di queste con componente centrale vescicolare.
Figura 3 (a destra). Lesioni ulcerate con abbondanti depositi di fibrina  
a livello della cavità orale.

Figura 4. Radiografia del torace con evidenza di ispessimento peri-
scissurale destro e aree sopra-scissurali.
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site, talora associata a coinvolgimento cutaneo diffuso di mode-
sta entità [1-4]. In queste situazioni, il Mycoplasma pneumoniae 
sembra essere l’agente eziologico più frequente, tanto che è stata 
coniata la definizione di MIRM, per cui la positività di anticor-
pi IgM anti-Mycoplasma o il riscontro del batterio su escreato 
tramite reazione a catena della polimerasi possono essere suffi-
cienti a confermare la diagnosi [5-7]. Mycoplasma pneumoniae 
è inoltre il più comune agente responsabile di polmonite atipica 
acquisita in comunità in bambini e adolescenti e circa il 25 % dei 
pazienti presenta segni di interessamento extrapolmonare [5]. 
La comparsa di una grave mucosite associata a interessamen-
to cutaneo 7-9 giorni dopo l’insorgenza dei prodromi respira-
tori può essere considerata un red flag per sospettare questo ti-
po di patologia in diagnosi differenziale [5,8] con altri quadri di 
rash cutanei come la sindrome di Stevens-Johnson (SJS), l’erite-
ma multiforme (EM) e la necrolisi epidermica tossica (TEN), che 
presentano differenze epidemiologiche, patogenetiche e cliniche 
nonché prognostiche [1,5,9]. La MIRM infatti si caratterizza per 
un evidente quadro di mucosite, lesioni cutanee rade di tipo ve-
scicolo-bolloso/a bersaglio coinvolgenti tronco ed estremità e un 
decorso blando della malattia che solitamente ha una prognosi 
eccellente [5]. L’incidenza è predominante nel sesso maschile in 
età prepuberale. Sono quasi sempre presenti lesioni orali (muco-
site con croste emorragiche) e oculari (congiuntivite), seguite da 
quelle urogenitali; al contrario nei quadri di SJS/STEN la desqua-
mazione è predominante mentre le lesioni alle estremità sono più 
tipiche dell’EM. Sono state descritte ulteriori tipologie di MIRM 
come la forma “sine rash”, in cui le lesioni cutanee sono scarse e 
di aspetto morbilliforme o vescicolare e la “MIRM grave” in cui il 
coinvolgimento cutaneo prevede vesciche estese e diffuse o lesio-
ni a bersaglio piatte. A oggi le ipotesi patofisiologiche più accre-
ditate sono una proliferazione di cellule policlonali B seguita da 
deposizione di immunocomplessi oppure un meccanismo di mo-
lecular mimicry dopo l’infezione da Mycoplasma pneumoniae, 
diversamente dalla SJS/TEN, in cui l’esposizione ai farmaci gioca 
un ruolo chiave, e dall’EM, strettamente correlata all’infezione 
da HSV [5,9]. Per ciò che concerne la terapia, è ancora dibattu-
to quale tipo di trattamento sia effettivamente necessario, visto 
il decorso mite della malattia. Allo stesso modo, non è chiaro se 
gli antibiotici (somministrati preventivamente contro le compli-
cazioni polmonari e neurologiche) possano dare benefici anche 
verso la gravità delle lesioni [9]. A oggi il trattamento di scelta si 
avvale, oltre alla terapia antibiotica, di analgesici e lenitivi topici. 
Al contrario, non è raccomandato l’uso di corticosteroidi orali e 
di immunoglobuline endovena, contrariamente a quanto indica-
to per la sindrome di SJS [5,10]. Al momento non vi sono suffi-
cienti evidenze neanche a favore dell’utilizzo di ciclosporina, pro-
posto da alcuni autori, per ridurre i giorni di ricovero [8].

Cosa abbiamo imparato
A oggi la MIRM resta probabilmente un’entità sottodiagno-
sticata per la clinica parzialmente sovrapponibile ad altre rea
zioni dermatologiche e per i criteri diagnostici ancora poco 
conosciuti. Fortunatamente la prognosi di solito è favorevole 
e le sequele della malattia trascurabili nella gran parte dei ca-
si. Ulteriori studi e pubblicazioni di case report sono necessa-
ri per aumentare la conoscenza di questa patologia e meglio 
comprenderne i meccanismi patogenetici. 
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Tabella 2. Criteri diagnostici di MIRM

MIRM MIRM sine rash MIRM grave

Desquamazione <10% della superficie corporea <10% della superficie corporea <10% della superficie corporea

Numero di siti mucosali 
coinvolti

Almeno 2 Almeno 2 Almeno 2

Tipologia delle lesioni Poche e sparse lesioni vesci-
colo-bollose. Talvolta possibili 
lesioni a bersaglio

Possibili poche e fugaci lesioni 
morbilliformi o rare vescicole

Vescicole estese e diffuse o le-
sioni atipiche a bersaglio piatte

Evidenza di polmonite atipica:
1. Clinica
2. Laboratoristica

1.	Febbre, tosse, rumori respi-
ratori

2.	Positività di IgM anti-MP, 
positività di colture da tam-
pone di orofaringe o lesioni, 
oppure tramite test PCR e/o 
positività di crioagglutinine

1.	Febbre, tosse, rumori respi-
ratori

2.	Positività di IgM anti-MP, 
positività di colture da tam-
pone di orofaringe o lesioni, 
oppure tramite test PCR e/o 
positività di crioagglutinine

1.	Febbre, tosse, rumori respi-
ratori

2.	Positività di IgM anti-MP, po-
sitività di colture da tampone 
di orofaringe o lesioni, oppure 
tramite test PCR e/o positività 
di crioagglutinine

Legenda. PCR: Polymerase chain reaction; IgM anti-MP: immunoglobuline di classe M anti-Mycoplasma pneumoniae.
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Quando il bambino 
ha il mal di schiena
Claudia Brusadelli1, Giulia Ramponi2
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Il mal di schiena è un sintomo più comune nel paziente 
pediatrico di quanto si pensasse e spesso associato 
a cause muscolo-scheletriche o funzionali. Tuttavia, 
soprattutto nel bambino in età prescolare, rappresenta una 
condizione da non sottovalutare e meritevole di accurata 
valutazione innanzitutto clinica e poi strumentale. La 
diagnosi differenziale è ampia e diversa da quella della 
popolazione adulta. In questo lavoro vengono descritte 
le principali cause di dolore al rachide in età pediatrica 
con particolare attenzione agli elementi da valorizzare 
nell’approccio clinico per indirizzare al meglio gli esami 
diagnostici, quando necessari. Viene inoltre proposta una 
possibile flow chart diagnostica da utilizzare in pronto 
soccorso. 

Back pain is more common than previously thought in 
pediatric age and often associated with musculoskeletal or 
functional causes. However, especially in younger children, 
it may represent a serious condition, deserving accurate 
clinical and then instrumental evaluation. The differential 
diagnosis is broad and different from that seen in adult 
patients. The authors review the main causes of back pain 
in pediatric age with particular attention to the elements to 
be valued in the clinical approach to direct diagnostic tests, 
when necessary. Moreover, a possible diagnostic flowchart 
to use in the emergency department is proposed. 

Casi clinici
Luca, 40 giorni
Luca, lattante di 40 giorni, anamnesi non significativa, vie-
ne condotto in pronto soccorso (PS) per febbre, inappetenza 
e stipsi. Alla valutazione si presenta in buone condizioni ge-
nerali, nulla di patologico all’esame obiettivo. Vengono ese-
guiti esami ematochimici con riscontro di aumento degli in-
dici di flogosi (GB 17.260/mmc, PCR 17,8 mg/dl) sine focus e 
viene prelevato un campione per emocoltura. Viene proposto 
un ricovero per accertamenti diagnostici e terapia antibioti-
ca che tuttavia la famiglia rifiuta. Al bambino viene pertanto 
prescritta terapia con ceftriaxone intramuscolo. Al domicilio 
il lattante presenta graduale defervescenza, mantenendo sem-
pre ottime condizioni generali. L’emocoltura risulta positiva 
per Stafilococcus aureus oxacillina sensibile. Dopo dieci gior-
ni di terapia vengono ripetuti gli esami ematochimici che mo-
strano persistenza di aumentati indici di flogosi (GB 16.870/
mmc, PCR 6,5 mg/dl), in assenza di febbre o altra sintomato-
logia. A questo punto la famiglia concorda con il ricovero. Si 
decide di avviare una terapia antibiotica parenterale empiri-
ca con ampicillina+sulbactam e gentamicina, con successivo 
shift a vancomicina. I primi esami per la ricerca di un focus 
infettivo (Rx torace, ecografia addome, ecocardiogramma) ri-
sultano negativi. In considerazione dell’età, al fine di ricercare 
l’origine del processo infettivo, si esegue una RM encefalo e 
rachide con e senza mdc che mostra un processo di spondi-
lodiscite L1-L2 in fase attiva con estensione del processo in-

fiammatorio ai muscoli psoas adiacenti. Nei giorni successivi 
si rende evidente una tumefazione dura e apparentemente do-
lente in corrispondenza del rachide lombare. Il bambino viene 
pertanto trasferito presso un centro con competenza neuro-
chirurgica pediatrica dove viene modificata la terapia antibio-
tica parenterale con oxacillina e daptomicina, da proseguirsi 
per un totale di 8 settimane, e viene posta indicazione neuro-
chirurgica all’utilizzo di un corsetto correttivo per limitare la 
mobilizzazione della colonna e garantire maggiore stabilità. 
Alle RM lombari di controllo a 4 e 8 settimane si evidenzia un 
progressivo miglioramento. Il bambino viene dimesso e pro-
segue un follow up ambulatoriale. Dopo 10 mesi dall’esordio 
viene eseguita una TC lombosacrale che mostra una parziale 
fusione di L1-L2 conseguente al processo riparativo che con-
sente la rimozione del corsetto correttivo.

Chiara, 16 anni
Chiara, ragazza sana con anamnesi non significativa, durante 
le vacanze estive riferisce la comparsa di rachialgia lombosa-
crale in assenza di traumi. Il dolore viene descritto dalla ragaz-
za come quotidiano, soprattutto dopo sforzo, ma anche a ripo-
so apparentemente poco responsivo ai FANS e condizionante 
talvolta risvegli notturni. Viene prescritta dal curante dappri-
ma una Rx rachide lombosacrale (negativa) e successivamen-
te una RM mirata senza mdc (nella norma). Dopo iniziale be-
neficio in corso di sedute fisioterapiche, la rachialgia peggiora 
con irradiazione del dolore anche agli arti inferiori a carattere 
talvolta urente e talvolta trafittivo. Dopo 6 mesi dall’esordio 
dei sintomi la ragazza viene condotta in PS dove, nel sospet-
to di radicolopatia compressiva viene valutata dal neurochi-
rurgo e dimessa con FANS, miorilassanti, terapia cortisonica 
e controllo neurochirurgico dopo pochi giorni. Per il peggio-
ramento della sintomatologia al controllo viene ricoverata per 
proseguire ulteriori accertamenti diagnostici. Gli esami ema-
tochimici, comprensivi di indici di flogosi, pannello infetti-
vologico (emocoltura e urinocoltura, Quantiferon, sierologia 
Bartonella e Brucella), pannello autoimmune (ANA, ENA, 
fattore reumatoide, HLA-B27) e striscio di sangue periferico, 
risultano non significativi; si riscontra unicamente positività 
per autoanticorpi anti-nucleo (ANA 1:320). Vengono inoltre 
eseguiti EMG, RM encefalo, RM rachide e bacino con e senza 
mdc che risultano negative, in particolare senza evidenza di 
infiammazione, edema osseo o compressioni mieloradicolari. 
Le valutazioni ortopediche, neurochirurgiche e neurologiche 
escludono patologie di competenza specifica. Durante il rico-
vero Chiara sembra rispondere alla terapia con ketoprofene 
endovena, fino a scomparsa del dolore dopo circa 72 ore. Vie-
ne pertanto dimessa con successivo follow up ambulatoriale. 
Ai controlli Chiara riporta la presenza costante del dolore che 
sembra non rispondere alla terapia antinfiammatoria orale e 
determinare assenze scolastiche e ritiro sociale: la ragazza, 
infatti, nel timore di sentire dolore limita le sue attività quo-
tidiane e sociali. Viene infine programmata una valutazione 
reumatologica che mette in evidenza una spiccata dolorabilità 
alla digitopressione dei trigger point fibromialgici di rachide e 
spalle che, unitamente alla clinica e alla negatività degli accer-
tamenti eseguiti, consente di porre diagnosi di fibromialgia. 
Vengono pertanto forniti consigli su terapia antalgica e mio-
rilassante domiciliare, ginnastica di rilassamento muscolare e 
indicato, dato anche il quadro di fragilità sociale, un percorso 
psicologico. Al controllo dopo 3 mesi il quadro clinico persi-
ste sostanzialmente invariato con comparsa di dolori saltuari 
anche agli arti superiori e al rachide toracico; Chiara in corso 
di valutazione ammette di aver disatteso tutti i consigli e di 
temere di non poter guarire perché “tanto non funziona nul-
la”. In accordo con la madre e con la ragazza viene pertanto 
intrapreso un percorso psicologico che Chiara ha avviato con 
progressivo miglioramento.
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Entità del problema
Il dolore al rachide in età pediatrica è stato a lungo conside-
rato una evenienza rara e quasi sempre associata a una causa 
sottostante identificabile, ad andamento progressivo e debi-
litante. Tuttavia, recenti studi hanno mostrato che il “mal di 
schiena” è più comune di quanto si pensasse e, soprattutto in 
età adolescenziale, spesso benigno e idiopatico [1]. L’inciden-
za annuale del dolore al rachide aumenta dal 12% all’età di 11 
anni al 22% all’età di 15 anni e, nonostante la crescente rile-
vanza, meno del 30% dei bambini che lamentano mal di schie-
na da più di 3 mesi riceve una diagnosi definitiva anche dopo 
accertamenti diagnostici [2]. La sede di dolore è più frequen-
temente la regione lombare, cioè l’area del rachide compresa 
tra la dodicesima costa e la piega interglutea [3]. Quando iden-
tificate, le cause sottostanti possono essere serie e compren-
dere condizioni traumatiche, infiammatorie, neoplastiche o 
congenite oppure il mal di schiena può rappresentare la mani-
festazione di una malattia sistemica. Il pediatra deve pertanto 
saper riconoscere precocemente i segni delle cause identifica-
bili a prognosi severa per orientare al meglio l’iter diagnostico 
e terapeutico [1]. 

Eziologia
Le cause variano a seconda dell’età considerata: in generale 
più il bambino è piccolo, maggiore sarà la probabilità di una 
causa organica sottostante [2]; nell’adolescente, invece, pre-
valgono le cause muscolo-scheletriche o funzionali, soprattut-
to se pratica attività sportiva intensa o, al contrario, è molto 
sedentario [4]. Anche se è stato ipotizzato un ruolo degli zaini 
scolastici quale fattore di rischio del dolore al rachide, non esi-
stono evidenze attuali a sostegno di questa associazione [5]. 
In Tabella 1 sono riportate alcune delle possibili eziologie di 
dolore al rachide suddivise per età. 

Tabella 1. Cause di dolore al rachide più frequenti a secon-
da dell’età del paziente [1]

Neonati e lattanti Bambini Adolescenti

–	 Infezioni
–	Neoplasia 
ematologica

–	 Trauma non 
accidentale

–	 Infezioni
–	 Tumori benigni e 
maligni dell’osso

–	Neoplasia emato-
logica

–	Malattie reumato-
logiche

–	 Fratture acute e da 
stress

–	 Strappo muscolare
–	 Ernia del disco
–	Malattia di 
Scheuermann

–	 Infezioni
–	 Tumori benigni e 
maligni dell’osso

–	Neoplasia emato-
logica

–	Malattie reumato-
logiche

Infezioni
Il processo infettivo può interessare il disco intervertebrale, il 
corpo vertebrale, i tessuti molli paraspinali, le articolazioni sa-
cro-iliache o lo spazio epidurale. Un precedente trauma è consi-
derato un fattore di rischio per osteomielite vertebrale e discite 
per la possibilità di penetrazione del patogeno nei tessuti. 
Il principale agente eziologico a qualsiasi età è Stafilococ-
cus aureus, prevalentemente a disseminazione ematogena; il 
Mycobacterium tubercolosis va considerato in soggetti prove-
nienti da aree endemiche; Salmonella spp. in soggetti immu-
nodepressi o affetti da anemia falciforme; Bartonella e Brucel-
la in caso di spondilodiscite [6]. 

Neoplasie
Le eziologie neoplastiche possono interessare le varie com-
ponenti. Le lesioni primitive dell’osso possono essere lesioni 

benigne come cisti aneurismatiche, osteoblastomi o osteomi 
osteoidi o maligne come istiocitosi a cellule di Langerhans, 
osteosarcomi, sarcomi di Ewing. Il midollo spinale può essere 
sede di astrocitomi, ependimomi, schwannomi; lo spazio epi-
durale può essere invaso in caso di neuroblastomi e ganglio-
neuromi. 
Il dolore al rachide è inoltre un sintomo riferito dal paziente in 
caso di neoplasie ematologiche come leucemie e linfomi per la 
possibile infiltrazione del tessuto osseo [7]. 

Patologie reumatologiche
Le patologie reumatologiche che coinvolgono il rachide com-
prendono diversi quadri clinici: 
•	 spondilite anchilosante;
•	 artrite psoriasica;
•	 artrite idiopatica giovanile, in caso di interessamento del ra-

chide cervicale;
•	 artrite reattiva;
•	 artriti associate a malattia infiammatoria cronica intestinale;
•	 osteomielite cronica multifocale. 

Eziologia per sede
In base al tratto di rachide considerato, le cause più frequenti 
differiscono. La localizzazione del dolore può quindi aiutare 
in una prima valutazione per caratterizzare l’origine del di-
sturbo [Figura 1]. 
Il tratto cervicale può essere interessato in caso di lesioni da 
contraccolpo in seguito soprattutto a incidenti stradali e trau-
mi sportivi, la linfadenite cervicale e l’ascesso retrofaringeo, il 
dolore al rachide da risentimento meningeo in corso di me-
ningite, l’artrite idiopatica giovanile, neoplasie cerebrali. Da 

Cervicale:
–	 Lesioni da contraccolpo
–	 Linfadenite cervicale/ascesso 
retrofaringeo

–	Meningite
–	 Sindrome di Grisel
–	 Neoplasie cerebrali
–	 Artrite idiopatica giovanile 
(raro)

Toracico:
–	Malattia di Scheuermann
–	Dolore viscerale irradiato 
(polmone)

Lombo-sacrale:
–	 Spondilolisi/listesi
–	 Ernia del disco
–	 Frattura dell’anello apofiseale
–	 Dolore muscolo-scheletrico 
aspecifico

–	 Spondiloartropatie infiam-
matorie

–	 Dolore viscerale irradiato 
(addomino-pelvico)

Figura 1. Cause di dolore al rachide caratteristiche per sede 
vertebrale. Nell’immagine non vengono riportate le patologie infettive 
e neoplastiche (ossee, spinali, primitive o secondarie) che possono 
essere riscontrate in qualsiasi sede [2,11].
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ricordare, seppur rara, la sindrome di Grisel: quadro clinico 
caratterizzato da una sublussazione rotatoria non traumatica 
dell’articolazione atlanto-assiale conseguenza di un processo 
infiammatorio dell’articolazione stessa che determina un au-
mento della lassità legamentosa e capsulare. La sindrome di 
Grisel si manifesta come torcicollo e dolore al rachide cervica-
le, ed è di frequente correlata a interventi chirurgici otorino-
loaringoiatrici del faringe (adenoidectomia e tonsillectomia) 
o processi infettivi del faringe [8].
Il segmento toracico può essere sede di irradiazione doloro-
sa di patologie viscerali delle strutture toraciche, in particola-
re pleuro-polmonari. Nella stessa sede, in età adolescenziale 
il dolore al rachide associato a cifosi toracica o toraco-loma-
bre fissa è possibile manifestazione della malattia di Scheuer-
mann, una osteocondrosi tipica dell’età puberale caratteriz-
zata da deformità fissa del rachide, con possibile andamento 
evolutivo. Ha una maggior prevalenza nei maschi rispetto alle 
femmine e in alcuni casi può associarti a spondilolisi e mielo-
patia. La diagnosi è su base radiografica [1,7].
La sede più frequente in epoca pediatrica di dolore al rachide 
è lombo-sacrale. Le principali cause di dolore in questo tratto 
sono la spondilolisi/spondilolistesi, il dolore muscolo schele-
trico aspecifico, l’ernia discale, la frattura dell’anello apofisea
le, le spondiloartropatie infiammatorie e il dolore viscerale ir-
radiato addomino-pelvico. 
In particolare, la spondilolisi è un evento frequente già in 
età pediatrica, in particolare in pazienti che svolgono atti-
vità fisica intensa. Si suppone che la motivazione sia il ripe-
tuto stress meccanico a cui è sottoposto l’istmo vertebrale, 
anche se non è possibile escludere l’esistenza di fattori pre-
disponenti. Il riscontro accidentale di spondilolisi asintoma-
tica in corso di indagini radiologiche per altra causa è infatti 
un evento non raro; d’altra parte, quanto più bassa è l’età del 
paziente (quindi minor maturazione ossea) e più intensa l’at-
tività fisica, maggiore è l’incidenza di spondilolisi (fino a 5 
volte negli atleti). 
Altra causa molto frequente di dolore è il dolore muscolo sche-
letrico aspecifico: si caratterizza per la presenza di dolore al 
rachide e/o ai muscoli paraspinali, in assenza di elementi cli-
nici di allarme (che verranno trattati successivamente). Al-
cuni elementi clinici associati possono essere età avanzata e 
partecipazione sportiva, l’uso di un materasso particolarmen-
te morbido, sviluppo mammario pronunciato, utilizzo non 
corretto di attrezzatura sportiva (es. posizionamento errato 
del sedile della bicicletta, mancanza di solette imbottite per 
la corsa), disturbi dell’umore (depressione, ansia e disagio psi-
cosociale) o disturbi medici in comorbilità (es. asma, mal di 
testa). 
La frattura dell’anello apofiseale si verifica soprattutto in caso 
di attività ripetute che aumentano il carico assiale, come sol-
levamento pesi o ginnastica, e l’obesità. Le fratture in questa 
sede non sempre sono identificabili alle radiografie standard e 
possono necessitare di approfondimento mediante tomogra-
fia assiale computerizzata (TC), indagine più indicata per lo 
studio del tessuto osseo [1].
Si noti che non rientra tra le cause di “mal di schiena” la sco-
liosi idiopatica: infatti, sebbene adolescenti affetti da scoliosi 
idiopatica possano riferire dolore, questo non deve essere at-
tribuito alla scoliosi senza escludere altre eziologie [9].

Anamnesi
Un’attenta anamnesi permette un primo inquadramento del 
paziente, in particolare la valutazione delle caratteristiche del 
dolore, la presenza di sintomi associati, una storia di trauma. 
In Tabella 2 vengono riportati schematicamente gli elemen-
ti chiave nella valutazione anamnestica del mal di schiena del 
bambino/adolescente.

Tabella 2. Domande da porre in anamnesi per indirizzare  
il processo diagnostico. FANS: antinfiammatori non steroi-
dei [1,2]

Cosa chiedere Ipotesi diagnostiche

Trauma acuto o ripetuto Fratture, spondilolisi/listesi, 
ematomi intraspinali, ernie del 
disco, lesioni midollari

Dolore che peggiora con il 
movimento

Causa meccanica

Dolore accentuato a ripo-
so, mattutino o associato a 
rigidità

Spondiloartropatie infiamma-
torie

Buona risposta ai FANS Osteoma osteoide, spondiloar-
tropatie infiammatorie

Risvegli notturni per dolore Neoplasie, cause reumatolo-
giche

Esordio acuto del dolore Osteomielite, traumi

Esordio subdolo del dolore Neoplasie, cause reumatolo-
giche

Associazione con febbre, 
anoressia, calo ponderale, 
sudorazione notturna

Causa oncologica o infettiva 
(osteomielite, spondilodiscite)

Associazione con sintomi 
neurologici (parestesia, debo-
lezza, ipoestesia). Disfunzione 
vescicale o intestinale di 
recente insorgenza

Compromissione radicolare 
(processo espansivo spinale)

Associazione con disuria, 
sintomi respiratori, dolore ad-
dominale, sintomi ginecologici

Patologia viscerale (polmonite, 
pneumotorace, pielonefrite, 
nefrolitiasi, colecistite, pancre-
atite, malattia infiammatoria 
pelvica)

Precedente infezione gastro-
intestinale o genito-urinaria.

Artrite reattiva

Associazione con uveite
(diagnosi posta mediante 
visita oculistica con lampada 
a fessura)

Spondiloartropatia infiamma-
toria

Durata >4 settimane Causa organica

Alvo alterno, ematochezia, 
diarrea

Spondiloartropatia infiammato-
ria associata a malattia infiam-
matoria cronica intestinale

Anemia falciforme Crisi vaso-occlusiva, osteo-
mielite

Attività sportiva praticata  
e frequenza

– �Atleti: spondilolisi/listesi 
(soprattutto se attività in ipe-
restensione), ernie del disco, 
strappi muscolari, fratture da 
stress 

– �Sedentari: contratture mu-
scolari, anomalie posturali

Fattori predisponenti ridot-
ta mineralizzazione ossea 
(prolungata terapia steroidea, 
immobilizzazione, malattie 
croniche, malnutrizione,  
amenorrea)

Crolli vertebrali atraumatici

Familiarità di primo grado  
per psoriasi

Spondiloartropatia psoriasica

Familiarità per mal di schiena Dolore muscolo-scheletrico 
aspecifico
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Caratteristiche del dolore
È necessario innanzitutto valutare le caratteristiche del dolo-
re: l’esordio, la sede, la frequenza, la durata, la modifica con il 
riposo o i movimenti, la presenza di dolore notturno. 
La buona risposta a eventuali terapie antifiammatorie assun-
te indirizza verso una origine reumatologica o verso alcune 
forme neoplastiche (osteoma osteoide); al contrario la non 
risposta porterebbe a pensare a cause oncologiche maligne. 
L’assenza di beneficio con terapia antinfiammatoria, in appro-
priati contesti clinici come la negatività degli accertamenti 
diagnostici in pazienti adolescenti, l’associazione con dolore 
generalizzato cronico (>3 mesi), sintomi cognitivi, astenia e 
sonno non ristoratore, può inoltre indirizzare verso sindromi 
da amplificazione del dolore. È bene indagare anche l’irradia-
zione del dolore: per esempio un dolore che origina dalle arti-
colazioni sacro-iliache può essere riferito al gluteo e irradiato 
fino alla regione posteriore del ginocchio [9]. 
Nel contesto di un paziente con dolore lombare, sede più fre-
quente in generale, le caratteristiche che più orientano verso 
una origine infiammatoria del disturbo, sono: 
•	 rigidità mattutina di durata superiore a 30 minuti;
•	 dolore che peggiora a riposo e migliora con l’attività fisica;
•	 dolore che colpisce entrambi i glutei alternativamente e ri-

sveglia il paziente nella seconda metà della notte [5]. 

La presenza di sintomi neurologici associati come parestesie, 
ipostenia o ipoestesia a distribuzione metamerica possono es-
sere indicativi di compromissione radicolare; la disfunzione 
sfinterica vescicale/anale o l’ipoestesia mediale degli arti in-
feriori (anestesia a sella) sono segno di sindrome della cauda 
equina, condizione meritevole di intervento tempestivo, volto 
a evitare la compromissione permanente del controllo degli 
sfinteri e della funzione sessuale [1]. 

Tabella 3. Test da utilizzare nella valutazione del paziente pediatrico con dolore al rachide (modificato da [1])

Test Descrizione Significato

Test di Lasègue Il paziente è sdraiato supino con gli arti inferiori estesi. 
L’esaminatore solleva un arto flettendo la coscia sul bacino e 
mantenendo esteso il ginocchio. Il test è considerato positi-
vo se la manovra evoca dolore alla schiena.

Un test positivo potrebbe indica-
re un possibile coinvolgimento 
radicolare.

Test di Schober [Figura 2] Il paziente è in piedi con la schiena rivolta all’esaminatore. 
L’esaminatore marca il processo spinoso di L5 (corrispon-
dente alla cresta iliaca), un punto situato 5 cm sotto e un altro 
10 cm sopra. La distanza tra i due punti sarà di 15 cm. Viene 
chiesto al paziente di flettere il busto fino a toccare le dita dei 
piedi. Se l’incremento della distanza tra i due punti è inferiore 
a 5 cm (quindi <20 cm totali) si considera il test positivo.

Un test positivo indica una 
ridotta flessione della colonna 
vertebrale lombare, caratteri-
stica delle spondiloartropatie 
infiammatorie.

Test della cicogna (iperestensione 
su singolo arto) [Figura 3]

Viene chiesto al paziente di stare su un piede solo, mante-
nendo flesso il ginocchio dell’altro arto. In questa posizione 
il paziente deve estendere il busto all’indietro. Il test viene 
considerato positivo se il paziente avverte dolore lombare.

Un test positivo può essere indica-
tore di lesione della parte poste-
riore delle vertebre, in particolare 
della pars interarticularis (come nel 
caso di spondilolisi/listesi).

Test di FABER Il paziente è posto supino con un arto inferiore flesso, ab-
dotto ed extra-ruotato con il tallone appoggiato sul ginoc-
chio controlaterale. L’esaminatore forza l’extra-rotazione e 
l’abduzione dell’arto. Il test è considerato positivo se evoca 
dolore alla schiena o all’inguine.

Il dolore alla schiena indica 
coinvolgimento delle sacro-ilia-
che, il dolore all’inguine indica 
coinvolgimento dell’articolazione 
coxo-femorale.

Segno di Brudzinski e Kernig Brudzinski: a paziente in posizione supina si esercita una 
flessione passiva della testa. Il test è considerato positivo se 
il paziente flette istintivamente anche e ginocchia.
Kerning: il paziente è in posizione supina con le anche e le 
ginocchia flesse a 90°. L’esaminatore prova a estendere le 
ginocchia. Il test è considerato positivo se il paziente riferi-
sce dolore o si nota limitazione funzionale.

Segni di coinvolgimento neu-
rologico e, in presenza di altri 
elementi di sospetto clinico, di 
possibile infezione del canale 
spinale.

Figura 3. Test della cicogna 
o iperestensione su singolo 
arto (modificato da [12]).Figura 2. Test di Schober (modificato da [9]).
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Traumi
In anamnesi andrà indagato se il bambino ha subito traumi, 
accidentali e non, anche se è possibile osservare crolli verte-
brali atraumatici o da traumi minimi in presenza di condizio-
ni predisponenti una ridotta mineralizzazione ossea, come 
prolungata terapia steroidea, immobilizzazione, malattie cro-
niche, malnutrizione, amenorrea [2]. 

Sintomi associati
Per quanto riguarda i sintomi sistemici, la presenza di febbre 
orienta verso una causa infettiva, mentre perdita di peso, su-
dorazioni notturne, astenia o diatesi emorragica muco-cuta-
nea indirizzano verso una diagnosi oncologica. Sintomi costi-
tuzionali possono essere riscontrati, in associazione ad altera-
zioni dell’alvo, anche in caso di spondiloartropatie correlate a 
malattie infiammatorie croniche intestinali [1,2]. 

Esame obiettivo
L’esame obiettivo parte dall’osservazione del bambino sin dal 
suo ingresso nella sala visita, prestando particolare attenzione 
a postura e deambulazione. Nel bambino piccolo il dolore alla 
schiena può essere di difficile identificazione, suggestivi sono 
il rifiuto di camminare o gattonare, una maggiore irritabilità 
o il pianto al momento del cambio del pannolino. 

Esame obiettivo del rachide
L’ispezione del rachide è volta alla ricerca di scoliosi, in posi-
zione ortostatica o alla flessione del tronco; asimmetrie del-
le scapole, delle creste iliache o degli arti; cifosi, caratteristi-
ca della malattia di Scheuermann [1]. L’esame prosegue con 
la ricerca di dolorabilità alla palpazione delle apofisi spino-
se vertebrali che, se presente, necessita di approfondimento 
radiologico poiché indice di frattura o di processo infettivo/
infiammatorio vertebrale e, con la valutazione della flesso-
estensione del rachide. Il dolore all’iperestensione del rachide 
è solitamente associato a patologie della porzione posteriore 
delle vertebre (spondilolisi/listesi), mentre il dolore ai movi-
menti di flessione è più caratteristico di patologie della por-
zione anteriore delle vertebre e del disco (discite o ernie) [2]. 
In Tabella 3 sono riportate alcune manovre evocative utili per 
l’inquadramento clinico del dolore al rachide.

Cute 
La cute potrebbe evidenziare ecchimosi o abrasioni che indi-
rizzino verso traumi accidentali e non; chiazze caffelatte che 
suggeriscano una neurofibromatosi, spesso caratterizzata da 
scoliosi e neurofibromi spinali; fossette presacrali associate a 
disrafismi occulti; psoriasi o pitting ungueale associati a spon-
diloartropatie psoriasiche [2].

Esame obiettivo generale 
Con l’esame obiettivo generale è necessario escludere che il 
dolore al rachide sia riferito da altre sedi viscerali. Una patolo-
gia polmonare (pneumotorace o polmonite) può essere facil-
mente identificata mediante auscultazione toracica. Le malat-
tie nefrourinarie sono spesso associate a sintomi quali disuria 
ed ematuria; l’esame clinico potrebbe essere indicativo (segno 
di Giordano positivo). Le malattie addominali (pancreatite, 
colecistite, malattia infiammatoria pelvica, masse addomina-
li) possono presentarsi con un dolore riferito al rachide: la pre-
senza di sintomi associati (gastrointestinali o ginecologici) e 
la palpazione dell’addome con eventuale imaging mirato so-
no di aiuto per il clinico [3]. Infine, tutti i pazienti con dolo-
re al rachide devono essere sottoposti ad esame neurologico 
che valuti forza, sensibilità e riflessi per escludere un proces-
so espansivo a livello del rachide spinale con compromissione 
radicolare (tumori intra/extra-midollari, lesioni spinali post-
traumatiche, ernie) [1]. 

Elementi clinici di allarme o red flags
Analogamente ad altri quadri clinici di rilievo, sono stati iden-
tificati alcuni elementi, anamnestici e obiettivi, più frequen-
temente associati a patologia organica, meritevoli pertanto 
di approfondimento diagnostico con accertamenti strumen-
tali: radiografie (Rx) in prima istanza oppure direttamente 
mediante risonanza magnetica (RM). Tali elementi clinici, le 
cosiddette red flags, sono riportati in Tabella 4. Diversi lavo-
ri hanno dimostrato l’elevato valore predittivo di queste red 
flags nell’identificazione precoce di patologie a prognosi seve-
ra [3,7].

Tabella 4. Red flags del dolore al rachide in età pediatrica 
(modificata da [2,7,11])

–	 Età prepuberale (in particolare <5 anni)
–	 Dolore che provoca risvegli notturni
–	 Calo ponderale, astenia, sudorazioni notturne, diatesi muco-
cutanea, linfoadenopatie o epato-splenomegalia

–	 Febbre
–	Dolore ingravescente, che persiste da più di 4 settimane, 
non responsivo alle terapie antidolorifiche

–	 Scoliosi o cifosi di recente insorgenza
–	 Rigidità mattutina >30 minuti
–	 Segni e sintomi neurologici: radiculopatia, alterazioni sen-
sitive, debolezza muscolare, disfunzione vescicale o rettale 
(stipsi o incontinenza) 

–	 Dolorabilità palpatoria ossea vertebrale o segno dello scalino

Quali esami richiedere?
Laboratorio
Gli esami di laboratorio, non sempre necessari, devono esse-
re mirati al sospetto clinico. Gli accertamenti di primo livello, 
che possono essere eseguiti anche in urgenza, prevedono l’e-
secuzione di emocromo con formula, la valutazione degli indi-
ci di flogosi (PCR e VES), indagini microbiologiche (su sangue 
e urine), indici di citolisi per un primo inquadramento neopla-
stico (LDH) e muscolare (CPK). 
Gli esami di secondo livello saranno invece mirati all’appro-
fondimento e differenziazione di quadri oncoematologici 
(striscio periferico e/o aspirato midollare), quadri infettivi a 
più lenta progressione (infezione tubercolare, bartonellosi, 
brucellosi), l’esclusione di malattie infiammatorie croniche in-
testinali (calprotectina fecale), un primo inquadramento reu-
matologico (HLA-B27, ANA, fattore reumatoide).
La Tabella 5 riassume i principali esami di laboratorio da ri-
chiedere in base al sospetto clinico. 

Imaging
Non esiste un algoritmo diagnostico radiologico standar-
dizzato per il bambino con dolore al rachide. La radiogra-
fia antero-posteriore e laterale del rachide in posizione eret-
ta è solitamente l’indagine di primo livello, mentre la RM, 
con eventuale iniezione di mezzo di contrasto nel sospetto 
di processo infiammatorio, infettivo o neoplastico, è oggi la 
metodica di imaging più utilizzata nell’inquadramento dia-
gnostico del dolore al rachide nel bambino. La TC, in con-
siderazione della miglior capacità di studio dell’osso, trova 
indicazione in caso di fratture non visibili alla RM o per una 
migliore caratterizzazione di lesioni espansive ossee [10]. In 
Tabella 6 sono riportate le indicazioni delle possibili meto-
diche radiologiche. 

Diagnosi differenziale
La diagnosi differenziale del mal di schiena in età pediatrica 
è ampia, in Tabella 7 sono riassunte alcune delle possibili dia-
gnosi differenziali suddivise per eziologia.
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Tabella 5. Accertamenti laboratoristici di I e II livello da richiedere, quando indicato, nel paziente con dolore al rachide [2,6]

Esami I livello Quando richiederlo

Emocromo con formula, proteina C reattiva (PCR), velocità di 
eritrosedimentazione (VES)

Sospetto di infezione, infiammazione, neoplasia
N.B. si ricordi che la negatività degli indici di flogosi non esclude 
una infezione nelle fasi iniziali della malattia

Emocoltura Sospetto di infezione

Lattico deidrogenasi (LDH) Sospetto di neoplasia
N.B. valori normali non escludono neoplasie

Creatin fosfato chinasi (CPK) Sospetto di malattia neuromuscolare

Esame urine e urinocoltura Sospetto di origine viscerale (renale e delle vie urinarie)

Esami II livello Quando richiederlo

Striscio di sangue periferico e aspirato midollare Sospetto di neoplasia ematologica

Mantoux, sierologia Bartonella e Brucella Sospetto di spondilodiscite

Calprotectina fecale Sospetto di spondiloartropatie associate a malattie infiammatorie 
croniche intestinali

HLA-B27 Sospetto di spondiloartropatia infiammatoria

Anticorpi anti-nucleo (ANA) e fattore reumatoide (FR) Sospetto di artrite idiopatica giovanile

Tabella 6. Principali metodiche di diagnosi radiologica disponibili e considerazioni di utilizzo (modificata da [5])

Imaging Indicazioni Vantaggi Svantaggi

Radiografia (Rx) Storia di trauma, dolore localizza-
to, sintomi neurologici, deformità 
evidenti

Basso costo, rapida disponi-
bilità; diagnostica per fratture, 
spondilolisi/listesi, malattia di 
Scheuermann e granuloma 
eosinofilo

Radiazioni, falsi negativi possibili 
in caso di processi infettivi o 
neoplastici precoci

Tomografia computerizzata 
(TC)

Fratture anello apofiseale; fratture 
non visibili alle Rx standard in 
assenza di compromissione radi-
colare; caratterizzazione neoplasie 
ossee

Rapida, specifica per malattie 
dell’osso

Radiazioni

Risonanza magnetica (RM) Malattie del disco, dei legamenti 
o dei tessuti molli; sospetto di 
masse; associazione con sintomi 
radicolari e neurologici

Assenza di radiazioni, specifica 
per malattie dei tessuti molli e 
dettagli intraspinali

Costosa, lunga durata, non 
sempre richiedibile in regime di 
urgenza, necessità di sedazione 
nel paziente pediatrico

Tabella 7. Diagnosi differenziale del dolore al rachide nel bambino/adolescente [1,2,5,7]

Traumi Caratteristiche cliniche Indagini diagnostiche

Fratture vertebrali Storia di trauma
Dolore localizzato e accentuato alla palpazione 
dei processi spinosi, fattori di rischio per ridotta 
mineralizzazione

Rx
RM senza mdc (se Rx negativa e sospetto 
di lesione struttura cartilaginea)

Spondilolisi/listesi Dolore in estensione, test della cicogna positivo Rx
RM senza mdc o TC (se Rx negativa)

Ernie del disco Dolore in flessione, dolore irradiato sciatico, test 
Lasègue positivo

RM senza mdc (sede tipica L4-L5, L5-S1)

Strappo muscolare Dolore acuto accentuato dal movimento, non 
irradiato, contrattura muscolare paravertebrale

Diagnosi clinica

Patologie dell’accrescimento Caratteristiche cliniche Indagini diagnostiche

Morbo di Scheuermann Cifosi rigida tratto toracico e toraco-lombare con 
accentuazione lordosi cervicale e lombare

Rx antero-posteriore e laterale

Dolore muscolo-scheletrico aspe-
cifico

Adolescente con fattori di rischio: femmina, 
familiarità, posture scorrette, sport di contatto e 
sollevamento pesi, disturbi del sonno
Assenza di red flags

Diagnosi di esclusione

(continua)
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Conclusioni
Il mal di schiena nel bambino e nell’adolescente richiede un’ac-
curata valutazione anamnestica e obiettiva, nonché appro-
priati esami di imaging, quando necessari. L’esordio in epoca 
prepuberale è più spesso associato a una causa organica, men-
tre negli adolescenti prevalgono le eziologie aspecifiche e be-
nigne [2]. Non esiste in letteratura un algoritmo diagnostico 
validato per l’approccio al dolore al rachide in età pediatrica 
[2,3]; viene pertanto proposto un possibile work up diagno-
stico semplificato da utilizzare in pronto soccorso [Figura 4]. 

Nella valutazione primaria è fondamentale la ricerca delle red 
flags, poiché la presenza di anche uno solo di questi elementi 
aumenta la probabilità di diagnosi di patologia organica ed è 
pertanto meritevole di un approccio diagnostico mirato. Nel 
paziente adolescente, l’assenza di red flags o di storia di trau-
ma significativo consentono la dimissione con prescrizione di 
riposo e terapia antinfiammatoria per 7-10 giorni e rivaluta-
zione clinica entro 4 settimane, al fine di verificare la risposta 
al trattamento e l’eventuale comparsa di nuovi segni e sintomi 
[3]. 

Infettive Caratteristiche cliniche Indagini diagnostiche

Osteomielite vertebrale
Spondilodiscite
Piomiosite paravertebrale

Febbre (può essere assente)
Dolore lombare, irritabilità, rifiuto cammino/posi-
zione seduta
Possibile stipsi

Esami ematici: incremento indici di flogosi, 
sierologia Bartonella e Brucella (se discite)
Emocoltura (positiva in circa un terzo dei 
pazienti)
Discite dorsale, osteomielite T10-L1, prove-
nienza da Paesi endemici: Mantoux
Rx (negativa in fase precoce)
RM con mdc

Ascesso epidurale Febbre, sintomi radicolari RM con mdc urgente
Valutazione neurochirurgica

Sacro-ileite infettiva Febbre, zoppia, dolore in sede sacro-iliaca Esami ematici: incremento indici di flogosi
RM con mdc

Spondiloartropatie infiammatorie Caratteristiche cliniche Indagini diagnostiche

Artrite associata a entesite Rigidità mattutina, risvegli notturni per dolore, 
test Schober positivo, dolore che si riduce con il 
movimento, dolore che interessa entrambi i glutei
Familiarità per malattie autoimmuni
Uveite
Artrite in altre sedi articolari, entesite

Rx rachide antero-posteriore e laterale 
RM con mdc sacro-iliache e rachide
HLA-B27

Artrite psoriasica Psoriasi, pitting ungueale, dattilite, familiarità I 
grado per psoriasi

Artrite associata a malattia infiam-
matoria cronica intestinale

Alvo alterno, diarrea, ematochezia Calprotectina fecale

Artrite reattiva Precedente infezione gastro-intestinale o genito-
urinaria
Associazione con congiuntivite/uveite e uretrite

Neoplasie Caratteristiche cliniche Indagini diagnostiche

Benigne ossee: osteoma osteoide, 
osteoblastoma, cisti aneurismatica 
ossea

Dolore notturno responsivo a FANS (osteoma 
osteoide), dolore localizzato, assenza di sintomi 
sistemici

Rx
TC

Maligne ossee e non: 
Istiocitosi a cellule di Langherans 
Osteosarcoma
Sarcoma di Ewing
Linfoma/leucemia
Tumori spinali (intramidollari o 
intra/extra-durali)
Neuroblastoma
Metastasi

Febbre/febbricola, calo ponderale, sudorazio-
ne notturna, segni di linfoproliferazione, diatesi 
muco-cutanea, sintomi radicolari, disfunzioni 
vescicali/intestinali
Dolore notturno
Possibile scoliosi di recente insorgenza

Esami ematici: alterazioni emocromo e 
indici di flogosi, incremento LDH
Striscio di sangue periferico/aspirato mi-
dollare (se sospetto malattia ematologica o 
infiltrativa midollare)
RM con mdc
TC (per caratterizzazione neoplasie ossee)

Altre cause Caratteristiche cliniche Indagini diagnostiche

Cause viscerali: polmonite, pneu-
motorace, nefrolitiasi, pielonefrite, 
pancreatite, colecistite, malattia 
infiammatoria pelvica

Dolore non mediano
Clinica compatibile con la sede

Esami diagnostici mirati al sospetto clinico

Sindromi da amplificazione del 
dolore e fibromialgia

Dolore generalizzato >3 mesi, sonno non risto-
ratore, astenia, disturbo dell’umore, trigger point 
fibromialgici positivi

Diagnosi di esclusione
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Figura 4. Flow chart diagnostica per il bambino o adolescente con dolore al rachide. Rx A-P: radiografia anteroposteriore. FANS: farmaci antinfiam-
matori non steroidei. RM: risonanza magnetica. TC: tomografia computerizzata. § Da richiedere nel sospetto di processi infettivi: osteomielite, di-
scite, piomiosite, ascesso epidurale. *Richiedere RM con e senza mezzo di contrasto nel sospetto di malattia infettiva, infiammatoria o neoplastica.
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Il bollettino Morbillo & Rosolia News n. 74, luglio 2024, ha 
evidenziato che l’improvviso aumento dei casi di morbillo 
segnalati negli ultimi quattro mesi del 2023 (33 casi) si è 
accentuato nel 2024: nel periodo gennaio-giugno vi sono 
stati 717 casi, di cui 605/676 non vaccinati, con 55 casi fra 
gli operatori sanitari, di cui 41 non vaccinati. La Società 
Italiana Emergenza Urgenza Pediatrica (SIMEUP), ritiene 
indispensabile che i responsabili della sicurezza nei nostri 
ospedali, dai direttori ai medici competenti, si attivino 
quanto prima per evitare che altri OOSS vengano colpiti 
da infezioni prevenibili con il vaccino, come il morbillo. 
L’adozione di un protocollo vaccinale nel rispetto delle leggi 
esistenti e delle chiare indicazioni della Corte Costituzionale 
può favorire l’adesione degli operatori sanitari alla profilassi 
immunitaria, riducendo la percentuale di suscettibili, e 
rendendo più sicuri i reparti ospedalieri 

The Morbillo & Rubella News bulletin n. 74, July 2024, 
highlighted that the sudden increase in measles cases 
reported in the last four months of 2023 (33 cases), was 
accentuated in 2024: 717 cases in the period January-June, 
of which 605/676 unvaccinated, with 55 cases among 
Healthcare Workers, of which 41 unvaccinated. SIMEUP, 
the Italian Society of Pediatric Emergency and Urgency, 
believes it is essential that those responsible for safety in 
our Hospitals, from Directors to Competent Doctors, take 
action as soon as possible to prevent other HCW from being 

affected by vaccine-preventable infections, such as measles. 
The adoption of a vaccination protocol in compliance with 
existing laws and the clear indications of the Constitutional 
Court can encourage healthcare workers to adhere to 
immune prophylaxis, reducing the percentage of susceptible 
people and making hospital departments safer.

Introduzione
Il bollettino Morbillo & Rosolia News n. 74, luglio 2024, del-
la sorveglianza epidemiologica nazionale del morbillo e della 
rosolia, ha evidenziato che l’improvviso aumento dei casi di 
morbillo segnalati negli ultimi quattro mesi del 2023 (33 casi), 
si è ulteriormente accentuato nel 2024: 717 casi nel periodo 
gennaio-giugno, di cui 45 importati [1].
Era dal 2019 che in Italia non si osservava un numero di casi di 
morbillo così elevato.
Nei primi mesi della pandemia di Covid-19, gli unici metodi 
disponibili per rallentare la diffusione della malattia sono sta-
ti gli interventi non farmaceutici (NPI) come il lockdown, l’u-
so di mascherine, il distanziamento sociale, la chiusura delle 
scuole, i divieti di viaggio. 
Peraltro, anche quando sono diventati disponibili i vaccini 
contro il Covid-19, nella maggior parte dei Paesi si è continua-
to a utilizzare queste misure, che hanno ridotto la circolazio-
ne sia del morbillo, sia di malattie quali l’influenza, le malattie 
invasive da meningococco, pneumococco e H. influenzae e al-
tre [2,3]. Nei primi tempi della pandemia si sono ridotte anche 
le coperture vaccinali, il che significa che il numero di bambi-
ni e adulti non protetti dalle malattie prevenibili con vaccino 
(MPV) è potenzialmente aumentato [4].
Un’attenta lettura dei bollettini M&R News pubblicati dal 
2020 a oggi evidenzia però un aspetto su cui occorre riflette-
re: in Italia i casi di morbillo non sono stati molti (900), ma il 
numero di operatori sanitari (OOSS) che si sono ammalati è 
relativamente elevato: 76, di cui 54 non vaccinati.

Si poteva prevenire questo rischio per gli operatori 
sanitari?
Nel nostro Paese non vi è un’anagrafe vaccinale degli OOSS, 
ma da anni viene segnalato che la loro copertura vaccinale 
verso le vaccinazioni “raccomandate” è mediamente bassa, 
che frequentemente si sottostimano i rischi derivanti da MPV 
quali l’influenza, la varicella e lo stesso morbillo, e si rileva, at-
traverso indagini di sieroprevalenza, che una rilevante quota 
degli OOSS non è immune verso queste malattie [5]. 
In Italia la tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di 
lavoro è affidata al D.lgs. n. 81 del 9 aprile 2008 [6]. In ba-
se all’art. 279 “i lavoratori addetti alle attività per le quali la 
valutazione dei rischi ha evidenziato un rischio per la salute 
sono sottoposti alla sorveglianza sanitaria. Il datore di lavo-
ro, su conforme parere del medico competente, adotta misu-
re protettive particolari per quei lavoratori per i quali, anche 
per motivi sanitari individuali, si richiedono misure speciali 
di protezione, fra le quali la messa a disposizione di vaccini ef-
ficaci per quei lavoratori che non sono già immuni all’agente 
biologico presente nella lavorazione, da somministrare a cura 
del medico competente” e “l’allontanamento temporaneo del 
lavoratore secondo le procedure dell’articolo 42”. Il medico 
competente “è responsabile dell’identificazione e dell’esecu-
zione delle vaccinazioni che devono essere effettuate al per-
sonale sanitario”. L’inosservanza delle norme è punibile con 
sanzioni pecuniarie e l’arresto sia dei dirigenti sia del medi-
co competente. Art. 20: “Ogni lavoratore deve prendersi cura 
della propria salute e sicurezza e di quella delle altre persone 
presenti sul luogo di lavoro, su cui ricadono gli effetti delle sue 
azioni o omissioni”.
I piani nazionali prevenzione vaccinale (PNPV) 2012-2014 e 
2017-2019 hanno sottolineato l’importanza del rispetto del-



QUADERNI ACP  5/2024214IL PUNTO SU

le misure protettive previste dal D.lgs. 81/2008, raccoman-
dando di immunizzare gli OOSS contro epatite B, influenza, 
morbillo, parotite, rosolia, varicella e pertosse. “Nella mag-
gior parte dei casi, l’immunizzazione attiva riveste un ruolo 
non soltanto di protezione del singolo operatore, ma soprat-
tutto di garanzia nei confronti dei pazienti, ai quali l’operatore 
potrebbe trasmettere l’infezione determinando gravi danni e 
persino casi mortali” [7].
Nonostante queste indicazioni, nella grave epidemia di mor-
billo che ha colpito l’Italia da gennaio 2017 a marzo 2020, con 
9805 casi e 13 decessi, si sono ammalati 546 OOSS. Poche Re-
gioni hanno emanato provvedimenti atti a ridurre questo ri-
schio per gli OOSS!
L’Azienda sanitaria unica della Regione Marche il 26 ottobre 
2017 ha reso obbligatorie le vaccinazioni previste nel protocol-
lo di sorveglianza sanitaria per prevenire il rischio di Infezio-
ni correlate all’assistenza: il lavoratore deve essere reso “edotto 
che la mancata immunizzazione attiva” rappresenta “un crite-
rio di non idoneità per l’assegnazione in alcune UUOO” e che 
“la responsabilità di casi secondari per rifiuto della vaccinazio-
ne, anche nelle UUOO di non obbligatorietà” configura “una re-
sponsabilità personale oltre che deontologica” [8].
Il 12 marzo 2018 la Giunta regionale dell’Emilia-Romagna [9] 
ha approvato il documento Rischio biologico in ambiente sa-
nitario in cui si sottolinea che l’immunizzazione dell’OS è un 
requisito essenziale per operare in reparti a rischio, fra cui i 
dipartimenti di emergenza, le pediatrie, le neonatologie, ecc. 
e viene dato mandato alle aziende sanitarie di attuare quanto 
stabilito dal documento.
Il 19 giugno 2018 la Regione Puglia aveva approvato la Legge 
Regionale n. 27 Disposizioni per l’esecuzione degli obblighi di 
vaccinazione degli operatori sanitari che stabiliva l’obbliga-
torietà delle vaccinazioni raccomandate dal PNPV 2017-2019 
per i soggetti a rischio per esposizione professionale, con san-
zioni pecuniarie per gli inadempienti. La Presidenza del Con-
siglio dei Ministri ha presentato il 17 agosto 2018 un ricorso 
per legittimità costituzionale, in quanto “come affermato dal-
la Corte Costituzionale nella sentenza n. 5 del 2018, è sempre 
stata la legislazione statale a disciplinare gli obblighi vaccina-
li”. La Corte Costituzionale, con la sentenza n. 137 del 6 giugno 
2019 [10], ha dichiarato l’illegittimità del solo art. 1, comma 2, 
della legge della Regione Puglia, e l’inammissibilità della que-
stione di legittimità prospettata sull’intera legge: l’intervento 
del legislatore regionale non ha per oggetto la regolazione de-
gli obblighi vaccinali… ma l’accesso ai reparti degli istituti di 
cura. La sua finalità è prevenire le epidemie in ambito nosoco-
miale, rimanendo così all’interno delle competenze regionali 
“e degli ordinari obblighi ricadenti sul datore di lavoro in te-
ma di sicurezza che restano […] quelli delineati […] dalle previ-
sioni contenute nel decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81”. La 
Corte ha sottolineato che “in ambito medico, raccomandare e 
prescrivere sono azioni percepite come egualmente doverose 
in vista di un determinato obiettivo”. Conseguentemente, la 
Regione Puglia il 15 giugno 2020 ha approvato il Regolamento 
regionale n. 10, nel quale sono definite le modalità operative 
e le tipologie di vaccini previste quale obbligo a carico degli 
OOSS [11].

Gli insegnamenti dell’epidemia di morbillo 2017-2020
L’osservanza delle leggi vigenti in Italia avrebbe dovuto ga-
rantire con i vaccini la sicurezza verso le MPV, sia degli OOSS 
sia dei pazienti che assistono. È evidente che, nonostante le 
chiare prescrizioni e la lunga durata dell’epidemia di morbil-
lo, sono stati sottovalutati i rischi di un’inadeguata copertura 
vaccinale in assenza delle NPI che in questi anni avevano bloc-
cato la diffusione del virus.
I dati pubblicati nel 2024 da M&R News indicano che bisogna 
portare all’ordine del giorno il problema del pericolo derivan-

te della mancata vaccinazione degli OOSS non immuni contro 
il morbillo, che operano nella emergenza-urgenza ospedaliera.
È necessaria una metodologia che definisca con ragionevole cer-
tezza lo stato immunitario verso il morbillo di un OS. Per dichia-
rare un individuo immune, non è sufficiente la certificazione che 
sia stato vaccinato con 2 dosi di vaccino: nei soggetti che hanno 
ricevuto due dosi di vaccino contro il morbillo, il titolo anticorpa-
le neutralizzante tende a diminuire nel tempo [12]. 
Secondo le raccomandazioni dei Centers for Diseases Control 
and Prevention, l’immunità al morbillo negli operatori sanita-
ri è definita sulla base di questi elementi [13]:
•	 documentazione scritta della vaccinazione con due dosi di 

vaccino contenente il morbillo somministrate con un inter-
vallo minimo di 28 giorni;

•	 evidenza di laboratorio di immunità;
•	 conferma di laboratorio di una storia della malattia;
•	 nascita prima del 1957.
Utili indicazioni provengono dalle esperienze del Dipartimen-
to di Igiene della Facoltà di Medicina dell’Università di Bari.
Una indagine condotta nel periodo 2014-2018, su 2000 fra 
studenti e specializzandi già vaccinati con 2 dosi di vaccino 
MPR, ha evidenziato che 305 (15%) non avevano un livello 
protettivo di IgG anti-morbillo: dopo una prima dose di ri-
chiamo del vaccino, vi è stata la sieroconversione del 74% dei 
sieronegativi, e del 93% dopo una seconda dose [14].
In uno studio successivo [15] sono stati presentati i dati di una 
indagine sulla percentuale di individui con IgG anti-morbillo 
rilevabili in due gruppi di studenti di medicina e specializzan-
di: i vaccinati con due dosi di vaccino anti-MPR e quelli con 
una storia autoriferita di infezione da morbillo. Tra i 611 stu-
denti e specializzandi sottoposti al test, 94 (15%) non avevano 
IgG anti-morbillo protettive rilevabili: la percentuale era più 
alta tra i vaccinati (20%) rispetto a quelli con una storia autori-
ferita di morbillo (6%). Dopo 1 o 2 dosi di richiamo del vaccino 
MPR, il tasso complessivo di sieroconversione era del 92%. I 
dati dimostrano che l’approccio combinato di screening e vac-
cinazione può garantire che gli OOSS siano immuni agli agen-
ti patogeni circolanti responsabili di malattie prevenibili. 

Conclusioni
Gli OOSS che lavorano in pediatria, e in particolare nell’emer-
genza urgenza pediatrica, svolgono un ruolo fondamentale 
nell’interruzione della catena di trasmissione del morbillo. Da 
un lato il morbillo è una patologia che può colpire a ogni età, 
ma è prevalente in età pediatrica. In secondo luogo, spesso i 
pazienti affetti da morbillo con sintomatologia rilevante han-
no come primo accesso il pronto soccorso: gli OOSS che lavo-
rano in questo contesto possono entrare in contatto con pa-
zienti sotto l’anno di vita non vaccinati contro il morbillo, con 
il rischio di trasmettere loro la malattia se sono infetti. 
Per queste ragioni e per quanto precedentemente descritto, 
la Società Italiana Emergenza Urgenza Pediatrica (SIMEUP), 
ritiene indispensabile che i responsabili della sicurezza nei 
nostri ospedali, dai direttori ai medici competenti, facciano 
tesoro di queste esperienze, e si attivino per evitare che altri 
OOSS vengano colpiti da infezioni prevenibili con il vaccino, 
come il morbillo. 
L’adozione di un protocollo vaccinale nel rispetto delle leggi 
esistenti e delle chiare indicazioni della Corte Costituzionale, 
può favorire l’adesione degli OOSS alla profilassi immunitaria, 
riducendo la percentuale di suscettibili, e rendendo più sicuri i 
reparti ospedalieri. 

La bibliografia di questo articolo è consultabile online

lucianopinto@virgilio.it
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Bambini e danni da 
esposizione solare: 
una riflessione 
comune
Annamaria Moschetti
Pediatra, gruppo ACP “Pediatri per un mondo possibile”

Nel primo numero dell’anno 2024 di Quaderni acp e 
sulla Rivista Europea di dermatologia pediatrica [1] è 
stato pubblicato, in contemporanea, un position paper 
sull’uso delle creme contenenti filtri solari. Le questioni 
sollevate sono rilevanti e impongono al mondo sanitario 
e specialmente ai pediatri un momento di riflessione e 
di approfondimento al fine di rivedere l’approccio alla 
necessaria protezione dai raggi UV e ai danni conseguenti, 
con particolare riferimento al melanoma. La richiesta di 
ulteriori approfondimenti, in seguito pervenuta, è utile a 
tutti noi per entrare maggiormente nel tema contribuendo a 
una possibile auspicata revisione del nostro approccio alla 
protezione solare. 

È opportuno esporre i bambini al sole delle ore 14? Non sa-
rebbe indispensabile e prioritario indicare alle famiglie fasce 
orarie stringenti in cui evitare l’esposizione solare d’estate? E, 
qualora ciò capitasse, è preferibile coprire il bambino con una 
maglietta di colore scuro e un cappellino o lasciare che il bam-
bino si esponga a pelle nuda ai raggi solari applicando creme 
solari acquistate liberamente al supermercato e di cui la mag-
gior parte dei genitori non è in grado di valutare la composi-
zione? A fronte del rischio rappresentato dalle ustioni solari 
in età pediatrica e consapevoli che le creme solari, per esse-
re efficaci, andrebbero riapplicate ogni qualvolta il bambino 
esce dall’acqua o si sporca di sabbia, e che i 
bambini entrano ed escono continuamente 
dal mare giocando, possiamo ignorare il ri-
schio di un’applicazione non protettiva e di 
una falsa sicurezza come suggeriscono mol-
ti studi scientifici? [2-5]
Ancora, chiediamoci se è più protettivo ri-
pararsi dal sole sotto un ombrellone di tinta 
chiara o scura e se non sia necessario dare 
alle famiglie indicazioni sui presidi non far-
macologici di protezione dal sole [10].

Come capire quale è “il fototipo delle ‘nostre’ 
popolazioni”? 
Il fototipo della popolazione di un dato 
contesto territoriale dipende dall’adatta-
mento della popolazione alla incidenza dei 
raggi solari in quella particolare latitudine 
[6-9]: la pigmentazione costituzionale scu-
ra garantisce la fotoprotezione contro cari-
chi elevati di UVA e UVB vicino all’equato-
re, la pigmentazione costituzionale chiara è 
funzionale alla promozione della fotosinte-
si stagionale indotta dai raggi UVB della vi-
tamina D3 vicino ai poli; le latitudini inter-
medie 23° e 46° con i loro carichi stagionali 
elevati di UVB hanno favorito l’evoluzione 

delle persone con pigmentazione moderata che sono in grado 
di abbronzarsi (pigmentazione facoltativa). La caratteristica 
della pigmentazione facoltativa e della capacità di abbronzar-
si consiste nell’adattamento al carico stagionale di raggi UV, 
che ovviamente si ottiene garantendo una regolare esposizio-
ne dei bambini all’aria aperta.

Le popolazioni nel mondo si dividono in fototipi secondo la 
classificazione di Fitzpatrick [Figura 3].
Le migrazioni delle popolazioni con un fototipo costituziona-
le adeguato al territorio di origine, ma sproporzionato rispet-
to a quello di arrivo, creano condizioni disadattive di cui il pe-
diatra deve tenere conto in presenza di bambini di migrazio-
ne recente e meno recente [2-5], incentivando l’esposizione al 
sole nelle ore più calde o implementando, quando necessario, 
l’apporto di vitamina D per pazienti di fototipo 6 e raccoman-
dando una maggiore protezione dalle radiazioni UV per pa-
zienti di fototipo 1-2.

Il danno cutaneo vede in gioco numerose concause, tra cui la 
diffusione di sostanze chimiche nell’ambiente.
L’immissione nell’ambiente dei clorofluorocarburi (fino al 
protocollo di Montreal del 1987 e successivi aggiornamen-
ti) ha determinato il danno alla coltre protettiva dell’ozono, 
incrementando l’esposizione della popolazione ai raggi UV 
[2,3]. È noto, infatti, che lo strato di ozono funge da filtro per 
le radiazioni UV: infatti assorbe quasi del tutto la loro compo-
nente UVC, e per il 95% la UVB.
Nel Novecento al danneggiamento dell’ozono, naturale pro-
tezione delle popolazioni umane dai raggi UV, indotto dalla 
sconsiderata immissione in ambiente di sostanze chimiche 
senza valutarne il possibile effetto sull’ecosistema, si è rispo-
sto ancora una volta con la proposta di applicare sulla cute 
sostanze di sintesi, i filtri solari, senza soppesarne adeguata-
mente il possibile assorbimento percutaneo con conseguenti 
danni sulla salute e abnorme dispersione nell’ambiente, so-
prattutto marino [2]. 

Le aziende talora intervengono anche sponsorizzando gli stu-
diosi che si occupano della ricerca scientifica nel campo.
Una metanalisi del 2019, che ha analizzato tutti gli studi pub-

blicati fino al 2018 sull’associazione prote-
zione solare-melanoma negli esseri uma-
ni [3], conclude che le prove degli studi os-
servazionali sull’uso della protezione solare 
e sul rischio di melanoma sono deboli ed 
eterogenee. L’unico RCT che ha mostrato 
un effetto protettivo della protezione sola-
re è lo studio di Green et al., ma in questo 
studio il primo autore dichiara un finanzia-
mento dalla L’Oreal Recherche, azienda lea-
der nel campo dei cosmetici [3].

Figure 1-2. Spiaggia del sud Italia alla fine di 
giugno alle ore 13.45.
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Nella normativa italiana le creme solari sono classificate come 
“cosmetici” e poste in libera vendita nei supermercati.
Quanto alla composizione delle creme solari e al loro status 
di “cosmetici”, la presenza di sostanze ad azione interferente 
endocrina e il rischio dell’esposizione a queste sostanze (so-
prattutto in alcune fasce d’età quali il periodo fetale, la prima 
infanzia e l’adolescenza) rendono potenzialmente rischiosa 
l’autogestione di questi prodotti e dunque la inclusione tra i 
cosmetici.

L’esposizione graduale al sole consente agli individui che han-
no un fototipo adeguato alla latitudine in cui vivono di predi-
sporre le difese naturali – abbronzatura, ispessimento cuta-
neo e un buon livello di vitamina D – dai possibili effetti col-
laterali dei raggi ultravioletti fotodanneggiamento della cute.
Il position paper afferma con chiarezza che “evitare il sole, 
cercare l’ombra, proteggersi fisicamente con abiti e abbiglia-
mento tecnico sono le opzioni preferibili per la protezione da-
gli effetti collaterali da UV”. E si parla di “irrazionale esposi-
zione al sole”. Va sottolineata sempre, nel contesto di un ap-
proccio educativo del pediatra alla famiglia riguardo ai rischi 
dell’esposizione solare, la gradualità dell’esposizione in termi-
ni temporali e gli orari in cui le radiazioni hanno meno impat-
to sulla cute. Gli esseri umani si sono adattati alle condizio-
ni ambientali dal punto di vista sia biologico sia culturale: si 
difendono dal freddo attraverso meccanismi di termoregola-
zione, ma anche attraverso l’uso di abiti; si difendono dal sole 
attraverso meccanismi biologici, ma anche coprendosi ed evi-
tando l’eccessiva esposizione al sole. Ambedue i meccanismi, 
quello biologico e quello culturale sono adattativi. Secondo 
condizioni di vita recentemente acquisite, le popolazioni del-
le nostre latitudini vivono prevalentemente al chiuso e quin-
di non sviluppano le difese naturali dagli effetti collaterali dei 
raggi solari; inoltre, si espongono al sole in modo intermitten-
te nel breve periodo delle vacanze estive o peggio nei weekend 
a pelle scoperta e non adattata, seguendo la moda dell’abbron-
zatura come vantaggio estetico. Sono queste le condizioni di 
vita rischiose per la salute.

Questi prodotti hanno dimostrato di essere efficaci solo ed 
esclusivamente se applicati sulla pelle correttamente e cioè 
prima della esposizione solare e riapplicati ogni due ore e co-
munque sempre dopo aver sudato, essersi fatti il bagno e se la 
sabbia o stoffe hanno sfregato sulla pelle.
Quest’osservazione sarebbe giusta se, come descritto diffusa-
mente nel documento, non si volesse sottolineare il problema 

principale legato all’uso delle creme solari e cioè il loro poten-
ziale effetto nocivo per la salute umana e l’ambiente.
Il documento dell’American Academy of Pediatrics (https://
www.aap.org/en/news-room/news releases/health--safety-tips/
american-academy-of-pediatrics-top-safety-tips-for-preven-
ting-heat sun-related-illnesses-in-children-this-summer/) sug-
gerisce di evitare filtri chimici, parla espressamente dell’ossi-
benzone e suggerisce di preferire i filtri fisici: “la FDA ha consi-
derato solo 2 ingredienti – ossido di zinco e biossido di titanio– 
sicuri ed efficaci (GRASE)”. I dati non sono stati considerati suf-
ficienti per concludere che altri ingredienti siano riconosciuti 
come sicuri ed efficaci e l’FDA attende ulteriori informazioni 
dai produttori. Nel frattempo, l’FDA ha raccomandato di utiliz-
zare la protezione solare come parte di un approccio multifor-
me. L’American Academy of Pediatrics raccomanda di evitare 
l’ossibenzone se sono disponibili altre formulazioni.
È lecito chiedersi quante persone, che liberamente scelgono 
dai banchi del supermercato la crema solare, conoscano i filtri 
chimici e li evitino cautelativamente non essendoci dati suffi-
cienti per considerarli “sicuri ed efficaci” e anche quanti co-
munque escludano almeno i prodotti contenenti ossibenzone. 
È anche lecito chiedersi quanti pediatri insegnino a leggere la 
composizione e a discriminare. 

L’approccio strategico dell’UE in materia di interferenti endo-
crini per gli anni a venire dovrebbe basarsi sull’applicazione 
del principio di precauzione.
Questa indicazione è preceduta dalla nota dell’ECHA (Agen-
zia per la Chimica dell’Unione Europea) che ha affermato che 
“gli EI (interferenti endocrini) sono identificati come sostan-
ze estremamente preoccupanti [...]. L’obiettivo è ridurne l’uso 
e sostituirle definitivamente con alternative più sicure”.
Pertanto la nota non fa riferimento a un rischio remoto o presun-
to, ma parla di sostanze “estremamente preoccupanti”. Ma a noi 
pediatri è ben nota l’esposizione multipla e cumulativa a queste 
sostanze e la necessità di ridurre l’esposizione laddove possibile. 
Per quanto riguarda l’applicazione del principio di precauzione 
è stato più volte ribadito da società scientifiche internazionali e 
anzitutto dalla Endocrine Society americana; in particolare nes-
suno lo ha mai messo in discussione in età evolutiva che, per sva-
riati motivi biologici e psicocomportamentali, è particolarmente 
sensibile agli effetti tossici di sostanze chimiche.

Il position paper, frutto della collaborazione delle principali 
società scientifiche italiane di pediatria e di dermatologia, ne 
riporta in coda l’elenco completo.

Figura 3. i fototipi secondo la classificazione di Fitzpatrick.
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Non vengono in definitiva indicate soluzioni quanto solleva-
te criticità, che richiedono l’urgente convocazione di un tavo-
lo di lavoro per una discussione scientifica approfondita e la 
compilazione di linee guida condivise. L’Italia potrebbe essere 
il primo Paese europeo che realizza tale progetto. 
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PFAS e salute: quali 
rischi per l’uomo?
Annamaria Sapuppo, Elena Uga 
Gruppo ACP “Pediatri per un mondo possibile” 

Le sostanze perfluoroalchiliche e polifluoroalchiliche (PFAS) 
sono una serie di composti chimici sintetici che si possono 
ritrovare nell’ambiente, potenzialmente associate a diversi 
effetti avversi sulla salute umana, quali cancerogenicità, 
immuno e genotossicità, disturbi endocrini. In corso di 
gravidanza, è stato inoltre evidenziato un aumentato rischio 
di ritardo di crescita fetale, basso peso alla nascita e parto 
pretermine; è stato riportato anche possibile ritardo nello 
sviluppo motorio e cognitivo nei bambini, con possibili 
effetti sulla loro capacità di apprendimento e interazione 
sociale. Le alterazioni metaboliche descritte negli adulti, 
sarebbero possibili anche nei bambini, con incrementato 
rischio di obesità e pubertà precoce. Tramite esposizione 
diretta (ingestione di sostanze contaminate) e indiretta 
(consumo di alimenti che sono stati a contatto con PFAS 
tramite imballaggio, conservazione e cottura), le PFAS 
possono compromettere la nostra sicurezza alimentare 
con possibili esiti a lungo termine. Questo problema è 
ormai di portata mondiale e, purtroppo, interessa anche 
l’Italia, come mostrato dal “caso Veneto”, in particolare 
per le province di Padova, Vicenza e Verona, dove è stata 
riscontrata la presenza di concentrazioni di PFAS molto 
elevate (>1000 ng/L) nel sistema fognario e nell’acqua 
potabile del territorio. In quest’ottica è indispensabile che 
la comunità medica e scientifica siano consapevoli della 
presenza di PFAS nell’ambiente e della loro possibile 
interferenza con la salute in modo da suggerire le modalità 
per ridurre l’esposizione, soprattutto dei soggetti fragili 
come i bambini.

Perfluoroalkyl and poly-fluoroalkyl substances (PFAS) are a 
series of synthetic chemical compounds that can be found in 
the environment, potentially associated with various adverse 
health effects on human health, such as carcinogenicity, 
immune and genotoxicity, and endocrine disorders. During 
pregnancy, an increased risk of fetal growth retardation, low 
birth weight, and preterm birth has also been highlighted; 
possible delays in motor and cognitive development in 
children have also been reported, with potential effects on 
their learning ability and social interaction. The metabolic 
alterations reported in adults could also be possible in 
children, with an increased risk of obesity and early puberty. 
Through direct exposure (ingestion of contaminated 
substances) and indirect exposure (consumption of foods 
that have come into contact with PFAS through packaging, 
storage, and cooking), PFAS can compromise our food 
security with possible long-term outcomes. This problem is 
now of global concern and, unfortunately, also affects Italy, 
as shown by the “Veneto case”, particularly in the provinces 
of Padua and Verona, where a marked contamination of the 
sewer system and drinking water of the territory has been 
found, with very high concentrations of PFAS (>1000 ng/L). 
From this perspective, the medical and scientific community 
must be aware of the presence of PFAS in the environment 
and their possible interference with health to suggest ways 
to reduce exposure, especially for vulnerable individuals 
such as children.

Introduzione
Le sostanze perfluoroalchiliche e polifluoroalchiliche (PFAS) 
sono una serie di composti chimici sintetici formati da una ca-
tena alchilica idrofobica di dimensioni variabili (di solito tra 
4 e 16 atomi di carbonio), parzialmente o totalmente fluoru-
rati, cioè contenenti uno o più atomi di carbonio, nei quali gli 
atomi di idrogeno sono stati sostituiti da atomi di fluoro, e un 
gruppo finale idrofilo [Figura 1]. Si distinguono sostanze poli-
fluoroalchiliche, nel caso in cui la catena idrofobica sia parzial-
mente fluorurata, mentre, se la catena è totalmente fluorura-
ta, vengono chiamate sostanze perfluoroalchiliche. In condi-
zioni appropriate le prime possono trasformarsi nelle secon-
de, come in caso di degradazione nell’ambiente [1]. Sono note 
più di 4500 sostanze che soddisfano la definizione di PFAS, 
ma solo alcune di queste sono state oggetto di studio e legisla-
zione da parte delle autorità ambientali e sanitarie di diversi 
Paesi, in considerazione del fatto che sia le PFAS sia le loro im-
purità vengono rilasciati nell’ambiente nei processi di produ-
zione, uso e smaltimento. Sono infatti considerati inquinanti 
ambientali e sono stati associati a diversi tipi di cancro, immu-
notossicità e genotossicità. 
La correlazione fra esposizione a PFAS e salute è nota in lette-
ratura, dove sono presenti studi epidemiologici che collegano 
l’esposizione all’acido perfluorottanoico (PFOA) e/o all’acido 
perfluorottanesulfonico (PFOS), le due PFAS più conosciute 
e studiate sinora, all’insorgenza di cancro ai reni e ai testicoli, 
basso peso alla nascita, malattie della tiroide e immunotossi-
cità nei bambini [2]. Questi due prodotti vengono impiegati 
nella sintesi del PTFE (politetrafluoroetilene), brevettato nel 
1938 dalla Dupont con il nome di Teflon. Da quel momento so-
no stati utilizzati nell’imballaggio di carta e cartone per con-
ferire resistenza all’acqua, all’olio e ai grassi, in quanto ne limi-
tano il trasferimento dal cibo all’imballaggio di carta o carto-
ne, migliorandone la presentazione. Sono stati impiegati an-
che come tensioattivi, come nel caso del PTFE, che viene uti-
lizzato come rivestimento antiaderente in padelle o pentole, 
impedendo al cibo di attaccarsi durante il processo di cottura 
e rendendo anche più facile il processo di lavaggio degli uten-
sili. Tuttavia, poiché questi materiali raggiungono tempera-
ture molto elevate in cottura, tale processo favorisce la migra-
zione delle PFAS nel cibo.
Sono quindi numerosi gli esempi della presenza di PFAS in 
prodotti di uso quotidiano e il loro impatto sulla nostra salute, 
da cui deriva la necessità di studiarli meglio e di regolamen-
tarne l’utilizzo.

Esposizione ambientale alle PFAS
Le possibili vie di contaminazione da PFAS sono fondamen-
talmente due [Tabella 1]): 
•	 esposizione diretta: le PFAS bioaccumulano e passano at-

traverso la catena alimentare tramite l’ingestione di cibo e 
bevande contaminati, che rappresenta la principale via di 
esposizione;

•	 esposizione indiretta: consumo di cibi che sono stati a con-
tatto con materiali che contenevano PFAS [3].

L’Autorità Europea per la Sicurezza Alimentare (EFSA) ha 
raccolto dati di monitoraggio durante gli anni 2000-2009 e 
nel 2011 ha pubblicato un rapporto sulla presenza delle PFAS 
in 4881 campioni raccolti in sette Stati membri dell’UE. In 
questo rapporto è emerso come la più alta contaminazione 
media delle PFAS sia stata riscontrata in resti di animali selva-
tici, principalmente nel fegato di cinghiale selvatico, ma anche 
negli animali da allevamento e nei volatili. Le concentrazio-
ni di PFAS sarebbero invece inferiori nei pesci d’allevamento 
rispetto ai pesci selvatici, probabilmente a causa della conta-
minazione di fiumi e mari da parte dell’industria che produce 
queste sostanze. In particolare, i molluschi sono considerati 
una fonte importante di consumo diretto di PFAS [4]. Biso-
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gna inoltre aggiungere che anche la pro-
duzione di prodotti cartacei potrebbe 
essere una fonte importante di PFAS, 
essendo un importante veicolo per gli 
stessi nell’ambiente acquatico [5]. 
L’EFSA tramite il CONTAM (pannel-
lo tecnico sugli inquinanti nella catena 
alimentare) ha stabilito un’assunzione 
giornaliera tollerabile (TDI) di 150 µg 
kg-1 di peso corporeo (bw) al giorno per 
il PFOS e 1500 µg kg-1 bw al giorno per 
il PFOA [6]. Per il resto delle PFAS tro-
vate nel cibo, la cui esposizione sembre-
rebbe inferiore, non esiste un’assunzio-
ne giornaliera tollerabile, e quindi gli 
studi sull’esposizione alimentare sono 
focalizzati su queste due sostanze. Nei 
Paesi orientali, inoltre, l’esposizione sa-
rebbe superiore rispetto ai Paesi occi-
dentali, principalmente per la maggiore 
contaminazione dei fiumi utilizzati per 
irrigare le coltivazioni di riso, alla base 
della dieta di questi popoli. 

Principali effetti legati 
all’esposizione alle PFAS nell’uomo 
e nei bambini
Al giorno d’oggi è stato riconosciuto che le PFAS hanno cau-
sato nel tempo una significativa contaminazione ambientale, 
principalmente per la loro stabilità termica e chimica, che le 
rende resistenti ai processi naturali di degradazione. Oltre alla 
loro tendenza ad accumularsi nell’ambiente, le PFAS persisto-
no anche negli organismi viventi, compreso l’uomo, dove pos-
sono risultare tossici [Figure 2-3].
Il bioaccumulo di PFAS interessa diversi organi (apparato ga-
stro-intestinale, urinario, riproduttivo, sistema nervoso ed 
endocrino i più studiati), con effetti anche cancerogeni e tera-
togeni, che potrebbero essere associati al maggior rilascio di 
radicali liberi e incremento dello stress ossidativo dovuti alla 
liberazione di ioni fluoruro (F-). 
L’esposizione alle PFAS è stata pertanto correlata a una serie 
di patologie, in particolare a seguito di esposizione sovraso-
glia a PFOA e PFOS, le due PFAS più studiate. Tra queste, vi 
sono malattie della tiroide (maggiormente ipotiroidismo, con 

riscontro di elevati livelli di TSH), malattie renali (ridotta fil-
trazione glomerulare sino all’insufficienza renale cronica, in-
crementata escrezione nelle urine di acido urico e di albumi-
na, ipertensione), dislipidemie con livelli elevati di colestero-
lo, soprattutto LDL, e conseguente rischio di aterosclerosi, 
effetti negativi sulla riproduzione e fertilità (alterazione nel 
numero e nella motilità degli spermatozoi, difficoltà a conce-
pire), disturbi del fegato (aumento delle transaminasi, ecces-
sivo accumulo di lipidi o “steatosi epatica”, alterata escrezione 
biliare), debolezza muscolare, cancro ai reni, alla mammella, 
alla prostata e ai testicoli. Le PFAS, inoltre, influenzano il fun-
zionamento del nostro sistema immunitario, anche a concen-
trazioni molto basse e si è scoperto che riducono la risposta 
immunitaria alla vaccinazione nei bambini e alle infezioni in 
generale. Sono attualmente oggetto di studio altri possibili ef-
fetti sulla salute umana correlati all’esposizione a PFAS, an-
che in età pediatrica, come l’aumentato rischio di dermatite 
atopica, asma, allergie, infezioni del tratto respiratorio e ma-

Figura 1. Principali PFAS e loro struttura 
chimica [1].

Tabella 1. Principali fonti di esposizione alle PFAS

Fonte di Esposizione Descrizione

Acqua potabile L’acqua potabile contaminata è una delle principali vie di esposizione, in quanto le PFAS possono infil-
trarsi nelle risorse idriche sotterranee e superficiali a causa di scarichi industriali, rifiuti e schiumogeni 
utilizzati per il controllo degli incendi [11].

Alimenti Le PFAS possono contaminare gli alimenti attraverso l’uso di imballaggi e contenitori che contengono 
queste sostanze chimiche. Gli alimenti di origine animale, come pesce, uova e latte, sono particolar-
mente a rischio.

Materiali da cucina 
e stoviglie

La migrazione di PFAS dai materiali da cucina e dalle stoviglie può contaminare il cibo durante la 
preparazione e la conservazione.

Prodotti di consumo Le PFAS sono utilizzate nella produzione di tessuti impermeabili, rivestimenti antiaderenti, prodotti 
per la cura personale e detergenti. Questi composti possono migrare dai prodotti di consumo all’am-
biente circostante.

Aria L’inalazione di aria contenente PFAS può essere una fonte di esposizione, per esempio attraverso 
l’uso di prodotti contenenti queste sostanze chimiche.

Occupazioni specifiche Lavorare in settori come la produzione di schiume antincendio o la lavorazione chimica può compor-
tare un’esposizione diretta alle PFAS.
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Figure 2-3. Da https://www.eea.europa.eu/publications/emerging-chemical-risks-in-europe/emerging-chemical-risks-in-europe.
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lattie autoimmuni (es. rettocolite ulcerosa), il diabete e l’obe-
sità, la ridotta funzione renale e l’alterato metabolismo della 
vitamina D, con rischio associato di osteoporosi e di fratture 
in assenza di trauma [7]. 
Numerosi studi condotti su esseri umani e animali da laborato-
rio dimostrano che sia il PFOA sia il PFOS presenti nel plasma 
materno possono attraversare la placenta ed entrare anche nel 
latte materno [8]. L’allattamento al seno rappresenta una situa-
zione di esposizione-rischio “unica” in quanto le esposizioni so-
no di durata relativamente breve, ma si verificano durante una 
fase vulnerabile della vita. Oltre al latte materno, ricordiamo 
che le PFAS sono presenti anche nell’acqua potabile, anche a va-
lori superiori ai limiti stabiliti e, seppur con dati scarsi per poter 
fare affermazioni generali sulle PFAS negli alimenti per lattanti, 
è necessario segnalare che alcuni di questi prodotti richiedono 
la ricostituzione con acqua e non si può così escludere assunzio-
ni di PFAS cumulative e quindi superiori ai limiti stabiliti, come 
riportato da una recente ricerca statunitense [9].
A tal proposito, l’esposizione alle PFAS può riguardare sia il 
feto durante la gravidanza sia il neonato già in epoche pre-
coci, con il rischio di aborto, ipertensione gestazionale con 
ritardo di crescita fetale, incrementato rischio di anomalie 
congenite (es. spina bifida), alterata funzionalità tiroidea fe-
tale, basso peso alla nascita e parto pretermine. Sono stati an-
che descritti possibili effetti sullo sviluppo neurocomporta-
mentale: è stata infatti suggerita una possibile associazione 
tra l’esposizione a PFAS durante la gravidanza e un ritardo 
nello sviluppo motorio e cognitivo nei bambini, con possibili 
ripercussioni sulla loro capacità di apprendimento e intera-
zione sociale. Inoltre, alcune alterazioni metaboliche associa-
te sarebbero responsabili di anomalie endocrine associate ad 
alterata regolazione del peso corporeo e maggior rischio di 
pubertà precoce. Recenti studi sulla correlazione tra PFAS e 
alterazioni del sistema endocrino e dello sviluppo neurolo-
gico in età pediatrica, con un maggior rischio di obesità, di-
sturbi comportamentali e riduzione del quoziente intelletti-
vo (QI) dose-dipendente in caso di esposizione già in corso di 
gravidanza [10].

La presenza delle PFAS in Italia: il “caso Veneto”
Nel 2013, i risultati di una ricerca sperimentale condotta dal 
Consiglio Nazionale delle Ricerche e dal Ministero dell’Am-
biente sui potenziali inquinanti “emergenti” nei bacini del 
Po e nei principali fiumi italiani hanno rivelato la presenza di 
PFAS anche in Italia, nelle acque sotterranee, superficiali e po-
tabili. Per lo studio sono stati prelevati campioni di acqua de-
stinata al consumo umano in oltre trenta comuni nella provin-
cia di Vicenza e nelle aree limitrofe delle province di Padova e 
Verona. Le indagini hanno evidenziato una diffusa contami-
nazione da PFAS, con concentrazioni variabili, in alcune aree 
delle suddette province.
A partire dal 2013, ARPA Veneto ha avviato diverse ricerche 
per evidenziare quali fossero le principali aree interessate e da 
dove partisse la contaminazione. L’analisi del sistema fogna-
rio del territorio ha evidenziato che le concentrazioni più ele-
vate provenivano dal depuratore di Trissino e, in particolare, 
dalla MITENI SpA, con valori di PFAS (per la maggior par-
te PFOA) molto alte, anche superiori a 1000 nanogrammi/L, 
comportando interventi di messa in sicurezza d’emergenza e 
l’avvio della procedura di bonifica. 
Inoltre, come evidenziato nel recentissimo report di Greenpe�-
ace del 2024, la contaminazione da PFAS in Italia riguarde�-
rebbe tutte le Regioni, interessando – secondo gli ultimi dati 
disponibili sul database ISPRA (2019-2022) – circa il 17% dei 
corpi idrici italiani, sia superficiali sia sotterranei. Basilicata 
(31%), Veneto (30%) e Liguria (30%) sono le Regioni con la più 
alta percentuale di analisi positive, con maggior presenza di 
PFOS e PFOA proprio nella provincia di Vicenza [11].

Nel nostro Paese non solo non esiste limitazione per l’uso 
e la produzione di PFAS, ma non si intravedono nemmeno 
misure nazionali efficaci per proteggere la salute delle per-
sone e l’ambiente. Di conseguenza, nonostante l’esistenza 
di alternative più sicure in molti settori industriali, le PFAS 
vengono ancora largamente utilizzate, continuando a in-
quinare e a mettere potenzialmente a rischio la nostra sa-
lute. Come nel resto dell’Europa, anche in Italia dovrebbe 
entrare in vigore dal 2026 la direttiva europea 2020/2184 
che stabilisce dei limiti per la presenza di PFAS nell’acqua 
potabile. Tuttavia, la comunità scientifica internazionale 
non ritiene che questi limiti siano sufficientemente precau-
zionali per la salute umana. Per questo motivo molte na-
zioni hanno già adottato limiti più rigorosi, ma non l’Italia 
appunto.

Come limitare l’uso di PFAS
A causa dei rischi ambientali, sono state imposte restrizioni 
sulla produzione e sul trasporto di PFAS. Uno dei documenti 
che ne regolamenta l’utilizzo è la Convenzione di Stoccolma, 
che limita l’uso dell’acido perfluorottanesolfonico (PFOS) e i 
suoi derivati, promuovendo l’eliminazione dell’acido perfluo-
rottanoico (PFOA), i suoi sali e i composti correlati al PFOA e 
dell’acido perfluoroesanesulfonico (PFHxS), i suoi sali e i com-
posti correlati al PFHxS (Programma ambientale delle Nazio-
ni Unite, UNEP, 2019).
Per ridurre l’esposizione alle PFAS, ecco alcune misure che si 
possono adottare.
1.	 Acqua potabile: filtrare l’acqua di rubinetto per rimuove-

re le PFAS usando filtri specifici o filtri a carbone attivato.
2.	 Cibo: in generale, scegliere alimenti freschi e non confe-

zionati, riducendo l’uso di contenitori e imballaggi che po-
trebbero contenere PFAS.
Lavare bene frutta e verdura e le mani prima di mangiare, 
in modo da rimuovere eventuali residui di PFAS. Limitare 
il consumo di cibi preconfezionati, popcorn al microonde 
e cibo da asporto e l’uso di pentole antiaderenti, specie se 
presentano graffi, preferendo quelle in acciaio inossidabile 
o ghisa.
Nota: le pentole che dichiarano di essere prive di PFOA e 
PFOS, composti “più vecchi”, non sono necessariamente 
prive di PFAS! Potrebbero esserci nuovi composti PFAS che 
potrebbero comunque essere dannosi per la salute.

3.	 Ambiente esterno: lavare le mani prima di mangiare se si è 
toccata la schiuma o in generale l’acqua di laghi, torrenti e 
fiumi. Evitare di ingoiare accidentalmente acqua nei laghi, 
torrenti e fiumi, anche per gli animali domestici. Si consi-
glia di lavarsi dopo essere stati a contatto con queste fonti 
idriche potenzialmente contaminate.

4.	 Ambiente domestico: scegliere mobili e tappeti che non so-
no etichettati come “resistenti alle macchie” e non appli-
care trattamenti resistenti alle macchie agli oggetti. Con-
trollare le etichette dei prodotti per la pulizia della casa e la 
cura personale, evitando quelli che contengono ingredienti 
che includono le parole “fluoro” e “perfluoro” e non usarli, 
specie se spray, preferendo prodotti naturali possibilmente 
biodegredabili. 
Ventilare gli ambienti per ridurre la concentrazione di 
PFAS nell’aria, in quanto la polvere domestica può conte-
nere PFAS che si sono staccati da oggetti che li contengo-
no, per cui è importante usare spesso l’aspirapolvere per 
rimuoverla. Sostituire ove possibile i prodotti usurati con 
articoli più nuovi, privi di PFAS. Seguire le linee guida loca-
li per la gestione dell’acqua e dei rifiuti.

5.	 Ambiente lavorativo: se si lavora in settori a rischio, come 
negli impianti di produzione di prodotti chimici, è impor-
tante usare dispositivi di protezione individuale per ridur-
re l’esposizione diretta.
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Conclusioni
Come afferma Emilio Benfenati, responsabile del Diparti-
mento di Ambiente e Salute dell’IRCCS Mario Negri di Mila-
no, “esattamente come per le alluvioni o per il cambiamento 
climatico, quello delle PFAS è un problema globale, per cui è 
sbagliato immaginare che la soluzione sia piccola e settoria-
le. Il politico più avveduto dovrebbe riconoscere i numerosi 
segnali di allarme e iniziare ad agire non solo per risolvere il 
problema oggi, ma anche per prevenire quello di domani. Bi-
sognerebbe investire nella prevenzione, utilizzando moleco-
le che, anche in futuro, non causino problemi”. Nel frattempo 
negli USA l’EPA ha annunciato di aver fissato limiti molto bas-
si per la presenza nelle acque potabili di sei molecole del grup-
po delle PFAS, ma in Italia le attuali misure non garantiscono 
la sicurezza. In quest’ottica è indispensabile che la comunità 
medica e scientifica siano consapevoli della presenza di PFAS 
nell’ambiente e della loro possibile interferenza con la salute 
in modo da suggerire le modalità per ridurre l’esposizione, so-
prattutto dei soggetti fragili come i bambini. D’altro canto noi 
tutti dobbiamo impegnarci per far pressione ai decisori politi-
ci in modo da promulgare una regolamentazione che ne riduca 
la dispersione nell’ambiente e che pratichi, là dove necessario, 
opere di bonifica. 
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Le cure palliative pediatriche (CPP) sono essenziali nei 
sistemi sanitari e riguardano la qualità della vita dei 
bambini con malattie gravi e il supporto alle loro famiglie. 
Tuttavia, queste pratiche richiedono una riflessione 
culturale e filosofica per eliminare alcune difficoltà che a 
oggi persistono, a partire dai tabù sulla malattia e sulla 
morte, e realizzare una comunicazione onesta e sensibile 
da parte dei professionisti sanitari. La crescente domanda 
di CPP implica inoltre un impegno in termini di investimenti 
e risorse per garantire percorsi di formazione adeguati 
per gli operatori coinvolti, la creazione di reti tra ospedale 
e territorio, la disponibilità di farmaci e infrastrutture. 
Il mandato etico di queste cure richiede di mantenere 
costante la nostra attenzione.

Pediatric Palliative Care (PPC) is essential within healthcare 
systems, focusing on the quality of life for children 
with serious illnesses and providing support for their 
families. However, these services necessitate cultural and 
philosophical reflection to overcome persistent challenges, 
such as addressing the taboos surrounding illness and 
death and ensuring honest and sensitive communication 
by healthcare professionals. The increasing demand for 
PPC also requires significant investment and resources 
to ensure appropriate training programs, the creation of 
networks between hospitals and communities, and the 
availability of necessary medications and infrastructure. The 
ethical mandate of these services demands our unwavering 
attention.

Prima del Ventesimo secolo quasi la metà dei bambini in Ita-
lia moriva prima di compiere i cinque anni. Questa drammati-
ca situazione migliorò gradualmente fino alla metà del secolo 
scorso, grazie a una serie di progressi in medicina e nelle con-
dizioni igienico-sanitarie. L’incidenza di malattie come il va-
iolo e la difterite, che mietevano un alto numero di vittime tra 
i bambini, si ridusse drasticamente attraverso specifiche cam-
pagne di vaccinazione su larga scala. L’introduzione dei vac-
cini, grazie alla scoperta di agenti patogeni specifici per mol-
te malattie comuni, migliori pratiche di igiene pubblica, tra le 
quali la potabilizzazione dell’acqua, e una maggiore compren-
sione della patogenesi delle malattie infettive contribuirono a 
una diminuzione significativa della mortalità infantile. Dopo 
la seconda guerra mondiale, il progresso della tecnologia me-
dica accelerò ulteriormente questa tendenza positiva. L’ado-
zione di agenti antimicrobici rivoluzionò il trattamento delle 
infezioni batteriche, riducendo drasticamente la mortalità as-
sociata a molte patologie comuni. L’utilizzo degli antibiotici, 
primo fra tutti la penicillina, segnò uno spartiacque tra prima 

e dopo diventando una pietra miliare nella pratica medica che 
permise di trattare efficacemente infezioni batteriche in pre-
cedenza spesso letali. Le infusioni endovenose resero possi-
bile la somministrazione di fluidi e nutrienti essenziali diret-
tamente nel flusso sanguigno, un aspetto decisivo per il trat-
tamento di bambini gravemente malati o disidratati. Un al-
tro sviluppo fondamentale fu l’introduzione dei respiratori a 
pressione negativa, noti come “polmoni d’acciaio”, un impor-
tante passo avanti nel trattamento delle insufficienze respira-
torie, ampiamente utilizzati durante le epidemie di poliomie-
lite per aiutare i pazienti con paralisi respiratoria, offrendo 
una speranza di vita a molti pazienti che altrimenti non sareb-
bero sopravvissuti.
Queste risorse permisero di trattare in modo più efficace le 
condizioni critiche, migliorando significativamente i tassi di 
sopravvivenza in caso di patologia o grave trauma. Tuttavia, 
come spesso accade, straordinari avanzamenti comportano il 
presentarsi di nuove criticità. Come per gli adulti, anche per i 
piccoli pazienti la capacità di prolungare la vita in caso di ma-
lattie croniche o terminali comporta spesso un’estensione del 
processo del morire, che a sua volta crea il potenziale per una 
sofferenza protratta, sia fisica sia emotiva, che si estende dal 
paziente alla sua famiglia. Così, se le terapie intensive e le tec-
nologie avanzate sono oggi in grado di mantenere in vita bam-
bini affetti da serie malattie, spesso ciò include anche il pro-
lungamento del periodo di sofferenza. La gestione del dolore e 
il supporto psicologico ed emotivo diventano quindi compo-
nenti cruciali anche delle cure pediatriche, dando origine al 
campo delle cure palliative pediatriche (CPP) [1].
Le CPP si concentrano sul trattamento dei sintomi della pa-
tologia e quindi sul miglioramento della qualità della vita 
dei piccoli pazienti, nonché sul sostegno alle loro famiglie 
durante il difficile percorso della malattia e del fine vita. Si 
tratta di bilanciare l’allungarsi della vita con la sua qualità, 
prendere decisioni informate e rispettose della dignità del 
paziente e considerare l’impatto sui suoi cari. Tali aspetti 
richiedono un approccio multidisciplinare da parte di per-
sonale formato e sensibile, capace di affrontare non solo le 
esigenze mediche, ma anche quelle umane e relazionali che 
sono in gioco [2]. La creazione di specifici team di cura, con 
l’inclusione di più specialisti competenti nei settori interes-
sati, allo scopo di fornire un supporto completo e coordi-
nato, è uno strumento basilare per applicare efficacemente 
queste cure, i cui riflessi in campo bioetico assumono un’im-
portanza fondamentale tanto che la stessa Assemblea Mon-
diale della Sanità le ha definite “una responsabilità etica dei 
sistemi sanitari” [3]. 
Si stima che nel mondo vi siano più di 20 milioni di bambi-
ni eleggibili alle CPP e che tale richiesta sia in continuo au-
mento. Una necessità crescente che si mostra particolarmen-
te evidente nei Paesi in via di sviluppo, dove le risorse sani-
tarie sono spesso limitate, ma che non risparmia le nazioni 
più avanzate. In Europa, così come in tutti i Paesi industria-
lizzati, la morte in età infantile è sempre più rara grazie ai 
progressi della medicina che abbiamo ricordato, tuttavia la 
prevalenza di bambini con malattie croniche e complesse è 
in continuo incremento. Ciò evidenzia da un lato la rilevanza 
delle CPP allo scopo di migliorare la qualità della vita di que-
sti bambini e delle loro famiglie, dall’altro la sempre maggio-
re consapevolezza tra i professionisti sanitari e il pubblico 
in generale dell’esigenza delle CPP [4], anche se comunque 
rimane fondamentale promuovere campagne di sensibilizza-
zione e formazione per educare la società sulla loro impor-
tanza, ridurre lo stigma spesso associato al fine vita e inco-
raggiare l’adozione di pratiche palliative [5]. Un maggiore 
impegno nella sensibilizzazione può portare infatti a una più 
ampia accettazione e implementazione delle CPP, garanten-
do che ogni bambino riceva l’assistenza di cui ha bisogno. 
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L’accesso alle CPP richiede non solo risorse economiche e 
strutturali, ma anche una trasformazione culturale che va-
lorizzi i concetti di benessere e di qualità della vita, indipen-
dentemente dalla sua durata. In Italia, come in molti altri 
Paesi, si sta cercando di migliorare l’offerta e il livello del-
le CPP attraverso politiche sanitarie mirate, formazione dei 
professionisti sanitari e sviluppo di reti di assistenza specifi-
che. Ciononostante, permangono alcune criticità che richie-
dono la nostra attenzione.
In alcune realtà le risorse sanitarie possono essere limitate 
e quindi le soluzioni devono essere ridotte a interventi es-
senziali, pratici e sostenibili. Sotto questo profilo, un aspet-
to cruciale è la piena integrazione delle CPP nei sistemi sa-
nitari nazionali e nelle politiche pubbliche. Questo richiede 
un impegno da parte dei governi e delle istituzioni sanitarie 
per riconoscere l’importanza delle CPP e allocare le risorse 
necessarie per la loro implementazione. Politiche sanitarie 
ben strutturate possono facilitare la qualificazione dei pro-
fessionisti, la disponibilità di farmaci palliativi essenziali e 
il supporto alle famiglie. Inoltre le nuove tecnologie, come 
la medicina digitale, possono offrire opportunità senza pre-
cedenti per ampliare l’accesso alle CPP, contribuendo alla 
preparazione del personale, sostenendo le famiglie tramite 
la consulenza a distanza e facilitando la diffusione di queste 
cure nel raggiungere aree remote o poco servite [6].
L’attuazione delle CPP si estende idealmente lungo tutto il 
percorso della malattia, garantendo le cure per il benessere 
del bambino e della sua famiglia. Questa continuità permet-
te infatti di affrontare tempestivamente i cambiamenti nel-
le condizioni del paziente, riducendo anche lo stress e l’an-
sia associati alla severità del contesto. Inoltre, l’integrazio-
ne precoce delle CPP con un supporto clinico, psicologico e 
sociale continuo, aiuta a prevenire e alleviare la sofferenza, 
migliorando quindi la gestione dei sintomi. La previsione e 
l’attuazione di programmi che offrano un supporto costante 
per adattarsi alle esigenze mutevoli dei pazienti e delle loro 
famiglie rappresenta perciò uno snodo fondamentale per of-
frire CPP di qualità e rispondere così al loro mandato medi-
co ed etico. Perché questo si realizzi, è decisivo uno stretto 
legame tra ospedale e territorio, di modo che i pazienti pe-
diatrici con bisogni di CPP siano intercettati già nel contesto 
ospedaliero per essere poi trasferiti a domicilio o in strut-
ture adeguate secondo un’appropriata continuità di queste 
cure. Inoltre, potenziare i servizi di assistenza domiciliare 
costituisce l’opportunità per garantire cure centrate sul pa-
ziente e i suoi cari e permettere di trascorrere le ultime fasi 
dell’esistenza nella propria abitazione. Anche la presenza sul 
territorio di hospice pediatrici dedicati, dove trovare cure 
mediche complesse, sicurezza e supporto emotivo, rappre-
senta un modello di prendersi cura da parte della società nei 
confronti di coloro che affrontano il carico del fine vita [7].
Una sfida che ancora permane nel campo delle CPP è di na-
tura filosofica e culturale. Le CPP richiedono una trasforma-
zione significativa nel modo in cui i professionisti sanitari, i 
pazienti e le famiglie percepiscono e affrontano la malattia e 
la morte. Tradizionalmente, tali temi sono stati considera-
ti dei tabù, da evitare o trattare con eufemismi, soprattutto 
quando si tratta di bambini. Questo approccio, sebbene inte-
so a proteggere i più vulnerabili, può spesso comportare una 
mancanza di preparazione che non permette di prendere de-
cisioni in maniera informata e consapevole [8]. È fondamen-
tale che la comunicazione riguardante la diagnosi e la pro-
gnosi medica sia onesta e trasparente. Questo significa che i 
professionisti sanitari dovrebbero essere in grado di fornire 
informazioni chiare e accurate sulle condizioni di salute del 
paziente, sulle opzioni di trattamento disponibili e sulle pos-
sibili evoluzioni della malattia, procedendo nel colloquio con 
una sensibilità che tenga conto delle emozioni dei soggetti 

coinvolti. Un approccio sensibile e umano che richiede com-
petenze non solo tecniche, ma anche psicologiche, emotive 
e comunicative che non sempre, purtroppo, fanno parte del 
bagaglio formativo dei sanitari, incentrato per lo più sugli 
aspetti tecnici e scientifici della cura.
Ultimo, ma non ultimo, il coinvolgimento del paziente pedia-
trico nell’informazione ovvero il suo accompagnamento alla 
comprensione della condizione che sta vivendo allo scopo di 
includerlo nel processo decisionale. Un passaggio che richie-
de un significativo sforzo filosofico e pratico, volto a superare 
la consueta interpretazione del minore come un “incompetent 
child” da tenere lontano da una realtà che spaventa e che spesso 
rappresenta la peggiore paura per i genitori. Un’impostazione 
convenzionale che tende a escludere i bambini dalle conversa-
zioni riguardanti la loro salute e il loro trattamento, con l’in-
tento di proteggerli dallo stress emotivo e dall’angoscia. Tut-
tavia, occorre tener conto che una tale esclusione li priva di fat-
to della conoscenza della loro situazione, aumentando il senso 
di isolamento e timore. Per integrare efficacemente i bambini 
nei processi decisionali riguardanti la loro salute, è necessario 
adottare modalità basate sull’ascolto e sull’interazione. Questi 
processi richiedono tempo, empatia e competenze specifiche 
da parte dei professionisti sanitari. I medici, gli infermieri e gli 
altri operatori dovrebbero essere formati non solo nelle com-
petenze tecniche e cliniche, ma anche in quelle comunicative e 
relazionali con un focus speciale sul paziente pediatrico. È fon-
damentale che, in accordo e condivisione con coloro che deten-
gono le responsabilità genitoriali, sappiano come spiegare con-
cetti complessi in modo comprensibile, adattando il linguaggio 
e le informazioni all’età e al livello di apprendimento del bam-
bino [9]. Oltre alla formazione e alla cooperazione con psico-
logi dell’età infantile e altri specialisti del supporto emotivo, è 
necessario migliorare le infrastrutture e l’organizzazione sani-
taria per supportare questo approccio. Gli ospedali e le struttu-
re sanitarie dovrebbero essere progettati e organizzati in modo 
tale da facilitare l’interazione e la comunicazione con i bambini 
e i loro cari, per esempio mediante la presenza di spazi dedicati 
dove i più piccoli possano sentirsi a proprio agio.
Il futuro delle CPP dipenderà dalla capacità di affrontare que-
sti aspetti con una visione collaborativa ampia [10], che coin-
volga tutti gli attori del sistema sanitario, includendo decisori 
politici, organizzazioni non governative, professionisti sanita-
ri, famiglie e comunità. Riconoscere che il paziente pediatri-
co merita di vivere con dignità e senza dolore e sofferenza è il 
primo passo verso un cambiamento significativo. Ogni bam-
bino, indipendentemente dalla gravità della sua malattia, ha 
il diritto di ricevere cure che non solo trattino il suo dolore fi-
sico, ma che anche sostengano il suo benessere emotivo e psi-
cologico. Le famiglie, che affrontano alcuni dei momenti più 
difficili della loro vita, necessitano di un supporto completo e 
ininterrotto, disponibile sia durante la fase di trattamento, sia 
nel periodo di lutto, quando il bisogno di assistenza diviene 
particolarmente acuto. Solo un impegno collettivo tra i vari 
settori coinvolti, sostenuto da adeguate politiche pubbliche, 
potrà promuovere e realizzare questa dimensione trasversale 
della cura che chiamiamo CPP. 
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Dalla rivista 
Epidemiologia  
e Prevenzione,  
un invito alla lettura  
per i pediatri ACP
Numero 3-2024

Giacomo Toffol
Coordinatore Pagine elettroniche di Quaderni acp

Continua su questo numero di Quaderni acp la segnalazione 
degli highlights dell’ultimo numero della rivista dell’Associa-
zione italiana di epidemiologia Epidemiologia e Prevenzione, 
frutto di un accordo tra l’Associazione italiana di epidemiolo-
gia e l’ACP che prevede uno scambio di segnalazioni per evi-
denziare e promuovere reciprocamente i temi di maggior inte-
resse delle due riviste. Abbiamo letto per voi il numero 3 -2024 
della rivista, ricco di spunti di sicuro interesse per i nostri let-
tori. 
Uno degli editoriali ci riporta agli inizi della pandemia da 
Covid-19, al periodo in cui la comunità medica riteneva che 
le principali vie di trasmissione del virus fossero il contatto 
diretto con superfici contaminate e le goccioline respiratorie 
(droplet) emesse durante tosse e starnuti che, sulla base di un 
dogma della fine dell’Ottocento, sarebbero dovute cadere ra-
pidamente a terra, limitando la loro portata di diffusione al-
la prossimità (1-2 metri). L’articolo, ricostruendo la tortuosa 
storia che ha permesso di modificare queste convinzioni erra-
te, pone l’attenzione sulla necessità di ulteriori sforzi da parte 
della collettività scientifica mondiale per affrontare e risolve-
re la questione della qualità dell’aria negli ambienti indoor.
Il rischio connesso alle sostanze per- e polifluoroalchiliche 
(PFAS) e in particolare il disastro ambientale causato dal-
la contaminazione da queste sostanze in Veneto costituisco-
no un tema rilevante di sicuro interesse anche per i pediatri. 
I PFAS, di cui parliamo anche in questo  numero di Quader-
ni acp, sono collegati a vari problemi di salute, tra cui cancro, 
basso peso alla nascita, alterazioni del fegato e del metaboli-
smo, nonché problemi immunitari. Questo tema è trattato da 
uno studio di A. Biggeri che ha valutato, anche se solo sulla 
popolazione adulta, il rischio legato all’assunzione di sostan-
ze per- e polifluoroalchiliche per via alimentare da parte della 
popolazione veneta residente nella zona con contaminazione 
delle acque. Ma si parla di PFAS anche in un’intervista, rila-
sciata dall’autore dello studio succitato, e in un editoriale che 
riprende, partendo dal caso dei PFAS, il tema della “citizen 
science”, ovvero della ricerca epidemiologica cui collaborano 
non solo gli scienziati, i ricercatori, ma anche i cittadini co-
muni, quelli che potrebbero essere definiti “scienziati di co-
munità”. Il termine sottolinea come questi cittadini siano por-
tatori di conoscenza specifica sui fenomeni indagati, anche se 
non espressa per mezzo del linguaggio tecnico della discipli-
na scientifica. Forse solo la loro partecipazione, suggeriscono 
i testi, permette di ricostruire una cornice di senso alle ricer-
che, iniziando dalla definizione dei quesiti e arrivando alle im-
plicazioni di sanità pubblica. Forse solo con l’apporto di que-

ste conoscenze espresse dalle comunità degli esposti si può 
fare davvero una consequential epidemiology, ovvero un’epi-
demiologia che si prende cura delle conseguenze sociali, che 
non si limita allo studio delle cause delle malattie, ma agisce 
per prevenirle. E questo è sicuramente un tema caro ai nostri 
lettori. 
Tra gli altri temi trattati nella rivista segnaliamo gli effetti 
dell’esposizione ambientale e professionale agli insetticidi e in 
particolare agli organofosfati sulla concentrazione spermati-
ca, ben evidenziati da una recente revisione sistematica della 
letteratura; il rischio di ipospadia connesso all’inquinamento 
ambientale di un sito di interesse nazionale, quello di Gela, ca-
ratterizzato fino al 2014 dalla presenza di un polo petrolchi-
mico; i rischi connessi all’uso di talco commerciale analizzati 
da una nuova metanalisi. 
Nella rubrica “epigenetica e ambiente” si parla del “costo na-
scosto” della violenza psicologica domestica che sebbene non 
lasci lividi o cicatrici evidenti, può essere altrettanto dannosa 
e più subdola di quella fisica. Questo tipo di violenza domesti-
ca, che a volte noi pediatri possiamo sospettare osservando i 
comportamenti dei genitori dei nostri pazienti, lascia spesso 
segni indelebili nella psiche delle madri, che si ripercuotono 
ovviamente sullo sviluppo psicorelazionale dei figli.  Le ma-
dri vittime di questa violenza spesso sono affette da disturbi 
emotivi e psicologici, difficoltà nelle relazioni interpersonali, 
senso di colpa e vergogna, paura costante. Tutte condizioni 
che minano la loro stabilità emotiva e rendono difficile istitui-
re un adeguato rapporto relazionale con i figli, i quali, crescen-
do in ambienti violenti, spesso imparano che la violenza è un 
modo accettabile per risolvere i conflitti o per ottenere ciò che 
vogliono, perpetuando così il ciclo della violenza. Uno studio 
pilota, condotto dall’Istituto Superiore di Sanità in collabora-
zione con l’Università degli Studi di Milano, ha identificato al-
cuni marcatori epigenetici associati ai sintomi di depressione, 
ansia e disturbo da stress post-traumatico nelle donne che so-
no sopravvissute alla violenza in ambito relazionale e/o ses-
suale. Un ulteriore esempio di come l’ambiente può influenza-
re il nostro epigenoma. 
Infine nella rubrica “La prevenzione di domani” segnaliamo 
un articolo sugli effetti delle arti sulla salute. Un recente rap-
porto che presenta i risultati di una dozzina di studi di coorte 
realizzati negli Stati Uniti e nel Regno Unito conferma che in 
bambini e adolescenti la partecipazione ad attività culturali e 
artistiche riduce i problemi di iperattività, le difficoltà di con-
centrazione e i comportamenti antisociali e violenti; aumen-
ta/migliora i comportamenti prosociali, quali empatia e altru-
ismo; diminuisce la probabilità di fumare sigarette e assumere 
sostanze alcoliche e stupefacenti. Ancora una conferma della 
bontà dei nostri Nati per Leggere e Nati per la Musica. 
Ricordando che la rivista è integralmente leggibile per gli ab-
bonati dal sito https://epiprev.it/ vi auguriamo una buona let�-
tura. 

gitoffol@gmail.com

https://epiprev.it/
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Vaccinazioni  
in gravidanza:  
è tempo di agire 
Ines L’Erario1, Lucia Di Maio2

1 Pediatra di famiglia, Lesmo, ASST della Brianza 
2 Pediatra di famiglia, Muggiò, ASST della Brianza 

Le vaccinazioni in gravidanza costituiscono un tema ancora 
aperto. Questo articolo vuole avere la finalità di fare luce su al-
cuni aspetti utili al pediatra e agli altri professionisti sanitari 
che si occupano di questo delicato percorso di preparazione 
alla vita.

I meccanismi di trasferimento dell’immunità madre-feto
Il meccanismo di comunicazione tra la circolazione materna e 
fetale avviene tramite il sinciziotrofoblasto. Grazie a un mec-
canismo di endocitosi, gli anticorpi materni di tipo IgG ven-
gono trasferiti dalla gravida al futuro nascituro. Il fattore che 
più di tutti determina la quantità di anticorpi trasferiti è l’età 
gestazionale: solo una piccola quantità di questi viene passata 
durante il primo trimestre, un incremento costante e duratu-
ro si può osservare nel secondo trimestre, un ulteriore aumen-
to avviene nel terzo trimestre quando si raggiunge nel feto cir-
ca il 50% della concentrazione presente nel sangue materno. 
La maggior parte del trasferimento avviene infine nelle ultime 
4 settimane di gravidanza, dove i livelli ematici si equipara-
no nelle due circolazioni considerate [1]. A supporto di questa 
teoria l’autore Van den Berg ha dimostrato come il passaggio 
di anticorpi materni dopo vaccinazione sia nettamente infe-
riore nei nati pretermine rispetto ai nati a termine [2]. Altri 
fattori importanti da considerare sono sicuramente il peso al-
la nascita, l’età e la parità materna, lo stato vaccinale materno, 
lo stato nutrizionale e l’immunocompetenza della gravida, la 
gemellarità e infine l’integrità placentare [3].

I benefici dei vaccini 
La somministrazione di alcuni vaccini prima o durante la gra-
vidanza può conferire benefici non solo alla donna incinta, ma 
anche al feto in via di sviluppo e al futuro neonato. 
Tali benefici si esplicano attraverso uno o più dei seguenti tre 
aspetti: 
•	 prevenzione della morbilità e mortalità materna;
•	 riduzione del rischio di infezioni in utero e malattie fetali;
•	 conferimento di immunità passiva al neonato. 

Prevenzione della morbilità e della mortalità materna
Le donne in stato di gravidanza hanno un rischio maggiore 
di contrarre malattie potenzialmente gravi dovute ad alcuni 
agenti patogeni, in parte a causa dello shift indotto dalla gra-
vidanza dall’immunità cellulo-mediata (risposta Th1) all’im-
munità umorale (risposta Th2). Questo adattamento fisiolo-
gico consente al feto semi-allogenico di essere protetto dal ri-
getto immunologico, ma questi cambiamenti adattativi ren-
dono le donne incinte più suscettibili a manifestare infezioni 
gravi. Per esempio, il virus respiratorio sinciziale, può deter-
minare nella gravida dei quadri polmonari più severi e invasi-
vi, a causa anche degli adattamenti cardiorespiratori fisiologi-
ci presenti in questa condizione [4] così come avviene anche 
per l’influenza.

Riduzione del rischio di infezioni in utero e malattie fetali
Il primo vaccino che è entrato nel calendario vaccinale dell’in-
fanzia con lo scopo di prevenire un danno fetale è stato quel-
lo della Rosolia, proposto in Europa prima solo alle femmine 
e quindi anche ai maschi nell’intento di agire anche con l’im-
munità di gregge nella protezione delle eventuali gravide su-
scettibili. Dopo oltre vent’anni di studi sembra ora arrivato 
all’obiettivo il vaccino contro il Citomegalovisrus, il passo che 
sembra decisivo è stato raggiunto grazie alla tecnica a mRNA. 
Anche in questo caso sarà un vaccino da somministrare prima 
della gravidanza per prevenire l’infezione materna che può 
danneggiare il feto.

Conferimento di immunità passiva al neonato
Il sistema immunitario del feto e del neonato alla nascita non è 
completamente sviluppato e ciò determina una maggiore su-
scettibilità infettiva. Questo rischio si riduce con il passaggio 
degli anticorpi materni di tipo IgG attraverso la placenta al fe-
to in via di sviluppo a partire già dalla 28a settimana di gesta-
zione e degli anticorpi materni di tipo IgA attraverso il latte 
materno. Inoltre, vista l’immaturità del sistema immunitario 
alla nascita, la maggior parte dei vaccini non possono essere 
somministrati prima del compimento del 60° giorno, lascian-
do una pericolosa finestra di suscettibilità [5]. La risposta an-
ticorpale indotta dal vaccino somministrato alla gravida de-
termina il passaggio transplacentare delle immunoglobuline 
al feto, conferendo, come abbiamo visto, un’immunità passiva 
al prodotto del concepimento e quindi al neonato. I program-
mi di vaccinazione materna contro il tetano e la pertosse for-
niscono una protezione diretta al neonato contro queste ma-
lattie fino a 6 mesi dopo la nascita, periodo in cui il sistema 
immunitario del bambino diventa pienamente capace di svi-
luppare di per sé una risposta immunitaria matura agli stimoli 
vaccinali a cui viene sottoposto.

Le vaccinazioni in gravidanza
A) Vaccinazione contro l’influenza
L’influenza contratta in corso di gravidanza determina un 
importante aumento dei decessi e dei tassi di ospedalizza-
zione per complicazioni cardio-polmonari rispetto a quan-
to accade nella popolazione generale [6]. Vista quindi la vi-
rulenza di tale malattia in questa condizione, già negli anni 
Sessanta negli Stati Uniti vennero promosse campagne vac-
cinali indirizzate proprio alle gravide, anche se l’approva-
zione ufficiale a livello di sanità pubblica avvenne solo dopo 
il 1997 [7]. Dopo la pandemia da H1N1 nel 2009, quando Il 
5% di tutti i decessi correlati a questo sierotipo si era verifi-
cato in corso di gravidanza (anche se le donne gravide rap-
presentavano solo l’1% della popolazione complessiva degli 
affetti) [8], anche l’Australia e l’Inghilterra iniziarono a rac-
comandare la vaccinazione antinfluenzale in tutte le donne 
gravide [9,10]. Malgrado le tante raccomandazioni prodotte 
negli anni, fino al 2005 non vennero mai condotti trial clini-
ci in questa specifica popolazione di studio. Il primo lavoro 
randomizzato e controllato fu condotto in Bangladesh tra il 
2004 e il 2005 (The Mother’s Gift Project). Le donne venne-
ro randomizzate per ricevere vaccino antinfluenzale o vac-
cino anti-pneumococcico. I soggetti che ricevettero la vac-
cinazione antinfluenzale avevano presentato il 36% in meno 
di malattia polmonare febbrile rispetto a quelle che avevano 
ricevuto il vaccino antipneumococcico. Questo studio aveva 
inoltre dimostrato una riduzione del 63% della trasmissio-
ne del virus influenzale nei bambini < 6 mesi di età, figli del-
le mamme vaccinate [11]. Uno studio simile randomizzato e 
controllato, questa volta contro placebo, condotto in Nepal 
tra il 2011 e il 2013, ha confermato un’immunizzazione effi-
cace nelle mamme vaccinate, e consensualmente una signifi-
cativa riduzione di patologia infantile [12]. 
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All’aumentato rischio di morte per influenza contratta in gravi-
danza vanno aggiunte le gravi complicazioni specifiche correla-
te allo stato stesso: aborti, nati morti, decessi neonatali, nascite 
pretermine, basso peso alla nascita. La vaccinazione antinfluen-
zale in gravidanza si propone quindi il doppio obiettivo della 
protezione della donna in prima persona e di quella del prodotto 
del concepimento; un motivo di rafforzamento della raccoman-
dazione nasce proprio dalla possibile estensione della protezio-
ne al neonato (non vaccinabile fino all’età di almeno 6 mesi), at-
traverso il passaggio transplacentare di anticorpi specifici [13]. 
Visti tutti questi vantaggi sempre più Paesi stanno inserendo 
questa vaccinazione nel piano di programmazione vaccinale na-
zionale. Il vaccino inattivato contro l’influenza è fortemente rac-
comandato anche dal nostro Ministero della Salute per tutte le 
donne in qualsiasi momento della gravidanza [14]. Non sono se-
gnalati significativi eventi avversi, mentre ci sono buone eviden-
ze dei benefici rispetto a tutti gli outcome considerati [15]. Per 
proteggere il neonato dal rischio di contagio, le donne che non 
hanno ricevuto la vaccinazione in gravidanza, dovrebbero esse-
re vaccinate nel post-partum prima della dimissione, se la nascita 
avviene durante la stagione influenzale. Malgrado la vaccinazio-
ne sia stata inserita nei programmi vaccinali in gravidanza, i tassi 
di copertura vaccinale rimangono comunque più bassi rispetto 
agli obiettivi preposti (50% negli USA, 45% in UK) [16,17].
Il vaccino antinfluenzale vivo attenuato non è ancora autoriz-
zato in Italia per gli adulti e non è raccomandato in gravidan-
za perché vivo, sebbene le somministrazioni fatte accidental-
mente a donne che non sapevano di essere incinte non hanno 
causato reazioni avverse di rilievo, anche sul prodotto del con-
cepimento [17].
Le controindicazioni vere alla vaccinazione antinfluenzale so-
no le stesse che si hanno al di fuori della gravidanza: sindro-
me di Guillain-Barré o neuropatia occorse entro 6 settimane 
da una precedente somministrazione o una reazione allergica 
grave a una precedente somministrazione o a un componente 
del vaccino [15].

B) Vaccinazione contro la pertosse 
Prima della diffusa introduzione del vaccino a cellule intere 
negli anni Quaranta, la pertosse era associata a un alto tasso 
di mortalità infantile soprattutto fra i bambini più piccoli [18]. 
Negli Stati Uniti, dopo la sua introduzione nel calendario vac-
cinale dell’età pediatrica, si è assistito a un drammatico decli-
no dell’incidenza della malattia da un picco di oltre 250.000 
nel 1943 a un minimo di 1010 nel 1976 [19]. Il potenziale della 
vaccinazione contro la pertosse a cellule intere in gravidanza 
per ridurre l’elevato tasso di mortalità associato alla malattia 
nella primissima infanzia fu esplorato per la prima volta già 
negli anni Quaranta. Cohen e Scadron valutarono l’inciden-
za della pertosse in un gruppo di 100 bambini nati da madri 
che avevano ricevuto il vaccino rispetto a un uguale numero di 
bambini nati da madri non vaccinate. Durante i primi 6 mesi 
di vita, i neonati di madri non vaccinate ebbero 6 esposizio-
ni con conseguenti 3 casi di pertosse, mentre i neonati di ma-
dri vaccinate ebbero 8 esposizioni ma nessun caso di malattia 
conclamata [20]. Nonostante questi risultati incoraggianti, 
negli anni successivi ci fu uno scarso interesse per l’immu-
nizzazione passiva, molto probabilmente perché l’introduzio-
ne dell’antipertosse nel programma di vaccinazione infantile 
aveva dimostrato una riduzione significativa di casi segnalati 
e della conseguente mortalità infantile [21]. Il vaccino contro 
la pertosse viene somministrato in combinazione con i vacci-
ni contro la difterite e il tetano. Le prime preparazioni com-
binate del vaccino includevano il vaccino contro la pertosse a 
cellule intere (DTwP) ma il suo utilizzo era associato a un cer-
to numero di effetti collaterali anche se non gravi. I progressi 
tecnologici nella medicina molecolare negli anni Novanta del 
secolo scorso, hanno consentito la produzione di un vaccino 

acellulare (DTaP), decisamente meno reattogeno ma con un’ef-
ficacia nel tempo molto minore rispetto al vaccino cellulare.
In epoca pre-vaccinale le donne in gravidanza avevano spes-
so un alto tasso anticorpale specifico (eventuale malattia + ri-
chiami naturali) che proteggeva loro e forniva al neonato una 
protezione passiva nei primi mesi di vita. Ciò è rimasto sostan-
zialmente valido anche durante l’epoca vaccinale con vaccino a 
cellula intera soprattutto in Europa dove i vaccini a cellula inte-
ra si sono sempre dimostrati molto efficaci, con un numero di 
pertossi nei bambini molto piccoli nel complesso limitato. Con 
l’introduzione del vaccino acellulare e in assenza di un richia-
mo vaccinale durante l’adolescenza e nelle età successive (ricor-
diamo che la protezione data da un vaccino acellulare decade 
entro 5-7 anni), la maggior parte delle donne durante la gravi-
danza non aveva titoli anticorpali tali da conferire al neonato la 
dovuta protezione attraverso il passaggio transplacentare delle 
immunoglobuline [18,22]. Il bambino restava quindi esposto al 
rischio di contagio della malattia in età di massima gravità e ri-
schio prima dell’inizio del suo ciclo vaccinale antipertosse.
Per affrontare questa condizione, l’Accademia Americana di 
Pediatria (AAP) ha dapprima consigliato la cosiddetta stra-
tegia del bozzolo (cocoon), basata sulla vaccinazione di tutti i 
possibili contatti con il neonato, compresa la mamma, subito 
dopo il parto [23]. Vista la difficile attuabilità di tale strategia 
e gli scarsi risultati, l’Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP) ha successivamente promosso la campagna 
per la vaccinazione di tutte le gravide dalla fine del secondo o 
nel terzo trimestre di gravidanza (almeno 15 giorni prima del 
parto), indipendentemente dallo stato di immunizzazione no-
to [24]. Questa strategia si è dimostrata altamente efficace nel 
prevenire casi gravi di pertosse in gravide e neonati, con un 
ottimo margine di sicurezza [25,26]. Nel 2012, in Gran Bre-
tagna, a seguito dell’epidemia di pertosse che aveva colpito e 
ucciso anche molti neonati, l’Agenzia Governativa per la Salu-
te (HPA) aveva promosso la raccomandazione di eseguire un 
richiamo dTaP (difterite, tetano e pertosse) durante la gravi-
danza [27]. Grazie a questo, nei primi 9 mesi del 2013 c’è stato 
un calo significativo dei casi confermati di pertosse in bambi-
ni di età inferiore ai 3 mesi rispetto allo stesso periodo dell’an-
no precedente. L’efficacia della vaccinazione antipertussica in 
gravidanza è stata poi confermata da uno studio caso-control-
lo condotto tra il 2012 e il 2013 dove, partendo dai casi, era ri-
sultato evidente come solo il 17% delle madri dei lattanti che 
avevano contratto la pertosse aveva eseguito la vaccinazione, 
mentre il tasso vaccinale era pari al 71% nelle madri dei lattan-
ti che non si erano ammalati [28]. Gli studi di sicurezza sono 
concordi nello stabilire che non ci sono rischi né per la madre 
né per il feto, a parte un aumento, non statisticamente signifi-
cativo, del rischio di corionamnionite, comunque non correla-
to a parto pretermine [26,29,30]. Particolare preoccupazione 
suscitava l’eventuale ripetizione a breve distanza di tempo del 
vaccino antitetanico associato a quello antipertossico e rite-
nuto capace di provocare una reazione di ipersensibilità loca-
le (reazione di Arthus). Gli studi eseguiti a tale proposito non 
hanno evidenziato eventi avversi per la mamma o per l’esito 
della gravidanza, neanche nel caso in cui la vaccinazione in 
gravidanza venisse effettuata in donne che avevano ricevuto 
una dose di vaccino antitetanico nei precedenti 2 anni [29,30]. 
Un’altra preoccupazione riguardava una possibile interferen-
za negativa dell’alto titolo anticorpale nell’inibire lo sviluppo 
di una risposta immunitaria attiva al momento della vaccina-
zione del lattante. Questo rischio sussiste quando si utilizza 
il vaccino a cellula intera, mentre non sembra esserci nessuna 
interferenza quando viene usato il vaccino acellulare [31,32]. 
Molti Paesi e organizzazioni professionali in tutto il mondo 
raccomandano oggi la vaccinazione della gravida nella fine-
stra temporale intercorrente tra la 24a e la 32a settimana di ge-
stazione. Malgrado questo però la copertura vaccinale rimane 
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altamente variabile (dal 25% in Spagna all’83% in Australia), 
e bassa soprattutto nei Paesi in via di sviluppo. Anche in Ita-
lia la vaccinazione antipertussica è ufficialmente raccomanda-
ta [33] utilizzando il vaccino dTaP. Le madri eventualmente 
non vaccinate in gravidanza dovrebbero ricevere la vaccina-
zione, insieme a tutti i contatti stretti, prima della dimissione 
dal reparto maternità, nell’ottica di proteggere il neonato nel-
le prime fasi della vita.
Malgrado tali raccomandazioni esistano da almeno 6 anni, 
molto recentemente abbiamo osservato nel nostro Paese un 
importante incremento di casi di pertosse soprattutto nei 
neonati e nei lattanti non vaccinati (circa 108 casi riportati tra 
gennaio e maggio 2024, età mediana 3 mesi). La maggior par-
te di questi bambini ha necessitato di cure ospedaliere (circa 
l’80%), la metà di questi di cure intensive. Solo 3 madri si era-
no sottoposte alla vaccinazione durante la gestazione, questi 3 
bambini non hanno mostrato complicanze né hanno richiesto 
cure ospedaliere di alcun tipo. L’80% delle gestanti non aveva 
ricevuto informazioni riguardo la possibilità di potersi vacci-
nare contro la pertosse [34]. A oggi non è possibile stabilire 
in Italia neanche quale sia la copertura vaccinale, non essendo 
presente un registro nazionale ufficiale delle vaccinazioni ese-
guite in epoca pre-natale.

C) Vaccinazione contro il tetano 
Sebbene la prevalenza del tetano sia diminuita drasticamen-
te in tutto il mondo, il tetano neonatale rimane una causa di 
morte prevenibile in molti Paesi poveri. Il tetano neonatale è 
causato dalla contaminazione del moncone ombelicale con le 
spore del Clostridium tetani a causa di pratiche di parto anti-
gieniche. Il bambino affetto presenta una perdita acuta della 
capacità di succhiare, rigidità generalizzata e spasmi muscola-
ri. In assenza di cure mediche, il tasso di mortalità si avvicina 
al 100%. Anche con le cure ospedaliere, inclusa la disponibi-
lità di terapia intensiva, fino al 60% dei bambini colpiti muo-
re [35]. Già durante gli anni Sessanta, studi osservazionali di-
mostrarono che l’uso di 2 o più dosi di tossoide tetanico du-
rante la gravidanza poteva prevenire il tetano neonatale.
Studi successivi hanno dimostrato che la vaccinazione del-
le donne in gravidanza, o delle donne in età fertile, riduce la 
mortalità neonatale da tetano del 94% [36]. All’inizio degli 
anni Ottanta, si stimava che il tetano neonatale fosse ancora 
responsabile di oltre mezzo milione di morti neonatali a livel-
lo globale. L’Assemblea Mondiale della Sanità si riunì nel 1989 
e approvò una campagna con l’obiettivo di eliminare il teta-
no neonatale entro il 2000. All’epoca, si contavano 6,7 deces-
si ogni 1000 neonati vivi. Il programma di vaccinazione si è 
concentrato sulla somministrazione del vaccino contro il tos-
soide tetanico ai bambini, alle donne in stato di gravidanza e 
alle donne in età fertile e sulla promozione dell’igiene nell’as-
sistenza al parto. Questa iniziativa ha portato a una riduzione 
del 93% delle morti neonatali dovute al tetano, con 47 su 59 
Paesi inclusi nel programma che hanno raggiunto lo status di 
eliminazione. Dal 1987, i decessi dovuti al tetano neonatale so-
no diminuiti da 787.000 a 31.000 (ultimo dato del 2017) [37]. 
È probabile che un calo simile nelle morti materne seconda-
rie al tetano si sia verificato con la migliore copertura vacci-
nale materna, sebbene in alcuni Paesi il tetano continui a esse-
re una causa importante di morbilità e mortalità materna. Gli 
operatori sanitari nel nostro Paese non devono dimenticare 
l’anamnesi vaccinale delle gravide provenienti da Paesi poveri 
e al giorno d’oggi anche delle gravide italiane anche se il rifiuto 
vaccinale è contenuto.

D) Vaccinazione contro il virus respiratorio sinciziale (VRS)
Il virus respiratorio sinciziale (VRS) è a oggi una delle più im-
portanti cause di ospedalizzazione in bambini sotto l’anno di 
età. Il VRS è associato a un tasso di mortalità elevata, soprat-

tutto nella fascia di età sotto i 6 mesi di vita (vista la virulenza 
dell’agente patogeno e immaturità del sistema immunitario in 
quell’epoca di vita) [38]. Partendo da questo presupposto, po-
ter trasferire al neonato un’immunità passiva, potrebbe esse-
re una buona strategia di intervento per prevenire le infezioni 
severe da VRS. Tale obiettivo lo si potrebbe teoricamente ot-
tenere immunizzando la mamma durante il terzo trimestre di 
gravidanza oppure somministrando al neonato anticorpi mo-
noclonali specifici. In questa trattazione non ci occuperemo 
della seconda modalità di immunizzazione. 
L’immunizzazione materna, con un accettabile profilo di sicu-
rezza per la mamma e il neonato, è un approccio promettente 
nella prevenzione delle infezioni da VRS nei primi mesi di vi-
ta. Diversi studi hanno dimostrato un efficace trasferimento di 
immunoglobuline dalla madre al feto con una ridotta suscetti-
bilità e severità di malattia VRS-correlata nel neonato e picco-
lo lattante [39]. Come per altri vaccini eseguiti in gravidanza, 
a ridurre l’efficienza nel trasferimento di immunità umorale 
per via transplacentare, giocano diversi fattori, tra cui la pre-
maturità, un ipergammaglobulinemia materna o uno stato di 
immunodeficienza [39,40]. Due sono le tipologie di vaccini che 
hanno completato la fase III di sperimentazione clinica contro il 
VRS, potenzialmente candidabili nella pratica clinica.
a.	 Il vaccino F-non particolato ricombinante: questa tipologia 

determina una robusta produzione di anticorpi specifici 
in donne vaccinate con un efficiente trasferimento per via 
transplacentare degli anticorpi [41,42]. Sfortunatamente i 
trial di fase III non hanno confermato un’efficacia clinica si-
gnificativa nel prevenire la malattia respiratoria VRS-cor-
relata nel piccolo lattante [43]. 

b.	 Un’evoluzione del precedente vaccino, sviluppato attraver-
so la stabilizzazione della proteina F nella conformazione 
pre-fusionale (RSVpreF vaccine), ha ottimizzato l’immu-
nogenicità vaccinale [44]. Diversi trial clinici di fase I e II 
ne hanno confermato la sicurezza e la buona tollerabilità, 
producendo una robusta produzione anticorpale e un al-
trettanto efficiente passaggio transplacentare di immuno-
globuline nel feto [45]. Un recente studio di fase III con-
trollato in doppio cieco pubblicato in aprile 2023 ha dimo-
strato la sicurezza di tale vaccinazione (da segnalare un leg-
gero aumento non statisticamente significativo delle nasci-
te pretermine), e parallelamente una significativa efficacia 
sulla prevenzione di infezioni severe del tratto respiratorio 
VRS-correlate nel neonato e nel lattante (81,8% di efficacia 
entro 90 giorni di vita e 69,4% entro 180 giorni) [46].

Nell’agosto 2023 la Food and Drug Administration (FDA) ha 
approvato il vaccino RSVpreF (nome commerciale Abrysvo) 
per la somministrazione in singola dose nella gravide dalla 32a 
alla 36a settimana di età gestazionale come strategia atta a pre-
venire la malattia respiratoria di grado severo VRS-correlata 
nei bambini sotto i 6 mesi di età [47]. La FDA nel comunica-
to stampa di autorizzazione tuttavia richiede all’azienda (Pfi-
zer) di condurre studi post-marketing per valutare il segnale 
di rischio di parto pretermine e per valutare i disturbi di iper-
tensivi in gravidanza, inclusa la preeclampsia. Tutto ciò anche 
alla luce del fatto che nel febbraio 2022 GSK aveva interrotto 
l’arruolamento e la vaccinazione in tre studi di fase III del suo 
candidato vaccino materno RSV (simile a Abrysvo) per un au-
mento del rischio di parto pretermine nel braccio vaccinale.

Le vaccinazioni controindicate in gravidanza
Nella nuova Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni 
dell’Istituto Superiore di Sanità [19] sono peraltro da ritenere 
formalmente controindicate in gravidanza le seguenti vacci-
nazioni:
1.	 Antirosolia, antimorbillo-parotite-rosolia (MPR), anti-

morbillo-parotite-rosolia-varicella (MPRV), antivaricel-
la, perché vaccini vivi attenuati. Qualora dovessero essere 
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somministrati a una donna in età fertile, dovrebbe esse-
re raccomandato di evitare la gravidanza nelle 4 settima-
ne successive [48]. Si tratta però di una misura puramente 
precauzionale, non suffragata da riscontri di eventi avver-
si dipendenti dal vaccino, per cui in condizioni di rischio 
imminente (come nel caso di una estesa epidemia di mor-
billo o di rosolia) la vaccinazione potrebbe essere conside-
rata [49]. Non è raccomandata l’effettuazione di un test di 
gravidanza nelle donne in età fertile prima della sommini-
strazione di vaccini virali vivi, ma è sufficiente l’anamnesi 
prevaccinale, eseguendo la vaccinazione possibilmente il 
primo giorno del ciclo mestruale. Le puerpere suscettibili 
alla rosolia o alla varicella dovrebbero essere vaccinate nel 
post-partum prima della dimissione.

2.	 Bacillo di Calmette-Guérin (BCG), Anti-Herpes zoster 
(HZ), antitifico, perché vaccini vivi attenuati.

3.	 Papillomavirus (HPV) e Meningococco B: pur essendo vac-
cini inattivati, sono controindicati per mancanza di studi 
di sicurezza [49].

Conclusioni
Alcune vaccinazioni durante la gravidanza sono fondamenta-
li per la protezione sia della mamma sia del nascituro. Nono-
stante questo, i dati attualmente disponibili evidenziano una 
ancora troppo bassa adesione alle vaccinazioni consigliate in 
gravidanza. È quindi di prioritaria importanza implementare 
strategie efficaci per superare questa reticenza, gli operatori sia 
ostetrici sia pediatrici possono essere molto importanti per fa-
re arrivare a tutte le donne che si apprestano a una gravidanza 
o sono già gravide le raccomandazioni sulle vaccinazioni per 
loro consigliate senza dimenticarsi altresì che è indispensabi-
le migliorare l’accessibilità ai servizi vaccinali pensando anche, 
ove possibile, di delegare ai consultori familiari l’esecuzione 
delle vaccinazioni raccomandate in gravidanza. 

La bibliografia di questo articolo è consultabile online

ineslerario@gmail.com 

GRUPPO DI LAVORO E LAVORO DI GRUPPO IN PEDIATRIA
Giovedì 19 settembre (10.00/19.00)

Razionale del WS
Il Sistema Sanitario Nazionale e i suoi modelli organizzativi attuali scontano anche in ambito pediatrico una fase critica, legata 
a importanti trasformazioni sia in termini di qualità che di sostenibilità. Appare tuttavia necessario e possibile un salto di qualità 
che, sia nel territorio che nelle strutture ospedaliere, sappia mostrare l’effettivo valore aggiunto del “lavorare insieme multipro-
fessionale”, che costituisce la specificità dei nuovi modelli. Nel lavoro di cura sperimentiamo come le emozioni ostacolino o 
viceversa favoriscano il raggiungimento di buoni risultati: come l’individuo, anche il gruppo di lavoro è attraversato da specifici 
movimenti emozionali, altrettanto determinanti, sconosciuti a livello individuale ma di cui facciamo quotidiana esperienza. Nei 
gruppi di lavoro queste emozioni sono fortemente connesse con il compito assegnato o scelto. Una buona organizzazione è 
una condizione necessaria ma non sufficiente: il lavoro di cura risente inevitabilmente delle emozioni delle persone e di chi si 
occupa di loro. Il gruppo risuona in modo diverso dall’individuo ed è un moltiplicatore di percezioni e di reazioni che è importan-
te riconoscere, elaborare e utilizzare. Accanto al saper fare e saper essere individuali quindi c’è un saper fare e un saper essere 
di gruppo. Le dinamiche di gruppo hanno caratteristiche universali, che tuttavia si declinano diversamente in tutti i campi così 
come nei vari ambiti della Pediatria, dal Reparto alle Terapie Intensive, dal Pronto Soccorso alla Pediatria di Gruppo Territoriale, 
ecc. Una maggior consapevolezza di queste dinamiche, sia generali che specifiche, può aiutare a padroneggiarle positivamen-
te per il benessere organizzativo e istituzionale e utilmente per le persone affidate alla cura. Il workshop vuole offrire pertanto 
alcuni spunti teorici e la possibilità di riconoscerli nel concreto attraverso una esperienza di gruppo orientata a far emergere le 
dinamiche più frequenti nel lavoro quotidiano del pediatra e delle équipe multiprofessionali in ambito pediatrico.

Responsabili del corso
Leonardo Speri
Claudio Mangialavori

Destinatari
Pediatri, neonatologi, infermiere/i impegnati nei diversi set-
ting delle cure pediatriche.

Programma

Sessione del mattino (10.00-13.00)

10.00 - 13.00: Presentazione dei docenti/conduttori/facilita-
tori e dei partecipanti.  
Restituzione in plenaria dei questionari raccolti, discus-
sione guidata e condivisione degli obiettivi formativi.  
Relazione introduttiva di carattere teorico.  
Discussione guidata dai docenti sui principali elementi 
costituivi della dimensione gruppale e del lavoro di grup-
po multiprofessionale in ambito pediatrico

13.00 - 14.30 Pausa pranzo

Sessione del pomeriggio (14.30-19.00)

14.30 - 14.45 Presentazione in plenaria del lavoro in sotto-
gruppi - Suddivisione in gruppi

14.45 - 16.30 Lavoro in sottogruppo: presentazione e discus-
sione di un caso per ogni gruppo

16.30 - 17.00 Pausa caffè

17.00 - 18.45 Presentazione del lavoro dei sottogruppi in 
plenaria: restituzione dei lavori di gruppo in Plenaria con-
divisione e discussione guidata.

18.45 - 19.00 Conclusioni a cura dei docenti 

Quote di iscrizione
Iscrizioni entro il 30 giugno. Seguirà la richiesta di compila-
zione di un questionario
€. 80,00 quota per chi partecipa solo al corso
€. 50,00 *
La quota comprende la partecipazione ai lavori e l’attestato.
* Il costo è riservato a chi segue anche il 36° Congresso nazionale 
ACP (20-21 settembre), gli infermieri e gli specializzandi.
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Info
Rubrica a cura di Sergio Conti Nibali

Obesità infantile. Nel mondo 37 milioni di 
bambini sotto i 5 anni colpiti da sovrappeso. 
Italia al 4° posto nell’Unione europea.  
I dati Unicef
Nel 2022 erano 37 i milioni i bambini sotto i 5 anni colpiti da 
sovrappeso nel mondo, vale a dire il 5,6% del totale. Secondo 
il rapporto Levels and trends in child malnutrition, le stime 
congiunte sulla malnutrizione dei bambini di Unicef, Oms 
e Gruppo della Banca Mondiale, in Asia erano 17,7 milioni i 
bambini sotto i 5 anni in sovrappeso, in Africa 10,2 milioni, in 
America latina e Caraibi 4,2, in Europa 2,6 milioni, in Oceania 
0,2 milioni. Nei Paesi a reddito alto e medio-alto, dove vive il 
31% di tutti i bambini del mondo sotto i 5 anni, è concentrato il 
48% di tutti i bambini colpiti da sovrappeso. In Europa meri-
dionale nel 2022 erano 500.000 i bambini in sovrappeso, pari 
all’8,3% dei bambini sotto i 5 anni. Secondo il recente rappor-
to La condizione dei bambini nell’Unione europea, l’incidenza 
dell’obesità e del sovrappeso è diventata una delle principa-
li preoccupazioni all’interno dell’UE e a livello globale. I tassi 
stimati di bambini e giovani fino a 19 anni in sovrappeso/obesi 
nel 2019 variano dal 20-25% in Estonia, Lettonia e Lituania al 
40% circa a Cipro e in Grecia. L’Italia è al 4° posto nell’Unione 
Europea tra i più colpiti, con una percentuale intorno al 36% 
per le ragazze e al 43% per i ragazzi. A fare il punto in occasio-
ne della giornata mondiale dell’obesità, che si celebra il 4 mar-
zo, è l’Unicef che sottolinea come “un’alimentazione adegua-
ta sia un diritto umano fondamentale per ogni bambino e un 
percorso verso un futuro più sano”. Purtroppo, però l’ambien-
te alimentare in cui vivono oggi milioni di bambini rappresen-
ta una minaccia crescente per la loro salute e il loro benessere. 
E così milioni di bambini oggi mangiano troppo cibo sbagliato 
e questo contribuisce a un rapido aumento del sovrappeso e 
dell’obesità nei bambini, con conseguenti problematiche di sa-
lute gravi e a lungo termine. I cambiamenti negativi senza pre-
cedenti nell’ambiente alimentare dei bambini – dove vivono, 
imparano, giocano e mangiano – sono alla base di queste ten-
denze, prosegue Unicef. Con la facile accessibilità di cibi poco 
sani e a basso costo, i bambini – soprattutto quelli in condi-
zioni di povertà – non ricevono la dieta nutriente di cui hanno 
bisogno per una crescita sana. “Il marketing del cibo spazza-
tura, sfruttato e non regolamentato – rimarca Unicef – svolge 
un ruolo enorme in questa crisi ed è direttamente collegato 
all’aumento del sovrappeso, dell’obesità e delle cattive condi-
zioni di salute dei bambini. Raggiunge i bambini attraverso la 
pubblicità su carta stampata, la televisione e gli spazi online”. 
“Abbiamo la possibilità di trasformare i sistemi alimentari e 
garantire a tutti i bambini, indipendentemente dal luogo in 
cui vivono, un accesso equo a opzioni più sane e nutrienti che 
favoriscano il loro benessere fisico e mentale – conclude Uni-
cef – Altrettanto importante è la necessità di aprire un dialo-
go empatico sul sovrappeso e l’obesità. Incolpare gli individui 
per il loro peso è controproducente e può avere un impatto 
negativo sulla salute emotiva e fisica dei bambini che vivono in 
sovrappeso e obesità. L’obesità durante l’infanzia è sempre più 
associata al bullismo e allo stigma, che mettono a dura prova la 
salute mentale dei bambini e li scoraggiano dall’adottare abi-
tudini sane. Dobbiamo fare tutto il possibile per favorire un 
ambiente favorevole e destigmatizzare l’obesità”. In occasione 
della giornata mondiale è stato lanciato un vademecum per i 

genitori per educare a una sana alimentazione. “Plasmare le 
abitudini alimentari di tuo figlio può essere divertente e salu-
tare, non solo per lui, ma per tutta la famiglia” ricorda Unicef.
Ecco sei consigli per cominciare.

1) Promuovi abitudini positive
I bambini osservano qualsiasi cosa fai, anche durante i pasti. 
Puoi essere un esempio positivo consumando tu stesso cibi, 
bevande e snack salutari e svolgendo attività fisiche diverten-
ti. Scegliere di mettere a tavola cibi sani e genuini è un ottimo 
inizio. Cerca di coinvolgerlo quando vai a fare la spesa e du-
rante la preparazione dei pasti. I bambini amano sentirsi par-
te della creazione di “qualcosa di buono” per la famiglia. Usa i 
pasti come un’opportunità di apprendimento: individuate in-
sieme i diversi gruppi di alimenti e scoprite i nutrienti e le vi-
tamine di cui il nostro corpo ha bisogno.

2) Una relazione sana con il cibo
Avere un approccio positivo sull’alimentazione è la chiave 
per mantenersi in salute e proteggersi contro malattie come 
problemi cardiaci, cancro e diabete. Puoi guidare tuo figlio 
in questo percorso aiutandolo a comprendere quando ha ve-
ramente fame: questo lo aiuterà a entrare in sintonia con le 
esigenze del proprio corpo. Evita di utilizzare il cibo come 
una ricompensa o una punizione: in questo modo si potreb-
be instaurare una relazione malsana con il cibo. Non proibi-
re cibi specifici. Rendere alcuni alimenti (es. lo zucchero) off 
limits, può far sì che il tuo bambino li desideri ancora di più. 
Piuttosto che dire di no a cibi e bevande poco sani, limita le 
porzioni e dai delle indicazioni chiare sulla frequenza con cui 
è possibile consumarle: non ogni giorno, per esempio. Parla 
ai tuoi figli del perché alcuni cibi sono da preferire ad altri: 
se chiede qualcosa di dolce, per  esempio, è utile spiegargli 
perché mangiare un cibo genuino, come un frutto che contie-
ne zuccheri naturali, sia meglio che consumare cereali pro-
cessati con zuccheri aggiunti. Cerca di usare ricompense non 
alimentari quando si comporta bene, per esempio un’attività 
divertente in famiglia.

3) Basta con “pulisci il tuo piatto”
Nonostante si possa pensare che questa frase aiuti tuo figlio ad 
assumere i nutrienti necessari consumando tutto il pasto pre-
parato per lui, questo comportamento può portare a un rifiuto 
per il cibo e a creare un’associazione negativa con il momento 
dei pasti. Se non riesci a convincere tuo figlio a mangiare le 
sue verdure, prova a fargli vedere quanto piace a te mangiar-
le. Il piccolo impara a mangiare bene da te, quindi incoraggia-
lo il più possibile. Puoi provare a proporgli delle piccolissime 
quantità di frutta e verdura abbinate a qualcosa di sano che 
ama mangiare oppure chiedergli di scegliere insieme qualco-
sa di nuovo da provare. Preparare frutta e verdura in modo 
creativo, con forme e colori diversi, può aiutare a rendere il 
piatto più appetibile. È importante ricordare che a volte sono 
necessari diversi tentativi per far apprezzare ai bambini nuovi 
sapori, non arrenderti!

4) Il controllo delle porzioni
Porzioni eccessive possono portare a prendere peso, per cui è 
importante insegnare a tuo figlio quanto cibo dovrebbe avere 
nel piatto. Utilizza un esempio visivo: un pugno di pasta, riso 
o cereali; una porzione di carne grande quanto la sua mano; 
una quantità di grassi (come il burro) pari alla punta del loro 
pollice.

5) Inizia la giornata con una colazione salutare
Le mattine possono essere caotiche per molte famiglie, ma 
iniziare la giornata con un pasto equilibrato può aiutare tuo 
figlio ad assumere nutrienti importanti, come il calcio e le fi-
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bre, di cui ha bisogno per crescere. Prova a preparare colazio-
ni con ingredienti molto sostanziosi, come yogurt e frutta fre-
sca, invece di cereali pieni di zuccheri o dolcetti che tendono 
ad avere tante calorie ma pochi nutrienti. Scoprirai che rimar-
rà anche sazio più a lungo.

6) Divertirsi attraverso l’attività fisica
I bambini dovrebbero trascorrere almeno 60 minuti in movi-
mento durante il giorno. Perché non unirsi al divertimento? 
Cerca di pianificare attività familiari che permettano a tutti 
di muoversi, come una camminata dopo cena o una nuotata al 
pomeriggio. E proponi queste attività spontaneamente quan-
do ne vedi l’occasione: per esempio, iniziando a ballare quan-
do senti la vostra canzone preferita alla radio.
È molto importante incoraggiare tuo figlio a limitare le attivi-
tà sedentarie davanti a uno schermo (l’Oms raccomanda non 
più di 60 minuti al giorno per bambini tra i 2 e i 4 anni) prefe-
rendo giochi attivi in movimento.
Adottare abitudini sane ogni giorno, come buon cibo e attività 
fisica, aiuterà tuo figlio a crescere bene, migliorerà la sua salu-
te e lo porterà a fare scelte positive per la sua salute per tutto 
il resto della vita.

Le equilibriste: la maternità in Italia nel 
2024
Oggi più che mai la maternità si trova al centro del dibatti-
to pubblico: ne parlano i media, i decisori politici, vengono 
avanzate proposte a favore delle madri lavoratrici. Nonostan-
te questo, o proprio per questo, c’è bisogno di comprendere 
a pieno i motivi per cui nel Paese ci sono sempre meno madri 
e quale sia la loro condizione nel mondo del lavoro e nella ge-
stione quotidiana della genitorialità. Il report Le equilibriste 
2024 è incentrato sulle politiche familiari, su ciò che si è fatto 
in Italia fino a ora per dare la possibilità a chi lo desideri di di-
ventare madre, e per cambiare le condizioni lavorative delle 
madri. Offre anche un confronto internazionale, con un’anali-
si dei percorsi di welfare di alcuni Paesi europei che hanno in-
vestito per provare a invertire il trend demografico.
(https://www.savethechildren.it/cosa-facciamo/pubblicazioni/

le-equilibriste-la-maternita-in-italia-2024)

Rapporto sul Codice 
Oms, Unicef e Ibfan pubblicano dal 2016, con cadenza bien-
nale, un rapporto sullo stato del Codice internazionale sulla 
commercializzazione dei sostituti del latte materno nel mon-
do. Giovedì 23 maggio è stato lanciato il rapporto 2024, che 
si riferisce a dati del 2022 e 2023, nel corso di un webinar di 
circa due ore che ha visto la partecipazione di circa 500 perso-
ne da tutto il mondo. Il rapporto mostra che, rispetto al rap-
porto 2022, il numero di Paesi che hanno adottato il Codice 
internazionale nella loro legislazione è aumentato; sono ora 
146 e rappresentano oltre il 90% dei bambini che nascono in 
un anno nel mondo. Tra questi 146 Paesi, 33 hanno leggi so-
stanzialmente allineate con il Codice internazionale, altri 40 

sono moderatamente allineati, mentre 73 hanno incluso solo 
alcune misure e 48 non hanno nessun tipo di legge sul tema. 
L’Italia, come tutti i Paesi dell’Unione europea che adottano lo 
stesso regolamento, è inclusa nei 73 Paesi con qualche misu-
ra legale, pur se molto lontana da un allineamento sostanziale 
con il Codice internazionale. Si spera che il nuovo Parlamento 
e la nuova Commissione europei, dopo le elezioni di giugno, 
si impegnino per integrare tutte le misure contenute nel Co-
dice internazionale e nelle successive e pertinenti Risoluzioni 
dell’Assemblea Mondiale per la Salute in un nuovo e più avan-
zato regolamento. Vorrebbe dire che finalmente hanno preso 
a cuore la nutrizione e la salute di mamme e bambine, oltre 
che dell’ambiente. Il rapporto 2024 può essere liberamente 
scaricato a questo link: https://www.who.int/publications/i/
item/9789240094482.

Canada: la sugar tax ha un impatto  
sull’equità?
La sugar tax italiana è appena stata ancora una volta rinviata 
di almeno un anno. Forse è meglio così, visto che, come attual-
mente formulata, difficilmente servirebbe a qualcosa. Preve-
de, infatti, una flat tax percentualmente ridicola, con un in-
troito bassissimo per le finanze pubbliche e un misero effet-
to sui consumi, ammesso che un effetto ci sia. Nel frattempo, 
come abbiamo più volte scritto su queste pagine, è già stata 
introdotta da lustri in molti Paesi e la letteratura scientifica, 
un corpus di articoli sempre più voluminoso, ne ha ormai di-
mostrato l’efficacia sia nel ridurre i livelli di zucchero nelle be-
vande coinvolte sia nel diminuirne l’assunzione. I detratto-
ri della sugar tax usano spesso l’argomento dell’iniquità per 
scoraggiarne l’introduzione. Secondo loro, la tassa colpirebbe 
soprattutto le fasce di popolazione più povere. Uno studio ca-
nadese mostra il contrario. Lo studio ha stimato l’impatto di 
una flat tax del 20% e di una tassa del 10%, 20% e 30% in base 
al tenore di zuccheri (meno di 5, tra 5 e 8, e oltre 8 g per 100 
ml) su tutte le bevande zuccherate: bibite gassate e non, suc-
chi di frutta 100% e non. Per far ciò, ha usato i dati riportati 
dalle persone intervistate da un’inchiesta nazionale sulla nu-
trizione condotta nel 2015 su un campione di quasi 20 mila 
individui, rappresentativo di tutta la popolazione. Le persone 
intervistate riferivano i loro comportamenti alimentari nelle 
24 ore precedenti. Un’analisi statistica sofisticata, che ha tenu-
to in considerazione età, sesso, livello di istruzione, sicurezza 
alimentare e reddito, ha mostrato che nello scenario flat tax al 
20% l’introito calorico medio si ridurrebbe di 29 chilocalorie 
al giorno, l’1,3% del totale diario. Nello scenario scalare e pro-
gressivo, con tasse del 10%, 20% e 30%, si avrebbe un’ulteriore 
riduzione dell’apporto calorico (meno 40 chilocalorie al gior-
no) e un aumento nella percentuale diaria (1,8%). In entrambi 
i casi, le disuguaglianze tra persone più povere e più ricche di-
minuirebbero, pur senza sparire del tutto, nonostante consu-
mi più elevati tra maschi (soprattutto bambini e adolescenti) 
con livelli di istruzione e reddito più bassi.

Fonte: Nograzie

https://www.who.int/publications/i/item/9789240094482
https://www.who.int/publications/i/item/9789240094482
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Iniziando dalla fine
Rubrica a cura di Italo Spada
Comitato per la Cinematografia dei Ragazzi di Roma

Come interpretare la parola fine che conclude una fiaba, un 
racconto, un romanzo, un film? Sappiamo bene che, spesso, una 
discussione con gli amici o una riflessione personale fanno rie-
mergere quello che abbiamo letto o visto e ci invitano a prose-
guire le storie diventando a nostra volta autori. Prendiamo, per 
spiegare meglio, quello che ci viene raccontato da tre film che 
hanno provocato dibattiti e suscitato pareri contrastanti: C’è 
ancora domani di Paola Cortellesi, La sala professori di İlker 
Çatak e Io capitano di Matteo Garrone. La scelta non è motivata 
dagli incassi, dai premi e dai riconoscimenti che hanno ottenu-
to, ma dal fatto che invitano a riflettere sul ruolo della famiglia, 
della scuola e della società nella formazione dell’individuo. 

Maschilismo e femminismo in 

C’è ancora domani 
Regia: Paola Cortellesi 
Con: P. Cortellesi, V. Mastandrea, R.M. Vergano, E. Fanelli,  
G. Colangeli, V. Marchioni
Italia, 2023
Durata: 118’

La storia narrata da Cortellesi si chiude con il sorriso di una don-
na che, senza il permesso del marito, è andata a votare in quel-
le che furono le prime elezioni politiche con diritto di voto per 
le donne. Siamo, come ci ricorda la didascalia finale, nel giugno 
1946. L’ultima sequenza è tutta per la protagonista Delia che, 
all’uscita dal seggio, incontra lo sguardo compiacente della pri-
mogenita Marcella e quello corrucciato del marito Ivano. Il bloc-
co delle immagini è una provocazione della regista che, prima di 
concludere, ci invita a entrare nella vicenda: e ora, secondo voi, 
che cosa succederà? La pausa dura un solo istante: la massa dei 
votanti (per lo più donne) fa da scudo, il marito batte in ritirata, 
Delia e Marcella si scambiano un sorriso di soddisfazione e amo-
re. Fine del film di Cortellesi, ma non del nostro. Viene sponta-
neo, infatti, chiedersi quello che accadrà a Delia quando rientrerà 
a casa e se, dopo ottant’anni, i problemi affrontati – la condizio-
ne di inferiorità della donna, i soprusi, le violenze domestiche, la 
miseria provocata dalla guerra ecc. – sono stati definitivamente 
superati. In altre parole: quel domani annunciato nel titolo è arri-
vato veramente, o dobbiamo aspettare ancora? 
Leggiamo: “Lui ammazza lei 
e si suicida”, “Accoltella mo-
glie e figli”, “Da anni picchia-
va e insultava moglie e figli”, “I 
genitori litigano in casa. A ot-
to anni telefona ai carabinie-
ri”, “Spezza le dita alla moglie 
e la minaccia di morte”, “Pic-
chia la compagna e la tiene in 
ostaggio in bagno tutta la not-
te”, “Donne stuprate e uccise 
a Gaza”, “Violenza tra le mura 
domestiche”… 
No. Decisamente, non è anco-
ra il momento di utilizzare la 
parola fine. 

Tolleranza zero o democratizzazione? in 

La sala professori 
Regia: I.lker Çatak (titolo originale Das Lehrerzimmer)
Con: L. Benesch, L. Stettnisch, M. Klammer, R. Stachowiak
Germania, 2023
Durata: 98’

“Il film evidenzia alcuni punti deboli del sistema scolastico 
troppo rigido, dando per scontato che in tutto il mondo si 
verifichino situazioni simili. […] Il lavoro dell’insegnante è 
degenerato. Quando ero bambino, i miei genitori dicevano 
che se gli insegnanti dicevano una cosa era quella giusta. Og-
gi invece non vogliono più essere genitori, ma amici dei figli 
e non sono più autoritari. Così se i ragazzi non ricevono già 
a casa una certa educazione, non rispetteranno mai un inse-
gnante. Nessuno così vuole oggi intraprendere questa pro-
fessione e in Germania mancano 25.000 insegnanti, il che è 
un problema enorme, ma che capisco. Io stesso non farei mai 
questa professione.”
A dirlo è İlker Çatak, il regista tedesco che nella Sala dei pro-
fessori narra la vicenda di una giovane docente (Carla) che, 
per porre fine agli interventi della preside, agli interrogato-
ri, ai pregiudizi, alle veleno-
se insinuazioni razziste, al-
le convocazioni di genitori 
e per riportare serenità tra i 
suoi alunni, decide di trasfor-
marsi in detective utilizzan-
do come trappola il suo por-
tafoglio e come prova inequi-
vocabile le immagini regi-
strate dalla videocamera del 
suo computer. La ripresa di 
alcuni particolari (il braccio 
e la camicia a fiori, ma non il 
volto) individuano come pro-
babile autrice del furto la si-
gnora Kuhn, segretaria dell’i-
stituto e madre del suo alun-
no Oskar. Le certezze di Carla, tuttavia, diventeranno dubbi, 
anche e soprattutto dopo la reazione di Oskar. Non lo dice con 
le parole, ma con sguardi e mimica: “E se avessi preso un ab-
baglio? Ho fatto il bene del mio alunno, oppure gli ha rovinato 
per sempre il rapporto con sua mamma? Qual è il mio compito 
di docente: punire o educare?”
Un film, come ha sottolineato la critica, che ha almeno tre con-
clusioni.
La prima, quella che non svela il volto della presunta ladra, 
strizza l’occhio al Così è (se vi pare) pirandelliano (La verità è 
ciò che si crede) e al De omnibus dubitandum est di Søren Kier-
kegaard. 
La seconda – che vede, da una parte, Oskar rientrare a scuo-
la nonostante la sospensione, sfidare l’autorità scolastica riap-
propriandosi del suo posto e, dall’altra, Carla che a differenza 
degli altri professori resta al suo fianco, gli porge un bicchiere 
d’acqua e continua a credere in lui – invita ad avere fiducia nel-
la funzione educativa della scuola.
La terza, con la polizia che, sullo scorrere dei titoli di coda, 
porta via Oskar incollato alla sedia, dà ragione a chi sostiene 
che la legge è uguale per tutti e che una dose di batoste non fa 
male a chi la infrange. 
Quale conclusione scegliere per dare inizio a una nostra sala 
dei professori 2? 
Conviene, prima del nostro ciak iniziale, decidere a quale ge-
nere filmico intendiamo fare riferimento: poliziesco, didatti-
co, sociale… 
Ah, quanto sono infinite le strade della fantasia!
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Terra! Terra! in 

Io capitano 
Regia: Matteo Garrone 
Con: S. Sarr, M, Fall, I. Sawagodo, H. Yacoubi
Italia, Belgio, 2023
Durata: 121’

Primo piano del “capitano” Seydou. Sta guardando in alto trat-
tenendo una lacrima di commozione; fuori campo si sente il 
motore di un elicottero. È fatta. L’Odissea dei due adolescenti 
senegalesi che hanno lasciato Paese, parenti e amici per sfug-
gire alla miseria si conclude e, 
con essa, si conclude anche Io 
capitano di Matteo Garrone, 
ennesimo capitolo di un filo-
ne filmico iniziato nel 1917 con 
The Immigrant di Charlie Cha-
plin. Cambiano nomi, luoghi, 
situazioni, ma non il miraggio 
di una vita migliore. Si lascia 
il proprio Paese, si affronta l’i-
gnoto, si approda. E poi? 
Non è facile, dopo aver taglia-
to le radici con la propria ter-
ra, trapiantarsi tra gente e in 
luoghi sconosciuti. Il pericolo 
di smarrirsi del tutto pende 
come una spada di Damocle 
e la sfida al destino è pericolosa, perché può diventare l’ini-
zio della disfatta. Anche la convivenza presenta serie difficol-

tà. Chi ha partecipato almeno una volta a una riunione di con-
dominio lo sa bene. Eppure, accogliere lo straniero dovrebbe 
essere la norma nei Paesi cattolici. Lo ricorda l’insegnamento 
evangelico con l’elogio che (in Mt. 25, 35-36) viene fatto ai giu-
sti: “Ebbi fame e mi deste da mangiare; ebbi sete e mi deste da 
bere; fui straniero e mi accoglieste; fui nudo e mi vestiste; fui 
ammalato e mi visitaste; fui in prigione e veniste a trovarmi”. 
Non sappiamo ancora se, dopo la pioggia di premi e riconosci-
menti, Io capitano avrà un sequel. Sappiamo, però, che al ri-
fiuto dello straniero motivato da egoismo, convenienza, razzi-
smo si contrappongono in molti e che, senza attendere dispo-
sizioni governative, lezioni di fratellanza ci vengono sponta-
neamente impartite da organismi e da singoli. 
Nessuna difficoltà, pertanto, a proseguire il film di Garrone 
stendendo un soggetto che vede come protagonista un bam-
bino egiziano di nome Amed. Senza dire niente a sua madre 
è riuscito a trovare un posticino in una carretta del mare ed è 
sbarcato a Lampedusa. Una famiglia di pescatori lo ha ospita-
to per mesi, poi è andato a Milano dove ha studiato e ha impa-
rato i primi elementi della lingua italiana. Da Milano a Roma 
e da Roma a Civitavecchia.  Un lavoro stabile da giardiniere, il 
matrimonio, l’integrazione. 
Film? Se vi fa piacere, inserite pure la sua avventura nel filone 
neoneorealista; ma se volete altri particolari cercatelo a Santa 
Marinella, là dove l’ho conosciuto io quando, tra una sforbicia-
ta alla siepe e lo sradicamento di qualche erbaccia, mi ha rac-
contato brani della sua vita. 

italoepifaniospada@gmail.com

Linee-guida OMS 2024 per la gestione dell’influenza e delle virosi con potenziale 
pandemico
L’OMS ha recentemente aggiornato le indicazioni per gli operatori sanitari che gestiscono pazienti con 
infezione da virus influenzale e simili con potenziale pandemico (a livello di medicina di base, emergenza 

primaria e reparti ospedalieri), che faranno da fonte di riferimento per i decisori politici nell’ambito della preparazione alle 
epidemie e alle pandemie.
Sono incluse raccomandazioni sulla gestione dell’influenza in forma severa e non, e raccomandazioni sull’uso di farmaci 
antivirali per prevenire l’infezione da virus influenzale negli individui esposti al virus nelle 48 ore precedenti. Le indicazioni si 
applicano ai pazienti con virus influenzali stagionali, virus influenzali pandemici e nuovi virus influenzali A noti per causare 
gravi malattie nell’uomo infetto (influenza zoonotica), come l’influenza aviaria A(H5N1), A(H5N6) e A(H7N9). Sono inserite an-
che le stime di base del rischio di ospedalizzazione e morte, sulla base di studi osservazionali, e la proposta di definizione di 
“pazienti ad alto” o “estremamente alto rischio” di sviluppare un’influenza grave, in modo da consentire alle raccomandazioni 
di essere mirate in modo appropriato.
Si ribadisce la raccomandazione a non trattare né con antivirali né con antibiotici le forme non gravi di influenza. 
Per i pazienti con influenza grave: la raccomandazione condizionale è per l’uso di oseltamivir; e vi è controindicazione condi-
zionale invece per macrolidi, cortisonici, plasma e inibitori mTOR. Per i pazienti esposti al contagio di influenza stagionale, ad 
alto rischio di forma grave e ospedalizzazione: vi è la raccomandazione condizionale per l’uso di baloxavir e oseltamivir. Per 
i pazienti esposti al contagio di nuove zoonosi influenzali, invece, c’è la raccomandazione condizionale per l’uso di baloxavir, 
laninamivir, oseltamivir, zanamivir. 
Ricordiamo che per quanto riguarda l’età pediatrica, l’unico antivirale raccomandato da linee guida a partire da un anno di età 
è oseltamivir, attualmente in commercio in capsule o sospensione (sempre su raccomandazione medica per casi particola-
ri). Restano ovviamente preponderanti per la fascia pediatrica le altre raccomandazioni preventive, in primis la vaccinazione 
antinfluenzale.

	y Da: WHO Clinical practice guidelines for influenza: https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1726472726.pdf.

https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1726472726.pdf
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Libri
Occasioni per una buona lettura 

Rubrica a cura di Maria Francesca Siracusano

Paesaggi celesti. Interviste
di Anselm Kiefer 
Il Saggiatore 2022, pp. 248, € 32

È l’anno di Anselm Kiefer. Dopo la commovente mostra a 
Palazzo Ducale del 2022, in questi mesi a Firenze, a Palazzo 
Strozzi, in un allestimento particolarmente curato, si posso-
no ammirare molti lavori del maestro tedesco. Comprese le 
foto del 1968, contestatissime in Germania (venne accusato 
di sporcare il nido), che lo ritraggono vestito da ufficiale della 
Wehrmacht compiere il saluto nazista. Win Wenders ha gira-
to il film Anselm, giusto tributo 
a uno dei massimi artisti attua-
li. Il film consente di esplorare 
i vari studi dell’artista compre-
sa quella città (quaranta ettari), 
in molta parte sotterranea, che 
è la sede di Bariac. È l’occasio-
ne di vedere Kiefer al lavoro con 
muletto e fiamma ossidrica. Nel 
film Wenders affronta le temati-
che esistenziali dell’artista, che 
intanto gira in bicicletta per lo 
studio e sposta enormi quadri su 
carrelli. Il regista inserisce an-
che due audio speciali: una poe
sia di Paul Celan e una di Inge-
borg Bachmann (poeti, insieme a Rilke, prediletti da Kiefer), 
recitate dagli autori stessi. Il volume Paesaggi celesti contiene 
una serie di interviste, raccolte tra il 1990 e il 2022, selezio-
nate da Germano Celant, e completate dal suo studio, dopo la 
morte del critico. Kiefer è nato nel marzo del 1945 a Donaue�-
schingen, piccolo paese della Foresta Nera. È nato sotto i bom�-
bardamenti nel seminterrato dell’ospedale e i genitori gli ave-
vano messo la cera nelle orecchie. Le macerie delle città tede-
sche distrutte dalla guerra sono state il suo parco giochi. Dice: 
“Non riesco a vedere un paesaggio in cui la guerra non abbia 
lasciato tracce”. Le rovine sono il leitmotiv dell’artista che da 
sempre lavora sulla memoria, con una tensione ossessiva ver-
so un’elaborazione del passato in un linguaggio contempora-
neo. Un altro elemento è il fuoco. Quando incendia le proprie 
opere compie un atto di purificazione, trasformando i simboli 
del male e della tragedia in qualcosa di nuovo, rinascita e re-
denzione. Un altro elemento del lavoro di Kiefer è la stratifica-
zione dei materiali (rami, paglia, semi, fiori, cera, tessuti, ter-
ra, cenere) e il loro degradamento. Lascia i quadri alle intem-
perie o sepolti, anche per anni, sempre nell’idea del processo 
trasformativo. Un’espiazione? Kiefer è un tetro alchimista, gli 
piace il piombo (durante il restauro del duomo di Colonia, ha 
comprato i pannelli di piombo che rivestivano il tetto), perché 
è un materiale pesante, ma malleabile, adatto per le idee, “e 
poi è associato a Saturno, il vecchio torvo, immobile e irrigi-
dito”. La pittura è filosofia, dice Kiefer: quando gli chiedono 
se è stato Joseph Beuys il suo maestro, risponde “sono stato 
allievo più di Heidegger che di Beuys”. L’arte non può vivere 
di sé stessa, deve attingere a conoscenze più ampie, e l’artista 
ha una spiritualità innata perché è sempre alla ricerca di nuo-
vi inizi. Il lavoro di Kiefer, grande studioso, è un viaggio nelle 

questioni centrali dell’essere umano, attraverso la grande let-
teratura, la poesia, la memoria, la filosofia e soprattutto i miti. 
Preferisce la mitologia ebraica a quella cristiana perché più so-
fisticata e cita Isaac Luria, rabbino, mistico e cabalista del cin-
quecento, che sostiene l’idea che il mondo nasce perché Dio si 
ritira (tzimtzum), si autolimita, permettendo la creazione di 
un mondo libero. È un uomo coltissimo e nelle risposte rara-
mente si attiene alla domanda; per lo più ti porta da un’altra 
parte. Intervistatore: “Molte delle sue opere trattano l’apoca-
lisse del Terzo Reich”. Kiefer: “Almeno in linea teorica, io rien-
tro tra i responsabili, perché oggi non posso semplicemente 
sapere cosa avrei fatto all’epoca. Con le persone, tutto è possi-
bile. Da qui il mio turbamento”. Allora qual è il significato del-
la vita? “Secondo me nessuno. Resisto alla vita creando un or-
dine, o meglio un contesto attraverso le mie azioni artistiche”.

Claudio Chiamenti

Sul pubblicare in medicina
di Luca De Fiore
Il Pensiero Scientifico Editore 2024, pp. 182, € 18

Partiamo con l’analisi del libro dal sottotitolo: Impact factor, 
open access, peer review, predatory journal e altre creature mi-
steriose. Il testo, molto ricco, affronta in chiave critica il siste-
ma dell’editoria scientifica. Anche la presentazione di Richard 
Smith esprime al meglio quanto l’autore espone con chiarezza 
nei vari capitoli. Luca De Fiore parte dal “publish or perish” che 
caratterizza le carriere universitarie e condiziona pesantemen-
te la qualità della ricerca e la diffusione dei risultati. Il rimedio 
tentato con l’open access non presenta solo luci, ma anche om-
bre che vengono esaminate con approccio critico. Il prolifera-
re delle riviste predatorie è un fenomeno sempre più frequente 
che spesso non è comprensibile per il lettore non scafato. Va-
le la pena soffermarci sulla peer review, adottata dalle riviste 
più accreditate, che non sembra 
rappresentare la panacea a tutti 
i mali. Anche Smith dimostra di 
aver perso fiducia in questa mo-
dalità che presenta comunque 
molti vantaggi e qualche criti-
cità. Trovare referee esterni al-
la redazione disposti a rivedere 
criticamente gli articoli è un’ im-
presa non facile in quanto fanno 
fatica a rispettare i tempi e spes-
so non vengono pagati per il la-
voro svolto. L’autore segnala che 
molti referaggi contengono frasi 
e stroncature per gli autori delle 
ricerche che superano i confini 
dell’educazione e questo è inac-
cettabile in ambito scientifico e non solo. La formazione dei re-
feree di una rivista e una scheda di analisi strutturata possono 
influire affinché la peer review sia in grado di aiutare a miglio-
rare la presentazione dei dati e a risparmiare al lettore perdite 
di tempo. L’autore propone, alla luce della sua attenta analisi, 
di ripensare il sistema dell’informazione scientifica se la ricerca 
vuole mantenere una sua credibilità nell’attuale contesto. Ine-
vitabile affrontare il tema del conflitto di interessi che richiede 
un cambio di approccio basato non solo sul singolo, ma soprat-
tutto sul sistema. 
Il rimando è anche al libro di Sandro Spinsanti, già recensito 
in questa rubrica: Una diversa fiducia, sempre più necessaria 
dopo la pandemia che ha messo a dura prova la fiducia nella 
scienza. Se vogliamo che l’edificio della relazione medico-pa-
ziente non crolli, dobbiamo apportare misure di sistema e non 
solo artigianali.

Michele Gangemi
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Leggere è respirare, è divenire
di Olafur Eliasson 
Christian Marinotti Edizioni 2021, pp. 160, € 20

Olafur Eliasson è nato a Copenaghen anche se è spiritualmen-
te islandese. È uno dei più importanti artisti internazionali. I 
mezzi che utilizza maggiormente sono la luce e la rifrazione, 
attraverso l’impiego di materiali come il vetro, gli specchi, i 
prismi, l’acqua e il ghiaccio. Il suo amico e collaboratore Ei-
nar Thoesteinn, geometra e matematico, oltre ad aiutare l’ar-
tista nell’elaborazione delle strutture prismatiche per le ri-
cerche sugli effetti visivi, ha sviluppato il progetto del “quasi 
mattone” (poliedro a dodici lati costituito da facce romboi-
dali ed esagonali) con cui sono 
costruite le facciate dell’Har-
pa Reykjavik Concert Hall and 
Conference Centre (progetta-
ta da Eliasson insieme all’ar-
chitetto Henning Larsen), che 
cambiano colore nelle diverse 
fasi del giorno e ricordano le 
colonne di basalto che si trova-
no in Islanda. Obiettivo dell’ar-
tista è creare nello spettatore 
un effetto di incertezza in mo-
do da valorizzare le esperienze 
sensoriali attraverso percezio-
ne e movimento. Nel suo lavo-
ro Eliasson è attento alle tema-
tiche etiche, sociali e ambientali. Ha progettato per esempio 
Little Sun, una lampada solare estremamente economica. In 
occasione dell’Accordo di Parigi sulla limitazione del riscal-
damento globale ha trasportato, in sei container refrigerati, 
110 tonnellate di blocchi di ghiaccio raccolti in un fiordo della 
Groenlandia, esponendoli nella piazza di fronte al Pantheon a 
Parigi (progetto Ice Watch 2015). In Italia nel 2022 sono sta-
te allestite due mostre di Eliasson: una molto bella a Torino 
al Castello di Rivoli e una più “popolare” a Firenze a Palaz-
zo Strozzi. Il volume, edito da Marinotti, raccoglie 25 scritti 
dell’artista che trattano di colore, di luce, sensazioni, paesag-
gi, spazio, di musei, tempo, e anche di cibo. Dopo questa lunga 
premessa vorrei citare alcune frasi dell’autore presenti nel ca-
pitolo che riprende il titolo del volume. “Se fossi un testo, pre-
ferirei essere una frase sola, complessa, cristallina e sorpren-
dentemente semplice”.
“Se fossi un testo lungo, farei del tempo la mia guida. Le frasi si 
susseguirebbero in maniera irregolare… Non dimentichereb-
bero il loro contratto inevitabile con il tempo che passa. Sa-
prebbero che il loro momento è ora e vivrebbero nel lettore 
in relazione alle frasi vicine”. “Se fossi un libro, sarei poroso e 
avrei dei buchi”. “Se fossi un’opera d’arte non mi sentirei auto-
sufficiente”. “L’esperienza del colore, strettamente connessa 
all’esperienza della luce, deriva anche dal nostro habitat cul-
turale. Per esempio, la lingua degli Inuit ha una parola per il 
colore rosso, ma più parole per il bianco”. Eliasson per il futu-
ro ha in mente un esperimento. Poiché la dissolvenza retini-
ca si verifica con un ritardo di 10-15 secondi rispetto al cam-
biamento di colore (es. della stanza), si creerebbero due cur-
ve di colore contemporaneamente (immagini residue). L’arti-
sta vorrebbe produrre un film in cui metà della pellicola vie-
ne proiettata dal videoproiettore sullo schermo e l’altra metà 
dagli occhi delle persone che lo stanno guardando. Esiste una 
forte individualità nel modo in cui percepiamo i colori, e que-

sto dimostra che analizzare i colori significa anche analizza-
re sé stessi. Noi percepiamo un oggetto come sempre uguale, 
mentre gli oggetti si trasformano e mutano nel tempo, e se ci 
accorgessimo di questo movimento continuo, potremmo ca-
pire che il mondo è uno spazio molto più aperto e negoziabile.

Claudio Chiamenti

L’età fragile
Premio Strega 2024
di Donatella Di Pietrantonio
Einaudi 2023, pp. 192, € 18

L’età fragile è la storia di Lucia, voce narrante, della sua fami-
glia, del paese dell’Abruzzo in cui è avvenuto un evento così 
tragico da non essere neanche raccontabile, descrivibile, da es-
sere ricordato solo come “il fatto” . Tutte le relazioni di questa 
piccola comunità restano nel silenzio di parole mai dette tra 
madri e figlie, tra padri e figlie, tra mariti e mogli, tra amici e 
amiche, sospese nel segreto del 
trauma. E quando Amanda, la 
figlia che Lucia non si è “mai 
sentita sicura di saper prende-
re”, prende per un soffio l’ulti-
mo treno che da Milano la ri-
porta a casa, lei si accorge che la 
luce si è spenta nel suo sguardo, 
ma che non le è possibile aiu-
tarla a guarire per il silenzio, 
la separazione che c’è tra loro. 
Perché non esiste una sola età 
fragile; anche Lucia è fragile, 
soffocata da un clima patriar-
cale, da un padre severo, coc-
ciuto e radicato in quella terra 
aspra, in quel suo mondo di pa-
stori e cacciatori dell’Appenni-
no. Il romanzo racconta in forma di presente gli avvenimen-
ti di trent’anni prima, e il trauma di Amanda, i due momenti 
precisi in cui le adolescenti diventano protagoniste della loro 
vita, si buttano nella notte, sono esposte al mondo, e il mondo 
le ferisce. Il paesaggio, il Dente di Lupo, il campeggio, sono lì 
quella notte, protagonisti assieme ai pastori dell’Appennino, ai 
proprietari del campeggio, ai cacciatori, ai carabinieri, a Lucia. 
La terra abbandonata dopo la violenza che si cerca di dimenti-
care è anch’essa protagonista del romanzo. “Un paese ci vuo-
le – scriveva Pavese –, non fosse che per il gusto di andarsene 
via. Un paese vuol dire non essere soli, sapere che nella gente, 
nelle piante, nella terra, c’è qualcosa di tuo, che anche quando 
non ci sei resta ad aspettarti”. Le figlie vanno altrove, spezzano 
i legami o, come Lucia, restano, sentendosi spaesate, fuori po-
sto, schiacciate e sopravvissute: “A me non era successo niente. 
Ero stata colpita, come tutti, ma non di persona. E la mia amica 
era sopravvissuta. Eppure avevo perso la forza, i nervi si erano 
spezzati, azzerata la volontà”.
Ma accade anche il presente, bisogna riparare i luoghi, occu-
parsi di quella terra abbandonata e Lucia e Amanda hanno 
ancora molto da imparare l’una dall’altra, di trovare un impe-
gno per farsi carico del proprio mondo come qualcosa che le 
riguarda. “I ragazzi riparano lo sfregio al prato e forse, dopo 
trent’anni, la ferita che ancora ci portiamo dentro” e “Il coro 
di stasera è una sorpresa, rompe il silenzio degli anni. C’è nel 
cielo sopra il Dente del Lupo l’ultima stella dell’estate”.

Maria Francesca Siracusano
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Congressi in controluce

Infanzia che conta
Antonella Brunelli
Direttore UO Pediatria e consultorio familiare, Cesena

Il 30 settembre 2023 presso il Campus Universitario di Cese-
na si è tenuta una giornata dedicata a bambini e numeri: una 
giornata dal titolo Infanzia che conta, che da una parte richia-
ma il ruolo che la numeracy, attraverso i suoi strumenti (per 
esempio il libretto Nati per Contare) ha nello sviluppo e nell’e-
mancipazione dei bambini e delle famiglie, insieme agli altri 
strumenti di literacy già ampiamente usati dai pediatri (Na-
ti per Leggere, Nati per la Musica); dall’altra sottolinea l’in-
vestimento e il protagonismo che i bambini (bene sempre più 
prezioso in Italia) meritano di avere per un migliore futuro di 
una comunità e di uno Stato. Una ridotta capacità di utilizza-
re i numeri (analfabetismo in matematica) a 15 anni produce 
effetti negativi: non solo insuccesso scolastico, meno anni di 
istruzione, minore opportunità di impiego e minore reddito, 
ma anche meno benessere socioemotivo. 
La letteratura scientifica riporta come le capacità “quantita-
tive” alla nascita siano già presenti in tutti i bambini, e si svi-
luppino poi rapidamente prima dell’ingresso nella scuola pri-
maria. Il ruolo del pediatra è quindi cruciale per promuovere 
l’utilizzo dei numeri fra gli interventi precoci. Inoltre, nella fa-
se scolare sono già comparse differenze di abilità fra maschi e 
femmine: nelle prove Invalsi della seconda elementare le per-
formance delle bambine sono inferiori a quelle dei bambini, 
e il divario si allarga sempre di più negli anni successivi fino 
alla scarsissima frequenza delle studentesse in alcuni Corsi di 
Laurea quali Ingegneria Meccanica o Elettronica. Anche in 
questo senso, l’intervento precoce del pediatra può fare (anzi 
ridurre) la differenza.
La giornata rappresentava la chiusura di una fase progettua-
le, iniziata nel 2018 da una collaborazione fra ACPR e Dipar-
timento di Psicologia della Università di Bologna con il sup-
porto di ACP e Fondazione Cassa di Risparmio di Cesena, che 
prevedeva un intervento educativo da parte dei pediatri di 
famiglia sulla home numeracy e la consegna del libretto Nati 
per Contare in occasione del bilancio di salute ai 5 anni. Il tut-
to accompagnato da uno studio randomizzato di valutazione 
pubblicato nel 2022.
Al tempo stesso il Convegno ha rappresentato la ripartenza 
per un ragionamento più complesso e strutturato sulle attivi-
tà per l’infanzia sul nostro territorio. Dopo l’apertura da parte 
di un grande divulgatore, il matematico Piergiorgio Odifred-
di, che attraverso aneddoti, richiami storici e divertenti espe-
rienze personali ha ribadito la connessione fra numeri e vita 
quotidiana e l’importanza di averne familiarità e leggerezza, 
la mattinata è proseguita con l’intervento di Maria Chiara 
Passolunghi dell’Università di Trieste, che ha centrato il te-
ma sulle capacità numeriche precoci. Di seguito, il contributo 
congiunto di Carlo Tomasetto (Università di Bologna) e An-
tonella Brunelli (AUSL Romagna) ha sottolineato il ruolo cru-
ciale dei pediatri nel promuovere le competenze numeriche 
precoci. La serie si è chiusa con due interventi molto curiosi: 
Renzo Baldoni del Museo del Calcolo di Pennabilli ha tratta-
to il piacere della matematica attraverso un viaggio temporale 
condotto virtualmente all’interno del museo del calcolo, ric-
chissimo di reperti storici preziosi; ha concluso Andrea Maf-
fia (Università di Bologna) affrontando i numeri dal punto di 

vista dell’apprendimento ludico: giochi da tavolo, con il corpo 
e non solo, con il Dopolavoro Matematico. La discussione e le 
conclusioni sono state moderate da Giancarlo Biasini che ha 
saputo mantenere il filo conduttore attraverso questi ampi pa-
norami per un pubblico numeroso e molto variegato: pediatri, 
psicologi, pedagogisti, educatori, insegnanti, casalinghe e cit-
tadini, insieme al Sindaco di Cesena, all’Assessore alla Cultu-
ra di Cesena, alla Direttrice Amministrativa della AUSL della 
Romagna.
Il pomeriggio è stato poi dedicato alle attività di laboratorio, 
lettura e giochi all’aria aperta che si sono svolti nell’area anti-
stante la Biblioteca Malatestiana e all’interno della Biblioteca 
Ragazzi, grazie al contributo di Scuole e Associazioni che han-
no animato le attività sotto la regia e l’ospitalità di Paolo Zan-
fini, Direttore Scientifico della Malatestiana, senza la cui col-
laborazione tutto questo (e molto altro) non sarebbe possibile.

antonella.brunelli@auslromagna.it

Abuso sessuale sui minori. Alla ricerca di un 
percorso condiviso nel territorio di Monza e 
Brianza
Nicoletta Masera
Con il gruppo di lavoro ACPM (Anna Arosio, Angela Biolchini, 
Letizia Rabbone) 

L’incontro del 21 marzo presso la sede dell’Ordine dei Medici 
di Monza ha riscosso grande interesse e partecipazione di pe-
diatri delle cure primarie, medici di medicina generale e me-
dici ospedalieri (aula piena e richiesta di organizzare una se-
conda edizione dell’evento).
L’idea di incontrarci su questo tema è nata da un bisogno forma-
tivo di alcune pediatre del territorio che, avendo avuto la sfor-
tunata occasione di affrontare un caso di sospetto abuso ses-
suale su minore, si sono rese conto di quanto poco definito fosse 
il percorso da mettere in atto nel contesto territoriale di riferi-
mento. Vista quindi la delicatezza del problema e la necessità di 
agire con rapidità ed efficacia ma anche con estrema prudenza 
nei casi che si pongono alla nostra attenzione, abbiamo pensato 
e costruito con attenzione un percorso formativo con le figure 
più esperte dell’area milanese e di Monza e Brianza chiedendo 
loro, oltre a un confronto sui segni fisici e psicologici di possibi-
le abuso, soprattutto di indicarci, nel momento in cui il sospetto 
ci si pone evidente, quali passi fare e quali non fare. È risultato 
abbastanza chiaro che come medici siamo portati a “fare”, con 
l’obiettivo di risolvere i problemi mentre in questi casi spesso è 
necessario agire con molta prudenza (anche nel porre doman-
de), per evitare di inficiare le indagini che potrebbero rendersi 
necessarie da parte degli organi competenti. 
L’incontro ha visto la partecipazione del team di esperte del 
Centro della Clinica Mangiagalli SVSeD (Soccorso Violenza 
Sessuale e Domiciliare): Giussy Barbara, ginecologa responsa-
bile del Centro fondato da Alessandra Kustermann nel 1996; 
Alessandra Granata, psicoterapeuta e Donatella Galloni, as-
sistente sociale. Con molta chiarezza, professionalità ed em-
patia ci hanno presentato alcuni quadri che si presentano al-
la loro attenzione, sottolineando l’importanza di concordare 
i tempi e le modalità degli invii in modo che la presa in cari-
co del minore possa essere il più possibile completa. In questo 
modo, nel giorno e nell’orario dell’appuntamento concorda-
to, al Centro SVSeD sono presenti tutte le figure professionali 
utili a una presa in carico ottimale (non solo la ginecologa, ma 
anche l’assistente sociale, la psicologa e spesso anche il medico 
legale). È stato anche ribadito che, per i casi di grave urgen-
za clinica, il Centro SVSeD è aperto 24/24 ore a Milano in via 
Commenda 12. 
Fondamentale è stato il contributo di Manuela Massenz, Pro-
curatrice Aggiunta della Procura della Repubblica di Monza 
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che ci ha introdotto, con pazienza, chiarezza e un’encomiabile 
passione, nel mondo giuridico che ruota intorno a queste pro-
blematiche e ci ha comunicato la fiducia e la positività che dob-
biamo avere quando ci rivolgiamo alle figure preposte (un te-
am dedicato alle fragilità come quelle di cui stiamo parlando, 
con competenze professionali mirate anche all’accoglienza e 
alla gestione di minori e familiari). 
Stefania Crema, avvocato, ci ha poi presentato la Rete ALI, un 
progetto attivo sul territorio di Monza e della Brianza dal feb-
braio 2000 che ha dato vita al “Protocollo ALI per l’Infanzia”: 
attivo in tante scuole di Monza e della Brianza, consente agli 
insegnanti (in ogni scuola che aderisce al progetto c’è un do-
cente di riferimento) che rilevino o a cui i bambini/ragazzi se-
gnalino problemi di abuso sessuale, di prendere contatti con 
un rappresentante delle forze dell’ordine sensibilizzato alla 
specifica problematica, o con l’avvocato o con un assistente 
sociale, in relazione ai problemi specifici che vengono raccolti 
e gestiti nel modo migliore per proteggere e aiutare chi chie-
de aiuto. Ci siamo stupite, già durante la preparazione dell’in-
contro, che in questi anni nessun pediatra sia stato coinvol-
to in questo progetto. Abbiamo però capito che la frequenza 
quotidiana a scuola fa sì che i ragazzi si aprano maggiormen-
te con le figure adulte che incontrano quotidianamente e che 
spesso non pensino di rivolgersi al pediatra che generalmente 
in questa età hanno meno occasione di incontrare. Abbiamo 
però dato la nostra disponibilità a partecipare al Progetto Ali, 
con la conferma dell’inserimento della figura del pediatra co-
me parte del progetto nella prossima revisione dello statuto. 
Tutto il percorso è stato condiviso con il Dipartimento Cure 
Primarie dell’ ASST Brianza, che ne ha reso disponibile i con-
tenuti sul suo portale.
Vista la nostra attitudine, come medici, a FARE, a essere ef-
ficienti per cercare di risolvere i problemi che ci si pongono 
davanti, abbiamo sintetizzato cosa è bene NON FARE per evi-
tare di intralciare le indagini delle autorità preposte [Box 1] e 
come fare una segnalazione [Box 2].

In ogni contesto locale sarà importante capire quali siano i Cen-
tri più vicini che si occupano della valutazione dei sospetti abusi 
sessuali nelle/nei minori e a chi sia più opportuno inviare la se-
gnalazione (Procura? Forze dell’Ordine: Polizia o Carabinieri?).

nicoletta.masera65@gmail.com

Meeting primaverile ECPCP.  
Lubiana, 5-6 aprile 2024
Laura Reali
Presidente ECPCP

Lo scorso 5 e 6 aprile si è tenuto il meeting primaverile della 
ECPCP a Lubiana, insieme al meeting della società pediatrica di 
pediatria delle cure primarie slovena, che è membro di ECPCP.
Il convegno ha affrontato il tema del conflitto di interessi in 
medicina, in particolare nei rapporti con le aziende produttri-
ci di formule in polvere e di tabacco, con focus sulle sigarette 
elettroniche.
Il relatore, Adriano Cattaneo, epidemiologo in pensione e col-
laboratore del centro per la salute materno-infantile OMS, ha 
presentato il problema con un’ampia illustrazione delle prove 
scientifiche a supporto. C’è stato un ampio dibattito durante il 
quale, a fronte di una sostanziale condivisione dell’esistenza 
del problema, sono emerse anche le differenze di posizione ri-
spetto alle possibili soluzioni. 
Denis Bas, presidente della società slovena di pediatria delle 
cure primarie, ha presentato il programma di vaccinazione 
antivaricella in Slovenia, appena diventata obbligatoria. Alla 
sua presentazione hanno fatto seguito le esperienze di vacci-
nazione antivaricella in Israele (Doron Dushnitzkv), in Ger-
mania (Tanja Brunnert) e in Italia (Patrizia Calamita e Inno-
cenza Rafele). 
Sono stati presentati i primi dati sulla immunizzazione anti 
RSV sui bambini nati in questa stagione in Francia (Christine 
Magendie), in Spagna (Maria Aparicio) e  a Madeira (Helena 
Porfirio).
In tutti e tre i Paesi il tasso di partecipazione è stato molto elevato 
e il tasso di ospedalizzazione per infezione da RSV è significati-
vamente diminuito, con effetti collaterali veramente lievi, men-
tre i bambini comunque ricoverati presentavano forme molto più 
lievi ed erano di età maggiore rispetto al pregresso. Dalla discus-
sione è emersa la preoccupazione per gli aspetti socioeconomici; 
non ci sono ancora dati pubblicati sulla costo-efficaca. 
Mateja Vintar ha tenuto una presentazione di grande inte-
resse sulle Linee guida Slovene per l’uso degli schermi e pre-
venzione dell’uso eccessivo nell’infanzia, realizzata dal grup-
po dedicato della società slovena di pediatria delle cure pri-
marie. Successivamente Doron Dushnitzky (Israele) e Fla-
viane Kamp (Francia) hanno presentato le indicazioni, con 
limitazioni e raccomandazioni, sull’uso dello schermo ri-
spettivamente in Israele e Francia. Dalla discussione è emer-
sa la necessità di comunicare meglio con i genitori e i care-
giver, attraverso messaggi positivi di incoraggiamento, non 
distanzianti, né giudicanti. 
Nell’assemblea plenaria svoltasi a fine meeting si è riportato  
l’ottimo stato dei rapporti di ECPCP con le società scientifiche 
pediatriche Europee. Sono stati illustrati inoltre i progetti e le 
azioni  in corso nei gruppi di lavoro attivi all’interno dell’As-
sociazione (formazione, ricerca, prevenzione e vaccinazioni, 
advocacy e salute ambientale). Tra quanto riferito dai singoli 
paesi aderenti a ECPCP, la situazione in Ucraina dove, dopo 
oltre due anni di guerra,  la condizione di 7.5 milioni di bam-
bini nella zona di conflitto con la Russia è sempre più difficile. 
Non ci sono dati sui professionisti sanitari che si occupano di 
questa popolazione. Le strutture sanitarie della zona sono in 
gran parte distrutte. 

ellereali@gmail.com

Box 2. Cosa scrivere nella segnalazione

–	Breve descrizione del caso. Inserire tutti i dettagli clinici e 
anamnestici di cui siamo venuti a conoscenza, evitando 
impressioni personali.

–	Anagrafica del paziente e indirizzo.
–	Dati dei genitori (e/o caregiver): anagrafica, numero di 
telefono, email, indirizzo.

–	Dati del sospetto reo: anagrafica, numero di telefono, 
email, indirizzo (se noti).

–	Recapiti del medico segnalatore: numero di telefono (su 
cui siamo facilmente reperibili), email, indirizzo.

NON preoccuparsi della privacy: la segnalazione deve 
contenere tutti i dati che possono servire alla procura 
e che verranno tenuti riservati dalla stessa procura.

Box 1. Take Home Messages (cosa NON fare)

–	NON intervistare il minore. Riportiamo nella segnalazione 
solo eventuali dichiarazioni spontanee, ma non dobbiamo 
fare domande.

–	NON ingenerare sospetti nell’adulto inconsapevole. Per 
evitare eventuali inquinamenti delle prove che la procura 
dovrà cercare.

–	NON informare soggetti diversi da autorità giudiziaria o 
forze dell’ordine. Non cercare conferme/informazioni da 
scuola, assistenti sociali o altri. Non è nostro compito e 
può rendere difficoltose le indagini.

–	Non attendere gli esiti della segnalazione. Non è previsto 
ci venga dato un feedback rispetto alla segnalazione 
fatta.
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Live Webinar ACP “Alimentazione comple-
mentare: lo stato dell’arte”
Giovanna Lo Presti
Specializzanda in pediatria, Messina

Il 25 maggio 2024 si è svolto il webinar organizzato dal grup-
po di lavoro “Nutrizione” dell’ACP, dedicato al tema dell’ali-
mentazione complementare e in particolare alla recente revi-
sione delle raccomandazioni stilate dall’OMS in merito all’ar-
gomento. La videoconferenza è stata piacevolmente tenuta da 
un gruppo di esperti sull’argomento: Angela Giusti (Istituto 
Superiore di Sanità), Claudia Carletti (dietista e tecnologa ali-
mentare), Adriano Cattaneo (epidemiologo), Sergio Conti Ni-
bali, Lucio Piermarini e Elena Uga (pediatri). Dopo l’introdu-
zione della Presidente ACP, Stefania Manetti, il seminario si 
è aperto con un interessante intervento chiarificatore tenuto 
da Adriano Cattaneo dedicato ai metodi seguiti dagli esper-
ti dell’OMS per stilare le raccomandazioni. A seguire Claudia 
Carletti ha presentato tutte le raccomandazioni OMS metten-
done in risalto “luci e ombre”. Tra le raccomandazioni un’as-
soluta novità è rappresentata dal via libera all’assunzione di 
latte di origine animale nei bambini allattati esclusivamente 
con formula o con allattamento complementare, già a partire 
dal sesto mese di vita, e la dissuasione invece a utilizzare i co-
siddetti “latti di crescita” tra i 12 e i 23 mesi di vita; queste for-
mule infatti dovranno essere catalogate come “bevande per 
bambini” e non più come sostituti del latte materno. Secondo 
l’OMS, la scelta di introdurre il latte vaccino nell’alimentazio-
ne del lattante deriva dalla valutazione di revisioni sistemati-
che che non hanno documentato differenze significative tra il 
latte vaccino e le formule di proseguimento sui parametri an-
tropometrici e di sviluppo del bambino, sul rischio di anemia, 
di sanguinamento gastrointestinale e di diarrea. Nonostante 
sia noto che la formula lattea migliori lo stato del ferro e della 
vitamina D, l’OMS dichiara l’esistenza di altre fonti da cui assi-
milare tali micronutrienti come le proteine di origine anima-
le, integratori e prodotti alimentari fortificati. 
Quest’ultima raccomandazione ha indubbiamente suscitato 
non poche perplessità e preoccupazioni da parte di diverse 
società scientifiche tra cui l’ESPGHAN, la quale, in uno state-
ment di risposta all’OMS, ha consigliato l’assunzione del latte 
vaccino nella fascia 6-12 mesi solo in contesti altamente spe-
cifici e sicuri, al fine di ridurre il rischio di deficit nutrizionali 
nell’immediato e di obesità nelle epoche successive (quest’ul-
timo rischio legato a un’ aumentata quota proteica presente 
nel latte vaccino). Per una lettura critica di quanto detto pe-
rò è consigliabile, se non necessario, non solo leggere le rac-
comandazioni OMS e il successivo statement rilasciato, ma 
anche individuare gli eventuali conflitti d’interesse dei vari 
autori coinvolti nella sua stesura. Tornando al documento, 
l’OMS ribadisce la raccomandazione dell’allattamento fino ai 
primi 2 anni di vita e oltre; scelta che riduce l’incidenza di 
diverse tipologie di infezioni e il rischio di obesità nelle fasi 
di vita successive, risulta economicamente ed ecologicamen-
te sostenibile, ma porta con sé alcune criticità come l’assenza 
di ambienti lavorativi favorevoli affinché l’allattamento possa 
essere proseguito senza disagi per le mamme (stanze dedi-
cate all’allattamento sul posto di lavoro, orari lavorativi più 
flessibili…). Le altre raccomandazioni riguardano il timing 
dell’avvio all’alimentazione complementare (intorno ai 6 me-
si di vita), la qualità dell’alimentazione, l’utilizzo di alimenti 
fortificati in condizioni specifiche e l’importanza dell’autore-
golazione del bambino nell’alimentarsi. La dieta del lattante 
deve essere diversificata assumendo giornalmente una quota 
di alimenti di origine animale (carne, pesce o uova) insieme a 
frutta e verdura e frequentemente legumi, frutta secca e se-
mi, soprattutto nei casi in cui il consumo di alimenti di ori-

gine animale sia limitato. Altamente sconsigliati sono invece 
alimenti ad alto contenuto di zuccheri, sali, grassi trans, dol-
cificanti artificiali, bevande zuccherate e succhi di frutta al 
100%. Un’ultima raccomandazione riguarda l’alimentazione 
responsiva, così descritta all’interno del documento: “Prati-
che alimentari che incoraggiano il bambino a mangiare au-
tonomamente e in risposta ai bisogni fisiologici e di svilup-
po, che possono incoraggiare l’autoregolazione nel mangiare 
e sostenere lo sviluppo cognitivo, emotivo e sociale”. Proprio 
sull’alimentazione a richiesta e sulla nurturing care, con gli 
interventi di Lucio Piermarini e di Angela Giusti, si è sottoli-
neata l’importanza del rispetto delle competenze e dei biso-
gni individuali del bambino durante tutto il percorso dell’a-
limentazione complementare, presupponendo inoltre l’esi-
stenza di una genitorialità responsiva (e responsabile) che 
accompagni il piccolo sin dai primi istanti di vita, affinché si 
favorisca l’instaurarsi di un rapporto positivo dapprima con 
l’allattamento e poi con il cibo solido. Spazio è stato dedicato 
anche al tema del “green-feeding”, affrontato da Elena Uga, 
attraverso il documento prodotto dal gruppo IBFAN che illu-
stra i benefici dell’allattamento materno (naturale, economi-
co e rinnovabile) a fronte dell’utilizzo di formule lattee (ar-
tificiali, costose e non rinnovabili) nella lotta contro il cam-
biamento climatico; fornendo azioni specifiche attuabili sia 
per le famiglie che per le istituzioni locali e nazionali. L’even-
to, occasione di riflessione sull’importanza della nutrizione 
nella prima infanzia, ha messo in luce, attraverso le tante do-
mande dei numerosi partecipanti, la necessità di una parteci-
pazione collettiva e attiva di tutte le figure coinvolte in que-
sta fase al fine di garantire un’adeguata alimentazione com-
plementare a richiesta all’interno di un’alimentazione sana e 
ecologicamente sostenibile di tutta la famiglia.

giovannalopre@gmail.com
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Lettere

Caro Direttore,
grazie per la presenza, nell’ultimo numero di Quaderni acp, 
dell’intervista di Federica Zanetto all’amico ritrovato Luigi 
Acerbi e delle testimonianze per i 50 anni ACP dei soci, tra i 
quali vorrei partire dalle parole di Giuseppe Pagano, con cui 
ho lavorato a Cesena e che tanto ho apprezzato. Per la pedia-
tria ACP egli parla di una pediatria autentica, onesta, corag-
giosa, colta e coerente, libera. Un ruolo quindi fondamental-
mente etico di cui si sente, credo, una urgenza totale oggi più 
di ieri, poiché,  guardandomi intorno, vedo una medicina sem-
pre più falsa, disonesta, vile e asservita. I mali li sintetizza be-
ne Acerbi in poche righe: la regionalizzazione, la aziendaliz-
zazione, la privatizzazione della sanità. Un circuito perverso 
secondo me in cui i medici hanno accettato l’assenza di una 
politica sanitaria nazionale (l’ultimo piano mi risulta essere 
quello di Rosi Bindi), l’asservimento agli ordini delle burocra-
zie regionali e locali del budget, la rinuncia a difendere ruolo 
e salario del servizio pubblico per vendersi alla libera profes-

sione e al profitto dei privati. Invito allora a rileggere le pa-
role profetiche di Franco Panizon (Cosa è cambiato. Medico e 
Bambino 2009;6:404): “Fino a quando? Forse il fino a quando 
è già arrivato, forse sta arrivando. Forse la corsa al benessere è 
stata troppo rapida e i suoi risultati troppo appetitosi. Forse la 
sanità di domani, sulla strada dell’aziendalismo e della priva-
tizzazione, subirà un reflusso, forse lo sta già subendo. Forse le 
direzioni sanitarie, o le cartelle elettroniche, o la politica delle 
Regioni o i contratti arriveranno a soffocare l’energia nascente 
in ogni gruppo di lavoro, in ogni nuovo laureato, in ogni vec-
chio medico, in ogni persona. Che ogni gruppo trovi la forza 
per riconoscersi, che ciascuno preservi se stesso. Che Dio ci 
aiuti”. E con Dio l’ACP, domani come ieri.

Francesco Ciotti

Caro Francesco,
grazie dell’apprezzamento per l’iniziativa della Redazione 
in occasione dei 50 anni dell’ACP. Volevamo cercare di riper-
correre la storia acipina attraverso le parole e le sensazioni di 
protagonisti del passato, del presente e del futuro. La rivista 
sta cercando di accompagnare i necessari cambiamenti senza 
perdere il filo della continuità e questa ci è sembrata una mo-
dalità sincera e non autoreferenziale. La tua lettera ne coglie 
il senso, in attesa di altre preziose riflessioni dei nostri lettori.

Michele Gangemi

Gli schermi digitali danneggiano le competenze linguistiche dei bambini
Sappiamo che da tempo gli strumenti digitali sono entrati a far parte della vita quotidiana dei bambini e 
che abbiano un notevole impatto sullo sviluppo del cervello; per quanto riguarda in particolare, le com-
petenze linguistiche critiche, riportiamo i risultati di un recente studio, pubblicati sulla rivista Frontiers in 

Developmental Psychology.
I ricercatori hanno intervistato un campione rappresentativo di famiglie estoni, tra cui 421 bambini di età compresa tra i 2,5 
e i 4 anni. È stato chiesto ai genitori di stimare quanto tempo ogni membro della famiglia avesse trascorso utilizzando diversi 
dispositivi con schermo per scopi diversi in un tipico giorno del fine settimana, e di compilare un questionario per valutare le 
capacità linguistiche dei loro figli.
Dai risultati è emerso intanto che i figli ricalcavano i modelli genitoriali quantitativi di uso degli schermi. I bambini che utiliz-
zavano meno gli schermi ottenevano punteggi più alti sia per la grammatica sia per il vocabolario. Nessuna forma di utiliz-
zo degli schermi ha avuto un effetto positivo sulle competenze linguistiche dei bambini, e l’uso di schermi per i videogiochi ha 
avuto un effetto notevolmente negativo, indipendentemente dal fatto che fossero i genitori o i figli a giocare. 
La ricerca mostra che durante i primi anni di vita, il fattore più influente per lo sviluppo precoce del linguaggio è l’interazione 
verbale quotidiana diadica, faccia a faccia, fra genitore e figlio.
I dati di questo studio sono stati raccolti prima della pandemia Covid-19, ma è evidente come vi sia stato un aumento signifi-
cativo dei ritardi/disturbi del linguaggio dal 2020 a oggi.
Un altro recente studio australiano ha analizzato l’associazione longitudinale tra il tempo trascorso davanti allo schermo e 
tre misure del dialogo genitore-figlio (le parole degli adulti, le vocalizzazioni dei bambini e i turni di conversazione) per 220 
famiglie con bambini di età compresa tra i 12 e i 36 mesi. I risultati sono stati aggiustati per sesso ed età del bambino, istru-
zione materna, numero di figli, numero di attività domestiche e disagio psicologico del caregiver primario. Le analisi hanno 
dimostrato che l’aumento del tempo trascorso davanti allo schermo era associato a una diminuzione delle misure del dialogo 
genitore-figlio, in particolare a 36 mesi, quando un minuto in più di tempo davanti allo schermo è stato associato a una ridu-
zione di 6,6 parole adulte, 4,9 vocalizzazioni infantili e 1,1 turni di conversazione.
I risultati di questi lavori supportano la nozione di technoference già nota, in base alla quale il tempo di esposizione dei 
bambini piccoli agli schermi interferisce con le opportunità di parlare e interagire nel loro ambiente domestico. Questo ha im-
portanti implicazioni per gli interventi volti a promuovere un ambiente domestico ricco di linguaggio di interazioni di qualità 
nel loro ambiente domestico e a supportare le famiglie a regolare l’uso dello screen time.

	y Tulviste T, Tulviste J. Weekend screen use of parents and children associates with child language skills. Front Dev Psychol. 2024;2:1404235.
	y Brushe ME, Haag DG, Melhuish EC, et al. Screen Time and Parent-Child Talk When Children Are Aged 12 to 36 Months. JAMA Pediatr. 

2024 Apr 1;178(4):369-375. 
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