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La terapia corticosteroidea topica:
'esempio della gestione

della dermatite atopica
in eta pediatrica
Raccomandazioni di gestione per
il Pediatra di Famiglia

In generale si potrebbe dire che buona parte dell'as-
sistenza alle patologie croniche traftate esternamente
agli ospedali & efficiente come risultato, anche se la
qualita & spesso lontana dall’essere oftimale; si potreb-
be aggiungere che molti pazienti non collaborano con
le istituzioni e probabilmente meno del 50% segue cor-
rettamente il frattamento prescritto. E questo si verifica
anche in eta pediatrica.

E nel caso della dermatite atopica [DA) in eta pediatri-
ca i genitori non sono adeguatamente informati dello
stato di salute dei propri figli; pochi genitori sono aiu-
fati a gestire le cure o ad assumere la responsabilita di
fali cure. Tutto questo nonostante molti pediatri siano
altamente competenti nella diagnosi e nella cura, ma
pochi dedicano tempo ed educano i propri pazienti e
le loro famiglie a gestire la loro patologia.

Eppure la DA & la condizione dermatologica pediatrica
piu comune in tutto il mondo; nell'ambito delle malattie
cutanee l'eczema rappresenta la principale causa di
DALY (anni di vita vissuti in condizioni di salute non
oftimale) con una variazione quasi nulla negli ultimi 20

' & facilmente diagnosticabile e con un traftamen-

anni
to adeguato & relativamente facile da curare e gestire.
Ma se scarsamente controllata diventa invalidante per
i pazienti e le loro famiglie ** e la scarsa adesione
al trattamento spesso si fraduce in esiti insoddisfacen-
fi 347 Ad esempio, la paura di usare cortisonici, ov-
vero la “corficofobia”, & un problema frequentemente
espresso tra il 40 e il 73% dei pozienti e/o dei loro
genitori #'" ed & un'importante causa di non-aderenza

a un frattamento e di fallimento terapeutico %14,
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ESEMPIO DELLA DA: UNA MALATTIA DA GESTIRE

la DA & una malattia infiammatoria della pelle, croni-
corecidivante, con un'importante componente geneti-
ca, che colpisce, nelle nazioni sviluppate, dal 10 al
20% dei bambini e dall'l al 3% degli adulti '51¢. la
stragrande maggioranza dei pazienti sviluppa la ma-
lattia prima dell’eta di 5 anni, una piccola minoranza
la sviluppa in et adulta 7. la prevalenza della DA
fende a essere piu elevata nei gruppi socioeconomici
pib abbienti e con piv elevata scolarizzazione.

Prurito, lesioni da  graftamento, lesioni eczematose
essudanti e/o squamo-crostose sono le principali co-
ratteristiche della malattia. Nei neonati e nei bambini
piccoli, vi & un fenotipo caratteristico di coinvolgimento
del viso con un risparmio centrofacciale, del collo e
delle superfici esfensorie degli arti. Nei bambini pid
grandi e negli adulti, le lesioni cutanee spesso sono
lichenificate e di solito sono localizzate alle pieghe fles-
sorie degli arti.

la patogenesi della DA & multifatioriale e include pri-
mariamente una difettosa barriera epidermica su base
genefica, su cui sopravwengono una disregolazione
nella risposta immunitaria, un‘aumentata suscettibilite
all'ambiente esterno e alle infezioni cutanee.

| fattori che possono aggravare i sinfomi in pazienti
con DA comprendono temperatura, umiditd, sostanze
irrifanti, infezioni, cibo, inalanti e allergeni da contatto,
sfress emotivo.

la diagnosi di DA ¢ clinica e non si basa su test di
laboratorio '8 19. Esistono dei criteri diagnostici che
sono adeguati per classificare gruppi di pazienti e
rendono possibili i confronti fra casistiche di differenti

ilmedicopediatra 2017;80-86



La terapia corticosteroidea topica

studi. Tali fest, pero, hanno dei limiti nella loro opp|i-
cazione e sono talora inutili nel singolo caso perché
la loro sensibilita non & del 100%. Invece le manife-
stazioni che possono essere utili per la diagnosi pos-
sono essere suddivise in: a) manifestazioni essenziali
che devono essere necessariamente presenti: prurito
ed eczema; b) manifestazioni importanti che sono
viste in molti casi e che possono essere di supporto
per la diagnosi: precoce eta di inizio, storia di ato-
pia, secchezza cutanea; c manifestazioni associate
che possono essere di aiuto per la diagnosi ma non
sono specifiche e possono essere di aiuto in caso di
ricerche: anomale risposte vascolari, cheratosi pilo-
re, pitiriasi alba, iperlinearitd palmare, ecc. (Tab. 1) 2°
(Figg. 1-5).

Numerose sono le patologie che possono entrare in
diagnosi differenziale e/o mimare una DA. Nella
Tabella Il sono riportati alcuni esempi di patologie che
enfrano in diagnosi differenziale.

l'efficace gestione della DA, soprattutio in etd pediafri-
ca e in particolar modo nell'ambulatorio del Pediatra
di Famiglia (PdF], comprende la combinazione di tre
presidi terapeutici:

® cvitare fattori di aggravamento;

® ripristinare la funzione di barriera della cute;

e ['uso di farmaci anfinfiammatori.

la funzione di barriera pud essere migliorata con I'i-
dratazione e |'attenta applicazione di creme emollienti.
Ci sono diversi farmaci antinfiammatori disponibili per
il traftamento della DA. | corticosteroidi topici (TCS)
sono appropriati per la maggior parte dei pazienti 2!,
mentire i fopici facrolimus e pimecrolimus (gli inibitori
della calcineurina) sono antinfiammatori e agenti di
seconda linea e sono stati approvati per uso topico
in adulti e bambini > 2 anni di etd . Ci sono alire
opzioni di fraffamento per pazienti con DA grave o
refrattaria. Questi includono medicazioni bagnate e
in occlusione (weldressing), fototerapia, immunosop-
pressori somministrati per via sistemica, come la ciclo-
sporina ?? e antimefaboliti, ma queste ulteriori opzioni
di trattamento vanno comunque condivise o deman-
date a consulenti dermatologi.

GESTIONE TERAPEUTICA

1) Saper riconoscere la gravita della malattia

Riconoscere la gravita della malattia & di fondamentale
imporfanza per infraprendere un'adeguata gestione te-
rapeutica. Cio & possibile da parte del PdF ma anche
da parte dei genitori in maniera grossolana valutando
gl effetti awersi sulla qualita della vita (v. paragrafo
successivo] 2%; ma pud essere fatto anche in maniera
pib precisa attraverso gli Scoring Systems che permetto-
no, in modo pit scientifico, di definire in fermini numeri-
ci la gravita della DA nel singolo paziente, di valutarne
obieftivamente 'andamento clinico e di calcolare I'im-
patfo di una terapia.

2) Valutare gli effetti avversi sulla qualita della vita
E il prurito, ad esempio, una delle cose che pid da
fastidio a un bambino soprattutto dopo il primo anno
di vita. Dovrebbe essere fafta sempre una volutazio-
ne della sua intensitd valutando: a) numero di crisi
di grattamento durante il giomo; b) tempo di veglia
notturna (quanto tempo il bambino sta con gli occhi
aperti a graftarsi); c| presenza e numero di lesioni da
grattamento. Il prurito inolire & la chiave sintomatica
per valutare la risposta al frattamento e la riduzione del
frattamento non dovrebbe essere iniziata prima che il
prurito sia scomparso 2.

3) Evitare fattori di aggravamento

e FEvitare confatti con fibre irritanti (lana, nylon).

* Vaccinare normalmente e in sedi di cute non coinvolta.

e Nessuna restrizione per I'esposizione al sole se non
la corretta esposizione.

e Nessuna restrizione per lo sport.

e Profilassi per ridurre |'esposizione agli acari della
polvere.

® |a cute dovrebbe essere pulita minuziosamente.

e || lavaggio dei capelli dovrebbe essere evitato du-
rante il bagno.

® |'acqua dovrebbe essere moderatamente calda
(30-34°C).

e Utilizzare i sostituti dei saponi (syndets) ed evitare

I'uso di bagnoschiuma.

Durafa del bagno e/o doccia breve (5 minuti.
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TABELLA I

Caratteristiche da considerare nella diagnosi di DA (da Eichenfield et al., 2014, mod.) %.

Caratteristiche essenziali - Devono essere presenti
® Pryrito

® Eczema (acuto, subacute, cronico)

- Morfologia tipica e pattern* specifici per 'efd
— Anamnesi di andamento cronico o recidivante

* | pattern comprendono:

1. Coinvolgimento del volto, del collo e delle superfici estensorie in neonati e bambini

2. Attuali o precedenti lesioni flessurali in qualsiasi gruppo di eta

3. Risparmio delle regioni inguinali e ascellari

Caratteristiche importanti - Sono presenti nella maggior parfe dei casi, costituendo un supporto alla diagnosi

e Fia precoce di insorgenza

e Atopia

— Storia personale e/o familiare

— Reattivita delle immunoglobuline E

® Xerosi

Caratteristiche associate - Queste associazioni cliniche aiutano a suggerire la diagnosi di DA ma non sono sufficientemente specifiche
da poter essere utilizzate per la definizione o la rilevazione di DA a scopo di ricerca e studi epidemiologici

e Risposte vascolari atipiche (ad es. pallore del volto, dermografismo bianco, alone bianco ritardato)

e Cherafosi pilare/pifiriasi alba/iperlinearita palmare/ittiosi

¢ Modificazioni oculari/periorbitali

e Altri reperti regionali (ad es. modificazioni periorali/lesioni periauricolari)

¢ Accentuazione perifollicolare/lichenificazione/prurigo

Condizioni di esclusione - Si noti che per porre diagnosi di DA vanno escluse alcune condizioni, come:

e Scabbia

o Dermatite seborroica

e Dermatite da contatto (irrifativa o allergical
® |itiosi

¢ linfoma cutaneo a cellule T

® Psoriasi

o Dermatosi da fotosensibility

® Malattie da immunodeficienza

e Eritrodermia da altre cause

4) Applicazione di emollienti

Un valido e cosfante trattamento emolliente riduce le
fasi infiammatorie e di conseguenza riduce la frequenza
dell'vtilizzo di farmaci; inolire |'applicazione regolare di
emollienti & capace di confrastare efficacemente I'indu-
zione dell'afrofia cutanea da parte degli steroidi.
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l'applicazione andrebbe fatta almeno due volte al gior-
no e il momento migliore per applicare I'emolliente &
dopo il bagno e/o doccia; I'uso dell'emolliente dovreb-
be essere confinuo anche per eruzioni cutanee lievi.

L'applicazione degli emollienti dovrebbe essere sempre
mostrata da parte del PdF e le prescrizioni rivedute e di-
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TABELLA I1.

Diagnosi di DA: diagnosi differenziale, sovrapposizioni e complicanze, e prevalenza relativa per gruppi di eta (da Siegfried e Hebert, 2015, mod.) %,

Patologie infiammatorie
cutanee

Infezioni

Infestazioni
Malattie genetiche
Malattie da immunodeficienza

Altre

Dermatite seborroica
Psoriasi

Dermatite nummulare
Dermatite da contatto®
Dermografismo*
Pitiriasi alba™
Sovrapposizione
Impetigine*

Sifilide secondaria

Dermatite da mollusco*

Eczema erpetico™
Eczema vaccinatum™*
Eczema da coxsackie*
Esantema virale

Tigna (come diagnosi
differenziale)

Candidosi

Scabbia (la prevalenza va-
ria a seconda delle regioni)

Cheratosi pilare
lttiosi volgare*

Modificazioni cutanee cor-

Comune
Meno comune
Meno comune

Comune
Meno comune

Comune

Comune

Comune
Rara
Comune
Non comune
Rara
Emergente
Comune
Non comune

Comune
Puo essere comune
Meno comune

Comune
Meno comune

Non comune
Meno comune
Comune
Comune
Comune
Comune
Comune

Comune
Rara
Comune
Non comune
Rara
Emergente
Comune
Non non comune

Meno non comune
Puo essere comune
Comune

Comune
Meno comune

_ Prevalenza relativa
| Diagnosi |  Neonati | Bambini | Adolescenti/adulti

Comune
Comune
Meno comune
Comune
Comune
Non comune
Comune

Meno comune
Rara
Meno comune
Rara
Rara
Rara
Meno comune
Non comune

Meno comune
Puo essere comune
Non comune

Comune
Puo essere comune

relate a HIV/AIDS (la pre-
valenza varia a seconda
delle regioni)

Eruzioni cutanee

@ Frequenti complicazioni di DA.

scusse con i pazienti e i loro genifori durante |'anno, cosa

che awviene in una percentuale minore di casi tra i PdF 2°.

Usare prodotti dermocosmetici che hanno deferminate

caratteristiche:

® il contenufo nominale al momento del confeziona-
mento, espresso in peso o in volume;

® |a dafa fino alla quale il prodotto cosmetico conti-
nuerd a svolgere la sua funzione iniziale (“data di
durata minima”);

e ['indicazione della data di durata minima non & ob-
bligatoria per i prodofti cosmetici che abbiano una
durata minima superiore ai frenta mesi. Per tali prodofii
& riportata un'indicazione relativa al periodo di fempo
in cui il prodotto, una volla aperfo, & sicuro e pud
essere utilizzato senza effetti nocivi per il consumatore;

e |'elenco degli ingredienti: sono indicati in ordine
decrescente di peso; ingredienti presenti in concen-

Meno comune

Comune Comune

frazioni inferiori all' 1% possono essere elencati in or-
dine sparso, dopo quelli presenti in concentrazioni
superiori all'1%;

e i prodotii sterili mantengono la loro sterilitt dopo I'uso e
non avendo nessuna possibilita di retro contaminazio-
ne dall'orifizio erogatore non vi & necessitd di indicare
il periodo di validita del prodotto dopo 'apertura.

5) Farmaci antinfiammatori

Farmaci antinfiammatori disponibili per il trattamento
della DA sono molteplici e la loro efficacia & stata am-
piamente dimostrata negli ultimi decenni in studi rando-
mizzati controllati 2026

| corticosteroidi topici (TCS) sono sicuramente i piv ap-
propriati per la maggior parte dei pazienti. L'azione
antinfiammatoria si realizza attraverso il legame con re-
cettori specifici su numerose cellule dell' immunita (linfociti
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FIGURA 1.
DA in un infante in fase infiammatoria.

FIGURA 2.
DA in un infante con localizzazione agli arti.

T, macrofagi, cellule dendritiche, ecc.) con conseguente
inibizione del rilascio di citochine pro-infiammatorie 2!
Trovano indicazione in tutte le fasi infiammatorie e ridu-
cono il prurito secondario all'infiammazione 228

la potenza dell'agente corticosteroide scelto deve es-
sere personalizzata in base alla gravitd della dermati-
fe, la sede cutanea coinvolia, I'entita della superficie
colpita e I'efd del paziente 2. Esacerbazioni cliniche
possono richiedere |'uso femporaneo di un agente topi-
co piu potfente per un breve periodo di tempo.
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FIGURA 3.

DA al volto di un lattante con lesioni di grattamento.
e ,

FIGURA 4.
DA in un infante con localizzazione alla superficie estensoria degli arti.

| TCS sono il primo farmaco da impiegarsi nella te-
rapia delle fasi acute della DA e I'uso, associato a
un libero utilizzo di emollienti, permette di mantenere
uno SCORAD fra 15-20. In genere basta applicare

una sola somministrazione al giormo; infatti studi clinici

mosfrano come la singola somministrazione giornaliera
abbia la stessa efficacia rispetto alla doppia sommi-
nistrazione giornaliera 22 °. Sono da preferire in efd
pediatrica e nelle zone dove la cute e pit sottile (ad
es. palpebre e collo] preparati a ridotto assorbimento
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FIGURA 5.
DA in una bambina con localizzazione agli arti superiori, superfici flessorie.

sistemico e meno atrofizzanti, come i nuovi CST (ad es.
fluticasone propionato, metfilprednisolone aceponato,
mometasone furoato). La quantita che va applicata & la
finger fip unit (unita falangetta) (Fig. 6) e fa riferimento a
una dose standardizzata pari a 0,5 g e corrispondente
a una riga di preparato disposta longitudinalmente sul-
la falange distale dell'indice della mano di un adulto.

I CTS andrebbe utilizzato sino al controllo dell'eczema
e, nei soggetti con riacutizzazioni frequenti, in terapia
“proattiva” ciog, nelle sedi di riacutizzazione, I'utiliz-
zo intermittente di CST due volte a seftimana, anche in
assenza di lesioni infiammatorie evidenti. Cio riduce il
numero di ricadute e permette di offenere il controllo
della malaftia con quantita di CST inferiori. Tale tipo di
approccio ferapeutico si & dimosirato esfremamente ef-
ficace enfro 3-6 mesi dall'applicazione. Se un miglioro-
mento della cute di un soggetto con DA, adeguatamente
frattato, non dovesse avvenire entro 7/ 14 giomi di tera-
pia, dovrebbero essere escluse infezioni batteriche e/o
virali o essere causa di consulenza dermatologica.

Altri farmaci antinfiammatori topici per il trattamento to-
pico della DA sono facrolimus e pimecrolimus; sono ini-
bitori della calcineurina e agenti terapeutici di seconda
linea °1%%. Questi agenti inferrompono |'attivazione di
linfociti e altre cellule infiammatorie, e sono diventati una
parte infegrante del frattamento della DA essendo indi-
cati nel frattamento della DA, da moderata a grave nei

FIGURA 6.
Finger tip unit.

P/

bambini (dai 2 anni di eta in poi) che non hanno risposto
alle terapie convenzionali, quali i corticosteroidi topici.
la potenza antinfiammatoria degli- inibitori topici della
calcineurina & simile a quella di un cortisonico topico
di media pofenza; essi possono indurre una transitoria
sensazione di calore e bruciore dl sito di applicazione.

CONSIDERAZIONI FINALI

Un risultato terapeutico soddisfacente non pud prescin-
dere dalla corretta aderenza del paziente alla terapia:
circa il 30% dei pazienti, infatti, non ufilizza i farmaci
fopici prescritti e il 50% dei pazienti non li applica se-
condo le indicazioni date. Nel caso di terapie topiche
la non aderenza & correlata a ferapie prolungate, o te-
rapie croniche, anche se semplici come applicazione,
ma che richiedono molto tempo. Il costo & anch'esso
un ostacolo all'aderenza terapeutica. Il costo di un pro-
dotto emoalliente di alta qualita [cioé a basso contenuto
di allergeni da contatto] & alfo e spesso ne limita |'uso.
Inolire, le quantitas necessarie sono solitamente elevate
(150200 g dlla settimana nei bambini piccoli, fino a
500 g negli adulti). Limpatto economico della DA sulle
famiglie negli USA va da meno di 100 dollari a piv
di 2000 dollari per paziente all'anno e il costo diretto
della DA & pari quasi a 1 miliardo di dollari all'anno 4.
Ma per oftenere un efficace controllo della DA, il me-
dico che ha in cura il paziente dovrebbe non solo
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saper curare, ma dovrebbe anche saper educare i
pazienti e familiari circa la natura cronica della malat-
fia, i fattori scatenanti, la sicurezza o gli effetti collo-
terali della terapia. Inolire, il medico dovrebbe fornire
una dimostrazione di applicazione di prodotti per la
cura della dermatite e fornire informazioni scientifiche
sulla natura della patologia; cio potrebbe ridurre gl
errori che influiscono negativamente sulla risposta al
frattamento. Ma tutto questo viene attuato dal medico
del paziente?
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