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editoriale fimpss.

Luigi Nigri
Vice Presidente Nazionale FIMP

Fermiamo

gli abusi sui bambini

|'abuso e |la violenza sui bambini
si contrastano solo
con azioni concrete ad ampio raggio

l'abuso, la violenza e i maltrattamenti sui bambini sono uno dei fenomeni piv ignobili e disgustosi che la nostra
moderna societd, malgrado i progressi enormi fatti in altri settori, non riesce ad affrontare con decisione e, per
quanto possibile, contrastare in maniera efficace.

Nei secoli passati il bambino era il piv delle volte considerato "di proprietad” del genitore che era legittimato
ad adottare contro di lui ogni tipo di violenza e vessazione, mascherati come metodi “educativi”.

Tale menfalita veniva in molti casi frasmessa a chi, sfruttando il lavoro minorile camuffato da apprendistato, di
fatto “acquistava” il minore dalla famiglia, il pit delle volte con seri problemi di soprawvivenza, arrivando in
alcuni casi a situazioni molto vicine a uno stafo di schiavity.

Il bambino non aveva diritto a esprimere le proprie opinioni e a manifestare le proprie aspettative: ai genitori
doveva dare del "voi” e spesso veniva allontanato dalla famiglia in vari modi, come il collegio, famiglia, che
invece deve in ogni tempo essere infesa come contfenitore di valori per favorire una crescita armoniosa, piena
di amore e di affefti, ma anche di regole civili da imparare a rispettare.

Nel corso del XX secolo grandi progressi sono stati fatti e i diritti del fanciullo sono, almeno sulla carta, diven-
fafi realtd grazie a una serie di affi culminati con la Convenzione ONU sui diritti dell Infanzia e dell’Adolescen-
za, approvata dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite il 20 settembre 1989 e ratificata in ltalia con la
legge 176 del 27 maggio 1991.

Oggi si parla tanto di abuso, violenza e maltrattamento sui bambini: i casi piv eclatanti diventano subito mer-
ce preziosa per le prima pagine dei Tg e dei social ma, pit passa il tempo, piv assistiamo con sconcertante
rassegnazione a una “psicologica accettazione” del fenomeno, come se nulla si potesse fare se non il subirlo
e rendiconfarlo con piv o meno reale indignazione.

Tante le iniziative, tante le associazioni strutiurate e di volontariato che si impegnano su questi temi, ma pur-
froppo i casi sono in aumento ed emergono sempre piv, almeno numericamente, quelle forme di violenza che
amo definire “silenti”, come la violenza assistita, che coinvolgono ogni giorno migliaia di bambini e di fami-
glie che, malgrado complessivamente coinvolte in livelli di sofferenza elevati, sembrano poi quasi “estranee”
al problema, sminuendolo.

ilmedicopediatrq 2019,28(2):1-2 © Copyright by Federazione Italiana Medici Pediatri = OPEN ACCESS 1



L. Nigri

Gid, la violenza assistita, la violenza che il bambino
subisce non direttamente sul suo corpo ma nel suo
cuore e nella parte piv fragile della sua anima.

la viclenza di assistere ai genitori che si distruggono in
continui litigi davanti ai loro figli, in alcuni casi col deside-
rio irazionale di annientarsi e con il risultato di annientare
invece la parte piv fragile della famiglia: il bambino.

la violenza softile e penetrante, come quella di impe-
dire al bambino di vedere le persone piv care, come
i nonni, di non poter avere un minimo di vita sociale
per |'assegno di mantenimento che non arriva, mo-
scherato da problemi economici costruiti ad arte, I'es-
sere considerato un pacco che va rifirato a una certa
ora e consegnato fassafivamente a un'alira, senza
poter esprimere in due parole quello che dovrebbe
essere un suo diritto fondomentale da gridare a futto
il mondo: "io esisto”.

la violenza assistita, che nella stragrande maggioran-
za dei casi & considerata una violenza “intra-familio-
re”, non & una violenza in capo solo della famiglia
ma imputabile alla societd intera, che ha portato alla
disgregazione dei valori familiari trasformando la fo-
miglia stessa da fattore profettivo a fattore di rischio.
Ma quali sono gli interventi che potrebbero dare una
svolta importante al contrasto dell'abuso, della violen-
za e dei maltraftamenti sui bambini2

Per adottare misure efficaci di contrasto a un fenome-
no & buona regola avere una precisa conoscenza
dello sfesso: conoscere per riconoscere, riconoscere
per intervenire.

Solo I'infervento precoce pud salvare un bambino
dalla violenza che, in situazioni a rischio, potrebbe
colpirlo improwvisamente.

Quando la violenza si verifica & gid troppo fardi: si
pud curare una ferita, ma se & profonda, le cicatrici
rimangono per sempre.

I problema & quindi inizialmente culturale: oggi in
ltalia e nella maggior parte dei Paesi in tutto il mondo
non esiste né durante il corso di laurea in medicing,
né durante la specializzazione in Pediatria un inse-
gnamento specifico su queste fematiche, se non con
poche eccezioni.

Parimenti anche gli insegnanti non sono specificata-
mente e in maniera uniforme formati sul riconoscimen-
fo precoce dei segni di abuso e maltrattamenti sui
bambini, diventando addirittura argomento di prima
pagina per pochi ma vergognosi casi che la gogna

2 | editoriale

mediatica, secondo le sue spiefate regole che guar-
dano agli “indici di ascolto”, riversa immeritatomente
su futta la categoria.

Tante le proposte ma personalmente provo ribrezzo
all'idea di inserire telecamere in tutti gli asili e in tutte
le scuole!

Mettiamo le telecamere magari all'uscita delle scuole,
mettiamole nei parchi, mettiamole nei pubblici uffici e
magari nei luoghi della politica, quelli piv “oppartati”,
ma lasciamo che almeno la scuola sia un luogo dove
il bambino rifrovi serenita, un “luogo protfetto”, profetto
dai valori e non da un occhio invisibile.

Ma veniamo alle proposte.

Un primo infervento, importante, di contrasto, potreb-
be essere quindi una formazione sui temi adeguata e
continua su insegnanti e Pediatri di famiglia, le figure
professionali che con regolaritr seguono tutti i bambini
in ltalia, quelle che possiamo definire “le sentinelle”.
la FIMP da alcuni anni & fortfemente impegnata in
questo, coinvolgendo il meglio delle sue risorse
umane e professionali ma non basta, perché il fe-
nomeno della violenza & cosi esteso che soltanto
con uno sforzo estremo di tutfi i soggetti che hanno
a che fare con il bambino si possono raggiungere
risultati concreti.

Un secondo aspetto su cui si dovrebbe intervenire,
con delle politiche supportate da adeguate leggi, &
proprio il sostegno alle famiglie.

Una famiglia sana, con sani principi, con genifori
che danno I'esempio e accompagnano i figli nel loro
ingresso in una sociefd con seri problemi di identitd
e in crisi di valori, & sicuramente un fattore protettivo
importante per il bambino.

D'altro verso, una famiglia conflittuale, alle prese con
problemi di varia natura non esclusi quelli economici
o di valori morali, non pud che rendere il bambino
che a lei appartiene un bambino vulnerabile, a forte
rischio di violenza e di maltrattamento, primo tra tutfi
la “trascuratezza”.

l'augurio & che questo appello, che come FIMP lan-
ciamo alla politica, che ha il dovere delle scelte e
delle leggi e a tutte le persone di buona volonta,
smuova non solo le coscienze ma finalmente cominci
a creare un'identitd comune di valori che consentano,
rimboccandosi le maniche, di contrastare in maniera
concreta questi fenomeni che provocano dolore e av-
vilimento nei nostri cuori e nelle nostre coscienze.
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Bilancio demogratico nazionale

anno 2018

Report ISTAT - 3 luglio 2019

Valdo Flori

Pediatra di Famiglia, Firenze

I 3 luglio 2019 I'ISTAT ha pubblicato il consueto
Report sulla popolazione italiana al 31 dicembre
2018, che conferma il progressivo declino demogra-
fico iniziato nel 2015, continuo, ininterrotto, come
non accadeva da oltre 90 anni.

la popolazione residente ammonta a 60.359.546,
oltre 124 mila in meno rispetto all'anno precedente
[0,2%] e oltre 400 mila in meno rispeffo a quattro
anni prima.

Il calo & interamente attribuibile alla popolazione ito-
liana, che scende a 55 milioni e 104 mila unita, 235
mila in meno rispetio all'anno precedente (0,4%).
Negli ultimi anni la perdita & stafa in parte contenu-
ta per I'aumento di cittadini stranieri (+241 mila).
Nel 2018, rispetfto all'anno precedente, I'aumento
& stato del 2,2% (+11 mila) e attualmente i cittadi-

ni stranieri residenti sono 5.255.503, I'8,7% della
popolazione.

la presenza di quasi 50 nazionalita differenti con
almeno 10 mila residenti conferma il quadro multiet
nico del nostro Paese. Al 31 dicembre 2018 le diffe-
renti cittadinanze presenti in ltalia sono 196.

Il dato piv allarmante & quello che riguarda le nasci-
te, che sono in calo progressivo e continuo. Rispetto
al 2017, la diminuzione delle nascite & di oltre 18
mila unita (-4,0%).

A partire dal 2015 il numero di nascite & sceso softo
il mezzo milione e nel 2018 si registra un nuovo re-
cord negativo: 439.747 bambini, il minimo storico
dall'Unita d'lalia.

Da tener conto che I'incremento delle nascite registro-
fo fino ol 2008 & dowvuto principalmente alle donne
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straniere, ma negli anni ha iniziato progressivamente
a ridursi anche il numero di stranieri nati in ltalia, pari
a 65.444 nel 2018 (il 14,9% del totale dei nati).

le nascite di bambini stranieri si concentrano nel-
le regioni del Nord-ovest (21,0%) e nel Nord-est
(20,7%). L'EmiliaRomagna ha la percentuale pid
alta di nati stranieri (24,3%), la Sardegna la pid
bassa (4,5%).

Il tasso di natalita (numero annuo di nascite ogni mille

ddddd il
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abitanti] del complesso della popolazione residente
e del 7,3 per mille: Il valore pit alto & dalla provin-
cia autonoma di Bolzano (10,0 per mille), mentre in
Sardegna (5,7 per mille) e in liguria (5,6 per mille] si
rilevano i valori piv bassi.

Negli ultimi 10 anni sono “scomparsi” 130.432
bambini, un dato allarmante e che non pud essere
piv ignorato nella programmazione dell’assistenza
ferritoriale /0 ospedaliera.
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Pediatria di Famiglia nella
Provincia Autonoma di Trento

Marta Betta', Lorena Filippi', Leopoldo Pellegrini', Silvano Piffer?, Riccardo Pertile?, Lucia Bombarda?
' Pediatri di Famiglia, Trento; 2 Servizio di Epidemiologia clinica e valutativa dell’Azienda per i Servizi Sanitari della Provincia di Trento (APSS)

| Pediatri di libera scelta (PLS), dispongono di una
grande quantita di dati sanitari raccolti quotidiana-
mente nell'attivitd professionale, riferiti a una popo-
lazione con caratteristiche molto specifiche che va
dalla nascita ai 14-16 anni. Questo patrimonio di
dati rappresenta un'opportunitd e una risorsa da
valorizzare per molteplici usi: per studiare l'inci-
denza di specifiche patologie, valutare i determi-
nanti delle stesse, per rilevazioni epidemiologiche,
socio-sanitarie, per valutare lo stato di salute della
popolazione da loro assistita e, non ultimo, per
valutare la qualita delle cure e gli impatti di ordine
economico.

la sistematica raccolta dati pud identificare situazioni
che richiedono di modificare interventi sia di preven-
zione che di cura, affivare attivitd di pianificazione
sanitaria e di ricerca: si adatta inoltre molto bene
alle necessita di sorveglianza, di studio sugli effetti di
disuguaglianze sociali e sull'accesso ai servizi, am-
pliando o riducendo I'offerta degli stessi con I'obietti-
vo di gestire le risorse in modo efficace.
Nell'Accordo Collettivo Nazionale (ACN] fra i com-
piti del Pediatra sono previsti “la tenuta e I'aggiornao-
mento di una scheda sanitaria pediafrica individuale,
su supporto informatico, a uso del Pediatra e a uti-
lita dell’assistito e del Sistema Sanitario Nazionale
(SSN), che raccoglie anche le informazioni regi-
strate nel libretto sanitario dell’assistito” e il proget-
to Salute-lnfanzia che comprende i bilanci di salute,
visite per efd filiro previste secondo una cronologia

© Copyright by Federazione ltaliana Medici Pediatri

ben definita atte a valutare lo sviluppo auxologico,
psicomotorio e le tappe dello sviluppo neurocogni-
fivo. Gli esiti vengono sempre registrati dal Pediafra
nel libretto pediatrico sanitario.

In Provincia di Trento tali visite sono calendarizzate
1,3,6, 12,24, 36ea 6,9,

Nell'accordo provinciale si fa esplicito riferimento an-

a mesi 13 anni.
che alle rilevazioni epidemiologiche attuate attraverso
3 schede informative inserite nel librefto pediatrico a
partire dal 1989 e previste a 12 mesi, 6 e 13 anni,
“per definire, da parte dell’Azienda Provinciale per i
Servizi Sanitari di Trenfo, d'infesa con le organizza-
zioni sindacali, obiettivi quali-qualititativi e specifiche
strategie di prevenzione”.

la disponibilit dei dafi & stata assicurata dall’esi-
stenza e dallo sviluppo di un sistema informativo ne-
onatale (centrato inizio|menTe sulle schede ostetrico-
neonafali e in seguito, dal 1.1.1996, sul Certificato
di Assistenza al Parto, CedAP) che, qualora collegato
ai dati delle schede informative pediatriche, permette
una sorveglianza dei primi 1000 giorni di vita, perio-
do altamente sensibile dell'etd evolutiva per un buo-
no stato di salute in etd adulta (WHO). In Provincia
di Trento sono attivi anche tre specifici registri di
patologia: il registro delle malformazioni congenite,
quello delle malattie rare e quello dei tumori da cui
& possibile individuare i tumori infantili. | flussi infor-
mativi correnti, quali CedAP e Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO), integrati con le schede pedia-
friche e i registri di patologia, compongono il pro-

OPEN ACCESS ilmedicopediatra 2019,28(2):6-9



Le rilevazioni in Pediatria di Famiglia nella Provincia Autonoma di Trento

Figura 1.

Scheda informativa sullo stato di salute a 12 mesi utilizzata in Provincia
di Trento - indicatori.

SCHEDA INFORMATIVA SULLO STATO DI SALUTE A 12 MESI
Comune di residenza 1

Nome e cognome
N. blanci di salute 1° mO3*mO6° M O012°m O atri 0 ricovero ala nascita 0siOno
SessoOM COF data d nascita / / O barrare se nato fuorl provincla

Madre tallana Osl Ono provenienza )

Peso neonatale g peac a 12 mesi g

Lunghezza a 12 mesl am cconferenza del cranio a 12 mesl cm

Frequentalinido o8 _ono Geritorifumatorl 081 _ono__
Malattie (0-12 mesi) Note sulle malattie

o Otite Ricovero O P O FP

0 Ofite Ri OP OFP

0 Alte vie respiratoris Ricovero o P 0 FP

O Basse vie respiratorie RicoveroO P OFP

0 Diarmea acuta RicoveroOP CFP

O Malattie infettive Ricovero O P O FP
O Infaziond vie urinare alte

O Dermatite atopica

Sospeso per:

Oipogalattia Dlavoro  [malattia Prima minestrina a mesi ___

O altro VitaminaD Osl Ono per mesl
Latti ipoallergenici os ano VitaminaK o8l ono per mesl
Latte di sola/riso od ono Fluoro osl ono

LLatte di proseguimento, primo uso a mesl ___

~Lalte vaocing, primo usc a mesl

Firma del padiatra Data

CORA PER IL DISTRETTO

gefto di sorveglianza provinciale in efd pediatrica
denominato LINFA Project, acronimo di “longitudinal,
Infant and Neonatal Follow up towards Adolescence”
(Piffer & Pertile 201 8).

le informazioni rilevate nelle schede informative pe-
diatriche sono presentate nelle Figure 1 e 2a-b.
Olire ai dati anagrafici e auxologici, la scheda in-
formativa sullo stato di salute a 12 mesi raccoglie
informazioni su esposizione a fattori di rischio, qua-
li la frequenza del nido, fumo dei genitori, nonché
eventuali malattie rilevate nei primi 12 mesi di vita,
indicando se ne & seguito o meno un ricovero in sfrut-
fura provinciale o exfra-provinciale, e la presenza di
malformazioni congenite non segnalate alla nascita.
Una sezione specifica & dedicata all'alimentazio-
ne con particolare attenzione al tipo di allattamen-
to (al 6° mese e all'annol: esclusivo, predominan-
te, complementare, formula, secondo criteri OMS

(Organizzazione Mondiale della Sanita), durata e
infroduzione di eventuali latti speciali e motivo del-
la sospensione dell'allattamento materno. Infine sono
raccolti dati sull'alimentazione complementare con
data di inizio in mesi e su misure profilattiche: assun-
zione di vitamina D, K e fluoro.

Il flusso delle schede prevede un insieme coordi-
nato di attivitd in capo ai Pediatri di famiglia, ai
Servizi delle cure primarie e quindi al Servizio di
Epidemiologia Clinica e Valutativa dell’Azienda
Provinciale per i Servizi Sanitari (APSS) di Trento. Le
schede compilate vengano consegnate dal Pediatra
mensilmente ai servizi amministrativi delle cure pri-
marie dei Distretti sanitari, i quali raccolgono, con-
frollano e registrano le schede su supporto informa-
fico. Successivamente il Servizio di Epidemiologia
Clinica e Valutativa provvede, olire a un piv fine
controllo dei dati su complefezza e accuratezza
delle schede, all’andlisi statistica, alla strutturazione
e coordinazione di studi ad hoc e alla sfesura di
report periodici, che sono inviati periodicamente ai
Pediatri di fomiglia, ai Servizi di cure primarie e
sono consultabili dal sito aziendale dell’APSS.

le schede informative pediafriche presentano come
aspetti positivi una buona copertura e il fatto che
rientrano nella routine lavorativa del PLS, mentre le
criticitd principali riguardano in primis la compila-
zione manuale e cartacea delle schede, aspetto
che potrebbe essere superato abilitando i PLS alla
compilazione delle schede via web; nonostante
ora i PLS possano archiviare le informazioni delle
schede su gestionali personali (lo quasi totalita uti-
lizza Infantia), queste non possono venire frasferite
ai gestionali APSS, in uso da parte del Servizio di
Epidemiologia, perché non compatibili e non intero-
perabili. In secondo luogo le problematiche riguar-
dano la difficile riproducibilita e confrontabilita con
altre regioni dei dati registrati, in particolare, con-
siderando le schede ai 12 mesi, il delicato dato
sull'allattamento materno. Resta comunque necessa-
ria una struttura organizzativa che assicuri il suppor-
to al flusso delle schede informative pediatriche e ne
valorizzi i dati raccolti (Piffer & Pertile, 2018).
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Figura 2a.

Schede informative sullo stato di salute a 6 anni utilizzate in Provincia di
Trento - indicatori.

Figura 2b.

Schede informative sullo stato di salute a 13 anni utilizzate in Provincia
di Trento - indicatori.

Comunedl [ E—
Nome &

SessooM OF data di nascita / / ata aa mm

Madre italiana 0 s 0 no (indicare provenienza)

Nato/a fuor provincia Osi_Ono (indicare prov. ) Ricovero alla nascita Osi Ono
Peaso necnatale g Peso kg

Altezza cm Pressione arteriosa
Ossa e articolazioni

Scoliosi in osi ono

Vista

Eseguito screening ortottico  Osl ono
Visita oculistica Osl Ono Strabismo
Udito
Controlio

Patologia strutturale delpiede  OSl ano

Poralenti Osi ono
Os Ono

osl0no ad anni Ipoacusia osi ono

Lava i denti con fluorato aimeno due voite al die Os Ono
Esequite visite odontolatriche  Osi ono per confrolo O per trattamento O
Malocclusioni os ono Malocciusioni in trattamento 0si o no

oOs ono

Carie decidui

N. denti parmanenti cariati

N. denti permanenti persi per carie
visita odontolatrica O sl O no

Malattie (1-6 anni)

0 Otite recidivants

O Alte vie respiratons

O Basse vie respiratorie

O Malattie g

O infezion vie urinarie alte

COPIA PER IL DISTRETTO

RISULTATI SIGNIFICATIVI OTTENUTI DALLANALISI

DEI DATI DELLE SCHEDE INFORMATIVE PEDIATRICHE
Dai report periodici predisposti dal  Servizio di
Epidemiologia Clinica e Valutativa dell’/APSS  di
Trento, si pud valutare che i dati delle schede infor-
mative pediafriche in via routinaria forniscono stime
di prevalenza e una dettagliata analisi descrittiva dei
bambini appartenenti a specifiche coorti di nascita
(relative quindi a specifiche classi d'eta), concernenti
i diversi aspetti sopra-descritti. Uno dei valori aggiunti
della reportistica riguarda la strafificazione delle ana-
lisi secondo il livello territoriale (distretto sanitario),
nonché un'opportuna analisi dei trend temporali di
molti indicatori indagati. Volendo potrebbero fornire
anche degli indicatori di “performance preventiva”
per singolo Pediafra di famiglia.

l'elaborazione dei dati confenuti nella scheda infor-
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SCHEDA INFORMATIVA SULLO STATO DI SALUTE A 13 ANNI
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COPA PER IL DISTRETTO

mativa ai 12 mesi di vita, fomisce per esempio infor-
mazioni utili sull'allattamento materno esclusivo al 6°
mese (Fig. 3).

Uno dei punti di forza del progetto LINFA consiste
nella possibilita di record linkage tra il database delle
nascite (CedAP) e il flusso delle schede informative
pediatriche (del 12° mese, dei 6 anni e dei 13 anni)
relative alla stessa coorte di nascita. Uno studio ad
hoc ha permesso di stimare quali siano le principali
caratteristiche materne, familiari e cliniche, associate
con una maggiore probabilita di continuare I'allat-
tamento esclusivo al seno fino al 6° mese. Dai dati
della Provincia di Trento emerge che i tassi piv alti di
allattamento esclusivo risultano nelle mamme stranie-
re, nelle mamme con titolo di studio elevato e residen-
fi in area urbana. Si evidenzia inolire una maggiore
probabilitd di allattamento esclusivo fino al 6° mese
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Figura 3.

Proporzione di lattanti (coorte di nascita 2015) allattati in modo esclusivo
al 6° mese. Per distretto di residenza.
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corso di accompagnamento alla nascita e non fuma-
trici (Pertile et al., 2019).

Per quanto riguarda le schede informative pediatriche
dei 6 anni, un alfro lavoro del Servizio di Epidemiologia
Clinica e Valutativa (APSS) ha evidenziato come i dati
ottenuti dai bilanci di salute al 6° anno di vita, su so-
viappeso e obesitd, siano soviapponibili a quelli pro-
venienti dalla rilevazione campionaria triennale OKkio
alla salute (effeftuata agli 8 anni di etd) (Piffer et al.,
2017). Dati su soviappeso e obesitd registrafi gid
all'efd dei 6 anni forniscono offimali indicatori e misure
per attivitar di pianificazione sanitaria.

Infine, un esempio sulle potenzioht(‘] del record linka-
ge fra l'archivio del CedAP e il flusso delle schede
informative pediatriche dei 13 anni riguarda la rile-
vazione di carie sui denti decidui. Dati preliminari del
progetto LINFA mostrano come ragazzi con madre
straniera presentano un pib alfo rischio di carie rispet-
to a quelli con madre italiana: in particolare, si regi-
strano fassi elevati per i figli di madri con cittadinanza
di Paesi dell'Est Europa, dell’Asia e del Maghreb.
Un aspetto da considerare per un miglioramento dei
flussi & che allo stafo aftuale i tassi di copertura delle
schede informative pediatriche, considerando le ulti-
me coorti di nascita, sono pari all'80% per i 12 mesi,

pari al 60% per i 6 anni e al 30% per i 13 anni:

per uno sviluppo complessivo dei flussi sarebbe au-
spicabile, da parte dei Pediatri in parficolare, avere
la consapevolezza dell'importanza della rilevazione;
una maggior conoscenza dell'utilizzo dei dati e del
loro utilizzo e, soprattutio, migliorare copertura-effet
tuazione di bilanci con diverse azioni organizzative
quali anche la chiamata attiva.

CONCLUSIONI

| flussi correnti per cui si dispone di serie storiche
consolidate vanno opportunamente valorizzati, ofti-
mizzandone il confenuto informativo sia per il livello
centrale sia per quello regionale, sviluppando altresi
in sede locale esperienze di integrazione per au-
mentarne il potenziale informativo e le capacita di
valutare 'impatto dei servizi sanitari. 'esperienza
del Trentino si basa su una valorizzazione dei flussi
dei PLS che non trova riscontro e confronto con altre
esperienze regionali.
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Ambiente e campi elettromagnetici

Vito Romanelli
Area Ambiente e Salute FIMP

le ricerche piv autorevoli degli studiosi di tfematiche
ambientali suggeriscono ormai di considerare |'vo-
mo come un vero e proprio sistema comunicativo,
aperto e multidirezionale, in grado, quindi, di de-
terminare continue modifiche dell'ambiente che lo
circonda e di esserne a sua volta modificato in ma-
niera costante e dinamica. L'vomo “informa” il suo
ambiente e ne viene a sua volta “informato” in modo
incessante e sistematico. £ molio probabile che un
ruolo fondamentale lo giochino in questo senso an-
che le esposizioni a campi elettromagnetici (CEM),
in quanto le onde stesse hanno, a seconda della
propria frequenza, differenti capacitd di penetrazio-
ne in vari fessuti biologici (ossa, cervello, cristallino,
midollo spinale, ecc.). | ricercatori internazionali in
molteplici studi segnalano significative correlazioni e
ipotizzano alterazioni dell'organismo successive all'e-
sposizione, distinguendo perd fra esposizioni a RF
(radiofrequenze di TV, radio, cellulari) ed esposizioni
a ELF (extramely low frequency, diffuse da eleftrodotti,
forni industriali, ecc.). | danni ipotizzati riguardano il
sislema ghiandolare, la sfera riproduttiva e la sfessa
sfera comportamentale (irritabilita, stanchezza, ce-
falea). Particolare importanza rivestono le numerose
segnalazioni di correlazioni fortemente sospette fra
'esposizione ai campi eletromagnetici ELF e I'insor-
gere di tumori celebrali e, soprattutio, di leucemie .
Inoltre, recenti studi “in vitro” sia su cellule animali che
su cellule umane (staminali e non) evidenziano chia-
ramente il verificarsi di veri e propri danni cellulari, a
seguito delle esposizioni ai campi elefromagnetici RF,
a causa degli effetti termici da essi indotti. Si fraffa di
importanti alterazioni a carico della membrana cellu-
lare, con danni molecolari che in particolare riguar-
dano l'equilibrio eleftrochimico della membrana stes-

© Copyright by Federazione ltaliana Medici Pediatri

sa. Si possono anche creare frequenti danni a carico
dello stesso DNA cellulare 2. Succede, infatti, che le
stesse cellule non riescano a riparare il danno subito
anche se utilizzano quei meccanismi compensatori
di cui naturalmente dispongono e che normalmente
risultano essere, invece, molto efficaci. Il danno di-
venta perfanto permanente e, dunque, frasmissibile
alle generazioni successive. le analisi e gli studi ri-
portati in riferimento alle modalitd di esposizione ai
cellulari indicano che fino anche al 50% dell'ener-
gia emanata dagli stessi viene assorbita dalla testa.
Nel tempo, opacizzazione del cristallino, acufeni e
fosfeni, stanchezza, mal di testa, calo della memoria,
aumento della pressione infraoculare, degenerazioni
tumorali a carico del nervo acustico, sono stati studia-
fi in correlazione all'esposizione a CEM 2. Sono stati
condotti anche studi che studiano la correlazione tra
'esposizione a CEM e una riduzione delle capacita
e delle funzioni cognitive, in particolare nei bambini,
le cui ossa craniche presentano uno spessore mino-
re e, dunque, risultano pit vulnerabili alle radiazioni
stesse 4. Va inolire segnalata la maggiore “vivacita”
e il maggior grado di affivita delle cellule degli or-
ganismi dei bambini. L'uso dei cellulari, dunque, va
considerato chiaramente tanfo pit dannoso quanto
piu bassa & |'efd del soggetto esposto alle radiazioni.
Il rischio di sviluppare una leucemia infantile acuta si
stima essere friplicato nei bambini esposti alle onde
elettromagnetiche rispetto a quanti, invece, non siano
esposti °. Il danno correlabile all'uso del telefonino &
comunque streffamente connesso ai tempi di utilizzo
dello stesso, come del resfo & logico attendersi. le
percentuali relative allo sviluppo di patologie severe
(in primis tumori del Sistema Nervoso Centrale) au-
mentano del 20-30% per un'esposizione e un utiliz-

OPEN ACCESS ilmedicopediatra 2019;28(2):10-11
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zo continuativo che superi i dieci anni °. In veritd
occorre precisare che a partire dal 2013 I'Agenzia
Infernazionale per la Ricerca sul Cancro di lyon ha
elevato la classificazione dei campi elettromagnetici
a radiofrequenze dalla classe “3” (non cancerogenil
alla classe "2B", owvero possibili cancerogeni.
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Promozione dell'attivita fisica:
chiariamo alcuni termini

Domenico Meleleo

Referente FIMP per le Linee di indirizzo sull'attivita fisica del Ministero della Salute

le "Linee di indirizzo sull'aftivita fisica per le different
fasce d'efd e con riferimento a situazioni fisiologiche
e fisiopatologiche e a soffogruppi specifici di po-
polazione”, recentemente pubblicate dal Ministero
della Salute ltaliano, alla stesura delle quali ha con-
fribuito anche la FIMP, hanno ribadito tra 'altro, I'im-
porfanza del ruolo del Pediatra per la promozione
della pratica di attivitd fisica regolare e di uno stile
di vita affivo per i suoi piccoli assistiti e per le loro fa-
miglie. Secondo le linee guida dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) i bambini e gli adole-
scenti di eta compresa tra i 5 e i 17 anni dovrebbe-
ro praticare almeno 60 minuti di attivita fisica quo-
fidiana di infensitd moderatavigorosa. All'inferno di
questi 60 minuti, dovrebbero essere previsti, almeno
3 volte a seffimana, esercizi di rafforzamento dell'ap-
parato muscolo-schelefrico. Quantita di attivita fisica
superiore a 60 minuti forniscono ulteriori benefici per
la salute. Ma cosa significano i fermini “affivita fisi-
ca moderafa”, “aftivita fisica vigorosa” e “esercizi
di rafforzamento dell'apparato muscolo-scheletrico”?
Innanzitutto i termini “attivita fisica”, “esercizio fisico”
e "sport” vengono spesso utilizzati in maniera inter-
scambiabile ma non lo sono.

Per “attivita fisica” si intende qualunque sforzo eser-
citafo dal sistema muscolo-schelefrico che si tradu-
ce in un dispendio energetico superiore a quello in
condizioni di riposo. In questa definizione ampia e
generale rientrano quindi non solo le attivita sporti-
ve, ma anche semplici movimenti quotidiani, come
camminare, andare in bicicletta, ballare, giocare,
fare giardinaggio e lavori domestici che fanno parte
dellattivitd motoria spontanea”.

© Copyright by Federazione ltaliana Medici Pediatri

Con “esercizio fisico” si infende un’affivita fisica
pianificata, strutturata, ripetitiva e progettata per mi-
gliorare o mantenere la forma fisica, le prestazioni
fisiche o la salute. Per quanto riguarda I'intensita,
esisfono diverse classificazioni basate su una scala
soggettiva di percezione della fatica o su parametri
oggettivi, come gli equivalenti metabolici (METs), la
percentuale della frequenza cardiaca massima (%
FCmax) e la percentuale del massimo consumo di
ossigeno (%VO2max). Utilizzando come esempio i
METs, I'attivitar fisica moderata equivale a un ran-
ge di 3-6 METS, ovvero che comporti un dispendio
energetico per unitd di tempo da 3 a 6 volte il di-
spendio energetico a riposo. In pratica, come esem-
pio di percezione della fatica, che comporti lieve
sensazione di mancanza di fiato e di riscaldamento.
|'“attivita fisica vigorosa” corrisponde a un valore
maggiore di 6 METS. In pratfica, ad esempio, che
comporti sensazione di fiato corfo e sudorazione.
Per “attivita di rafforzamento dell'osso” si infendono
movimenti che creano forze di impatto e di carico
muscolare sull’'osso. Queste forze sollecitano |'osso,
che si adatta modificando la sua struttura (architettu-
ra) o massa (contenuto minerale), aumentando cosi
la sua resistenza alla frattura. Saltare, e ballare sono
aftivita che rafforzano le ossa, cosi come gli esercizi
pofenziamento muscolare, quali quelli a corpo libe-
ro (ad es. arrampicarsi] o anche sollevamento, sia
a carico naturale (spostamenti in piano, in salita, in
gradinate o in ostacoli bassi), sia con elastici o dei
piccoli pesi [15-17 annil. In pratica le attivita di un
parco giochi ben aftrezzato.

OPEN ACCESS ilmedicopediatra 2019;28(2):12-13
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SEMBRA BANALE, MA FAR CAPIRE ALL'UNIVERSO MONDO DELLE ISTITUZIONI, DELLA

POLITICA, DELLE SOCIETA SCIENTIFICHE, DELLE ASSOCIAZIONI SOCIALI... E CHE ALTRO,
CHE IL PEDIATRA DI FAMIGLIA E VERAMENTE “UNO DI FAMIGLIA" NON E SEMPLICE.

Noi che lavoriamo nel settore della medicina territoriale, invece, ne siamo
perfettamente coscienti perché sperimentiamo nel quotidiano “il rapporto di fiducia”
e sappiamo che esso costituisce la base e il supporto imprescindibile per svolgere al
meglio il nostro lavoro. Linterazione biunivoca che siinstaura con i genitori fin dalla
prima visita e, nel tempo, con i bambini stessi, rappresenta l'elemento determinate
per essere ascoltati e poter acquisire quell'autorevolezza necessaria per essere
seguiti nei consigli di educazione sanitaria, nelle proposte terapeutiche e nelle
raccomandazioni sulle buone pratiche cliniche che rappresentano nelloro insieme
l'obiettivo primario per curare i bambini prendendoci cura di loro. La continuita
dell’assistenza, poi, attraverso le strategie di osservazione longitudinale, che si
snoda durante l'arco di vita del bambino, dalla nascita all'adolescenza, é il valore
aggiunto che ci garantisce come gestori dei bisogni del bambino e della famiglia
basati sulla conoscenza e fiducia reciproca proprio come... UNO di famiglia!

F a questo che i genitori non possono rinunciare, come dimostra il grado di
soddisfazione che emerge dai sondaggi sulla figura del pediatra di famiglia.

F a questo che noi non possiamo rinunciare per svolgere la nostra professione.
Pensare di poter sostituire, nella “pancia” della gente, quello che noi
rappresentiamo per loro, con dottori diversi a turnazione come negli ospedali o
nei pronto soccorso, sarebbe come “togliere il pallone ad un bambino mentre sta
facendo goal”!

Anche noi, pero, abbiamo bisogno di rinnovare costantemente la nostra
professionalitarispondendoalle nuove evidenze scientifiche ealle nuove domande
di salute; dobbiamo aggiornare le modalita di comunicazione con le nuove
generazioni che “fanno i figli e ce li portano”. Dobbiamo cercare di comprendere
i nuovi linguaggi, i nuovi standard di comportamento, le nuove tendenze, i nuovi
social e le nuove dinamiche di gruppo, nonché le problematiche emergenti, per
essere in grado di interagire al meglio con chi ci affida la cura dei propri figli.
Questo Congresso, il nostro 13° Congresso Nazionale Scientifico FIMP, nella “storica
vecchia Paestum”, con argomenti innovativi e di avanguardia, attingendo dalla
tradizione e dai punti fermi dell'etica e dei rapporti interpersonali, vuole promuovere
i migliori progressi della nostra pratica professionale a maggior favore della salute
dei "nostri bambini”.

PER INFORMAZiONi

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
A I M AIM GROUP INTERNATIONAL Tel: +39 055 233881
GROUP Sede di Firenze Fax: +39 055 3906908
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Hikikomori,

un fenomeno
non cosl lontano

Sicuramente & passato ai piu inosservato “Castaway
on the moon”, film sud-coreano del 2009, in cui uno
dei due profagonisti & una ragazzina hikikomori. Nel
film & ben rappresentata la realta di questo fenomeno,
di cui da qualche anno si sente parlare anche alle no-
stre latitudini. Le ultime stime parlano di 100 mila casi
italiani di hikikomori, un esercito di reclusi che chiede
aiuto. Un numero che & desfinafo ad aumentare se non
si riuscira a dare al fenomeno una precisa collocazio-
ne clinica e sociale.

“Hikikomori” & un termine giapponese che significa
letteralmente “stare in disparte” e viene utilizzato per
riferirsi a chi decide di ritirarsi dalla vita sociale per
lunghi periodi (da alcuni mesi fino a diversi anni), rin-
chiudendosi nella propria camera da letto, senza aver
nessun fipo di contatto direffo con il mondo esferno.

E un fenomeno che riguarda principalmente giovani tra
i 14 ei 30 anni e di sesso maschile, anche se il nume-
ro delle ragazze isolate potrebbe essere soffostimato
dai sondaggi effettuati finora.

Al momento in Giappone ci sono di oltre 500.000
casi accertati, ma secondo le associazioni che se ne
occupano il numero potrebbe arrivare addirittura a un
milione (I'1% dell'intera popolazione nipponica). Si
fratta dunque di un fenomeno incredibilmente vasto,
eppure in pochi ne hanno sentito parlare, soprattutto al
di fuori del Giappone.

Il fenomeno hikikomori in Giappone sembra legato alle
caratteristiche intrinseche della societd di riferimento:
una societd molfo competitiva, assai rigida nella strati-
ficazione sociale, con un senso dell'onore molto radi-
cato e fale che la perdita dell'onorabilita rappresenta
la perdita dell'identita stessa, e dunque & vista come
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qualcosa d'irrimediabile. Tutti questi elementi messi in-
sieme hanno portato e portano molti adolescenti ad
abbandonare questa competizione e a ritirarsi a vita
privata, facendo un atto di rinuncia e di suicidio socia-
le: salvando da un lato 'onore e dall'aliro mettendo
in affo una sorta di protesta silente con il rifiuto della
societd che li circonda. Per defti motivi, si era sempre
ipotizzato che quesfa sindrome non potesse esistere al
di fuori dell'Estremo Oriente. Invece oggi non & pit
cosl, perché anche in Occidente si sono registrati in
modo sempre piv frequente casi assimilabili a questo
fipo di patologia. la domanda da porsi allora & capire
che cosa induca i giovani occidentali ad assumere un
simile affeggiomento, considerato che la pressione so-
ciale, in Europa ad esempio, & completamente diversa
rispetto a quella della societa giapponese e cosi anche

'atteggiamento culturale.

Nel nostro Paese |'attenzione nei confronti del fenomeno

sta aumentando. Uhikikomori, infatti, sembra essere una

sindrome che rappresenta un disagio sociale che riguar-
da tutti i paesi economicamente sviluppati del mondo.

le cause possono essere diverse:

* caratteriali: gli hikikomori sono ragazzi spesso in-
felligenti, ma anche particolarmente introversi e
sensibili. Questo temperamento contribuisce alla
loro difficoltr nell'instaurare relazioni soddisfacenti
e durature, cosi come nell'affrontare con efficacia le
inevitabili difficoltar e delusioni che la vita riserva:

e familiari: I'assenza emotiva del padre e |'eccessivo
attaccamento con la madre sono indicate come pos-
sibili cause, soprattutio nell'esperienza giopponese.
| genitori faticano a relazionarsi con il figlio, il quale
spesso rifiuta qualsiasi tipo di aiuto;
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e scolastiche: il rifiufo della scuola & uno dei primi
campanelli d'allarme dell’hikikomori. L'ambiente sco-
lastico viene vissuto in modo particolarmente nego-
tivo. Molte volte dietro |'isolamento si nasconde una
storia di bullismo;

* sociali: gli hikikomori hanno una visione molto nega-
fiva della sociefd e soffrono particolarmente le pres-
sioni di realizzazione sociale dalle quali cercano in
futti i modi di fuggire.

Tutto quesfo porta a una crescente difficolta e de-
motivazione del ragazzo nel confrontarsi con la vita
sociale, fino a un vero e proprio rifiuto della stessa.
Anche la dipendenza da internet viene spesso indi-
cata come una delle principali responsabili dell'esplo-
sione del fenomeno, ma non & cosi: essa rappresenta
una conseguenza dell’isolamento, non una causa. |
fenomeno & scoppiato in Giappone ben prima della
diffusione del personal computer. Questo significa che
prima che esistesse infemet l'isolamento degli hikiko-
mori era totale. Da questo punto di vista |'utilizzo del
web pud essere interpretato come un fattore positivo in
quanto consente ai ragazzi di continuare a coltivare
delle relazioni sociali che altrimenti non avrebbero.

Sempre pit spesso |'hikikomori viene scambiato con

patologie con cui non ha nulla a che fare, generando

una grande confusione inforno al fenomeno e, di fatto,

impedendo a coloro si trovano in questa condizione di

identificarsi.

Per questo motivo, prima di capire cos'é |'hikikomori, &

importante stabilire cosa non & I'hikikomori. Secondo

molti |'isolamento degli hikikomori sarebbe solamente
la conseguenza di uno stato depressivo. Come stabi-
lito anche dal Ministero della Salute giapponese nel

2013, I'hikikomori non & una malattia (al contrario

della depressione). E stata infatti dimostrata |'esistenza

di un “hikikomori primario”, ossia un hikikomori che

si sviluppa prima e a prescindere da alire patologie;

uno stato di ritiro che non deriva da nessun disturbo
mentale preesistente.

Cosi come l'isolamento dell'hikikomori non & causato

dalla depressione, esso non & nemmeno riconducibile

semplicemente a un disturbo d'ansia, come, ad esem-

pio, la fobia sociale o I'agorafobia. E innegabile che
dopo un lungo periodo di isolamento una persona
possa sviluppare una dipendenza dal computer, possa
sperimentare un calo dell'umore o avere paura di usci-
re di casa, ma quesfo non pud portarci ad offermare
che dipendenza da internet, depressione e fobie socio-
li siano la causa dell’hikikomori.

Cos'e I'hikikomori@

L'hikikomori & una pulsione all'isolamento che si in-
nesca come reazione alle eccessive pressioni di rea-
lizzazione sociale, tipiche delle societd capitalistiche
economicamente piv sviluppate

Piv nel deftaglio. .

le pressioni di realizzazione sociale (ad es. “devi
prendere bei voti”, “devi frovarti un lavoro fisso”, “devi
frovarti un/a ragazzo/a”, "devi essere simpatica/o,
sportiva/o e attraente”) sono owviamente piv forti
nell'adolescenza e nei primi anni di vita adulta, quan-
do vi sono molte aspettative sul futuro. Ragazzi e ro-
gazze si frovano cosi a dover colmare virtualmente il
gap che si viene a creare fra la realtd e le aspettative
di genitori, insegnanti e coetanei. Quando questo gap
diventa troppo grande si sperimenfano senfimenti di
impotenza, perdita di controllo e di fallimento. A loro
volta questi senftimenti negativi possono porfare a un
atteggiamento di rifiuto verso quelle che sono le fonti
di tali aspettative sociali. E poiché queste fonti sono
rappresentate dai genitori, dagli insegnanti, dai coeto-
nei e, piv in generale dalla societd, il ragazzo tendera
spontaneamente ad allontanarsene. Da qui il rifiuto di
parlare con i parenti, di andare a scuola, di mantenere
relazioni d'amicizia e di infraprendere un qualsiasi tipo
di carriera sociale. Da qui i sentimenti d'odio verso le
sorgenti del proprio dolore. Da qui la scelta del ritiro,
dellisolamento.

Tratto da: www. Hikikomoriitalia. it
Per saperne di pid: Marco Crepaldi, Hikikomori. | gio-
vani che non escono di casa. Alpes Editrice 2019.
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l'incredibile storia delle origini dell’AIDS ha inizio con
un breve comunicato pubblicato sul Daily Telegraph nel
1874 dal giornalista inglese Henry M. Stanley.
Proprio quello  Stanley che aveva ritrovato  qual-
che mese prima nella regione dei Grandi Laghi tra
Uganda, Tanzania e Kenya il medico esploratore
David Livingstone disperso da mesi.

Il dispaccio diceva piv o meno cosli: “la potenza che
possiederd il Congo, pofrad assorbire in sé sfessa il
commercio di tutto il suo enorme bacino”.

Poche parole, sufficienti perd a convincere Leopoldo
Il del Belgio a trasformare il proprio piccolo Regno in
una pofenza imperialista e coloniale, dando I'awio a
una colossale corsa verso lo sfruttamento delle ricchez-
ze di quel vasto territorio nel Centro Africa.

Tuttavia solo qualche decennio dopo, e siamo nel
1908, in seguito a numerose denunce di malirattamen-
fi, riduzione in schiavitl e afrocitd rivolte dai bianchi
verso le popolazioni del luogo, cosi concludeva la
relazione della commissione d'inchiesta parlamentare
belga: “l'indigeno deve compiere ogni due seftimane
un viaggio di un giorno o anche pit per raggiungere
nella foresta un luogo con una quantita sufficiente di al-
beri della gomma. Qi & costreffo a condurre una mise-
ra esistenza dopo aver costruito un riparo temporaneo
che non pud sostituire la sua capanna e che lo espone
alle infemperie del clima tropicale e agli attacchi di
bestie feroci, oltre che rimanere senza cibo e senza ac-
qua. Deve poi portare il prodotto raccolto all'agenzia
dell'amministrazione (o della compagnia) e solo allora
pud tornare al suo villaggio. Li pud rimanere solo due
o ftre giomi, prima che gli venga assegnato un nuovo
compito. Di conseguenza la maggior parte della sua
esistenza & occupata nella raccolta del caucciv”.
Insomma, gid un secolo fa il colonialismo era giudicato
per quello che era. Spietato, assetato di ricchezze e
potere, violento e sopraffatiore. Ma nessuno lo sospet-
tava capace di favorire la pit grave pandemia di sem-
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Le origini dellAIDS

pre: I'AIDS. Superiore alla fristemente nota influenza
spagnola.

Ma cosa colleghi un breve lancio d'agenzia di un se-
colo e mezzo fa all'origine dell’AIDS lo abbiamo com-
preso solo poco fempo fa grazie a un nuovo approccio
del pensiero scientifico piU concentrato a studiare le
interazioni fra uomo e ambiente che a valutare il solo
rapporto eziologico fra causa e effetto. E soprattutio
grazie al lavoro di studiosi di diversi Paesi e apparte-
nenza culturale: etologi, antropologi, veterinari, medi-
Ci, genefisti, filogeneﬂsﬁ, storici.

Ma proviamo a ricostruire gli eventi.

le prime osservazioni di soggetti giovani di sesso ma-
schile affetti da lesioni cutanee (sarcoma di Kaposi
evidenti di solifo in soggefti anziani, accanfo a infe-
zioni opportuniste, come le polmoniti da Pneumocystis
carinii e le infezioni orali da Candida albicans, sono
del 1981,

Il dermatologo I'immunologo
Cotilieb ' per primi, e poi aliri come Auerbach ?, tutfi

FriedmanKahn e

statunitensi, comprendono che una nuova infezione, pro-
babilmente virale e forse a trasmissione sessuale, interes-
sa gli omosessuali. Apparentemente in modo esclusivo.
Addirittura in quegli anni si fa largo il convincimento
che questa infezione sia legata all'attivita sessuale sfre-
nota di uno steward gay di nome Gaetan Dugas, il
paziente zero. Un uomo dall'affivita sessuale cosi tanto
priva di limifi e inibizioni da essere capace di sconfina-
menti nel campo anfropomorfo.

Poi pero la ricerca scientifica abbandona il fentativo
di comprendere da dove sia sbucata fuori questa nuo-
va malattia, per concentrarsi sulla ricerca dell'agente
eziologico.

Sono note le battaglie legali che per anni hanno visto
confrontarsi Luc Montagnier * per ['lstituto Pasteur di
Parigi e Robert Gallo per I'Universita di Baltimora.
Enframbi vantavano di essere sfati i primi a identifi-
care il virus di questa nuova infezione, 1984,/85, il
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cui nome doveva ancora essere concordato a livello
mondiale, per poi vedere una salomonica decisione
affribuire ai francesi il merito della scoperta del virus, e
relativo Nobel, e agli americani il diritto di sfrutiare la
scoperta scientifica al pari dei francesi essendo loro |l
merito di aver dato un nome all'infezione: AIDS, sindro-
me dell'immunodeficienza acquisita.

Tuttavia, il ritenere fino alla fine degli anni ‘80 del se-
colo scorso, questa infezione virale quale esclusivo
appannaggio degli omosessuali, portd I'intera colletti-
vitd mondiale a creare odiosi pregiudizi e intollerabili
discriminazioni.

Alcuni film come Philadelphia, ebbero il coraggio della
denuncia.

Mentre I'outing di un famoso performer come Freddy
Mercury dei Queen ebbe la forza di spezzare I'ipo-
crisia di fanti che volevano che questa nuova peste
rimanesse confinata. Eppure le domande piv pressanti,
owvero da dove e quando era salfato fuori questo nuo-
VO Virus, rimanevano ancora senza risposta.

Almeno fino a quando le virologhe Peeters ° e Hahn ¢, la
veterinaria Kanky, |'etologa Goodall, il biclogo Tewen,
lo storico Pepin 7 e il filogenetista VWorobey & non riusci-
rono a definire il cammino evoluzionistico di HIV.
Questi studiosi, analizzando da diverse prospettive le
caratteristiche del virus dell’AIDS, compresero che esi-
stevano due HIV: HIV-1 e HIV-2.

Entrambi i virus derivano da SIV, il virus responsabile
dell'immunodeficienza acquisita delle scimmie. HIV-1
da SIVcpz (scimpanzé) e HIV-2 da SIV-smm (scimmial.
Poi definirono che HIV-1 & quello piv letale, mentre HIV-
2 & quello meno virulento, meno trasmissibile da madre
a fefo, ed & confinafo fra Senegal e Guinea Bissau.
Che HIV-1 ¢ distinfo in quattro tipi, M-main, il tipo
pandemico, mentre N, O e P sono fipi minori, e che
Mmain era suddiviso in soffotipi dei quali il sottotipo B
& quello a noi piv tristemente noto.

In particolare Worobey, grazie alla filogenesi moleco-
lare, owvero alla sua capacita di calcolare la “diver-
genza evolutiva”, in parole povere la velocita e I'epo-
ca del cambiamento della sequenza nucleotidica del
virus, ha stabilito la distanza temporale che awvicina
il pib recente anfenato comune tra SIV e HIV datando
il primo spillover, owvero il salto di specie, nel 1908.

Proprio I'anno della relazione parlamentare belga sui
crimini del colonialismo.

Coincidenza? Niente affatto. Anzi, la svolta.

Se per anni la comunita scientifica aveva attribuito ai
riti di iniziazione, ancora oggi praticati in Centrafrica
e Camerun, la causa del passaggio di SIV all'vomo,
grazie agli studi di filogenefica molecolare del tutto re-
cenfemente si era potuto dimostrare che il salto di spe-
cie era legato dall'uso per scopi alimentari di carne di
scimpanzé infeftfa. Uso da atiribuire alle precarie con-
dizioni di vita in cui versavano gli abitanti del Congo
soggiogati dalla schiavitu.

L'AIDS come uno dei regali del colonialismo.

Ma questo & solo |'inizio della storia che chiarisce le
origini dell’AIDS.

SIV infatti nell'vomo, senza gli stravolgimenti che il co-
lonialismo stava determinando nella regione compresa
fra i fiumi Sangha e Congo, avrebbe fatto molta fatica
a frovare le condizioni per una buona replicazione e
una mutazione in HIV.

E non va dimenticato cio che accadde all'inizio degli
anni ‘50 quando, per combattere malattie come la tri-
panosomiasi, la lebbra e la sifilide, in Centro Africa
vennero inviati dal Belgio e dalla Francia numerosi
gruppi di injecteurs, del personale con approssimative
nozioni di medicina e infermieristica, che avevano il
compito di inieffare a scopo terapeutico |'atoxil a cen-
tinaia di migliaia di vomini, un derivato dell’arsenico.
Il tutto con poche siringhe di vetro che non erano mai
né bollite né lavate (si calcola che un solo medico fran-
cese, Jamot, con solo sei siringhe abbia traftato in un
giorno pit di 5000 pazienti).

Insomma, @ un virus o Rna della fomiglia dei lentivirus
come |'HIV, stavamo spalancando le porte dell' Umanita.
All'inizio quella che era una teoria, owero che un
"cacciatore” o un semplice “cercatore” d'avorio o
caucciu, dopo aver mangiato carne infetta, fosse giun-
fo a Souesso, oggi Brazzaville, e a leopoldville, oggi
Kinshasa, inforno al 1914 proprio alla vigilia della |
Guerra Mondiale, causando la propagazione dell'in-
fezione, sembrava solo una suggestione speculativa.
Si pensava, infatti, che la tumuliuosa esplosione de-
mografica secondaria allo sviluppo dei fraffici di ma-
ferie prime delle due citta fluviali, olire ad aver porfato
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in quei luoghi decine di migliaia di mercanti, soldati,
imprenditori, e anche di molte femmes libres che, a
pagamento, offrivano lavori domestici e compagnia,
avesse favorito il confagio per via sessuale di HIV-, che
cosi aveva frovato ancora migliori condizioni.

Ma quando nel 1992 nell'archivio dei laboratori
dell'Universita di Kinshasa vennero scoperti due cam-
pioni, uno autoptico ZR59 (Zaire) e I'aliro biopfico
DRC60 (Repubblica Democratica del Congo) di HIV-
1, lo data della sicura presenza del tipo M, quello piu
letale, nelle due cittar del Congo, da suggestione si era
framutata in evidenza scientifica.

Quel che accadde nel finire degli anni '50 e inizi degli
anni ‘60, se & troppo recente per essere stato dimenti-
cato, & ancor piu grave se ignorato.

Tra il 1959 e il 1960 i belgi abbandonavano il Congo
in seguito alla vittoria del movimento indipendentista di
Patrice Lumumba, lasciando il Paese privo di medici,
ingegneri, fecnici.

Ne scaturl una crisi economica che indusse 'ONU a
chiedere al nuovo governo di accogliere parte della
classe dirigente di Haiti. Gente di origine africana e di
lingua francese povera e sottomessa dal regime liberti-
cida di Papa Doc Duvdlier.

Tuttavia, dopo una decina di anni, scosso da una gra-
ve crisi politica ed economica, il giovane Lumumbao
fu soppiantato, con un aliro golpe, da Mobutu, che
cambid il nome dello Stato in Zaire. Il “nuovo fiore”
dell'Africa.

All'inizio degli anni 70 quindi, anche gli Haitiani,
come dieci anni prima gli Occidentali, tornarono fretto-
losamente in patria portandosi dietro un HIV-1 che nel
frattempo si era incattivito. Era il sottotipo B del fipo M.
Il tiranno haitiano Papa Doc Duvalier aveva lasciato il
suo posto al figlio, Baby Doc Duvalier.

Un despota ancora piu spietato e sanguinario che di
fronte alla miseria in cui versava il proprio popolo, non
seppe fare aliro che consentire lo sfruttamento del loro
sangue.

Proprio in quegli anni le richieste di plasma per la guer-
ra in Vietnam erano ai massimi e in un solo centro di
Portau-Prince capitale di Haiti, la Hemo Caribbean,
erano prodotti piv di seimila litri di plasma al mese

diretto negli USA.
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Plasma che conteneva il soffofipo B del tipo M dell'HIV
senza che nessuno potesse saperlo.

Il virus enfro cosi in una rete di contatti, gli emotrasfusi,
gruppi di emarginati sociali, gli eroinomani, per diffon-
dersi agilmente per via sessuale fra gli omosessuali e
non solo.

Secondo gli ultimi datfi dall'inizio del contagio, avve-
nuto nel 1908, I'HIV ha ucciso pit di 40 milioni di
persone in tutto il mondo e piv di 40 milioni sono state
infeftate '°.

Una virulenza paragonabile  soltanfo  all'influenza
Spagnola.

Oggi, i Paesi piv ricchi del Mondo Occidentale, pos-
sono utilizzare farmaci molto cosfosi per affrontare le
cure mantenendo un equilibrio, seppur precario, tra
vomo e virus. Una possibilita impensabile fino a poco
tfempo fa. Tanto inimmaginabile da far credere super-
flui i consigli delle campagne di prevenzione. Mentre
un continente, |'Africa, continua a morire.
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e, CONtENENt Erysimum nel
trattamento ancillare del
mal di gola dei bambini

ABSTRACT

Introduzione: il mal di gola si verifica frequentemente in bambini di et compresa tra 4 e 15 anni ed & spesso asso-
ciafo a infiammazione della mucosa delle alte vie respiratorie. Un approccio affidabile per limitare il danno causato
dall'infiammazione e, quindi, per alleviare i sinfomi a essa associati, potrebbe essere la protezione della mucosa. Lo
scopo di questo studio & stato valutare I'efficacia e la follerabilita di un dispositivo medico, formulato in pastiglia gom-
mosa e confenente una combinazione di componenti funzionali naturali (erisimum, aloe vera e Xilogel®) in grado di
esercifare un effefio barriera sulla mucosa, come frattamento complementare nei bambini con mal di gola.

Metodi: & stato condotto uno studio osservazionale, prospettico, a gruppi paralleli, open label, confrontando dosi
multiple del dispositivo medico somministrato in associazione alla terapia farmacologica standard, rispetto alla
sola terapia farmacologica. La valutazione degli outcome clinici dello studio & stafa fatta in due visite: la prima
di base, all'arrvolamento, e I'altra dopo 3 giorni di trattamento.

Risultati: sono stafi reclutati 112 bambini in efd scolare con sinfomi di mal di gola; di questi, 69 sono stati assegnati
al gruppo che prevedeva, oltre alla terapia farmacologia standard, anche la somministrazione del prodotto in studio.
Alla fine del trattamento nel gruppo che assumeva il dispositivo medico & stata osservata una riduzione stafistica-
mente significativa del punteggio di infensita del dolore alla gola (Sore Throat Pain Infensity Score, Punteggio di
Infensita del Dolore alla Gola, STPI) e del punteggio dei sintomi di faringite (Pharyngitis Symptom Score, Punteggio
di Sinfomi di Faringite, PSS). Inolire, il trattamento con il dispositivo medico & stafo associato a un miglioramento
statisticamente significativo delle condizioni generali del bambino. Sono state valutate, anche efficacia e tollero-
bilitd del prodotto in esame, riscontrate buona,/molto buona nel @1 e 94%, rispettivamente, dei bambini trattati. I
questionario sulla soddisfazione dei consumatori ha rivelato che la maggior parte dei bambini che hanno assunto
la pastiglia, ha dato un giudizio molto positivo per quanto riguarda il sapore e la facilitd di somministrazione.
Conclusioni: il dispositivo medico utilizzato in questo studio pud rappresentare una valida scelta come trattamento
adiuvante in bambini con mal di gola associato alle infezioni delle alte vie respiratorie valutati con il Facies Pain

Scale - Revised (IASP).
Parole chiave: mal di gola, bambini, Erysimum, aloe vera, Xilogel®, efficacia, tollerabilita

Questo studio clinico, denominato “Protocollo NDG2016" & stato autorizzato dal Comitato Etico “Catania 2" il
30 gennaio 2107 ed eseguito con un dispositivo medico registrato presso il Ministero della Salute, Banca dati,

numero 1498142 CND: Q0399.
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INTRODUZIONE

Il mal di gola (faringite o fonsillite, meglio ancora fa-
ringofonsillite)] & una condizione ricorrente, spesso
originata da un'infezione acuta delle alte vie respi-
ratorie (Upper Respiratory Tract Infection, URTI) o da
un'infiammazione della mucosa respiraforia . Questa
condizione, che ha come agente eziologico principal-
menfe una causa infettiva (virus e/o batteri), colpisce
numerosi bambini. Circa il 15-30% delle faringofon-
silliti del bambino & originato da infezioni batteriche
principalmente associate allo streptococco @-emolitico
di gruppo A 22, | sintomi pit comuni sono mal di gola,
dolore e difficolta di deglutizione e febbre. Una dio-
gnosi accurata da parte del Pediafra & fondamentale
al fine di poter prescrivere il frattamento giusto. In par-
ficolare, se viene diagnosticata un'infezione batterica,
& indicato un frattamento antibiotico, mentre le prescri-
zioni antibiofiche in caso di infezioni virali non sono
necessarie e vanno evitate 2. In caso di mal di gola
di origine non batterica, i traffamenti sono fondamen-
talmente palliativi e comprendono riposo, idratazione
e analgesia sistemica o topica. Batteri, virus e sostanze
irritanti possono causare un'infiammazione diffusa del-
la mucosa del tratto respiratorio superiore e quindi un
approccio ferapeutico affidabile per limitare il danno
della mucosa pud essere individuato nell'ottenimento di
una barriera meccanica che eserciti un effetto profettivo
della mucosa stessa. Il dispositivo medico (marchio CE
certificato secondo la direttiva 93 /42 /CEE) testato nel
presente studio & una pastiglia gommosa, gia commer-
cializzata in ltalia con il nome “NeoBorocillina Gola
Junior pastiglie gommose” (produttore Labomar Sil su
commissione di Alfasigma SpA), confenente una parti-
colare combinazione di componenti funzionali naturali
in grado di esercitare un effetto barriera sulla mucosa
e di agire indirettamente come agenti antinfiammatori.
In particolare, il suo costituente principale & un estratto
di Erysimum (Sisymbrium officinale Scop.), una pian-
fa erbacea tradizionalmente usata come rimedio per
i disturbi delle vie respiratorie, quali laringiti, faringiti,
tosse, perdita della voce e asma ¢?. Dato il suo alto
confenuto in mucillagini, si ritiene che |'Erysimum sia in
grado di formare un film protettivo sulla mucosa orale,
mentre gli altri componenti in esso contenuti sembrano
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esercitare un’attivitd anti-infiammatoria e anfimicrobi-
ca ?. Il prodotto in studio contiene anche aliri costituenti
funzionali che, agendo in sinergia con I'Erysimum, aiu-
tano ad dlleviare i sinfomi della gola irritata. In parti-
colare, lo Xilogel®, un polisaccaride ottenuto dal seme
dell'albero di tamarindo (Tamarindus indica) avente
proprietd idratanti e mucoadesive 2.

Alla luce delle considerazioni precedenti, si sono vo-
lute valutare I'efficacia e la tollerabilitd di questo di-
spositivo medico, quando somministrato come ferapia
ausiliaria alla terapia farmacologica standard. Scopo
dello studio & stato quindi quello di confrontare i risul-
fati dell'approccio terapeutico sopra descritto rispetto
al traftamento con la sola terapia farmacologica stan-
dard, per una durata di 3 giomi, in bambini con sinto-
mi di mal di gola.

METODI
Disegno dello studio

E stato condotto uno studio osservazionale, prospetti-
co, a gruppi paralleli, open label, confrontando dosi
multiple del dispositivo medico somministrato in asso-
ciazione alla terapia farmacologica standard, rispetfto
alla sola terapia farmacologica.

Impostazione dello studio e popolazione

Nel periodo compreso fra marzo e maggio 2017,
lo studio & stato awviato presso quatiro ambulatori pe-
diatrici di assistenza primaria, facenti parte della rete
nazionale italiana dei Pediafri di famiglia, con sede a
Catania. Il protocollo & stato approvato dal Comitato
Etico “Catania 2" e, sia genitori sia figli, hanno firmato
il consenso informato confenuto nel protocollo approva-
to dal Comitato Etico. | bambini arruolati avevano efd
compresa tra i & e i 12 anni e diagnosi di mal di gola
a causa di URTI con esordio < 4 giomi e confermati
da un punteggio di infensita del dolore associato a mal
di gola > 4 nella scala del dolore IASP (Faces Pain
Scale - Revised) '*1°. Nei casi in cui siano state evi-
denziate una storia positiva di ipersensibilita o allergia
ai componenti presenti nel dispositivo medico, o altre
condizioni note per interferire con la conduzione dello
studio, i soggetti sono stati esclusi dallo studio.
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TRATTAMENTI

Dopo il consenso e le valutazioni di base, i bambini
sono sfafi assegnati a uno dei due gruppi. | bambini
del primo gruppo hanno ricevuto la terapia farmacolo-
gica standard in associazione al prodotto di studio (di
seguito il prodotto dello studio & denominato “pastiglie
gommose Eax", secondo i nomi dei suoi componenti:
Erysimum, aloe vera e Xilogel®), mentre i bambini asse-
gnati al secondo gruppo hanno ricevuto solo la terapia
farmacologica standard.

Per una correfta diagnosi di faringotonsillite a ogni
bambino & sfato eseguito un test rapido per la ricer-
ca dell'antigene batterico dello SBEGA (TEST STREP-A,
GIMA). Nei casi di positivita del test, il Pediatra ha
prescritto una terapia antibiotica adeguata al trafto-
mento dell'infezione da strepfococco. A seguito della
valutazione da parte del Pediatra della storia clinica
del bambino, dell’'esame obiettivo e della valutazione
clinica dello stato basale, i pazienti assegnati al primo
gruppo hanno ricevuto, insieme alla prescrizione della
terapia farmacologica, un numero di pastiglie di pro-
dotto sufficienti per un trattamento di 3 giomi a casa.
Il Pediatra ha spiegato la posologia di “pastiglie gom-
mose Eax”, in linea con quanto indicato nel foglietto
illustrativo del prodotto (1 pastiglia alla volta fino a un
massimo di 5-6 pastiglie nelle 24 ore). | bambini as-
segnati al secondo gruppo hanno invece ricevuto solo
la prescrizione della terapia farmacologica standard.

DATI CLINICI

| dati clinici di base sono stati raccolti, da parte del
Pediatra, il primo giorno [visita 1, V1); dopo 3 giomi di
frattamento i bambini sono tornati presso I'ambulatorio
del Pediatra di famiglia per la valutazione della visita
finale (visita 2, V2). Al basale (V1) il punteggio dell'in-
tensitd del dolore alla gola (Sore Throat Pain Intensity
Score, STPIS) & stato auto-valutato dal bambino me-
diante la scala IASP (International Association for the
Study of Pain, Associazione internazionale per lo studio
del dolore]. Questa scala consiste in una serie di sei
volfi che vanno da “nessun dolore” (punteggio = O) o
“molto dolore” [punteggio = 10) 315, || Pediafra ha
anche calcolato il punteggio denominato sintomi di fo-
ringite (Pharyngitis Symptom Score, PSS|, che somma

i punteggi singoli (nessuno = O, lieve = 1, modera-
fo = 2, grave = 3) assegnati a ciascuno dei seguenti
sinfomi: dimensioni delle tonsille palatine, presenza di
adenopatia latero-cervicale, febbre e tosse. Il Pediatra
ha valutato le condizioni generali del bambino (Child's
General Conditions, CGC) utilizzando una scala a 4
punti (da O = salute molto scarsa a 3 = condizioni di
buona salute) .

le stesse valutazioni sopra descritte sono sfafe ripetu-
fe durante la seconda e ultima visita (V2), dopo un
periodo di frattamento di 3 giomi. Inolire, durante la
V2 il Pediatra ha valutato anche i seguenti risultati: ef-
ficacia e tollerabilita del prodotto in studio, entrambi
su una scala a 4 punti (O = scarso, 1 = soddisfacen-
te, 2 = buono, 3 = molto buono). Alla visita finale
il Pediafra ha verificato I'insorgenza di eventi avversi
durante il periodo di studio.

Infine, durante la visita finale i bambini hanno compila-
fo un questionario rispondendo, affraverso la IASP alle
seguenti domande: “Com’era il sapore delle “pastiglie
gommose Eax"e (4 volti associati a: molto catfivo, cat
fivo, buono, molto buono); “Quanto & stato facile assu-
mere le “pastiglie gommose Eax"2 (4 volti associati a:
molto difficile, difficile, facile, molto facile); ‘Quanto sei
felice di assumere le “pastiglie gommose Eax” pit volte
durante il giorno?' (4 volti associati a: molto infelice,
infelice, felice, molto felice).

Tutti i dati sopra descritti sono stati riportati su moduli
cartacei preparati ad hoc.

ENDPOINT DELLO STUDIO

l'endpoint primario & stafa la valutazione di efficacia,
identificata nella variazione di STPIS dal basale (V1)
alla fine del trattamento (V2).

Cli endpoint secondari comprendevano il cambia-
mento di PSS e CGC dal basale (V1) alla fine del
trattamento (V2] e la valutazione dell'efficacia e della
follerabilitar del dispositivo medico.

ANALISI STATISTICA

Il campione di 112 bambini & stafo considerato ade-
guato allo scopo dello studio, cioé: osservazione e de-
scrizione delle caratteristiche di efficacia e sicurezza
del prodotio in studio nell'ambito del postmarketing
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TABELLA I
Suddivisione demografica e punteggi clinici alla visita iniziale (V1).
-l Terapia Terapia
standard + standard
Eax (n = 69) (n = 43)
Maschi n (%) 37 (53,62) 28 (65,12
STPIS n (%) 4 1(30,43) 10 (23,26)
6 1(30,43) 12 (27,91)
8 23(33,33) 17 (39,53)
10 4 (5,80) 4 (9,30
CGC n (%) 0 6 (8,70) 2 (4,65)
] 35 (50,72) 23 (58,49)
2 22 (31,88) 16 (37,21)
3 6 (8,70) 2 (4,65)
PSS media (SD) 6,56 (1,70) ° 7,05 (1,33)

STPIS: Punteggio di Intensita del Dolore alla Gola, determinato tramite la
IASP Faces Pain Scale - Revised; CGC: COﬂd/ZlOﬂ/ Generali del Bambino;
PSS: Punteggio di Sintomi di Faringite; Eax: “Pastiglie gommose Eax”.
°n=068.

follow-up. Non & stato pertanto eseguito alcun calcolo
della dimensione del campione.

la popolazione infentiontotreat & stata utilizzata per
'analisi dei dati grezzi.

| confronti fra i gruppi frattati in aperfo sono stati di
natura descrittiva e perfanto i dati sono sfati riporfati
in termini di medie e deviazioni standard (SD) per le
variabili quantitative e in termini di frequenze assolute
e percentuali per le variabili qualitative. Per rilevare
differenze significative di variazioni negli endpoint di
efficacia primari e secondari dal basale (V1) alla fine
del traftamento (V2) tra i due gruppi di frattamenti sono
stati utilizzati il test esatto di Fisher o il +Test.

RISULTATI

Sono stati reclutati 112 bambini in etd scolastica (65
maschi e 47 femmine) con sintomi di mal di gola.
Sessantanove sono stati assegnati alla terapia farmaco-
logica standard in associazione alle “pastiglie gommo-
se Fax”, 43 alla sola terapia farmacologica standard.
la Tabella | mostra la suddivisione demografica dei
bambini e i punteggi associati a STPIS, PSS, CGC dl

basale.
la terapia farmacologica standard comprendeva FANS
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(farmaci antinfiammatori non steroidei), paracetamo-
lo, antibiotici, antistaminici e glucocorticoidi, da soli
o falvolta in associazione (ad es. FANS + antibiotico)
in base alla prescrizione del Pediatra dopo la visita
basale. le classi di farmaci prescritti erano equilibrate
fra i due gruppi.

Valutazione degli endpoint dello studio

la Tabella Il e la Figura 1 riportano, rispettivamente,
il valore di STPIS alla visita 2 (V2) e il confronto della
variazione di STPIS dalla linea di base (V1) alla fine
del trattamento (V2) tra i due gruppi.

Il gruppo che assumeva il prodotto in studio (barre blu)
ha registrafo un aumento statisticamente  significativo
(p = 0,0125, test esatto di Fisher) da V1 a V2 del
punteggio STPIS rispetio al gruppo che assumeva solo
la terapia farmacologica (barre arancioni) (Fig. 1). la
Tabella Il mostra il confronto tra i due gruppi relativo
alla riduzione di PSS, che & risultata pit alta nel gruppo
che assumeva il prodotto in studio (p = 0,0020, +Test).
Confrontando le variazioni da V1 a V2 di ogni singo-
lo punteggio sintomatico del PSS (ad es. dimensioni
delle tonsille palatine, presenza di adenopatia latero-
cervicale, febbre e tosse) & stata rilevata una differenza
statisticamente significativa a favore del gruppo che ha
assunto il prodotto in studio per i seguenti parametri:
dimensioni delle tonsille palatine e tosse. la Figura 2
mostra il confronto tra i due gruppi relafivo alla va-
riazione di CGC alla fine del trattamento rispetto alla
valutazione di base: dalla figura risulta evidente che il

TABELLA 1.
STPIS alla visita finale (V2).

-. Terapia Terapia
standard + Eax standard
(n = 69) (n = 43)
STPISn (%) O 63 (91,30) 18 (41,86)
2 4 (5,80) 8 (18,60)

4 2 (2,90) 10 (23,26)

6 0 (0,00) 4(9,30)

8 0 (0,00) 3 (6,98)

10 0 (0,00) 0 (0,00)

STPIS: Punteggio di Intensita del Dolore alla Gola, determinato tramite la

IASP Faces Pain Scal

e - Revised; Eax: "Pastiglie gommose Eax”.
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TABELLA IIl.
Riduzione del PSS da V1 a V2.
Terapia Terapia
standard + standard
Eax (n = 68)? (n = 42)®
Riduzione media -5,63 (1,50) -4,67 (1,60)

del PSS (SD)

PSS: Punteggio di Sintomi di Faringite; Eax: “Pastiglie gommose Eax”.
In ogni gruppo é risultato mancante il valore di PSS relativo a 1 bambino.

trattamento con il prodotto in studio (barre blu) & asso-
ciato a un miglioramento sfafisticamente significativo
([p = 0,0007, Fisher's test esatto) di questo parametro.
la valutazione complessiva sull'efficacia e sulla follera-
bilitt del prodotto in studio eseguita dal Pediatra & ri-
portata nella Tabella IV. Uefficacia e la tollerabilita delle
"pastiglie gommose Eax ” sono state classificate come
buona/molto buona nel 91 e 4%, rispefiivamente, dei
bambini che hanno assunto il prodotto dello studio.

Il questionario sulla soddisfazione dei consumatori ha
rivelato che il 96% dei bambini ha valutato il sapore
della pastiglia come buono/molto buono, il 94% ha
dichiarato che era facile/molto facile da assumere e

Figura 1.

il 96% era felice/molto felice di assumere il prodotto
pib volte al giomo. Nel corso dello studio non & stato
registrato alcun evento awverso.

DISCUSSIONE

Il mal di gola ha una frequenza piutiosto elevata nella
popolazione pediafrica 78, la sua incidenza & pil
elevata durante le stagioni autunnale e invernale ed &
frequente nei bambini di et compresa fra i 4 e i 15
anni, con un'incidenza massima intorno ai 4-6 anni °.
E un'affezione che crea intenso disagio, sia nel bam-
bino che nei genitori, e spesso comporta prescrizioni
di analgesici per diversi giomi che non sono in realta
necessarie e che possono essere associate a effetti col-
laterali. Naturalmente, quando il disturbo & generato
dall'infezione da streptococco, necessita un trattamen-
fo antibiotico.

Allar luce di queste considerazioni, abbiamo valutato |'ef-
ficacia e la tollerabilita del dispositivo medico oggetto
di studio, quando somministrato come frattamento ausi-
liario alla terapia farmacologica standard in bambini
con mal di gola. lo scopo era deferminare se questo

Variazione dello STPIS dalla V1 alla V2. Confronto tra la percentuale di bambini che hanno mostrato variazioni dello STPIS, secondo le seguenti categorie:
alta riduzione (A = -10, -8, -6, -4); moderata o nulla riduzione (A = -2, 0, 2); incremento (A = 4, 6, 8, 10). Gruppo A I (terapia standard + Eax); Gruppo

B I (terapia standard).
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Figura 2.

Variazione del CGC dalla V1 alla V2. Confronto tra la percentuale di bambini che hanno mostrato variazioni dello STPIS, secondo le seguenti categorie:
nessun miglioramento (A = 0); leggero miglioramento (A = 1); alto miglioramento (A = 2); altissimo miglioramento (A = 3). Gruppo A Il (terapia

standard + Eax); Gruppo B ™ (terapia standard).

90 Modifiche del CGCdaV1aV2

% ofchildren
=S

Nessun migioramento

TABELLA IV.
Efficacia e tollerabilita delle “pastiglie gpmmose Eax” valutata dal Pediatra.

Efficacia Tollerabilita
(n = 69) (n = 69)

Scarsa n (%) 2 (2,90%) 2 (2,90%)
Soddisfacente n (%) 4 (5,80%) 2 (2,90%)
Buona n (%) 34 (49,28%) 38 (55,07%)
Molto buona n (%) 29 (42,03%) 27 (39,13%)

approccio terapeutfico fosse in grado di migliorare la
riduzione dei sinfomi di mal di gola e quindi di ridurre
'assunzione di farmaci analgesici, rispetio alla terapia
farmacologica da sola, per un periodo di 3 giorni.

Si ritiene che 'azione del dispositivo medico utilizza-
fo in questo studio venga esercitata grazie alla sua
capacita di formare un film, una barriera protettiva
sulla mucosa orale, principalmente a opera delle mu-
cillagini contenute nell’erisimo. Inoltre, gli aliri com-
ponenti del prodotto in studio, aloe vera e Xilogel®,
esercitando un'azione lenitiva, idratante e antinfiam-
matoria, contribuiscono ad alleviare i sintomi della
gola irritata *12.

Per le considerazioni sopra riportate e dai risultati di
questo studio, risulta evidente che il prodotto in studio

26 | attualita

Leggero miglioramento

Altissimo miglioramento

Alto miglioramento

contribuisce al sollievo dal sinftomo principale del mal
di gola nei bambini, cicé il dolore: nei bambini che
hanno assunto il prodotto in studio in associazione alla
ferapia standard si & infafti registrata, con significafivi-
4 statistica, una maggiore riduzione dell'intensita del
dolore associato al mal di gola rispetto ai bambini che
assumevano solo la terapia farmacologica (Fig. 1).
Questi dati, insieme all'evidenza del miglioramento dei
sinfomi della faringite e delle condizioni generali del
bambino (Tab. Il e Fig. 2, rispeftivamente) nei bambini
frattati con il prodoﬂo in studio, permettono di trarre la
conclusione che il frattamento ausiliario con le pastiglie
gommose festate in questo studio pud comportare un
miglioramento della qualita della vita nei bambini con
mal di gola e in una riduzione della durata della tero-
pia analgesica/antinfiammatoria. Questo aspetto risul-
fa piuttosto inferessante, in quanto |'uso del prodotto in
studio puo essere di aiuto nell'evitare |'esposizione del
bambino ad altri interventi ferapeutici messi in atto dai
genitori a seguito del non miglioramento dei sintomi del
bambino con mal di gola.

I Pediatra ha anche valutato buona/oftima sia I'effi-
cacia che la follerabilita del dispositivo medico nella
maggior parte dei bambini, confermando che il pro-
dofto in studio pud agire come adiuvante del tratto-
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mento farmacologico standard per alleviare i sintomi
del mal di gola. Il presente studio conferma anche la
sicurezza del prodotio in studio, poiché non si sono ve-
rificati eventi avversi durante lo studio. In conclusione,
avendo evidenziato che la maggior parte dei bambini
ha valutato molto positivamente le caratteristiche della
pastiglia in studio (sapore, posologia, facilita di som-
ministrazione), rivelando quindi un'alta soddisfazione
del consumatore, & possibile affermare che questo pro-
dotto rappresenta una valida scelta in ambito pediatri-
co come frattamento adiuvante alla terapia standard
nell'indicazione sopra descritta.

CONCLUSIONI

| risultati di questo studio confermano I'evidenza che
il dispositivo medico oggetto dello studio, con il suo
confenuto in componenti funzionali naturali e il suo
profilo di efficacia e sicurezza, pud rappresentare una
valida scelta come trattamento adiuvante nei bambini
con mal di gola associati a URTI. Potrebbe consentire
di ridurre la terapia antalgica/antinfiammatoria nei
bambini con mal di gola, consentendo un piv rapido
riforno a scuola e alla vita normale. Inoltre, il buon
sapore e la facilita di somministrazione della pastiglia
gommosa lo rendono un prodotto pratico facilmente
accettato dai bambini.

Dichiarazioni

Approvazione etica e consenso alla partecipazione. Il pro-
tocollo & stato approvato dal Comitato Etico “Catania 2" e
i genitori e i figli hanno firmato il consenso informato appro-
vato (vedere la sezione "Metodo”).
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B TOP FIVE:

| primi cinque contest

di possibile utilizzo delle
vitamine del complesso B

Il tema dell'alimentazione, unitamente a quello dei cor-
retti stili di vita, rappresenta un aspetto rilevante nella
pratica quotidiana del Pediatra di famiglia in un’offica
di prevenzione a tutto campo finalizzata a mettere in
affo ogni strategia utile a far crescere adulti sani.
Correfta alimentazione e adeguati stili di vita, infatti,
rappresentano alcuni degli elementi fondamentali che
contribuiscono a garantire al bambino uno sviluppo
sano verso I'efd adulta. In questo ambito il Pediatra
riveste |'importante ruolo di indirizzare bambini e ge-
nitori/famiglia verso un’alimentazione equilibrata che
assicuri I'apporto di tutti i macro- e micronutrienti neces-
sari alla crescita e di suggerire, quando cid non av-
viene atftraverso un’alimentazione corretta e bilanciata,
eventuali infegrazioni.

E indubbio, inolire, che in un contesto di “epidemia di
obesita”, I'apporto bilanciato sia di macro- che di mi-
cronutrienti, correlato alle reali necessitd nutrizionali del
bambino, sia di assoluta rilevanza. A cid vanno asso-
ciate la sempre maggiore diffusione di diefe non equi-
librate, con forte sbilanciamento tra i principali compo-
nenti e a grande rischio di inappropriatezza in situo-
zioni di crescita, quali quelle dei bambini. Partendo
da queste premesse, da alcuni anni, I'attenzione del
mondo pediatrico nei confronti di queste tematiche &
andata crescendo, come dimostra la recente pubblica-
zione di alcuni documenti scientifici, tra cui i Position
Paper della SIP (2017) “Le vitamine del gruppo B: fra
carenze e nuovi bisogni” e il supplemento “Le vitamine
del Gruppo B nell'ambulatorio del Pediatra” pubblicato
nella rivista FIMP Il medico Pediatra (2018). Proprio

la FIMP sta portando avanti un percorso formativo, ri-
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volto sia ai Pediafri che alle famiglie, con I'obieftivo
di meglio conoscere il ruolo dei micronutrienti e, pit
nello specifico, delle vitamine del gruppo B. Queste vi-
famine sono infatti coinvolte in differenti processi meta-
bolici, grazie ai quali, I'organismo umano, & in grado
di utilizzare carboidrati, lipidi e proteine per ricavare
energia. Questi micronutrienti svolgono molteplici fun-
zioni essenziali per I'vomo e sono fondamentali per
lo sviluppo di tutti gli organi e apparati, in particolo-
re del Sistema Nervoso Centrale (SNC) e del sistema
immunitario. Come logica e naturale prosecuzione di
questo percorso, nell'ambito dei lavori del Congresso
Nazionale FIMP, svoltosi a Riva del Garda nell’ ottobre
2018, & stato presentato il documento “I B Top 5", che
ha voluto focalizzare come |'apporto di questi micronu-
frienti debba essere adeguato e rispettare le quantita
raccomandate e sopraftutio le necessita individuali di
ciascun soggetto. Sono quindi sfate selezionate e ap-
profondite 5 situazioni che appaiono essere a mag-
gior “rischio”, basandosi anche su quanto emerso da
un'indagine condotta da GfK-Eurisko su un campione
di 376 mamme italiane con figli di et compresa fra i
3 ei 14 anni, olire che sull'esperienza quotidiana “sul
campo” dei Pediatri di famiglia. Proprio questa indagi-
ne ha infafti evidenziato come le conoscenze sul ruolo
delle vitamine del gruppo B fossero parziali e lacunose
per olire la metd delle mamme intervistate e che una
su fre correlasse una diefa sbilanciata e 'uso di fero-
pie antibiotiche alla carenza di vitamine del gruppo
B. Partendo da questi dati emerge in modo evidente
il ruolo centrale del Pediafra di famiglia nel cercare
di colmare questo gap educativo, sia nei confronti di

ilmedicopediatra 2019;28(2):28-33
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una corretta alimentazione, che sull'uso consapevole e
giudizioso delle terapie antibiotiche, ma anche focaliz-
zando e monitorando quelle situazioni maggiormente
a rischio di carenza, legate a diete sbilanciate/selet
five, a situazioni cliniche quali I'obesita, le infezioni
ricorrenti e/o intestinali, 'atfivitd sportiva infensa.

Durante il Congresso Scientifico Nazionale svoltosi a
Riva del Garda dall'11 ol 13 ottobre 2018 i Pediatri
di famiglia si sono riuniti e confrontati definendo e clas-
sificando, sulla base della loro esperienza professiono-
le sul campo, i 5 pib frequenti utilizzi delle vitamine del

gruppo B.

LE DIETE SBILANCIATE

Al primo posto della classifica si posizionano gli errori
nutrizionali caratterizzati principalmente da regimi ali-
mentari sbilanciati o impropriamente restrittivi. La prima
causa & legata a scelte alimentari di tipo vegano e,
in minor misura, vegetariano: non sempre le famiglie
sono consapevoli della necessitd di infegrare la pro-
pria diefa e soprattutto quella dei bambini, di vitamine
del complesso B e di ferro, per far fronte alle gravi
e rischiose carenze che alcune tipologie di alimenta-
zione vegetariana, come quella vegana, determinano
(Tab. 1). In questi casi il ruolo del Pediatra di famiglia
diventa determinante per il corretto indirizzo delle fami-

TABELLA I.

glie a una regolare supplementazione delle vitamine,
dei macro- e micronutrienti carenti, in mancanza dei
quali il bambino rischia dei problemi di salute molte
volte irrecuperabili. Analogo discorso va fatto per i
regimi alimentari in cui vengono escluse categorie di
nutrienti per traftare infolleranze e allergie: di fronte @
problemi allergici c'& il rischio che le famiglie, se non
ben sostenute dal centro di riferimento e dal Pediatra
curante, sviluppino scelte alimentari eccessivamente re-
strittive soprattutto nei casi che hanno visto il manifestar-
si di sintomi gravi come lo shock andfilattico. Qualora
la restrizione alimentare sia supportata da una reale
necessitd clinica sara allora necessario provvedere a
una corretfa integrazione dei micronutrienti e delle vita-
mine che eventualmente risultassero carenti. In tutte le
occasioni di confatio con le famiglie & deferminante,
pertanto, mantenere un’accurata attenzione all'anam-
nesi alimentare che tenga conto della tipologia e delle
quantita dei cibi solidi e dei liquidi intfrodotti, eventual-
mente ricorrendo a supplementazioni per reintegrare
gli stafi carenziali.

Raccomandazione: una dieta sbilanciata, in termini
di composizione in elementi nufrizionali e di appor-
to calorico, ostacola una crescita oftimale e armonica
dell’'organismo, creando le condizioni per lo sviluppo
di malattie croniche non frasmissibili.

Sintomi e manifestazioni cliniche correlati alla carenza di vitamine del complesso B (parzialmente modificato da Le Vitamine del Gruppo B: tra carenze e nuovi

bisogni. Biomedia 2017).

B1 - Tiamina

Lieve carenza: asfenia, disturbi gastrointestinali

Crave carenza: beri-beri; encefalopatia di VWernicke

B2 - Riboflavina

Cheilite, stomatite, glossite, dermatite seborroica, congiuntivite, alterazioni comeali, anemia, arresto della

Iritabilit, convulsioni, neurifi, dermatite, cheilite, glossite, anemia, alterazioni del comportamento

crescita
B3 - Niacina Pellagra, anoressia, apatia, irritabilit
B5 - Ac. pantotenico Irritabilitd, astenia, parestesie, alterazioni comportamentali, crampi muscolari
B6 - Piridosina
B7 - Biotina Acidosi metabolica, ipotonia, convulsioni, eczema, alterazioni del tono dell'umore
B9 - Ac. folico

Anemia megaloblastica, insonnia, irritabilita, scarsa crescita, ritardo dello sviluppo psicomotorio, ipotonia,

epilessia. Malformazioni congenite, in particolare del tubo neurale neonatali (se carenza durante la gravi-

danza)
B12 - Cobalamina

Astenia, inappetenza, alterazioni dello sviluppo psicomotorio, parestesie, ipofonia, convulsioni, alterazioni

della persondlite, depressione, anemia, leucopenia, frombocitopenia, glossite, vomito, diarrea, ittero, ac-

cumulo di omocisteina
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LE INFEZIONI RESPIRATORIE RICORRENTI

In ltalia almeno il 6% dei bambini soffre di infezioni re-
spiratorie ricorrenti (IRR), con potenziale interessamento
di tutto il distretto respiratorio, da naso, bocca, orec-
chio, fino al fratto respiratorio inferiore. |'attivazione
della risposta immune richiede I'efficienza del meto-
bolismo proteico [per la produzione di immunoglobu-
line, citochine, recetori delle citochine, molecole di
adesione e proteine della fase acuta) e lipidico (pro-
staglandine e leucotrieni). Lalterazione della risposta
immune pud essere dovuta all'assunzione insufficiente
di composti a funzione energetica e/o a specifici mi-
cronutrienti tra cui anche le vitamine del gruppo B che
infervengono come coenzimi nelle vie mefaboliche per
'estrazione energetica. Per sostenere i bambini duran-
te le frequenti infezioni respiratorie dei primi anni di
vita & necessario garantire un'idratazione adeguata e
uno stile alimentare vario e comp|eto che, se carente,
soprattutto durante fasi legate all'inappetenza reattiva
conseguente agli stati febbrili e al defedamento post-
acuto delle malattie respiratorie, pud essere utilmente
supporfato in quei micronutrienti necessari all‘attivite
del sistema immunitario.

Raccomandazione: nelle infezioni respiratorie, special-
mente se ricorrenti, si verifica un importante consumo di
micronutrienti necessari all'attivita del sistema immunito-
rio che, in caso di un’alimentazione incompleta, pud
richiedere una specifica supplementazione.

| PROBLEMI INTESTINALI

la duplice funzione della barriera intestinale, di difesa
e di assorbimento nei confronti di nufrienti, acqua ed
eleftroliti, & regolata da fini processi nei quali il ruolo del
microbiofa intestinale & di grande rilevanza. | proble-
mi intestinali, pertanto, sono strettamente connessi alla
composizione del microbiota infestinale e alla disponi-
bilitd di- micronutrienti. Tra questi le vitamine del grup-
po B derivate sia dal metabolismo dei microrganismi
commensali presenti nella flora infestinale sia da una
corretta alimentazione. Il microbiota intestinale, com-
posto da olfre cento trilioni di microrganismi, permette
all'ospite di utilizzare diverse fonti energetiche, sinfetiz-
za vitamine fra cui la vitamina K e le vitamine del com-
plesso B, amminoacidi e acidi grassi a catena corta
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(SCFA), come acetato, butirrato e propionato; produce
inoltre sostanze antimicrobiche, inibisce I'adesione alla
superficie enferica di batteri implicati nella patogenesi
di alcune malattie infiammatorie croniche infestinali (pa-
tobionti] e promuove lo sviluppo e la modulazione del
sistema immunitario. le alterazioni del microbiota sono
state correlate a differenti situazioni cliniche, tra le quali
disordini legati alla nutrizione (obesitd, diabete tipo 2,
sindrome metabolica), malattie inflammatorie croniche
infestinali (colite ulcerosa e malattia di Crohn), disturbi
funzionali intestinali (sindrome intestino irritabile), com-
plicazioni sistemiche di epatopatie scompensate, ma-
lattie cardiovascolari, atopia/allergia, malattie renali e
cancro colonetiale. La supplementazione con vitamine
del gruppo B puod rappresentare, quindi, un utile pre-
sidio in caso di disbiosi intestinale, sia per reinfegrare
il pool di micronutrienti non adeguatamente prodotti a
causa dell'alterata composizione del microbiota che
per migliorare i sinfomi correlati.

Raccomandazione: oftimizzare la salute intestinale
aftraverso una correffa e precoce colonizzazione del
traffo digerente, grazie a una nufrizione adeguata,
contribuisce a garantire una buona salute nelle prime
fasi della vita ma anche a influenzare positivamente le
condizioni di salute negli anni a venire.

LATTIVITA SPORTIVA A ELEVATO DISPENDIO ENERGETICO

la dieta del bambino sportivo deve essere orientata
a un'equilibrata assunzione di nutrienti per la crescita
e la maturazione corporea, apportando i macro- e
i micronutrienti necessari per garantire un adeguato
infake energefico, ripristinare le scorfe, combattere
lo stress ossidativo da aumentata produzione di spe-
cie reattive dell'ossigeno prodotte nell'attivita fisica e
consentire la rigenerazione dei muscoli danneggiati.
| bambini che praticano un’attivita sportiva a elevato
dispendio energetico possono essere a maggiore ri-
schio di carenze di nufrienti se vengono adottati mo-
delli alimentari sbilanciati e non congrui ai fabbisogni
legati all'esercizio fisico. Nei bambini sportivi si os-
servano frequenti errori nutrizionali rappresentati da
un lato dal rischio di un insufficiente apporfo energe-
fico o di eliminazione di uno o piu gruppi alimentari,
dall'altro da indirizzi diefefici orientati a un'eccessiva
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TABELLA II.
Principali alimenti nei quali sono contenute le vitamine del complesso B.

B1 -Tiamina
latte, carne

B2 - Riboflavina

Ceredli infegrali, germe di grano, lievito di birra, crusca, semi e legumi, pappa reale, soia, mandorle, nodi,

Latte, fegato, uova, lievito di birra, vegetali a foglia verde
Came, pesce, cereali integrali, semi, legumi, lievito di birra, verdure e frutia

Pesce, uova, legumi, cereali, cavoli, broccoli, pappa reale, grano saraceno, lievito di birra

B3 - Niacina

B5 - Ac. panfotenico

B6 - Piridosina Cereali, avocado, banane, nocciole, lievito di birra, patate

B7 - Biotina Carme, uova, avena, funghi, cavoli, legumi, riso integrale, lievito di birra
B9 - Ac. folico

B12 - Cobalamina  Came, pesce, uova, formaggi

introduzione di alcuni gruppi alimentari (proteinel: in
entrambi i casi si rischia una scarsa variabilita degli
alimenti, con la conseguente assunzione di una diefa
sbilanciata che pud determinare un deficit sia di mo-
cro- sia di micronutrienti. | micronutrienti a maggior
rischio di carenza sono il calcio, le vitamine del com-
plesso B, la vitamina C, il ferro, lo zinco, il magnesio
e il selenio.

Raccomandazione: nel bambino sportivo & fondamen-
tale valutare, in base all'attivita effettivamente svolta,
sia il suo fabbisogno calorico sia quello di macro-, mi-
cronufrienti e liquidi, ricorrendo, quando si consideri
utile o necessario, alla supplementazione di vitamine,/
oligoelementi/nutrienti per ristabilire un apporto corret-
fo e non per aiufare a vincere una gara.

L'OBESITA INFANTILE

Obesita e sovrappeso infantili, tradizionalmente as-
sociati al concetto di “ipernutrizione”, si considerano
oggi una forma di malnutrizione basata su alimenti ad
alfo contenuto calorico, ma scarsi o addirittura privi
di micronufrienti come vitamine e minerali essenziali.
l'obesitds infantile, infatti, non & solo associata a con-
dizioni di rischio cardiovascolare, diabete, cancro e
dis|ipidemie, ma anche a deficit di micronutrienti che
possono condurre ad altri problemi di salute. E stato
documentato che la maggior parte dei bambini di 10
anni di eta con elevati valori di BMI non raggiunge
il livello plasmatico minimo di vitamine, quali A, B2,
B, D olire a calcio, magnesio, fosforo, zinco e fer-
ro. Inoltre, bambini e adolescenti con obesitd hanno

Verdure a foglia verde (broccoli, spinaci, lattuga, asparagil, legumi, cereali, arance, limoni, kiwi, fragole, fegato

concenfrazioni plasmatiche di vitamina B12 significo-
fivamente inferiori rispeffo ai coefanei normopeso e |l
10% dei soggetti obesi ha concentrazioni di vitamina
B12 insufficienti. | livelli di acido folico e cianocobala-
mina sono risultati inversamente correlati con il BMI, e
concentrazioni piv elevate di vitamina B12 sono stafe
associate a un rischio ridofto di obesita. La vitamina
B12, insieme all'acido folico e alla vitamina B6, sono
inversamente correlate non soltanto al BMI, ma anche
al FMI (Fat Mass Index] e all'insulino-sensibilitar (o re-
sistenza). Deve essere sfatata la credenza secondo
cui le vitamine del gruppo B non vadano utilizzate nei
bambini con obesitd per un ipotetico rischio di aumen-
to dell'appetito. La realta & che i soggetti con obesita
sono a maggiore rischio di deficit di micronutrienti la
cui supplementazione pud migliorare I'efficienza dei
processi metabolici.

Raccomandazione: i bambini obesi sono a maggio-
re rischio di deficit di micronutrienti e vitamine per
uno scarso apporto con la dieta, la messa in atto
di regimi diefetici inappropriati e un aumento dei

fabbisogni.

CONCLUSIONI

le vitamine del complesso B rappresentano un gruppo
di vitamine che devono essere necessariamente as-
sunte con |'alimentazione, poiché il nostro organismo
non & in grado di sinfetizzarle. Durante I'etd evoluti-
va un'alimentazione varia ed equilibrata consente di
norma |'acquisizione dei micronutrienti, comprese le
vitamine del gruppo B, necessari per regolare e ga-
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BOX 1.

Livelli di assunzione di riferimento per le vitamine del complesso B nelle diverse fasce di eta - LARN 2014.

Eta (anni) Bl B2 B3 B5 Bé B7 B9 B12

(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mcg) (meg) (mcg)

4-6 0,5 0,6 8 2,5 0,6 15 170 11
7-10 0,8 0,8 12 3,5 0,9 20 250 1.6
11-14 maschi 1,1 1,3 17 4.5 1.2 25 350 2,2
11-14 femmine 1,0 1,2 17 4,5 1,2 25 350 2.e

rantire i processi di crescita e di sviluppo del bambino
(Tab. 1l). Esse parfecipano a importanti reazioni enzi-
matiche coinvolte nei processi metabolici necessari per
la produzione di energia, allo sviluppo cellulare e del
sisema nervoso. Pib nello specifico, per citare quelle
maggiormente note, la vitamina B6 & un cofattore nella
sintesi di alcuni neurofrasmettitori [dopamina, serofoni-
na, GABA, la vitamina B & necessaria per la metila-
zione e la riparazione del DNA e per il metabolismo
dell’'omocisteina, e la vitamina B12 contribuisce alla
sintesi del DNA e dell'emoglobina.

Una dieta bilanciata e varia & generalmente in grado
di garantire il necessario apporto sia di macro- che di
micronutrienti.

Particolari situazioni cliniche, quali le infezioni respi-
ratorie ricorrenti, le patologie infestinali e |'obesita,
cosl come specifici regimi alimentari restrittivi/seleftivi
(dieta vegana, diete per allergie alimentari] e un'atti-
vitd sportiva intensa, necessitano di una costante va-
lutazione degli stili alimentari da parte del Pediatra
di famiglia che dovra valutare assieme ai genitori I'e-
ventuale necessita di una infegrazione nufrizionale,

BOX 2.
Ruolo delle vitamine del complesso B.

Vitamine del complesso B
coinvolte nella produzione
di globuli rossi, sintesi proteica
e riparazione tissutale

B9 - Ac. folico
B12 - Cobalamina

Vitamine del complesso B
coinvolte nella produzione
di energia

B1 - Tiamina

B2 - Riboflavina

B3 - Niacina

B6 - Piridossina

B5 - Ac. pantofenico
B/ - Biotina
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al fine di poter garantire un apporto oftimale sia dal
punto calorico che di micronutrienti, quali oligoele-
menti e vitamine.

Compito del Pediafra &, quindi, quello di favorire un
adeguato stato nutrizionale, individuando anche gli stati
subclinici di situazioni carenziali e suggerendo strate-
gie volte a garantire il correfio apporto di micronutrienti
indispensabili per il fisiclogico funzionamento dell'orga-
nismo umano softoposto, specialmente se nella fase di
crescita, a situazioni di ulteriori richieste energetiche.

la rilevazione delle abitudini nutrizionali in efd evo-
lutiva, infatti, dimostra come la dieta di bambini e
adolescenti sia caratterizzata frequentemente da er-
rori nufrizionali che pongono le basi per lo sviluppo
di malattie a insorgenza precoce e nell'eta adulta. In
questo campo si pud, dunque, infravedere un ruolo
di primo piano per il Pediatra, che mediante un at-
fento counselling alimentare e un dialogo empatico e
futtavia autorevole con i genitori pud porsi |'obiettivo
di incidere positivamente sulle conoscenze e le scelte
alimentari di tutta la famiglia. le preferenze non sono
innate ma risultano da un processo di apprendimento
che pud essere guidato, sgombrando cosi il campo
da un fatalismo che a volte impedisce di migliorare le
abitudini nutrizionali dei nostri assistiti.

E necessario che il Pediatra valuti con attenzione i
reali fabbisogni di ogni bambino, in rapporto ai suoi
stili di vita e alle sue abitudini alimentari, al fine di
poter fornire alle famiglie le corrette informazioni re-
lative a un bilancio nutrizionale adeguato, evitando il
fai da te, spesso basato su informazioni parziali e/o
errate, con possibili conseguenze sulla crescita e lo
sviluppo futuri.
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ABSTRACT

l'eferogeneita nel microbiota infestinale, risulta essere di genere, di distrefto corporeo, di etd, e risente inolire
dell'alimentazione abituale. E importante sottolineare che la diversitd tra individuo e individuo, in termini di specie
e ceppi batterici, & piuttosto rimarchevole: ogni individuo in genere ha un proprio pattern distintivo di composizio-
ne batterica del microbiota. | numerosissimi studi sui meccanismi di azione dei probiotici, hanno risentito e risen-
tono della difficolta di “traslare” dal laboratorio (studi in vitro] i risultati ottenuti, all’'uso preftamente clinico. Infatti,
la riproduzione in vitro di un ambiente cosi variegato in termini di chimica e di fisica, come & I'infestino umano,
risulta praficamente impossibile. Esistono quindi dei limiti ai risultati finora prodotti. Un esempio di cid & dato
dalla necessitar di fornire I'evidenza che ogni batterio somministrato per via orale sia in grado di soprawvivere al
pH acido gastrico e al pH alcalino intestinale, nonché alla bile presente in esso. Giusto per ricordare che nello
stomaco vige un pH 2 <; a partire dal duodeno il pH va a superare gli 8-8,4 < e inolire & presente la bile che
chimicamente & un detergente. Nel colon il pH & 7. Non & possibile dunque eseguire i test in condizioni di “real
world”: in altre parole, il probiotico o la miscela di probiotici assunti si troveranno difficilmente nelle condizioni
sperimentali utilizzate per caratterizzarli. Questo va sotfolineato in quanto, recentemente, due articoli, uno in vitro
e un aliro come redazionale apparso su questa stessa rivista, hanno comparato diversi lattobacilli attualmente in
commercio in condizioni di simulated gasiric and intestinal secretion e fali dati sono stati poi ripresi e riportati a
implicazioni cliniche. In altre parole, la valenza del superare il pH acido e il pH alcalino del duodeno e dellin-
testino non pud assolutamente esser traslata nella pratica clinica in quanto la media di ore in cui l'infestino & a
completo digiuno, cio& come rappresentato nello studio in vitro, & completamente diversa. Questo & dimostrato
dal fatto che questi infegratori sono in commercio da anni ed esistono lavori che ne dimostrano I'efficacia clinica
a livello dell'intestino tenue e del colon. Nel 2018, un lavoro ha dimostrato come utilizzando la tecnica mole-
colare di finger DNA, traffando per 7 giorni con lactobacillus thamnosus GG e confrontandolo con lo stesso
ceppo al dosaggio doppio, il DNA di quesfo batterio, & stafo ritrovato e quantificato nei soggetti traftati nella
mucosa nell'ultimo tratto del colon. Questo dato & in palese contraddizione con le deduzioni fatte da Vecchione
e Gasbarrini che hanno dimostrato come in 30 minuti in ambiente acido il tale ceppo scompare, non fornendo
alcuna indicazione su come questo abbia un'attivita clinicamente dimostrata. Questo ed altri esempi dimostrano
come sia impossibile frarre alcuna indicazione dagli esperimenti in vitro in condizioni di simulate “fisiologiche”
funzioni gastrointestinali; 'acritico frasferimento di questi dati ai risultati oftenuti negli ultimi 20-25 anni da questi
batteri ne dimostra la loro non traslabilita nella pratica clinica.

INTRODUZIONE

| probiotici possono essere definiti come organismi vivi che esercitano un beneficio in termini di salute, nei riguardi
dell'ospite che li assume.

5 . . .
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Tabella I.
Potenziali patologie gastrointestinali.

Trattamento e prevenzione della diarrea acuta nel bambino e
nell'adulto

Prevenzione della diarrea acuta associata ad antibiotici
Prevenzione della diarrea Clostridium difficile

Prevenzione della diarrea indotta da radiazioni

Prevenzione del cancro colorettale

Coadivvante nel trattamento dell'infezione da Helicobacter pylori
Coadiuvante nella prevenzione e traftamento dell'encefalopatia
epatica

Coadiuvante nel trattamento delle patologie “immunitarie”

Malattie infiammatorie infestinali:

® morbo di Crohn

o colite ulcerosa

e inflammazione della pouch intestinale (post resezione chirurgical

Sindrome dell'intestino irritabile
Colica del bambino
Malassorbimento del lattosio
Enterocolite necrotizzante
Steatosi epatica non alcolica

Coadiuvante nella prevenzione delle infezioni sistemiche (anche
in quelle postchirurgiche)

| meccanismi aftraverso cui questo awviene sono ancora
oggetto di dibattito. Se negli ultimi anni & vero che sono
stafe raccolfe numerose acquisizioni circa i meccanismi
suddetti, & altrettanto vero che le dimostrazioni scientifi-
che su cui si basano queste acquisizioni restano futtora
con un livello di evidenza non del tutto sufficiente.

Un grande interesse & andato progressivamente svilup-

pandosi per |'uso dei probiotici nel trattamento di alcu-

ne malattie e questo & dimostrato da due fatfori:

e al 2017, sono sfati pubblicati oltre 1500 trial con i
probiotici. Quesfo numero & vertiginosamente salito
nel 2018. Va sottolineato come per alcuni ceppi
batterici siano piv frequenti le reviews sistematiche
che i trial clinici:

e piv di 20 patologie sono state in qualche modo
associate alle alterazioni del microbiota, in partico-
lare, quello intestinale (Tab. 1).

Inoltre hanno contribuito a questa situazione altri fattori

come:

¢ la “relativa semplicita della procedura di identifica-
zione, isolamento e riproduzione”;

e |o scarsissimo numero di effetti collaterali:

il costo relativamente basso nella produzione;

* |a fassonomica definizione di “integrafori alimentari”;
la possibilita di associarli ad altri alimenti [yogurt,
formaggi, estratti di frutta, latte. ...

Purtroppo, i dati a sostegno di questo interesse pur es-
sendo riferiti a numerosissimi studi, presenfano dei limiti:
non sono comparabili facilmente tra di loro, per le meto-
dologie utilizzate, in particolare: I'uso di differenti batte-
i, la mancanza di studi comparativi tra differenti specie
di batteri, la non riproducibilitd di alcuni dafi, la man-
canza di disegni scientifici appropriafi con end-points
dichiarati, I'eterogeneita dei soggetti studiati in termine
di genefica, etd, sesso, pafologie, alimentazione, ecc.

Quest'ultimo fatto & di cruciale importanza, infatti,
I'eterogeneita nel microbiota intestinale, risulta essere
di genere, di distretto corporeo (ad es. il microbiota
dell'infestino & diverso da quello del colon), di efd, e
non tiene conto che il microbioma risente dell'alimenta-
zione abituale.

Quindi ne consegue che la comparazione di dati eu-
ropei, non europei, asiatici ecc, non sempre riporfata
negli studi e nelle numerose reviews pubblicate anche
da organismi “fifolati”, & in grado di fornire risposte
mai definitive, ai quesiti sopra menzionati ma piuttosto
risposte limitative e soprattutto cautelative.

Questa interazione, specialmente tra probiotici e mi-
crobi residenti nell'intestino &, in linea di massima, il
meccanismo chiave che pofenzialmente influenza la
salute dell'ospite.

Tabella Il.
Microbiota intestinale umano.

e Sono relativamente pochi microrganismi pre-
senti, > 10° cellule per grammo di contenuto

e Principalmente laffobacilli e streptococchi

Questo & dovuto alla presenza di acido,

Stomaco . . - .
bile, enzimi pancreatici che sopprimono la
e duodeno : e e
maggior parte dei microbi ingeriti. Inolire la
cosfante affivitd motoria impedisce la stabile
colonizzazione nel lume gastrico e del pic-
colo infestino
Digiuno e Qui il numero dei batteri aumenta progres-
o i?eo sivamente da 104 nel digiuno fino alla 107
per grammo di contenuto nell‘ileo
e || colon & il pitv “popolate” da ancerobi:
Colon ptv - Pop

circa 10'? cellule per grammo di confenuto
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Tabella Ill.
Probiotici.

Benefici immunologici:

e attivare macrofagi locali per aumentare la presentazione di an-
tigene linfocitario B e migliorare la produzione della secrezione
di immonoglobulina A (IgA), sia localmente che sistemicamente

e modulare il profilo delle citochine

e indurre follerabilitd agli antigeni alimentari

Benefici non immunologici:

e digerire cibo e competere con sostanze nufriive con agenti
patogeni

e alterare il pH locale per creare un ambiente non favorevole
per agenti pafogeni

e produrre batteri per inibire agenti patogeni

e cercare radicali superossidanti

e stimolare la produzione di cellule mucipare epiteliali

e rafforzare la funzione della barriera intestinale

e garantire aderenza con agenti patogeni

¢ modificare agenti pafogeni derivati da tossine

Stime suggeriscono che pit di 40 frilioni di cellule
batteriche sono presenti nel colon di un essere umano
adulto. Tufti assieme i microbi infestinali raggiungono
circa 600.000 geni per ogni essere umano ma questo
non & uguale, come detto, per tutti i distretti del corpo
umano (Tab. 1l).

E importante sottolineare che la diversitd tra indivi-
duo e individuo, in termini di specie e ceppi batteri-
ci, & piuttosto rimarchevole: ogni individuo in genere
ha un proprio pattern distintivo di composizione bat-
terica del microbiota. Questa viene determinata, in
parte, dal genotipo dell'ospite, dalla colonizzazione
al momento della nascita e quindi, affraverso una fra-
smissione verticale, al determinismo delle abitudini
alimentari.

l'inferazione fra batteri intestinali e il loro ospite & una
relazione di simbiosi.

Infatti, i batteri infestinali hanno un'importante funzione
nella regolazione dell'immunita: presenza della mu-
cosa del piccolo e grande intestino nelle placche del
Peyer, e nei follicoli linfoidi.

Queste strutiure sono fondamentali per indurre la rispo-
sta adattativa del sistema immune.

In condizione di malattia, in particolare dell'apparo-
to digerente, la flora intestinale degli individui tende
a cambiare. Ad esempio, nelle malattie infiammatorie
infestinali & stata dimostrata come sia diminuita la diver-
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sitt e I'eterogeneita dei ceppi batterici presenti, rispetto
alla stessa, in condizione di non malattia.

Quesfo pud avvenire aftraverso I'interazione con i mi-
crobi commensali o potenzialmente patogeni, gene-
rando prodotti metabolici come ad esempio gli aci-
di grassi a catena corta oppure comunicando con la
cellula ospite attraverso segnali chimici. Questi mec-
canismi possono innescare un'azione anfagonista sui
pofenziali patogeni in ambiente infestinale che risulta
beneficiame.

Infine, possono rinsaldare le barriere infestinali, dilatate
dall'infiammazione, diminuendo i livelli della stessa e
aumentando la risposta immune agli antigeni.

Questo fenomeno viene ritenufo capace di generare
effefti benefici che includono ad esempio, I'incidenza
e la severita della diarrea. Questo infatti & uno dei piv
largamente riconosciuti uso dei probiotici.

MECCANISMI DI AZIONE

| numerosissimi studi sui meccanismi di azione dei pro-
biotici, hanno risentito e risentono della difficolta di
"traslare” dal laboratorio (studi in vitro), i risultati oftenu-
ti, all'uso clinico.

Infatti, la riproduzione in vitro di un ambiente cos! va-
riegato in termini di chimica e di fisica, che & l'infestino
umano, risulta praticamente impossibile “in toto” e gli
scienziati hanno offrontato gli argomenti limitalomente
al set sperimentale da loro scelto.

Questo ha portfato e porta al fatto che un criterio gene-
rale viene ridotto a limitati e parcellari set sperimentali
che non & possibile riportare a quadri generali sia pur
di seffore. Ne consegue che esistono dei limiti ai ri-
sultati finora prodotti. Questi possono essere riassunti
giad da quanto prima detfo, dalle differenze del micro-
biofa umano e dalle differenti metodologie di lavoro.
Va osservato come esistono pit lavori in vitro che in
vivo e che la maggior parfe di questi sono su bambini.
Minore & il numero di lavori sugli adulti.

Pochissimi studi sono sfati affrontati con metodologie
accurate e quindi con risultati soddisfacenti dal punto
di vista scientifico e quindi fraslazionale. Dati piv infe-
ressanti sono stati offenuti in alcune patologie (Tab. 1.

| piv significativi sono i dati sulle diarree da refrovirus
sempre nei bambini e sulla diversa composizione del
microbiofa infestinale nelle malattie infiammatorie ga-
strointestinali. Sono stati, inoltre, sviluppati diversi frials
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per valutare |'efficacia in clinica delle varie specie e
softospecie di lattobacilli somministrati in singola spe-
cie o in misture di specie (Tab. Ill).

Pochissimi sono gli studi comparativi in doppio cieco
fra un probiofico verso un alfro a confronto. Un esem-
pio di cid & dafo dalla necessitd di fornire 'evidenza
che ogni batterio somministrato per via orale sia in gra-
do di soprawvivere a pH acido gastrico e a pH alca-
lino intestinale e alla bile presente in esso. L'ambiente
intestinale umano & un ambiente piuttosto “ostile”.
Infatti, come prima detto, il numero dei batteri che for-
mano il microbioma intestinale & diverso e raggiunga il
suo massimo nel colon.

Giusto per ricordare che nello stomaco vige un pH 2
<; a partire dal duodeno il pH va a superare gli 8-8,4
< e inolire & presente la bile che chimicamente & un
detergente. Nel colon il pH & circa 7.

Questi test devono essere fatti per poter prendere in
considerazione un lattobacillo per 'uso in clinica.
Quindi i lattobacilli attualmente in commercio sono statfi
softoposti, in un modo o nell'altro, a questi test.

Quello che non & stafo possibile eseguire sono i fest
in condizioni di “real world”, cioé nella usuale prati-
ca clinica anche se alcuni di questi lattobacilli sono in
commercio da qualche decina di anni.

In altre parole, il probiotico o la miscela di probiofici
assunti si froveranno difficilmente nelle condizioni speri-
mentali utilizzate per caratterizzarli.

Questo va sottolineato in quanto, recentemente, due
arficoli, uno in vitro e un altro come redazionale ap-
parso su questa stessa rivista, hanno comparato diversi
lattobacilli attualmente in commercio in vitro prima, in
condizioni di simulated gastric and infestinal secretion
e quindi, nel secondo lavoro, sono stafi ripresi questi
dati e riportati a criteri puramente clinici.

E importante sottolineare come nello studio in vitro si
sperimentavano i batteri in cui la variante era il pH
gastrico e/o la secrezione intestinale piv bile.

Da un punto di vista strettamente fisiologico a eccezio-
ne del digiuno notturno, le condizioni chimicodfisiche
dell'intestino sono completamente differenti, cio dovuto
al cibo assunto, alle ore nelle quali il cibo transita a
fraverso I'infestino, a potenziali farmaci che modificano
fransito e pH infestinale e che quindi rendono di minor
valore i risultati oftenuti in vitro.

In alire parole, la valenza del superare il pH acido e |l

pH alcalino del duodeno e dell'intestino non pud asso-
lutamente esser fraslata nella pratica clinica in quanto
la media di ore in cui l'intestino & a completo digiu-
no, cioé come rappresentafo nello studio in vitro, &
completamente diverso. Infatti, lo stomaco e il duodeno
impiegano tra le 3 e le 4 ore per svuofarsi, lo sfesso
dicasi, se non di piv, per il piccolo infestino tenue e
I'llec. Quindi, per pit della meta del tempo delle 24
ore della giornata nell'intestino vige un pH diverso da
quello dello studio in vitro. Questo & dimostrato dal
fatto che questi infegratori da anni, come menzionato,
sono in commercio e esistono lavori che dimostrano
un'efficacia clinica a livello dell'infestino e del colon.
In alire parole, i batteri, le spore, i lieviti, passano le
barriere suddette e giungono nel colon dove svolgono
la loro azione provocando, come dimostrato da una
recentissima sistematic review sui dati Cochrane 2018
dalla dottoressa Parker (Nutrition), che dimostra che le
evidenze di fipo A, cioé supporfate da dati scientifica-
mente accettabili, sono semplicemente quattro e riguar-
dano principalmente condizioni patologiche come:
incidenza di diarrea (pediatrico), la durata della di
diarrea (pediatrico), I'ospedalizzazione e la lunghezza
del periodo di diarrea (pediatrico/adulti), I'incidenza
di diarrea associata a Clostridium difficile, in pazienti
frattati con antibiotici (pediatrici/adulti).

In questi studi, inolire, I'evidenza di effefti indesiderati
& praticamente inesistente. Se questo dato lo parago-
niamo alla sistematic review della Cochrane del 2015
risulla evidente come siano 4 o 5 i lattobacilli e i lieviti
che abbiano fornito gli studi con evidenza 1 (Tab. IV
(Yacult, Activia, Dicoflor, LGG, Codex.

Per quanto riguarda le alire patologie, sempre diarrea
associata ad antibiofici, diarrea e infiammazione delle
Pouch nelle malattie infiammatorie gastrointestinali, trat-
tamento della diarrea acuta negli adulti, sono ancora
pit o meno dli stessi batteri e lieviti che mostrano un |-
vello di evidenza 2 nell'indurre la remissione della diar-
rea nel mantenimento della remissione, nel trattamento
della diarrea acuta negli adulti.

Quanto al Clostridium difficile associato a diarrea o
prevenzione il livello & 3.

| prodotti associati a questi effefti sono: Activia, lactéol,
Dicoflor, Codex e Lactoflorene, VSL#3.

Infine solo un lavoro viene citato nella sistematic revew
del 2018 riguardante il bacterium clausii, riguardante
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Tabella IV.

Livelli di evidenza per i benefici del trattamento relativi alla domanda: “Questo intervento aiuta?” (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine).

| Aduti Ceppo dei probiotici

DIARREA
Diarrea associata ad antibiotici
(Livello evidenza 1)*

o Yacult
e Activia
® Dicoflor

o Codex

Diarrea associata ad antibiotici
(Livello evidenza 2)* *

o VSI#3
® Activia

IBD - INFIAMMAZIONE DELLA “POUCH”
(Livello evidenza 2)**
Mantenimento della remissione clinica

o VSI#3

o |acteol

DIARREA
Traftamento di diarrea acuta negli adulti
(Livello evidenza 2)**

® Yogurt con lactobacillus casei DN114, L. bulgaricus, e Streptococcus
thermophilus

e |. acidophilus CL1285 e L. casei (Bio-K+1285)

e |. rhamnosus GG

e Saccharomyces boulardii CNCM |-745

e | acidophilus NCFM, L. paracasei lpc-37, Bifidobacterium lactis B-07,
B. lactis BI04

e B. bifidum W23, B. lactis W18, B. longum W51, Enterococcus faecium
W54, L. acidophilus W37 e W55, L. paracasei W72, L. plantarum W62,
L. rhamnosus W7 1, e L. salivarius W24

® Miscela contenente ceppi di L. plantarum, L. casei, L. acidophilus,
L. delbrueckii subsp. bulgaricus, B. infantis, B. longum, B. breve e S. salivarius
subsp. thermophilius

e |. paracasei B 21060 o L. rhamnosus GG
e Saccharomyces boulardii CNCM |-745, ceppi di S. cerevisia

e |actofluorene
® Dicoflor

e Codex

Prevenzione di Clostridium difficile - associato a e L. acidophilus CL1285 e L. casei LBC8OR

diarrea (o prevenzione di recidival
(Livello evidenza 2)* * *

o VSL#3

® Yogurt con L. casei DN114 e L. bulgaricus e S. thermophilus

* Revisione sistematica di frial randomizzati; ** Trial randomizzato o studio osservazionale con risultati molto imporfanti; *** Studio non randomizzato,/

studio di follow-up.

"efficacia nella prevenzione della diarrea associata ad
antibiotici nei bambini (Goldberg 2015).

F stato dimostrato come ultimo dato, infine, sempre nel
2018, come utilizzando la tecnica molecolare di finger
DNA, trattando per 7 giomni con Llactobacillus rhamno-
sus GG (Dicoflor Plus 12 MLD di batteri) e confrontando-
lo con lo stesso ceppo al dosaggio doppio, il DNA di
questo batterio & stato ritrovato nella mucosa dei soggetti
fraftati e quantificato nell'ultimo tratto del colon.

In aggiunta, & stata dimostrata I'efficacia nell'indurre
un decremento stafistico delle citochine infiammatorie:

interleuchina I-17 e TNF-lfa.
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Questo dato & in palese confraddizione con le dedu-
zioni fatte da Vecchione e Gasbarrini che avrebbero
dimostrato come in 30 minuti in ambiente acido il
Dicoflor scompare.

Un dato fondamentale nel valutare questi lavori & se
il batterio studiato aderisce alla mucosa intestinale o,
come riportato da numerosi studi in lefteratura, solo
come presenza nelle feci.

Appare evidente che tra essere presente nelle feci e
aderire alla mucosa intestinale, passi una grande diffe-
renza e sostanziale.

Recentemente & sfato dimostrato come il Lactobacillus
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rhamnosus GG (Dicoflor) somministrato, sia stato ritrova-
to nella mucosa reffale nei soggetti cui era stato sommi-
nistrato. Questo & stato fatto atfraverso uno studio che vo-
lutava i DNA somministrato e il DNA ritrovato (2018).
Stesso discorso: non & stafo ritrovato in molti dei latto-
bacilli studiati, un unico riferimento al bacillus clausii
(EnTerogermino) si riferisce a uno studio in vitro in cui il
batterio veniva ritrovato nella mucosa di pollo (2005).
la comparazione quindi fra questi due batteri o alfri
batteri, dimostra come sia impossibile trarre alcuna in-
dicazione circa le differenze fra di loro, ma soprattutto
come dafi fratti dagli sperimenti in vitro in condizioni di
simulate “fisiologiche” funzioni gastrointestinali e il loro
rispettivo acritico trasferimento ai dati clinici e ai risul-
tati nell'vomo oftenuti negli ultimi 20-25 anni da questi
batteri, sia in palese contraddizione.

CONCLUSIONI

In conclusione, questa breve revisione dei dati dello
lefteratura scientifica sui probiotici dimostra che sola-
mente in pochissimi studi & stato possibile ricavare dei
dati scientificamente robusti e fali da poterne indirizzo-
re l'uso in clinica.

| datfi analizzati in maniera estremamente adeguo-
ta sulle sistematic reviews identificate sui lavori della
Cochrane library, di 35 reviews identificate, solo 14
hanno fornito dati utilizzabili ed in particolare, il livello
Ae/o 1, sono stafi identificati per la diarrea acuta o
provocata da antibiotici in parficolare nei bambini; lo
stesso dicasi per la reffocolite ulcerosa anche in forma
di pouch, Non sono risultati conclusivi i lavori per la
malattia di Crohn, sono risultati accettabili que||i sulle
coliti “non differenziate”, non sono risultati conclusivi i
lavori per le patologie epatiche e, infine, anche i datfi
nel frattamento e nella prevenzione della infezione da
Clostridium difficile non sono risultati conclusivi.
Quello che viene da tutti sottolineato & che, pur se i
probiotici usati nei disordini gastrointestinali possono
avere un effetto benefico, la mancanza di dati come
la specie, i ceppi, il dosaggio, il processo di manifat-
tura, le condizioni di stoccaggio, di spedizione dei
probiotici usati, non vengono quasi mai determinati.
Questo & un “bias” che contribuisce a deferminare la
non conclusivita e la mancanza di risultati robusti in
guesto inferessantissimo campo.
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Corso di Medici in Africa .
“Ostetricia e ginecologia ... Africl

/4

per profani

Corso di formazione teorico-pratico per medici in posti remoti,
medici in viaggio o d’emergenza

Genova, 29 e 30 novembre 2019

Con il patrocinio di

@

UNIVERSITA DEGLI STUDI
DI GENOVA

Medici in Africa per la prima volta organizzerd il corso “Ostetricia e ginecologia....per profani”.

Il corso di formazione teorico-prafico & dedicato a medici ed operatori sanitari di emergenza in posti remoti
o in viaggio.

Il corso, riservato a medici, infermieri ed ostefriche, si terrar il 29 e 30 novembre [minimo 10 partecipanti,
massimo 18] presso il modernissimo Cenfro di Simulazione Universitario di Genova.

Scopo del corso & far acquisire competenze medico-professio-
nali a medici ed infermieri per 'assistenza di un parto naturale e
per la gestione di eventuali complicanze ostetriche. Altro obietti-
vo del corso & quello di fornire rudimenti dell'ecografia ostetrica
e della rianimazione neonatale.

Il corso teoricopratico, per il quale & richiesto |'accreditamento
ECM, verrd svolto con l'ausilio dei manichini e dei simulatori
del centro di simulozione avanzata dell’'Universita degli Studi di
Genova e da ginecologi e docenti dell'Universita: di Genova.
Il costo dell'iscrizione & di Euro 300 (entro il 15 otfobre) ed Euro
350 (dopo il 15 offobre). Previsti 19,9 crediti ECM.

Per le iscrizioni al corso e ulteriori informazioni contattare:

- ..“;(__:\)1\35,
& 5

MEDICI IN' AFRICA ONLUS
Segreteria Organizzativa
Da lun. a ven. 09.45/13.45 -tel. 349 8124324

mediciinafrica@unige.it oppure segreferia@mediciinafrica.it
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