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Pronti per
la Fase 3

Paolo Biasci
Presidente FIMP

l'apertura della Fase 2 dell'emergenza

COVID-19 ha comportano modifiche nell'ambito delle nostre attivita
professionali. Pur mantenendo in atfo tutti gli atteggiamenti di precau-
zione di prevenzione dei contagi, di adozione di modelli organizzativi
di accesso allo studio con appuntamento, di permanenza nelle sale di
aspetto e di visita, di utilizzo di dispositivi di protezione individuale ade-
guati, di sanificazione degli ambienti, con I'evolversi della situazione si
¢ awiata una graduale ripresa delle attivitd proprie della Pediatria di
Famiglia, che in parte erano stafe sospese.

Alcuni aspetti particolari, sia di fipo professionale sia di tipo organiz-
zativo, sono stati maggiormente approfonditi, con alcune novitd, come
I'vtilizzo di nuovi strumenti di telemedicina, che sono dettagliate nel loro
corretto utilizzo nelle pagine di questo numero della nostra rivista.
Queste ultime seftimane sono state caratterizzate da una ripresa a pieno
regime delle nostre aftivita assistenziali, gli studi sono fornati a essere
frequentati dai nostri pazienti, abbiamo awviato una fase di chiamata
affiva per recuperare quanto era stato rimandato nella fase acuta della
pandemia. Abbiamo implementato e organizzato le nostre attivita as-
sistenziali iniziando da quelle che riteniamo piv importanti e che piv
caratterizzano 'ambito delle Cure Primarie: il Progetto Salute Infanzia
con |'esecuzione dei Bilanci di Salute e degli Screening previsti, con
particolare attenzione al Neurosviluppo. Ma & fondamentale e lo sard
ancora nei prossimi mesi, il recupero delle vaccinazioni non effettuate in
questi mesi, affinché si possa tornare ai valori di copertura dello scorso
anno. Su quesfo aspetto ancora una volta vorrei sollecitare futti a impe-
gnarsi affivamente, perché ritengo che sia opportuno che tutfi i Pediatri di
famiglia, indipendentemente dalle modalita di esecuzione (presso i ser-
vizi distreftuali o presso il proprio studio) procedano a una verifica delle
coperture vaccinali sui propri assisfiti e metffano in atfo le piv efficaci
strategie di recupero delle vaccinazioni per i bambini che hanno dovuto

sospenderle durante la Fase 1 dell'epidemia da COVID-19.
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Sempre in ambito vaccinale, tra poco piv di due mesi saremo impegnati nella campagna di vaccinazione per I'in-
fluenza, favorendo la pit ampia adesione nell’etdr pediatrica. Quest'anno ¢’ una particolare attenzione per gli
indirizzi della Circolare Ministeriale e anche noi siamo chiamati in causa. Ricordo che I'adesione alla campagna
di vaccinazione anfinfluenzale & un compito del Pediatra di famiglia previsto dall’Accordo Colleftivo Nazionale.
la prossima apertura delle scuole ci preoccupa non poco per le conseguenze che comporterd nelle nostre attivite
professionali. Per questo FIMP ha predisposto e inviato alcuni documenti ai Ministeri competenti affinché fossero
prese in considerazione sirategie operative e organizzative idonee al confenimento dei contagi e alla gestione
degli stessi in un contesfo di infeffivitar diffusa per le comuni malattie respiratorie tipiche dell'infanzia.

Avremo soprattutto necessita di prescrivere il tampone diagnostico, piuttosto che segnalare il casosospetto come
awvenuto nella fase 1, e recepire la risposta in 24h, affinché la nostra affivitd professionale possa essere esplefata
con modalitd corrette ed efficaci, nell'inferesse dei pazienti e della collettivita.

Ma non solo di quesfo avremo bisogno, perché gli studi dei Pediatri di famiglia sono carenti di personale di
studio, sia esso segretariale che infermieristico. C'& bisogno di una svolta, che permetta alla categoria di strut-
turarsi su un livello organizzativo superiore all'attuale, di investire sulla professione, di farsi carico di esigenze
assistenziali imporfanti, che spettano a noi pit che ad altri, affinché il nostro ruclo si adegui allo sviluppo delle
Cure Primarie ormai in atto e possa permettere ai giovani Pediatri di guardare al futuro con oftimismo.

Lla FIMP & molto impegnata da questo punto di vista e coglie ogni occasione per sollecitare le istituzioni su pro-
gettualita nuove, ma anche per difendere la Pediatria di Famiglia da alire categorie professionali che tentano in
modo ormai chiaro di appropriarsi di affivita assistenziali proprie del Pediatra, per recuperare un ruolo nell'ambito
dell'assistenza a bambini e adolescenti.

Non dovremo permetterlo!

2 | editoriale
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Pediatria di Famiglia
e Telemedicina

Introduzione

Mattia Doria
Segretario Nazionale FIMP alle Attivita Scientifiche ed Etiche

Di fronte a condizioni che impediscano la possibilitd di una visita di-
reffa di un bambino per il quale il genitore chieda una valutazione, &
necessario sviluppare strafegie alternative e infegrate per una prima e
approfondita valutazione della condizione presentata.

Tali strategie possono essere raggruppate in 2 principali fipologie di

intervento integrate:

1. triage telefonico approfondito e strutturato per sintomi [va restituita
dignita clinica e riconoscimento normativo alla consultazione felefo-
nica: non tutto cid per cui il Pediatra viene contattato necessita di
valutazione presso lo studio);

2. utilizzo di strumenti e sistemi di consultazione e valutazione clinica a
distanza.

Il primo punto pud essere sviluppato implementando in modo strutturato

i principi, la mefodologia e le tecniche della “Pediatria al telefono” in

coerenza con gli elementi di buone pratiche cliniche a partire dalle evi-

denze scientifiche pit accreditate.

I secondo punto pud trovare un adeguato sviluppo attraverso la valo-

rizzazione e il potenziamento degli strumenti e dei sistemi di comunicar-

zione, oggi ampiamente diffusi, che consentono la videochiamata o la
rapida condivisione di file immagine, audio, audio-video.

Con tali sistemi i genitori, adeguatamente guidati dal proprio Pediatra

di famiglia, possono integrare i dati raccolti atfraverso il classico triage

felefonico con aliri importanti elementi clinici necessari alla migliore de-

finizione del caso presentato.

Il gruppo di lavoro ha iniziato a sviluppare |'approccio al friage felefo-

nico infegrato con le possibili strategie di consultazione e valutazione

clinica a distanza (telemedicina) dei principali sinfomi di pertinenza pe-
diatrica.

le schede che vi presentiamo rappreseniano un work-in-progress che

verra periodicamente aggiornato e implementato.
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A cura del Gruppo di lavoro
per la telemedicina

Mattia Doria, coordinatore
Luciano Basile

Teresa Cazzato

Michele Fiore

Antonino Gulino

Adima Lamborghini

Febbre

Obiettivi generali

e Usare il video-consulto in maniera efficiente, per rendersi conto
delle condizioni generali del bambino

e Dare istruzioni ai genitori sul sintomo oggetto del tele-consulto

e Determinare se e quando il bambino deve essere visto

Obiettivi specifici per il sintomo febbre

Emanuela Ma'Qrg'O ¢ Individuare i segnali che possono costituire un’elevata possibilita
Giuseppe Ruggiero di etiologia grave e/o di possibile evoluzione sfavorevole della
Valter Spanevello : . . .
malattia alla base della febbre, con particolare riguardo ai bam-
bini con caratteristiche che sono ad alto rischio di sviluppare gra-
vi infezioni batteriche o virali
e Fornire indicazioni sulle modalita operative e sull’utilita dell’'uso
del teleconsulto nel caso di un bambino con febbre

STEP 1: RED FLAGS
Individuare i bambini a rischio elevato e rilevare i segnali che posso-
no sottendere processi morbosi gravi e pericolosi

A. Fattori di rischio

RED FLAGS che richiedono possibile visita in ambiente idoneo
[studio del Pediatra di libera scelta (PLS) o Pronto Soccorso
(PS)] &

e Immunodepressione (congenita o acquisita)

¢ Neoplasie

RED FLAGS che richiedono visita in ambiente idoneo (studio del
PLS o PS) dopo approfondimento attraverso valutazione dei sin-
tomi e segni di accompagnamento ed eventuale teleconsulto ©
e Condizioni sindromiche

Disturbi dello sviluppo neuro-motorio

Diabete

Anemia falciforme

How to cite this article: Gruppo di lavoro per
la telemedicina, a cura di. Febbre. I Medico
Pediatra 2020:29(2):4-8. hitps: //doi.
org/10.36179/2611-5212-2020012
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RED FLAGS che richiedono visita in ambiente

idoneo (studio del PLS o PS) dopo approfondi-

mento con teleconsulto ©® & &k

e Respiro difficoltoso, polipnea (video)

® Rash petecchiale (fotografia, video o collega-
mento video)

e Tachicardia da valutare in apiressia (valutazione
manuale da parte del genitore o con strumenti
di rilevamento come cardiofrequenzimetro, sa-
turimetro, misuratore di pressione automatico o
eventuali APP di smartphone)

* Temperatura > 39°tra 1 e 3 mesi

C. Altri elementi

e "“Grave preoccupazione dei genitori”
e "Istinto clinico”

STEP 2: INQUADRAMENTO GENERALE

A. Eta del bambino

RED FLAGS che richiedono sempre visita in am-

biente idoneo (studio del PLS o PS) ©

e <1 mese RICOVERO SEMPRE

® 1-12 mesi = fare sempre stix urine e se possibile
PCR (tra 1-3 mesi valutare anche livello TC®: se
> 39° rischio di malattia severa)

B. Caratteristiche della febbre

¢ Sede di misurazione della temperatura da
parte dei genitori ©

Fornire consiglio telefonico: sede ascellare con
termometro digitale fuori dalle coperte da al-
meno 20 minuti

e Caratteristiche della febbre =

° Presenza di brividi

Durata: se > 5 giorni con esantema, congiunti-
vite ed enantema (fotografie dell'esantema e
delle congiuntive o video) considerare dubbio
di sindrome di Kawasaki (ricovero: necessario
emocromo per conta piastrinica ed eventuale
valutazione cardiologica)

C. Contesto famigliare =

e Famigliariammalati, con quali sintomi e da quando

Febbre

e Famigliari COVID-19 positivi

e Famiglia in quarantena per contatto COVID-19
positivo esterno al nucleo dei conviventi

* Viaggirecenti

D. Altri dati relativi alla storia del bambino &

e Storia di febbre ricorrente (PFAPA, ecc.)
e Terapie farmacologiche continuative

STEP 3: CARATTERISTICHE CLINICHE

A. Condizioni generali del bambino

e Aspetto &%

¢ Colorito

Roseo

Pallido

Bluastro

Espressione del volto

Serena, sguardo vigile

Spenta, tesa, sofferente

Occhi infossati e alonati

e Comportamento &% (prima e dopo I'eventuale
somministrazione di un farmaco antipiretico)
Stato di veglia

Quieto

Agitato

Sonno

Impossibilita a dormire da molte ore

Risveglio pronto alla stimolazione

Risveglio solo per brevi momenti e solo con
stimolazione prolungata = visita indifferibi-
le presso struttura idonea

Pianto

Vivace, in modo simile a quando il bambino non
€ ammalato

Lamentoso o con singhiozzi, debole o stri-
dulo = visita indifferibile presso struttura
idonea

Durata breve, a intermittenza ma ripetutamente,
continuo

Consolabile

Inconsolabile

Alimentazione

Assunzione di qualche alimento e bevanda

telemedicina | 5
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- rifiuto completo soprattutto di liquidi = visi-

ta indifferibile presso struttura idonea

attivita motoria

- Bambino attivo, alzato dal letto, svolge qualche
attivita (gioco, interessi)

- Bambino molto debole, facile affaticabilita

= visita indifferibile presso struttura idonea

Reazione agli stimoli

- Interazione adeguata se sollecitato, sorriso alla
proposta di gioco, attenzione

- Assenza di sorriso, attenzione assente anche per
brevi momenti

- Inespressivita, espressione ansiosa, apatia =
visita indifferibile presso struttura idonea

* 81 Video - riprese di insieme del bambino con
buona esposizione alla luce e in diverse situazioni:
¢ lasciato tranquillo sdraiato e\o seduto osser-
vando il suo atteggiamento spontaneo:
mantiene la postura seduta, interagisce col ge-
nitore, afferra gli oggetti sorride = proseguire
valutazione

preferisce restare coricato, sembra disinteressa-
to e stanco, pianto lamentoso = visita indiffe-
ribile presso struttura idonea

¢ richiamo verbale del genitore:

si gira verso il genitore, sorride, interagisce bene
= proseguire valutazione

appare apatico abbattuto = visita indifferibile
presso struttura idonea

¢ dopo stimolazione tattile e se necessario dopo
stimolazione dolorosa:

reagisce in modo adeguato = proseguire va-
lutazione

con scarsa vivacita e\o pianto lamentoso = visi-
ta indifferibile presso struttura idonea

¢ valutare la capacita di movimento (in braccio
al genitore se < 6-7 mesi):

mantiene postura eretta e attento agli stimoli
esterni = proseguire valutazione

- siappoggia alla spalla del genitore ed & poco reat-
tivo = visita indifferibile presso strutturaidonea
se gattona e cammina osservare equilibrio e re-
golarita del movimento

6 | telemedicina

B. Sintomi di accompagnamento della febbre
(vedi anche schede relative a questi sintomi)

= &

e Vomito

¢ Diarrea

* Tosse

® Eruzioni cutanee

° "Test del bicchiere”

® Respiro affannoso

Numero di respirazioni molto piu alto del solito?
Sforzo nel respirare o fame d'aria (come dopo
una corsa)

Rumori nel respiro

Torace e pancia che si muovono in modo diver-
so rispetto a quando il bambino sta bene
Bambino che cerca di mettersi seduto per respi-
rare meglio

e Cefalea

e "Batticuore”

STEP 4: DECISIONI OPERATIVE

A. Notizie ricevute attraverso l'intervista tele-
fonica sufficienti per escludere la presenza delle
RED FLAGS

Orientamento verso condizione non grave
senza necessita di valutazione clinica
o di accertamenti a breve ¥

Rassicurazione dei genitori

2 Indicazioni sulle misure di attenuazione degli
eventuali malesseri collegati al rialzo della tem-
peratura e per la sorveglianza del decorso

3 Indicazioni per una corretta idratazione

4 Disponibilita a una rivalutazione al modificarsi
del quadro clinico o in caso di persistenza della

febbre

—

B. Notizie ricevute attraverso l'intervista telefo-
nica insufficienti per una valutazione adeguata
delle RED FLAGS ¥

Possibilmente acquisizione di elementi

pit precisi e diretti attraverso strumenti
audiovisivi a distanza



STEP 5: PREPARAZIONE VIDEOCONSULTO
Istruzioni tecniche e metodologiche al genitore
per 'acquisizione degli elementi audiovisivi e per
il video-consulto

STEP 6: EPICRISI

A. Conferma dai segni e sintomi rilevati al video-
consulto della possibilita di poter continuare la
gestione "a distanza” ¥

Programmazione tempi e modi del follow-up

B. In base ai segni e sintomi al video-consulto so-
spetto di patologia non gestibile “a distanza” ¥

Programmazione e organizzazione della
valutazione diretta del bambino (in fase di
emergenza COVID-19 e nell'impossibilita di
escludere tale patologia seguire le procedure
previste dall’'organizzazione locale dell’assistenza)

STRUMENTI PER IL PEDIATRA

La valutazione al telefono di bambini febbrili in-
contra le principali difficolta nella descrizione dello
stato generale e dei sintomi da parte dei genitori,
soprattutto perché sono spesso molto preoccupati
per il loro bambino malato e questa preoccupazio-
ne puo condizionare il processo di triage.

Di seguito sono riportati alcune tabelle di riferi-
mento e parametri clinici.

Tabella di riferimento della frequenza respiratoria per eta

Eta FR (rpm)
0-2 mesi > 60
2-12 mesi > 50
1-5 anni > 40
6-12 anni > 30
>12 anni > 20

Tabella di riferimento della frequenza cardiaca per eta

Eta FC (bpm)
<12 mesi > 160
12-24 mesi > 150

2-5 anni > 140

Febbre

Valutazione delle caratteristiche della febbre

e valore della TC e rischio di malattia severa:
— bambini di eta > 6 mesi: non considerare la sola temperatu-
ra elevata come fattore di rischio per malattia severa

¢ non usare la durata della febbre come criterio predittivo di
malattia batterica severa

¢ non utilizzare la risposta alla terapia antipiretica per diffe-
renziare tra malattia severa e non

Test del bicchiere

e premendo un bicchiere di vetro trasparente saldamente
contro I'eruzione cutanea, le macchie sbiadiscono o si rie-
sce a vederle attraverso il vetro?

¢ (se la pelle & scura controllare sulle zone piu pallide, come
palme delle mani, piante dei piedi, pancia e all'interno del-
le palpebre)

Elementi osservabili con le diverse tecniche

Colorito

Espressione del volto

Rash e altre caratteristiche cutanee
Aspetto

Congiuntivite

Stomatite

Angina

Fotografia

Tosse
Rumori respiratori
Pianto

Registrazione audio

Colorito

Espressione del volto

Rash e altre caratteristiche cutanee
Congiuntivite

Stomatite

Angina

Presenza di brividi
Comportamento (in veglia e sonno)
Pianto

Attivita motoria

Reazione agli stimoli

Frequenza respiratoria

Segni di dispnea

Registrazione video e
videochiamata

Cardiofrequenzimetro,
saturimetro, misuratore
di pressione automati-
co o eventuali APP di
smartphone

Frequenza cardiaca

Termometro Temperatura

telemedicina | 7



Febbre

INQUADRAMENTO TELEFONICO INIZIALE

e <1 mese = ricovero RED FLAGS

Eta del bambino 1-12 mesi = stix urine, possibilmente PCR

e Eta <1 mese

¢ Immunodepressione (congenita
0 acquisita)

¢ Neoplasie

¢ Condizioni sindromiche

¢ Disturbi sviluppo neuro-motorio

L]

L]

® 1-3 mesi = se > 38°C rischio di malattia severa

Lol el b iblo e 3-6 mesi » se > 39°C rischio di malattia severa

e > 5 giorni = valutare se presenza esantema, congiuntivite e

Durata della febbre enantema (m. Kawasaki)

e Famigliari ammalati, con quali sintomi e da quando

e Famigliari COVID-19 +

e Famiglia in quarantena per contatto COVID-19 + esterno ai
conviventi

® Viaggi recenti

e Storia di febbre ricorrente (PFAPA, ecc.)
Altro ) . . X
e Terapie farmacologiche continuative

TELECONSULTO

Condizioni generali del bambino

Diabete

Contesto familiare Anemia falciforme

Aspetto

Colorito

Espressione del volto

Stato di veglia

Sonno

Alimentazione
Pianto
Attivita motoria

Reazione agli stimoli

Vomito
Diarrea
Tosse
Eruzioni cutanee
Respiro affannoso
Cefalea

Batticuore

8 | telemedicina

Roseo, come quando sta bene

Serena, sguardo vigile

Pallido

Occhi infossati e alonati

Comportamento (dopo antipiretico)

Quieto

Pronto risveglio alla stimolazione
Normale o apppena ridotta

Vivace, simile a quando il bambino
non & ammalato, di breve durata,
consolabile

Bambino attivo, alzato dal letto, in
attivita (gioco, interessi)

Interazione adeguata se sollecita-
to, sorriso alla proposta di gioco,
attenzione

Agitato

Risveglio solo per brevi momenti e
solo dopo stimolazione prolungata

Assunzione di qualche alimento o
bevanda

Lamentoso o con singhiozzi; a in-
termittenza, ma ripetutamente

Ridotta

Assenza di sorriso, attenzione as-
sente anche per brevi momenti

Sintomi di accompagnamento della febbre

Vedi scheda specifica

Vedi scheda specifica

Vedi scheda specifica

Vedi scheda specifica

Tachipnea, dispnea, rumori respiratori, necessita di stare seduto

Scuro, bluastro

Spenta, tesa, sofferente

Impossibilita a dormire da molte ore

Non risvegliabile o non riesce a re-
stare vigile se svegliato

Rifiuto completo, soprattutto di
liquidi

Debole o stridulo; o continuo e in-
consolabile

Bambino molto debole, facile affa-
ticabilita, rimane a letto

Inespressivita, espressione ansio-
sa, apatia

RED FLAGS

Richiedono sempre visita in am-
biente idoneo:

¢ cefalea intensa

e assenza di reattivita agli sti-
moli, sopore

respiro difficoltoso, polipnea
rash petecchiale

tachicardia da valutare in api-
ressia

(valutazione manuale da parte del
genitore o con strumenti di rile-
vamento come cardiofrequenzi-
metro, saturimetro, misuratore di
pressione automatico o eventuali
APP di smartphone)
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Tosse

Obiettivi generali

e Usare il video-consulto in maniera efficiente, per rendersi conto
delle condizioni generali del bambino

e Dare istruzioni ai genitori sul sintomo oggetto del tele-consulto

e Determinare se e quando il bambino deve essere visto

Obiettivi specifici per il sintomo tosse

e Adottare la telemedicina in video-consulto in maniera appro-
priata per verificare le condizioni generali di salute del bambino
laddove il triage/intervista telefonica non risulti esaustivo per il
quadro diagnostico e la eventuale prescrizione terapeutica

® Fornire indicazioni nel caso di un bambino con tosse attraverso
I'uso del teleconsulto

STEP 1. INQUADRAMENTO TELEFONICO DELLE RED
FLAGS CHE PORTANO AD AZIONE IMMEDIATA

[invio in Pronto Soccorso (PS), ricovero]

Valutazione del bambino attraverso i dati riferiti al telefono dai
genitori

¢ Condizioni generali

° Reattivita (se apiretico il bambino gioca, guarda la TV, sembra
reattivo? oppure resta nel letto sdraiato e non si muove? lo vede
come tutti gli altri giorni?)

Beve e si alimenta regolarmente?

e Attivita respiratoria

° Come respira?

Fa fatica a respirare (ha il “fiato corto”/affanna/ha il respiro ac-
celerato)?

STEP 1A. SNODO DECISIONALE

¢ Se le condizioni appaiono critiche gia al telefono = azione im-
mediata (ricovero, PS)

STEP 2. INFORMAZIONI DA RACCOGLIERE

ATTRAVERSO LINTERVISTA TELEFONICA

e Sono presenti famigliari ammalati? Quali sintomi presentano e
quando sono comparsi?

* Sono presenti famigliari COVID-19 positivi?

e La famiglia & in quarantena per contatto COVID-19 positivo
esterno al nucleo dei conviventi?
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Tosse

¢ Un genitore si allontana dal domicilio quotidia-
namente per recarsi al lavoro? (in assenza di car-
tella clinica)

o FEta

® Malattie acute recidivanti (bronchiti asmatiformi
recidivanti, OSAS, infezioni delle alte vie respira-
torie (IRR, comprese otiti)

* Malattie croniche (asma, condizioni sindromiche, di-
sturbi dello sviluppo neuro-motorio, diabete, ecc.)

e Assunzione cronica di farmaci

STEP 3. INQUADRAMENTO TELEFONICO

DELLA TOSSE

Valutazione delle caratteristiche della tosse

e Da quanto tempo & presente la tosse?

e E presente durante il giorno o anche durante la
notte?

e Si presenta prevalentemente in posizione supi-
na, nel sonno o al risveglio?

e E comparsa improvvisamente di notte?

e E a crisi con senso di soffocamento o induce i
conati di vomito?

* E abbaiante/metallica?

e [ accompagnata da “fischi”?

e E “secca” oppure “catarrale” (colore catarro na-
sale o espettorato se bambino piu grande)

* Note per il Pediatra, valutare i sintomi di ac-
compagnamento alla tosse
Il bambino presenta oltre la tosse:
e Febbre
° Valutazione delle caratteristiche della febbre
(TC, giorni, ecc.)
La comparsa della tosse € antecedente alla
comparsa della febbre o I'ha seguita?
e Dolore addominale (RED FLAG = polmonite
basale)
® Rinite
Ha il naso pulito?
Cola muco dal naso? (caratteristiche del muco;
chiaro, viscoso, verde, giallo, ecc.)
Prurito al naso (esiste familiarita per allergia?)
¢ Congiuntivite
Prurito agli occhi (esiste familiarita per allergia?)
e Ha mal di gola o mal d'orecchio?

10 | telemedicina

STEP 4. SNODO DECISIONALE

Le notizie ricevute attraverso l'intervista telefonica ci
possono orientare verso una condizione fisiologica:
= tranquillizziamo i genitori

Oppure

Le notizie ricevute attraverso |'intervista telefonica
ci possono orientare verso una condizione patolo-
gica (ad es. aumento della frequenza respiratoria,
rientramenti al giugulo o agli spazi intercostali,
ecc.) = chiediamo di effettuare una video regi-
strazione o se possibile una video chiamata

STEP 4A. ISTRUZIONI TECNICHE
E METODOLOGICHE AL GENITORE
PER IL VIDEO-CONSULTO

STEP 5. AUSILIO DELLA TELEMEDICINA
Per il Pediatra

Distress respiratorio

LIEVE: nessun affanno a riposo, lieve affanno duran-
te la camminata, parla normalmente, compone frasi,
puo stare sdraiato, supino senza affanno, & presente
respiro con sibilo all'auscultazione con fonendo

MODERATO: affanno a riposo, parla in modo spezza-
to, con poche frasi, non riesce a stare sdraiato supino,
preferisce stare seduto, presenta modeste retrazioni
costo sternali, & udibile il fischio mentre respira

GRAVE: grave affanno a riposo, & in grado di dire solo
qualche parola per fatica a respirare, gravi retrazioni
costo sternali, di solito si apprezza un netto respiro
con sibili ovvero puo avere crisi di apnea e cianosi

Valutazione di gravita del respiro mediante fre-
quenza respiratoria:

e per bambini 0-2 mesi: > 60 atti respiratori/minuto
® per bambini 2-12 mesi: > 50 atti resp/min

e per bambini 1-5 anni: > 40 atti resp/min

® per bambini 6-12 anni: > 30 atti resp/min

e dai 12 anni e oltre: > 20 atti resp/min

(AUDIO episodio di tosse)

Il cellulare del genitore deve:
® essere impostato con I'applicazione del volume
al massimo (max)



® essere posizionato con il versante del microfo-
no vicino al volto del bambino durante la crisi di
tosse e la registrazione deve durata per almeno
1 minuto

e essere posizionato vicino al volto quando il
bambino é tranquillo e nel pianto per valutare
tirage e cornage

® essere posizionato con il versante del microfono
vicino alla bocca del piccolo se si cerca di avver-
tire i sibili (elemento estremamente difficile da
avvertire con un audio)

FOTOGRAFIA (foto del fazzoletto)

e La superficie che contiene il catarro (fazzoletto)
deve essere appoggiato a una superficie liscia
(tavolo) ben illuminata

e la fotografia deve essere abbastanza lontana
dalla superficie che raccoglie il catarro per una
visione di insieme del muco nasale e\o dell'e-
spettorato

e Una seconda fotografia puo essere scattata da
una posizione piu ravvicinata per evidenziare i
particolari del catarro se necessario (ad es. stria-
ture di sangue)

VIDEO

[accorgimenti tecnici] Il video deve essere registra-
to in un ambiente luminoso con audio attivato
¢ VIDEO del bambino da sveglio vestito per
valutare:
la reattivita spontanea del bambino (senza sti-
moli e interazione da parte del genitore)
la reattivita dopo stimolo da parte del genitore
che prova a chiamarlo a farlo camminare e gio-
care ecc.
e VIDEO del bambino a torace nudo per valu-
tare:
i movimenti del torace e dell'addome per:
- escludere respiro paradosso (sforzo respiratorio)
- escludere respiro "appoggiato”
[accorgimenti tecnici] la ripresa deve cogliere
una inquadratura di insieme di torace e addome
del bambino tranquillo (non nel pianto), in piedi

Tosse

0, se in braccio alla mamma, a torace dritto non
appoggiato alla spalla di chi lo sostiene

i rientramenti a livello del giugulo e degli spazi
intercostali

[accorgimenti tecnici] La ripresa deve inquadrare
lo spazio del giugulo a una distanza tale da ve-
dere il collo e le spalle e per un tempo sufficiente
[accorgimenti tecnici] La ripresa del torace deve
inquadrare il torace in modo da poter valutare
almeno un emitorace e i movimenti dei muscoli
intercostali corrispondenti

Anche in questi casi il bambino deve essere tran-
quillo (non nel pianto), in piedi o, se in braccio alla
mamma, a torace dritto non appoggiato alla spalla
di chi lo sostiene

Se il video lo consente, provate a contare la fre-
quenza respiratoria o — meglio — a insegnare ai ge-
nitori a contarla guidati da voi in videochiamata

¢ VIDEO del bambino nel sonno

[accorgimenti tecnici] La registrazione del video
NON deve disturbare il riposo del bambini. Il vi-
deo deve essere registrato cercando di rivolgere
verso il bambino una fonte luminosa in grado di
rendere I'immagine soddisfacente e, come sem-
pre, con audio attivato

russamento

caratteristiche della tosse

movimenti del bambino

STEP 5A. SNODO DECISIONALE

La presenza di segni e sintomi al video-consulto
possono essere gestiti “a distanza” = vai allo
STEP 6

STEP 5B. SNODO DECISIONALE

La presenza di segni e sintomi al video-consulto
sospetti di patologia non gestibile “a distanza”
= stabilire la visita

STEP 6. IPOTESI DIAGNOSTICA

STEP 7. PRESCRIZIONE TERAPIA
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Tosse

INQUADRAMENTO TELEFONICO INIZIALE

Eta del bambino

Caratteristiche della tosse

Durata della tosse

Contesto familiare

Altro

® < 12 mese = bronchiolite
e Tutte le eta = aumento frequenza respiratoria (e F.C.)

® 1-6 mesi = se secca/stizzosa rischio di malattia severa

® 1-6 mesi = se accompagnata da febbre rischio di malattia severa

e > 6 < 12 mesi = particolare attenzione ai sintomi di accompa-
gnamento

e >7 giorni = 2

e Famigliari ammalati, con quali sintomi e da quando
e Famigliari COVID-19 +

RED FLAGS

Visita indifferibile in caso di:
® immunodepressione (congenita o

acquisita)

* neoplasie

e fibrosi cistica

Visita dopo iniziale approfondi-
mento telefonico e/o in teleconsul-
to con valutazione sintomi e segni

® Famiglia in quarantena per contatto COVID-19 + esterno ai con- d’accompagnamento:

viventi
¢ Familiarita per asma (asma grave)

¢ Dolore addominale = polmonite basale
¢ Rino-congiuntivite = asma allergico

¢ condizioni sindromiche
e disturbi del neurosviluppo
® asma grave

TELECONSULTO

Aspetto

Comportamento

Febbre

Respiro affannoso

12 | telemedicina

Condizioni generali del bambino

Colorito Espressione del volto

® roseo ® serena, sguardo vigile
¢ pallido ® spenta, tesa, sofferente
® bluastro e occhi infossati e alonati

Stato di veglia Sonno
® quieto ® impossibilita a dormire
® agitato

Alimentazione Pianto
e assunzione di qualche alimento e vivace, simile a quando il bam-
e bevanda bino non & ammalato, lamen-
e rifiuto completo toso o con singhiozzi, debole o
stridulo
e durata breve, a intermittenza
ma ripetutamente, continuo
e consolabile, inconsolabile

Attivita motoria Reazione agli stimoli

e bambino molto debole, facile e interazione adeguata se solle-
affaticabilita citato, sorriso alla proposta di

® bambino attivo, alzato dal letto, gioco, attenzione
svolge qualche attivita (gioco, ® assenza di sorriso, attenzione as-
interessi) sente anche per brevi momenti

® inespressivita, espressione an-
siosa, apatia

Sintomi di accompagnamento della tosse
Vedi scheda specifica

e Tachipnea

® Dispnea

® Rumori respiratori

® Necessita di stare seduto

RED FLAGS

Visita indifferibile in caso di:

e rifiuto completo d'alimentazio-
ne, soprattutto di liquidi

® inespressivita, apatia

e "affanno” a riposo

RED FLAGS

Visita indifferibile se:

e preferisce restare coricato, sem-
bra disinteressato e stanco

® & poco reattivo

® a richiamo verbale del genitore
appare apatico, abbattuto

RED FLAGS

Che richiedono sempre visita in

ambiente idoneo:

o cefalea intensa

e assenza di reattivita agli stimoli,
sopore

e (dei genitori che chiamano il
bimbo e lo stimolano)

Che richiedono visita in ambien-

te idoneo dopo approfondimen-

to con teleconsulto

¢ respiro difficoltoso, polipnea

e tachicardia da valutare in api-
ressia

¢ (valutazione manuale da parte
del genitore o con strumenti
di rilevamento come cardiofre-
quenzimetro, saturimetro, misu-
ratore di pressione automatico
o eventuali APP di smartphone)
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Vomito

Obiettivi generali

Usare il video-consulto in maniera efficiente, per rendersi conto
delle condizioni generali del bambino

Dare istruzioni ai genitori sul sintomo oggetto del tele-consulto
Determinare se e quando il bambino deve essere visto

Obiettivi specifici per il sintomo vomito

Individuare ed escludere le cause di ricorso immediato o differito
alla visita

Prevenire la disidratazione

Trattare il sintomo vomito in corso di gastroenterite

Trattare la disidratazione lieve

BOX - PER IL PEDIATRA

Vomito: emissione e svuotamento forzato del contenuto dello
stomaco attraverso la bocca
Conato: contrazione ritmica dei muscoli addominali e intercosta-

li, senza emissione di contenuto dello stomaco
Nausea: sensazione di malessere che talvolta precede e accom-
pagna ciascuna emissione di vomito

STEP 1. INFORMAZIONI FORNITE DALLA INTERVISTA
TELEFONICA

Domande iniziali

a) Dati anamnestici generali (eta, alimentazione, ecc.)

b

) Dati anamnestici specifici - esordio

c) C'e qualcun altro in famiglia che presenta sintomi uguali o simili?

d

e

) Quando & iniziato il vomito?

) Quante volte ha vomitato oggi?
Nell'arco di quante ore? = inquadramento in lieve, moderato
o grave

BOX - PER IL PEDIATRA - Definizione di gravita del vomito

Lieve: 1-2 volte al giorno
Moderato: 3-7 volte al giorno
Grave: 8 o piu volte al giorno

Le contrazioni anche ripetute dello stomaco (conati) non vengo-
no considerate episodi di vomito. Episodi singoli di vomito devo-
no essere intervallati da almeno10 minuti di pausa
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Vomito

Dati clinici

Cosa ha vomitato?

Ha assunto liquidi?

Per quanto tempo € riuscito a trattenerli?
Che tipo di liquidi?

Appare disidratato? — spiegare al genitore come e cosa riferire al riguardo (labbra e mucosa della boc-
ca secche, lacrime scarse, occhi infossati o alonati)

Ha urinato?

Quando?

Quanto?

Quali sono le condizioni generali del bambino (“lo vede come sempre? Cosa nota?)
Come si comporta?

Cosa sta facendo ora? (Se dorme, cosa faceva prima di addormentarsi?)

Ha febbre?

Dove I'ha misurata

Con quale termometro

STEP 2. LA PRESENZA DI UNA DELLE RED FLAGS IN RISPOSTA ALLE DOMANDE,
INDIRIZZA VERSO IL RICORSO IMMEDIATO AL PRONTO SOCCORSO (PS)

RED FLAGS

¢ |l bambino appare debole, non si muove, non ¢ in grado di stare in piedi, appare pallido

e Presenza di sangue vivo o digerito, in assenza di epistassi (a eccezione del caso di poche striature,
in un solo episodio e in eta > 1 anno)

e Difficolta a svegliarsi oppure stato confusionale, letargia

* Sospetta ingestione di sostanze tossiche

e FEta < 12 settimane e febbre > 38°

¢ Neonato (< 30 giorni)

e Vomito biliare per 2 o piu episodi

e Vomito biliare ed eta < 12 mesi

e Dolore addominale severo tra gli episodi di vomito per pit di 1 ora

® Dolore addominale perdurante > 2 ore, dolore in fossa iliaca destra, peggioramento del dolore con
il salto la deambulazione

e Sospetto di intussuscezione (di solito < 3 anni)

® Segni di disidratazione in eta < 1 anno (anuria > 8 ore e secchezza di mucose e labbra, assenza di
lacrime, aspetto sofferente)

e Segni di disidratazione in eta > 1 anno (anuria > 12 ore e secchezza di mucose e labbra, assenza di
lacrime, aspetto sofferente)

e Presenza di cefalea persistente > 2 ore, senza precedente diagnosi di emicrania

e Febbre > 40°

e Stato di immunodepressione (HIV, splenectomia, chemioterapia, terapia cronica steroidea)

e Situazioni di rischio (diabete, tumore cerebrale, Shunt V-P, recente intervento di chirurgia addominale

e Sintomi di diabete all'esordio

® Recente trauma cranico nelle 24 ore precedenti seguito da 2 episodi di vomito
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Vomito

STEP 3. ISTRUZIONI TECNICHE E METODOLOGICHE AL GENITORE PER IL VIDEO-CONSULTO
STEP 4. SNODI DECISIONALI

e |e condizioni indicate in rosso richiedono una valutazione urgente

e | e condizioniindicate in blu richiedono una valutazione che puo essere differita, comunque entro le 24 ore

¢ Le condizioni indicate in nero, possono essere seguite attraverso un sistema di teleassistenza seguen-
do il triage e fornendo indicazioni, quando possibile, scritte (via mail, messaggio)

e |e indicazioni per la rivalutazione telefonica (per le condizioni che possono essere seguite in teleassi-
stenza) sono inserite in apposita tabella

Quanti anni ha il bambino?

<1 mese Valutazione urgente in PS
< 3 mesi + vomito a getto per 2 o piu volte
+ vomito > 3 volte in 24 ore (vomito moderato)
+ vomito > 2 volte + febbre

< 1 anno + vomito moderato per>24 ore Richiede visita

> 1 anno + vomito moderato> 48 ore

< 24 mesi + vomito + febbre da > 24 ore

< 1anno +vomito moderato da < 24 ore* Puo essere seguito in teleassistenza
> 1 anno + vomito moderato da < 48 ore**

Qualsiasi eta + vomito lieve da < 3 giorni***
Qualsiasi eta + vomito grave + assenza di disidratazione®

Quante volte ha vomitato oggi? Nell'arco di quante ore? - INQUADRAMENTO IN:
LIEVE, MODERATO o GRAVE

Grave Con disidratazione
Senza segni di disidratazione®

Moderato Insorta da > 24 ore etd < 1 anno

Insorta da > 48 ore eta > 1 anno

Associato a febbre da > 24 ore eta < 24 mesi
Insorta da < 24 ore eta < 1 anno*

Insorta da < 48 ore eta > 1 anno **

Lieve Insorta da < 72 ore eta < 1 anno***
Insorta da >72 ore etd > 1 anno®®

Cosa ha vomitato?

Vomito Si, in 2 o piu episodi

biliare Si, in eta < 12 mesi

No
Vomito Si, sangue vivo o coaguli in assenza di epistassi | Valutazione urgente (eventuale visualizza-
ematico No zione in video o foto)

oppure

Presenza di lievi striature ematiche in un solo
episodio in eta > 12 mesi

telemedicina | 15
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Appare disidratato? Ha urinato? Quando? Quanto?

Eta <1 anno No urine nelle ultime 8 ore e segni di secchezza delle mucose
Eta > 1 anno No urine nelle ultime 12 ore e segni di secchezza delle mucose

Qualunque eta segni di disidratazione grave

Valutare con video la ricerca di questi fattori

tempo di refill capillare (normale se < 2 secondi) (VIDEO)
presenza di lacrime (se piange)

secchezza delle mucose (soprattutto della lingua) (VIDEO)
aspetto generale (VIDEO)
Sollevamento in pliche della cute dell'addome (VIDEO)

s wN -

La presenza di due fattori tra i primi 4 € indice di disidratazione del 5%
La presenza di 3 fattori tra i primi 4 indica una disidratazione grave

Ha febbre?

Si Eta < 12 settimane

Stato confusionale, letargia, sintomi neurologici

Febbre > 40°

Immunodepressione

Bambino ad alto rischio

Eta < 24 mesi - insorta da > 24 ore

Febbre ricomparsa dopo un intervallo di 24 ore

Febbre associata a intensa faringodinia

Assenza di compromissione neurologica, assenza di disidratazione

No

Indicazioni alla rivalutazione

* Fare richiamare se:

¢ il bambino vomita tutto nelle successive 8 ore
¢ |l vomito moderato persiste oltre 24 ore

¢ il dolore addominale diventa costante o grave
e compaiono segni di disidratazione

¢ il bambino sembra peggiorato

** Fare richiamare se:

¢ il bambino vomita tutto nelle successive 8 ore (se ha > 6 anni nelle 12 ore)
¢ |l vomito moderato persiste oltre 48 ore

¢ il dolore addominale diventa costante o grave

e compaiono segni di disidratazione

¢ il bambino sembra peggiorato
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*** | Fare richiamare se:

¢ il vomito moderato persiste oltre 72 ore

il dolore addominale diventa costante o grave
e compaiono segni di disidratazione

¢ il bambino sembra peggiorato

**** | Fare richiamare se il bambino sembra peggiorato

@ Fare richiamare se:

e compaiono segni di disidratazione

e vomita tutto per 8 ore (12 ore se > 6 anni), pur assumendo soluzione reidratante in modo corretto
® compare vomito ematico

¢ il dolore addominale diventa costante o grave

¢ il bambino sembra peggiorato

@@ | Fare richiamare se:

¢ il vomito moderato persiste oltre 72 ore

¢ il dolore addominale diventa costante o grave
e compaiono segni di disidratazione

¢ il bambino sembra peggiorato

STEP 4. INTERVENTO

Consigli per la prevenzione della disidratazione e la reidratazione orale

Eta < 12 settimane

e Se allattato con formula: 5 ml (1 cucchiaino) di latte formulato ogni 5 minuti

¢ Se allattato al seno: attaccare al seno per 5 minuti ogni 30 minuti

Se disponibile somministrare Soluzione Reidratante Orale (ORS)

Nel bambino allattato al seno non & necessario sospendere I'allattamento

Eta > 12 settimane somministrare piccole quantita di ORS (5-10 ml) ogni 5 minuti

Eta > 12 mesi la ORS pu0 essere sostituita con acqua (se non & presente diarrea)

Bambino

e Sospendere |'assunzione di liquidi e solidi per 1 o due ore successive all'episodio

e Somministrare 1 cucchiaio di liquidi ogni 5 minuti per 4 ore (succo di frutta diluito con acqua, te detei-
nato zuccherato, brodo sgrassato, gelatina, ghiaccioli zuccherati

e Evitare I'assunzione di latte nelle 12-24 ore dopo |'episodio

e Dopo 8 ore dall'episodio pud essere somministrato riso, patate lessate, crackers, pane tostato, succo
di mela, banana

e Se e presente diarrea evitare |'assunzione di liquidi zuccherati e somministrare ORS (vedi scheda diarrea)

telemedicina | 17
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Vomito

INQUADRAMENTO TELEFONICO INIZIALE

Eta del bambino

Intensita
del vomito

Caratteristiche
del vomito

Condizioni generali
del bambino

Presenza di febbre

Consigli
per la reidratazione

< 1 mese

< 3 mesi con vomito a getto > 2 volte
con vomito > 3 volte
con vomito > 2 volte e febbre

< 1 anno con vomito moderato > 24 ore
> 1 anno con vomito moderato > 24 ore
< 24 mesi con vomito e febbre > 24 ore

< 1 anno con vomito moderato < 24 ore

> 1 anno con vomito moderato < 48 ore
Qualsiasi eta vomito lieve < 3 giorni

Qualsiasi eta + vomito grave senza disidratazione

e Grave con segni di disidratazione
Grave senza segni di disidratazione > 1 anno

Condizioni che indicano
il ricorso immediato al PS

Sospetta ingestione di sostanze tossiche
Dolore addominale severo per > 1 ora oppu-
re > 2 ore in fossa iliaca destra

Sospetta intussuscezione (eta < 3 anni)
Cefalea persistente da > 2 ore in assenza di
pregressa diagnosi di emicrania

Febbre > 40°

Soggetto con immunodepressione , diabete,
neoplasia cerebrale, shunt V-P, recente inter-
vento di chirurgia addominale,

Segni sospetti di diabete all’'esordio
Recente trauma cranico nelle 24 ore prece-
denti, seguito da 2 episodi di vomito

Moderato da > 24 ore eta < 1 anno

da > 48 ore eta > 1 anno

da > 24 ore eta < 24 mesi con febbre
Moderato da < 24 ore eta < 1 anno

da <48 ore eta < 1 anno

Lieve da < 72 ore eta < 1 anno
Lieve da > 72 ore eta > 1 anno

Definizione gravita del vomito

Grave : 8 o piu volte al giorno
Moderato : 3-7 volte al giorno
Lieve 1-2 volte al giorno

Vomito biliare in 2 o piu episodi
Vomito biliare in eta < 12 mesi

Vomito ematico con sangue vivo o coaguli in assenza di epistassi
Presenza di striature ematiche in un solo episodio in eta 12 mesi

Il bambino appare debole, non si muove, non & in grado di stare in
piedi, appare pallido

Difficolta a svegliarsi oppure stato confusionale e letargia
Segni di disidratazione grave

Presenza di cefalea persistente da due ore

In un bambino di eta < 12 settimane

Associata a stato confusionale, letargia o sospetto di sintomi neu-
rologici -
Febbre > 40°
Immunodepressione
Bambino ad alto rischio

Eta < 24 mesi insorta da > 24 ore
Febbre ricomparsa dopo un intervallo di 24 ore
Febbre associata ad intensa faringodinia

Febbre in assenza di compromissione neurologica e disidratazione
Assenza di febbre

Eta < 12 settimane allattato al seno: attaccare per 5 minuti ogni 15
minuti
allattato con formula 5 ml (1 cucc.no) di formula
ogni 5 minuti
Se disponibile somministrare ORS. Non sospendere |'allattamento
nel bambino allatto al seno

Eta > 12 settimane somministrare piccole quantita di ORS ( 5-10 ml)
ogni 5 minuti

Eta > 12 mesi e possibile sostituire ORS con acqua in assenza di
diarrea

18 | telemedicina

Inquadramento disidratazione WSl

Eta < 1 anno assenza di urine da 8 ore, segni
di secchezza delle mucose

Eta > 1 anno assenza di urine da 12 ore segni
di secchezza delle mucose

Presenza di 3 fattori tra 1 primi quattro dei
seguenti:

e tempo direfill capillare > 2 sec (VIDEO)

e  assenza dilacrime

®  secchezza delle mucose (VIDEO)

® aspetto generale sofferente (VIDEO)

e sollevamento in pliche della cute addo-
minale (VIDEO)

Presenza di due fattori tra i primi 4 = disidra-
tazione 5%
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Diarrea

Obiettivi generali

Adottare la telemedicina in video-consulto in maniera appropriata
per verificare le condizioni generali di salute del bambino laddove
il triage o intervista telefonica non & esaustiva per orientare la dia-
gnosi, la gravita e I'urgenza e I'eventuale prescrizione terapeutica

Obiettivi specifici

Fornire le indicazioni della telemedicina ai genitori nel caso di un
bambino con diarrea

Decidere se e quando il bambino con diarrea deve essere visita-
to in ambulatorio o inviato a ricovero

Caratteristiche cliniche

La diarrea nei bambini & un disturbo gastrointestinale piuttosto fre-
quente. E caratterizzata dall’'emissione rapida di feci con consisten-
za liquida o semiliquida che si presenta piu volte nell'arco della
giornata. In genere si risolve spontaneamente in uno o due giorni
E una delle piti frequenti cause di ricovero, si stima che il numero
di ricoveri sia intorno a 40.000 bambini sotto i 5 anni/anno, di cui
almeno il 25% non necessari

Se la diarrea dura piu di due giorni il bambino potrebbe avere un
problema piu grave

Puo essere acuta, quando dura uno due giorni e scompare ed &
causata da alimenti o infezione batterica o virale. Pud essere cro-
nica quando dura da piu di due settimane e puo dipendere ad
esempio da malattie croniche intestinali come la MICI o la celiachia

TRIAGE TELEFONICO

1° STEP
Domande generali da porre ai genitori

Nome

Eta se < 12 mesi (attenzione soprattutto se prematuro o
SGA) peso del bambino

Anamnesi di patologie croniche personali (che possono scom-
pensarsi — endocrinologiche, metaboliche, neurologiche ecc.)
Frequenta il nido o la scuola materna o comunque qual ¢ il gra-
do di socializzazione del bambino?

Ha assunto farmaci nelle 24-48 ore precedenti? Se si, quali?

Ha eseguito il vaccino antirotavirus? (se il bambino ha >2 mesi o
se lo ha fatto di recente)
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Diarrea

e C'é qualcun altro in famiglia che ha lo stesso
problema?

e Un convivente presenta febbre e\o tosse

e Un convivente ¢ affetto o sospetto COVID-19?

Domande sulle caratteristiche delle evacuazioni

e Da quanto tempo ¢ iniziata la diarrea?

¢ Quante scariche nelle ultime 24 ore?

¢ Qual & la consistenza delle feci? Sono molto ab-
bondanti? Sono liquide o poltacee?

e Qual éil colore delle feci?

e Siapprezza un odore delle feci?

e Presenza di muco o sangue nelle feci? = RED
FLAG per salmonellosi (soprattutto se presen-
te febbre alta) o invaginazione (se con dolore a
“pousse” anche senza evacuazione)

¢ Ha dolore nell’'evacuazione?

Domande sulle condizioni del bambino

e Com'e il colorito del bambino? Il bambino &
tranquillo, attento, vigile o agitato, irritabile,
sonnolento?

® Presenta febbre, occhi alonati?

¢ Presenta tachicardia e\o tachipnea?

e Sié alimentato nelle ultime 24 ore?

e Ha vomitato? Quante volte nelle ultime ore?

® Ha sete? Ha bevuto poco o regolarmente nelle
ultime 24 ore? Presenta minzioni assenti-scarse
o regolari (pannolini con pipi nelle ultime ore)?

¢ Ha la lingua asciutta o umida, piange senza la-
crime?

¢ In un lattante se possibile valutare:

la fontanella bregmatica appare piatta o depressa?

il peso corporeo si é ridotto del 5%?

® Segni e sintomi importanti = RED FLAG per
disidratazione (si possono utilizzare gli Score
Clinici - Fig. 1-1a)

2° STEP TELECONSULTO

Se i dati raccolti durante il triage telefonico non
risultano sufficienti, si puoé avviare contestual-
mente il teleconsulto.

Premessa. Prima di richiedere qualsiasi ulteriore
supporto multimediale facilitare I'esecuzione di
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foto, video o videochiamata suggerendo informa-
zioni utili al corretto ed appropriato utilizzo dello
strumento digitale da adottare in base al sintomo
o ai parametri vitali da visualizzare

Fotografia

e Pervisualizzare, la consistenza delle feci, il colo-
re, la presenza di sangue

e Per valutare il colorito del bambino, gli occhi, le
labbra

e Per valutare la zona perianale

Video o una videochiamata

e Per valutare se il bambino & sonnolento, se rea-
gisce, se gioca

e Per valutare il pianto, con o senza lacrime

® Pervalutare nel lattante la fontanella bregmatica

3° STEP

A questo punto si pud desumere:

® una situazione clinica che permette terapia die-
tetici e reidratante (Fig. 2-2a) da effettuarsi a do-
micilio, senza necessita di controllo in ambula-
torio tranquillizzando i genitori e chiedendo una
recall 24 ore

® una situazione che richiede controllo clinico

® una situazione che richiede intervento terapeu-
tico non eseguibile a domicilio (subito o dopo
recall 24 ore) (Tab. 1)

Con avvio terapia domiciliare o invio presso

struttura idonea per la prosecuzione di diagnosi

e\o cure del caso

Figura 1. Disidratazione.

Lieve Moderata Grave
Cute al tatto Normale Secca Ruvida
M .
ucose Umide Secche Screpolate
della bocca
. . A fonditi .
Occhi Normali ppr'o On.dltl Infossati
nell’orbita
Lacrime Presenti Ridotte Assenti
Fontanella Piatta Depressa Infossata
SNC Consolabile Irritabile Letargico
FC Normale Lievemente Tachicardia
aumentata
Flusso urinario Normale Diminuito Anuresi



Figura 1a. Scala di Gorelick (Gorelick M. Pediatrics 1997).

Figura 2. Reidratazione per via orale.

e Lattanti < 3 mesi con disidratazione lieve:

°  se allattati al seno non devono interrompere |'allattamento

ma aumentare il numero di poppate

se allattati con formula proporre il latte formulato con il

cucchiaino ogni 5-10 minuti

se disponibile o necessario somministrare soluzione reidra-

tante orale (ORS)

e Lattanti > 12 settimane somministrare soluzione reidratan-
te orale in piccole quantita ogni 5-10 minuti

e FEta >12 mesi somministrare soluzione reidratante orale
(ORS)

Figura 2a. Trattamento essenziale della diarrea acuta.
Subito

Reidratazione
Somministrare soluzioni orali
Glucosaline senza limitazioni

Dopo 4-6 ore Rialimentazione
N
Meno di 1 anno Piu di anno

Il latte materno non va
mai sospeso; aumentare il
rapporto amidi/fibre

Rialimentare rapidamente
e con tutti i cibi

Solo in rari casi e secondo
I'agente eziologico

Trattamento farmacologico

Tabella I.

Diarrea

Indagini diagnostiche

¢ Coltura delle feci (coprocoltura) per identificare i batteri che
possono causare diarrea

¢ Esami del sangue, delle feci e delle urine
¢ Radiografia addominale

¢ Ecografia addominale

¢ Colonscopia

® Test per identificare allergie o intolleranze alimentari

Cause di diarrea

¢ Infezioni batteriche come Salmonella, Campylobacter ed
Escherichia coli, Yersinia Enterocolitica

¢ Infezioni virali come Citomegalovirus e Rotavirus
¢ Allergie o intolleranze alimentari come quella al lattosio
® Parassitosi come il Cryptosporidium la Giardia lamblia

¢ Patologie infiammatorie come il morbo di Crohn, la colite
ulcerosa, la sindrome del colon irritabile e la celiachia

o Effetti avversi ai farmaci come antibiotici e FANS (farmaci
antinfiammatori non steroidei)

e Stress, irritabilita e ansia

¢ Malassorbimento

Telemedicina
Bambino con diarrea

v

Dati anagrafici disponibili e anamnestici

Indicazioni al ricovero

¢ Eta < 3 mesi e segni di disidratazione

® Bambino sonnolento, poco reattivo, irritabile o convulsioni
® Vomito incoercibile o biliare

¢ Disidratazione che necessita reidratazione endovena

* Rifiuto o impossibilita alla reidratazione per os

* Scarsa affidabilita parentale

¢ Sospetto di patologie come I'appendicite, la pielonefrite,
I'invaginazione, la polmonite

¢ Shock

v \

Si Richiedi dati

Procedere con il triage telefonico

\ v v

Sintomi comuni Sintomi associati Sintomi severi

v v v

Lievi Gravi |

Ricovero

Consigli dietetici e J

terapia recall 24 ore
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NICE Diarrhoea and vomiting in children 2009. Disponibile al
link: http://pathways.nice.org.uk/pathways/diarrhoea-and-vom-
iting- in-children. NICE Pathway last updated: 10 January 2019

Capriati T, Guarino A, Lo Vecchio A, a cura di. Linee guida
ESPGHAN per la gestione della gastroenterite acuta nei bam-
bini europei. Giorn Gastr Epatol Nutr Ped 2015;VII:134-40.

Guarino A, Ashkenazi S, Gendrel D,et al. ESPGHAN European
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition/European Society for Pediatric Infectious Diseases
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Evidence-Based = Guidelines, Management of Acute
Gastroenteritis in Children in Europe: Update 2014. JPGN
2014;59:132-52.

Il pediatra al telefono: audit e formazione permanente. Medico
e bambino 2001;20:95-8.

Pierattelli M, Cappelli E, Inzitari N, et al. Diarrea Acuta. Farmaci
Essenziali - aprile 2000. Disponibile al link: www.occhioclinico.
it/OCP/art/0004far.html

www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/
diarrhea-in-children
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Diarrea

Et3 . ® < 3 mese = segni e sintomi di disidratazione RED FLAGS

ta del bambino . i

e < 12 mesi = attenzione soprattutto se prematuro o SGA

¢ Eta < 3 mese e segni di disidra-
tazione

¢ Bambino sonnolento, poco reat-
tivo, irritabile, convulsioni

¢ Disidratazione che necessita rei-
dratazione endovena

* Patologie croniche con possibile scompenso = endocrinologi- e Rifiuto o impossibilita alla rei-

¢ Patologie croniche con possibile scompenso = endocrinologi-
che, metaboliche, neurologiche, ...
Anamnesi e Frequenza comunita = nido, scuola materna...
o Assunzione farmaci = nelle 24-48 precedenti
® Vaccino antirotavirus

. - che, metaboliche, neurologiche, ... dratazione per os
Anamnesi familiare ® Anamnesi patologica familiare = diarrea, febbre, tosse e Scarsa affidabilita parentale
e Familiare affetto o sospetto COVID-19 e Sospetto di patologie importanti

¢ Shock

Tempo d'esordio, numero di scariche

Consistenza delle feci = quantita, consistenza
Presenza odore

Muco, sangue nelle feci = RED FLAG per salmonellosi
Dolore nell’'evacuazione

Caratteristiche delle evacuazioni

Colorito, reattivita

Febbre, occhi alonati

Tachicardia e/o tachipnea

Vomito

Grado di disidratazione quantita di liquidi assunti nelle 24 ore,

aspetto lingua, presenza pianto, quantita lacrime

¢ Nel lattante valutazione fontanella bregmatica, calo pondera-
le = 5%

Presenza di segni e sintomi importanti (gravi, severi) =

INDICAZIONE AL RICOVERO

CONDIZIONI GENERALI DEL BAMBINO

Condizioni generali del bambino

Fotografia
Consistenza, colore, morbide: nel- Feci secche, colore verde spora- Liquide, poltacee; colore: verde
Aspetto feci la norma dico prolungato, rosso e/o nero, san-
gue
Colorito Roseo, come quando sta bene Pallido Scuro, bluastro
Zona perianale Normale Arrossata Ragadi, emorroidi estroflesse

Video o videochiamata

. Serena, sguardo vigile, labbra ro- Occhi infossati e alonati Spenta, tesa, sofferente, labbra vio-
Espressione e aspetto del volto : .
see, occhi normali lacee
Lo . L Vigile, gioca Sonnolento, poco reattivo, irrita- Convulsioni, shock, collasso
Attivita motoria/reattivita gre. g bile P
Pianto Con lacrime Qualche lacrima Assenza di lacrime
Fontanella bregmatica Normale Leggermente infossata Depressa

Sintomi di accompagnamento della diarrea

Vomito Vedi scheda specifica
Febbre Vedi scheda specifica
Disidratazione Vedi Figura 1 e 2
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Eruzioni cutanee

Obiettivi generali

e Usare il tele e/o video consulto in maniera efficiente, per la dia-

gnosi delle lesioni dermatologiche
e Dare istruzioni, rassicurare, eventualmente consigliare una terapia
e Determinare se e quando il bambino deve essere visto in ambu-

latorio o eseguire

Premessa

una consulenza

Circa il 30% delle visite pediatriche effettuate in ambulatorio, sono
per problemi dermatologici, tra cui soprattutto eruzioni cutanee. Il
68% di tutte le visite per cause dermatologiche in eta pediatrica in
ltalia, sono eseguite da Pediatri di famiglia.
E necessario, quindi, da parte del Pediatra conoscere una minima se-
miologia dermatologica e saper raccogliere una opportuna storia cli-
nica e di localizzazione della lesione, il tutto per poter meglio orienta-
re il sospetto diagnostico. Per questo motivo ci si pud avvalere della-

cronimo A.S.Lo.M. (Anamnesi, Sintomi; Localizzazione, Morfologia).

Triage telefonico

A.S.Lo.M.
ltem indispensabili per
valutare una diagnosi

Anamnesi

Sintomi

Localizzazione

Morfologia

Diagnosi

Sospetto diagnostico

Non si orienta a un
sospetto diagnostico

Tranquillizzare i genitori

Necessario teleconsulto

Se necessario: terapia

Diagnosi
gestibile a distanza

Diagnosi non
gestibile a distanza

Eventuale terapia

Visita ambulatoriale
o consulenza
specialistica/ospedale
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Eruzioni cutanee

STEP 1. TRIAGE TELEFONICO

Anamnesi | Sintomi Localizzazione Morfologia
1. Durata dell'eruzione 1. Febbre 1. Localizzazione 1. Morfologia lesione
2. Trattamenti usati 2. Prurito 2. Distribuzione 2. Forma
3. Lesioni in famiglia 3. Sintomi generali 3. Polimorfismo 3. Colore
4. Esposizioni ambientale 4. Aspetto iniziale ed evolutivo
E Step 1.1 ‘

e Da quanto tempo dura: ore, giorni, settimane: durata

® |alesione ¢ fissa e/o scompare: manifestazione temporale

® Ha usato prodotti per la lesione: cosmetici, farmaci: trattamenti

e Altre lesioni simili o altre patologie familiari dermatologiche o non dermatologiche: patologie
e Ambiente in cui vive 0 a cui & venuta a contatto: ambiente

Step 1.2
Sintomi associati
e Febbre - Prurito - Astenia - Edema - Altro

"Step 1.3 E
| Localizzazione |
¢ singole o multiple (indicarne possibilmente il numero)
| e generalizzate (diffuse a piu distretti corporei) |
¢ |ocalizzate: solo testa, solo tronco, solo arti, solo mani e piedi
| e con distribuzione casuale o simmetrica (due arti sup. o due arti inf., ecc.) |
| ® seesposte alla luce solare o su zone protette dal sole |
Morfologia
Step 1.4.1

1) Tipo di lesione: secondo lei le lesioni sono:

e Piatte, non palpabili, piccole (< 10 mm, circa un centesimo di euro): macula

e Rilevate, piccole (< 10 mm), palpabili (passando la mano sulla cute): papule

e Palpabili (> 10 mm), sopraelevate o depresse rispetto alla cute: placche

e Fisse, di dimensioni pit ampie, fisse o mobili, talvolta di consistenza dura: noduli
® Piccole bolle, chiare o torbide, uniche o multiple: vescicole

¢ Bolle piu grandi (> 10 mm), piene di liquido limpido o torbido: bolle

e \Vescicole contenenti materiale purulento, giallastro: pustole

e Sopraelevate, con edema localizzato, pruriginose ed eritematose: pomfo

* Vieé una perdita di sostanza parziale e/o totale dell’epidermide: erosione

e Erosioni piu profonde con perdita dell’epidermide e parte del derma: ulcera

® Piccoli puntini emorragici che non scompaiono alla digitopressione: petecchie
* Area emorragica piu estesa, clinicamente palpabile: porpora
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Step 1.4.2

2) Forma della lesione: secondo lei, le lesioni hanno forma:

e come una linea retta: lineari

e come un anello con una zona centrale piu chiara o piu scura: anulari
® come una moneta: nummulari

e come un bersaglio a cerchi concentrici: a bersaglio

e come se fosse un piccolo serpente: serpiginose

Step 1.4.3

3) Colore della lesione: secondo lei, le lesioni hanno un colore:
e uguale a quello della cute circostante

e chiaro o bianco come un foglio di carta

e scuro: dal marrone al nero

® r0sso, rossastro, blu

Step 1.4.4

4) Evoluzione: secondo lei, la lesione:
e & rimasta invariata dall’inizio

e ¢ cresciuta nel tempo

Possibili scenari: le notizie ricevute al telefono possono:
1) orientare verso una diagnosi gestibile a distanza:
a) tranquillizziamo i genitori
b) terapia, se necessaria
2) orientare verso un sospetto diagnostico gestibile a distanza:
a) necessario un teleconsulto
b) dare istruzioni per il teleconsulto
3) non orientare verso un sospetto diagnostico:
a) necessario un teleconsulto
b) dare istruzioni per il teleconsulto

STEP 2. TELECONSULTO

Necessario istruire il genitore sulle tecniche e metodologie per eseguire una opportuna documentazione

fotografica e inviarla per via telematica.

Chiedere al genitore se pud eseguire una o piu foto o una video chiamata con lo smartphone, cercando:

® unabuona messa a fuoco

® una buona esposizione a una fonte di luce (possibilmente naturale)

e diriprendere la lesione — secondo necessita — per intero, per parti del corpo (volto, tronco, ecc.) e par-
ticolareggiata

a) Applicare tutto o in parte il metodo A.S.Lo.M. al telefono o video consulto
b) Possibili scenari: le notizie ricevute al telefono possono:
1) orientare verso una diagnosi gestibile a distanza: eventuale terapia
2) orientare verso una diagnosi non gestibile a distanza: necessaria una visita ambulatoriale
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3) non orientare verso una diagnosi: necessario e indispensabile una visita ambulatoriale o una con-
sulenza specialistica o invio in ospedale

Esempi di patologie secondo il metodo A.S.Lo.M.
Mononucleosi: Esantema

Anamnesi Astenia marcata e febbre o febbicola, piu spesso adolescenti, comparsa improwviso,
spesso dopo assunzione di ampi e/o amoxicillina

Sintomi Epato-spleno megalia, adenopatia

Localizzazione | Generalizzato, soprattutto tronco e arti

Morfologia Esantema maculo- papulare morbilliforme

Malattia di Kawasaki

Anamnesi Esantema "aspecifico”, eritema palmare e plantare, edema indurativo mani e piedi,
desquamazione lamellare acrale

Sintomi Enantema marcato, linfoadenopatia cervicale, severo impegno generale, congiuntivite

Localizzazione | Generalizzato, anche palmo mani e pianta dei piedi

Morfologia Bambini piccoli, in modo epidemico, febbre elevata e persistente
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Morbillo

Anamnesi Fase prodromica, della durata di 2-4 giorni, febbre e almeno una delle "tre C" (tosse, ri-
nite, congiuntivite) (cough, coryza, conjunctivitis), macchie di Koplik (a volte, se presenti,
patognomoniche)

Sintomi La febbre scompare quando il rash si arresta nella sua evoluzione

Localizzazione

Generalizzato

Morfologia Esantema maculo-papulare a diffusione cranio-caudale; la scomparsa della eruzione puo
essere accompagnato da desquamazione secca; fino a 2-3 giorni per la progressione

Rosolia

Anamnesi Fase prodromica, della durata di 1-2 giorni, talvolta febbre, lieve tosse e rinite

Sintomi L'eruzione sfuma entro 2-4 giorni, € piu veloce del morbillo, senza residui pigmentari

della pelle; linfoadenopatia retronucale a volte

Localizzazione

Generalizzato

Morfologia

Esantema maculo-papulare a diffusione cranio-caudale, meno intensa rispetto al mor-
billo, eruzione in poche ore
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Esantema Subitum (VI Malattia)

Anamnesi Febbre per 2-3 giorni, e poi appare |'eruzione non appena termina la febbre. Il tempo
di eruzione del rash la distingue dal morbillo e dalla rosolia
Sintomi Lieve astenia

Localizzazione

Generalizzata

Morfologia

Eruzione maculo-papulare sistemica. Si diffonde dal volto al collo, viso e le estremita
entro 24 ore e scompare dopo 1-2 giorni

Eritema Infettivo (V Malattia)

Anamnesi Le lesioni cutanee coincidono con la comparsa della risposta anticorpale e il declino
della malattia
Sintomi Lieve astenia

Localizzazione

Guance; dopo 1-3 giorni ci pud essere una generalizzazione dell’esantema, che pud
interessare anche la radice degli arti

Morfologia

Eritema brillante e confluente delle guance

telemedicina | 29



Eruzioni cutanee

Eruzioni cutanee

INQUADRAMENTO TELEFONICO INIZIALE

Anamnesi

Sintomi associati

Localizzazione

Morfologia

Durata: da quanto tempo dura: ore, giorni settimane?
Manifestazione temporale: |a lesione & fissa e/o scompare
Trattamenti: ha usato prodotti per la lesione: cosmetici, farmaci
Patologie familiari: lesioni simili o altre patologie dermatolo-
giche e non

Ambiente: ambiente in cui vive e/o & venuta a contatto

Febbre - Prurito - Astenia - Edema - Altro

Singole o multiple: indicare presumibilmente il numero
Generalizzate: per tutto il corpo?

Localizzate: solo testa, solo tronco, solo arti, solo mani e piedi
Distribuzione casuale o simmetrica

In zone esposte alla luce solare o in zone coperte

Tipo di lesione: macula, papula, placca, noduli, vescicole, bolle,
pustole, pomfo, erosione, ulcera, petecchie, porpora

Forma della lesione: lineare, anulare, nummulare, a bersaglio,
serpiginosa

Colore della lesione: uguale a quella della cute circostante,
bianca, scura, rossastra, bluastra, grigiastra

Evoluzione: rimasta invariata dall'inizio, & cresciuta nel tempo

POSSIBILI SCENARI

le notizie ricevute al telefono possono:

Orientare verso una diagnosi gestibile a di-
stanza

Tranquilizziamo i genitori
Eventuale terapia

Orientare verso un sospetto diagnostico gesti-
bile a distanza

Necessario un teleconsulto
Dare istruzioni per il teleconsulto

Non orientare verso un sospetto diagnostico

Necessario un teleconsulto
Dare istruzioni per il teleconsulto

TELECONSULTO POSSIBILI SCENARI:

Istruzioni

Mononucleosi
M. di Kawasaki
Morbillo
Rosolia
Esantema Subitum

Eritema infettivo

Necessario istruire il genitore sulle tecniche e metodologie per

eseguire una opportuna documentazione fotografica e inviarla

per via telematica

Chiedere al genitore se pud eseguire una o pit foto o una video

chiamata con lo smartphone, cercando:

— Una buona messa fuoco

— Una buona esposizione a una fonte di luce, possibilmente
naturale

— Diriprendere la lesione — secondo necessita- per intero o per
parti del corpo

Applicare tutto o in parte I'A.S.Lo.M. al telefono o video con-
sulto

Vedi scheda specifica

Vedi scheda specifica

Vedi scheda specifica

Vedi scheda specifica

Vedi scheda specifica

Vedi scheda specifica
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Orientare verso una diagnosi gestibile a distanza
Eventuale terapia

Orientare verso una diagnosi non gestibile a
distanza
Utile visita ambulatoriale

Non orientare verso una diagnosi
Utile visita ambulatoriale
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Teresa Cazzato e Usare il video-consulto in maniera efficiente, per rendersi conto
MiChe!e Fiore_ delle valutare le condizioni generali del neonato
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Chiamata telefonica

PER IL PEDIATRA: dalla seconda settimana di vita i neonati pian-
gono mediamente per circa 2 ore al giorno raggiungendo un pic-
co a sei settimane di vita (3 ore al giorno) con un decremento a
un’ora al giorno intorno ai tre mesi di vita. Il pianto e essenzial-
mente pomeridiano o serale. Nessun neonato piange per nulla

Tener presente che la percezione che hanno i genitori del pianto
spesso non correla con una reale patologia

PER IL PEDIATRA: gli accessi in ambulatorio di neonati e lattanti
per pianto inconsolabile rappresentano una percentuale impor-
tante tra le nostre consulenze. La conclusione piu comune pre-
vede ['osservazione domiciliare e la rassicurazione dei genitori. In
alcuni casi il pianto inconsolabile nasconde patologie complesse
a esordio subdolo che un corretto uso della video-registrazione
da parte dei genitori puo svelare precocemente

RED FLAGS: IL BAMBINO SOLITAMENTE TRANQUILLO PIAN-
GE FORTE E A LUNGO SENZA UN MOTIVO EVIDENTE. NON
SI CONSOLA QUANDO E IN BRACCIO

How to cite this article: Gruppo di lavoro per la . Diagnosi .Sospett'o Sospetto
telemedicina, a cura di. Pianto del neonato e del Condizione tibile a diagnostico diagnostico
latiante. 1| Medico Pediatia 2020;29[2):31-33. fisiologica 95’75 gestibile a 9 o
hitps://doi.org/10.36179/2611-5212- Istanza distanza gestibile
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Pianto del neonato e del lattante

STEP 1. Informazioni attraverso l'intervista telefonica

e E allattato al seno o prende latte artificiale?

e Quanto tempo dura il pianto; lo ha mai misurato con I'orologio?

e E con quale frequenza si presenta?

* Piange forte? E cosi stanco che quasi non lo sente piangere?

e Quando lo prende in braccio si consola?

® Ha mangiato? Ha preso peso nelle ultime settimane?

e Se il bimbo ¢ allattato al seno, Quale dieta sta seguendo la madre?
® | amadre, beve molto caffe? Fuma? Prende qualche farmaco?

® |l bambino ha fatto la pipi? Ha fatto la cacca? Ha fatto delle scorregine?
e Ha vomitato? Ha febbre?

STEP 2. Le notizie ricevute attraverso l'intervista telefonica ci possono:

a) orientare verso una condizione fisiologica: tranquillizziamo i genitori

b) orientare verso una diagnosi gestibile telefonicamente

c) orientare verso sospetto diagnostico gestibile con un teleconsulto o una video registrazione da parte
dei genitori

d) orientare verso un sospetto diagnostico gestibile solo ambulatorialmente

STEP 3. Istruzioni tecniche per il genitore per la video-registrazione e la video-chiamata

STEP 4. Durante il teleconsulto o la video registrazione, osservare se sono presenti alcuni
segni utili per un corretto orientamento diagnostico:

e difficolta respiratoria

e ecchimosi o gonfiore cranico e in altre parti del corpo, arrossamento e/o rigonfiamento dello scroto

e osservare gli occhi del bambino per escludere abrasione della cornea

e osservare le dita di mani e piedi e il pene per escludere un laccio da pelo

® movimenti anomali o contrazioni di una qualsiasi parte del corpo

e estrema irritabilita (la manipolazione o lo spostamento accentuano il pianto)

STEP 5. La presenza di un segno sospetto ci deve indurre a richiedere la visita in ambulatorio

PER IL PEDIATRA: La causa del pianto nel neonato & nel 95% dei casi funzionale e solo nel 5% é di natura
organica

CAUSE PATOLOGICHE DI PIANTO INCONSOLABILE

e Infezioni: meningiti; encefaliti; sepsi; otite media acuta; onfalite

e Affezioni cardiovascolari: miocarditi

e Patologie gastrointestinali: malrotazioni con volvolo; intussuscezioni; reflusso; stipsi; ragadi anali; ga-
stroenterite acuta; intolleranza al latte vaccino; coliche gassose

e Sostanze tossiche: esposizione a farmaci tramite il latte materno

e Dermatologiche: eczema; punture d'insetto

e Traumi: traumi non accidentali; fratture; abrasioni corneali

e Neurologiche: idrocefalo

e Metaboliche: alterazioni degli elettroliti; ipoglicemia; difetti del metabolismo
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Pianto del neonato e del lattante

e <1 mese - ANAMNESI PERINATALE SOSPETTA = RED FLAGS
Eta del bambino Visita in ambulatorio
¢ 1-3 mesi - Valutazione telefonica Il bambino solitamente tranquillo piange

forte e a lungo senza un motivo eviden-

¢ Tipo di fecondazione, figlio unico, famiglia mono- te. Non si consola quando & in braccio

parentale, famiglia allargata
e Prematurita. Allattamento al seno o artificiale.
Crescita e alvo. Ambiente e abitudini familiari. In

Anamnesi caso di allattamento al seno indagare sulle abitu-
dini alimentari della madre, se fuma o se prende
farmaci

e Ascoltare la madre sulle cause del pianto, le sue
sensazioni sul comportamento del bambino

e || pianto all'inizio & di bassa intensita, poi diventa
piu forte e ritmico, si consola appena ¢ allattato =
Segno rassicurante, rivalutazione telefonica

e || pianto & intenso, prolungato & seguito da una
fase di silenzio con singhiozzi alternati a brevi in-
spirazioni = Segno poco rassicurante, rivalutazio-

Caratteristiche del pianto ne telefonica, teleconsulto

e || pianto dura piu di 3 ore al giorno, & cosi stanco
che quasi non lo sente piangere = Segno poco
rassicurante teleconsulto,

e || pianto dura almeno un’ora e si ripete piu volte
al giorno indipendentemente dal pasto = Segno
poco rassicurante teleconsulto

¢ || pianto e essenzialmente pomeridiano o serale,
si arresta quando lo si abbraccia = Segno rassicu-
rante, rivalutazione telefonica

e || pianto si presenta prima della poppata, quando
deve essere cambiato, quando non fa il ruttino =
Segno rassicurante, rivalutazione telefonica

COSA OSSERVARE DURANTE IL TELECONSULTO

e Controllare la posizione del bambino mentre succhia e la durata della pop-
pata - Consiglio telefonico e rivalutazione
e Osservare come la madre prova confortare il bambino

Quando piange

¢ Difficolta respiratoria

e Ecchimosi o gonfiore cranico e in altre parti del corpo, arrossamento e/o RED FLAGS
rigonfiamento dello scroto

e Osservare gli occhi del bambino per escludere abrasione della cornea -»> Pianto da causa patologica

e Osservare le dita di mani e piedi e il pene per escludere un laccio da pelo vishia ambulkierile

* Movimenti anomali o contrazioni di una qualsiasi parte del corpo e approfondimento diagnostico

e Estrema irritabilita (la manipolazione o lo spostamento accentuano il pianto)

CAUSE PATOLOGICHE DI PIANTO INCONSOLABILE

Infezioni: meningiti, encefaliti, sepsi, Neurologiche: idrocefalo Sostanze tossiche

otite media acuta, onfalite, miocarditi Dermatologiche: eczema, punture dinsetto Esposizione a farmaci tramite il latte
P .atologie gastr o.intestinali: f"a!" otazio- Traumi: traumi non accidentali, fratture, abrasioni cor- M3t€rM°

ni con volvolo, intussuscezioni, reflus- i Metaboliche: alterazioni degli elettroli-
so, stipsi, ragadi anali, gastroenterite ti, ipoglicemia, difetti del metabolismo

acuta, intolleranza al latte vaccino, co-
liche gassose
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Tremori del neonato
e del lattante

Obiettivi

e Usare il video-consulto in maniera efficiente, valutare le condi-
zioni

e generali del neonato

e Dare istruzioni, rassicurare

e Determinare se e quando il bambino deve essere visto

Chiamata telefonica

Premessa: i tremori nel neonato si manifestano nei momen-
ti di passaggio da uno stato di coscienza a un altro, vale a
dire dalla fase in cui sono addormentati, al momento in cui si
svegliano. Un'altra causa e certamente il risveglio improwviso
appena dopo la fase rem. In questi casi, per un breve lasso di
tempo, il bambino pud apparire disorientato. Caratteristica
comune di tutti i tremori benigni & la transitorieta dei sintomi

RED FLAG: tremori diffusi agli arti, al mento,alla testa persi-
stenti, della durata di oltre 30 secondi o tremori che ripetono
tutti i giorni o piu volte al giorno, necessitano di valutazione

in ambulatorio

. . S tt
.. Diagnosi Sospetto Sospetto
Condizione . diagnostico . .
. . . gestibile a 0 diagnostico
Fisiologica . gestibile a o
distanza ; gestibile
distanza
Se necessario: Eventuale Necessario Visita
terapia terapia teleconsulto ambulatoriale
Visita

ambulatoriale

Diagnosi
gestibile a
distanza
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Tremori del neonato e del lattante

STEP 1. Informazioni attraverso l'intervista telefonica

e |l tremore interessava tutto il corpo? Solo la testa? Solo un arto? O altra parte del corpo?

e Quanto & durato? E riuscito a conteggiarlo con l'orologio

e Esvenuto?

e Quando lo ha preso in braccio ha finito di tremare?

e Quando si sono verificati i tremori? Al momento dell’addormentamento, al risveglio o in altro momento?
¢ Sisono verificati dopo un risveglio improvviso mentre dormiva? Il bambino le sembrava disorientato?
e Sisono verificati mentre il bambino era tranquillo e faceva altre cose?

STEP 2. Le notizie ricevute attraverso l'intervista telefonica ci possono:

a) orientare verso una condizione fisiologica: tranquillizziamo i genitori

b) orientare verso una diagnosi gestibile telefonicamente

c) orientare verso sospetto diagnostico gestibile con un teleconsulto o una video-registrazione da parte
dei genitori.

d) orientare verso sospetto diagnostico gestibile solo ambulatorialmente

STEP 3. Istruzioni tecniche e metodologiche al genitore per la video-registrazione

STEP 4.
PER IL PEDIATRA

| tremori in un neonato possono essere benigni o patologici

Le condizioni patologiche associate a tremori sono: ipoglicemia, ipocalcemia, sepsi, emorragia cere-
brale, ipertiroidismo, patologie neurologiche

E fondamentale distinguere fenomeni motori non epilettici da quelli epilettici sia per il trattamento che
per la prognosi, diventa indispensabile chiedere ai genitori di provare a video-registrare |'episodio se si
ripete e di inviarlo al proprio Pediatra

STEP 5. Cosa deve osservare il Pediatra:

TREMORI

Il tremore benigno e solitamente un movimento involontario ritmico oscillatorio di uguale ampiezza in-
torno a un asse fisso, di frequenza rapida che si risolve con il contenimento da parte del genitore o del
caregiver. Va distinto dalla mioclonia

MIOCLONIA

La Mioclonia & caratterizzata da brevi movimenti a scatto di un arto causato da una contrazione muscola-
re. Puo essere localizzato a una parte del corpo o essere generalizzato. Pud essere un singolo evento ma
spesso e ripetitivo. A differenza del tremore € irregolare e aritmico e tende ad avere un’ampiezza maggio-
re. Eccetto rari casi (m. neonatale benigna del sonno) correla con le convulsioni

CONVULSIONI NEONATALI

Le convulsioni neonatali difficilmente si possono distinguere dalla normale attivita neonatale. Possono
manifestarsi con scatti clonici migranti degli arti o con movimenti di masticazione, nistagmo, cambiamenti
episodici del tono muscolare. Le crisi tonico-cloniche generalizzate sono rare
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Tremori del neonato e del lattante

Tremori del neonato e del lattante

Eta del bambino

Caratteristiche del tremore

Durata del tremore

e < 1 mese - ANAMNESI PERINATALE SOSPETTA
= Visita in ambulatorio

Il neonato trema solo durante il pianto = Segno ras-
sicurante, rivalutazione telefonica

Il tremore si arresta quando lo si abbraccia = Segno
rassicurante, rivalutazione telefonica

Il tremore non si arresta quando lo si abbraccia =
Segno poco rassicurante video registrazione e tele-
consulto, eventuali ulteriori indagini

Tremori che si ripetono tutti i giorni o piu volte al
giorno = Segno poco rassicurante video registrazio-
ne, visita ambulatoriale

> 30 secondi o tremori che si ripetono tutti i giorni =
Segno poco rassicurante, videoregistrazione, visita
in ambulatorio

RED FLAGS

Anamnesi perinatale sospetta e tre-
mori (valutazione sintomi e segni
d’accompagnamento ed eventuale
teleconsulto):

e condizioni sindromiche

® ipoglicemia

® ipocalcemia

Tremori diffusi agli arti, al mento, alla
testa persistenti, della durata di oltre
30 secondi o tremori che si ripetono
tutti i giorni o piu volte la al giorno,
necessitano di valutazione in ambula-
torio

Al momento dell'addormentamento o al risveglio =
Segno rassicurante, rivalutazione telefonica

Si sono verificati mentre il bambino era tranquillo e
faceva altre cose = Segno poco rassicurante, tele-
consulto, videoregistrazione

COSA OSSERVARE ALLA VIDEO REGISTRAZIONE

Movimento involontario ritmico oscillatorio
di uguale ampiezza intorno a un asse fisso, di
frequenza rapida che si risolve con il conteni-
mento da parte del genitore o del caregiver

Quando si sono presentati tremori

-> Tremori benigni

Brevi movimenti a scatto localizzati a un arto

0 a una parte del corpo o essere generaliz-

zato

Puo essere un singolo evento ma spesso & -»>
ripetitivo. A differenza del tremore & irrego-

lare e aritmico e tende ad avere un'ampiezza

maggiore

Mioclonia

Caratteristiche del tremore

Scatti clonici migranti degli arti, movimenti RED FLAGS
di masticazione, nistagmo, cambiamenti
episodici del tono muscolare. Crisi tonico-

cloniche generalizzate ->

Convulsioni neonatali
visita ambulatoriale
e accertamenti diagnostici

Caratteristiche utili per differenziare un Tremori Convulsioni
tremore benigno da una convulsione ne-

onatale

Frequenza Rapida Lenta
Cessa con il contenimento Si No
Automatismi No Si
Anomali movimenti degli occhi No Si
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\VVomito ciclico,
emicrania addominale,
vertigine parossisitica
e torcicollo cronico:
SONO sempre
equivalenti emicranici?

Edoardo Bernkopf', Giovanni Carlo De Vincentiis?,
Francesco Macri?, Giulia Bernkopf*

'Specialista in Odontostomatologia, Roma-Vicenza-Parma;? Specialista
in Otorinolaringoiatgria, IRCCS Ospedale Pediatrico Barmbin Gestl, Roma;
3 Specialista in Pediatria, Sapienza Universita di Roma;

“ Odontoiatra, Specialista in Ortognatodonzia- Vicenza

Vengono denominate equivalenti emicranici (EE) alcune patologie inqua-
drate anche nelle cosiddette sindromi periodiche dell'infanzia, diverse
fra loro, ma accomunate dal frequente rapporto con I'emicrania, della
I+ vomito ciclico (VC), emi-
crania addominale (EA), denominazione per molti versi sovropponibi|e
a disturbo addominale ricorrente (DAR), vertigine parossistica benigna
(denominazione sovrapponibile a emicrania vestibolare), torcicollo cro-
nico (TC). Il comune inquadramento nosologico & giustificato, olire che
dall'associazione con I'emicrania, anche dalla loro frequente reciproca
associazione nello stesso paziente: VC e VPB 2, VC e DAR !, VC e TC °.
Si tratta di un argomento che, a un'analisi approfondita, anche in am-
bienti specialisfici, frova perd supporti scientifici alquanto modesti.

"Migraine equivalents and complicated migraine are entities in which

definition is difficult, presentations are pleomorphic, diagnosis is freach-
4

quale sono considerate espressioni precoci

erous, pathophysiology is obscure, and freatment is unceriain”

VOMITO CICLICO

Si fratta di un quadro clinico gia descritto nell’ 800, caratterizzato da
episodi di nausea e vomito in successione che possono durare da qual-
che ora a qualche giorno, anche pit volte I'anno °. Riguarda soprattutio
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bambini fra i 3 anni e i 14 anni, ma pud inferessare
anche gli adulti ¢7. Il vomito si associa spesso a sinfomi
che ripropongono per certi aspetti, olfre alla cefalea,
altri EE: vertigini, dolore addominale, torcicollo.

Si traffa di un quadro clinico vissuto dai pazienti e
dal contesto familiare in modo molto intenso, sulle cui
cause, a parfe la presunta associazione con I'emicra-
nia, non c'é chiarezza: oggi si & molto concentrati su
un problema interno alle cellule (alterazione del DNA
mitocondriale) &, che perd & una caratteristica presente
in non futti i malati di EE, potendo essere riscontrata
anche in individui sani o malati di altro. Il dolore addo-
minale cui frequentemente si associa, e che pud essere
spesso confrollato con antidepressivi e lorazepam, sug-
gerirebbe un'origine centrale .

DISTURBO ADDOMINALE RICORRENTE (DAR)
ED EMICRANIA ADDOMINALE

Si tratta di due quadri simili, caratterizzati da dolori
in zona periombelicale, che differiscono fra loro es-
senzialmente per |'intensita del dolore, che pud avere
peralfro caratteristiche molto varie da caso a caso.

VERTIGINE PAROSSISTICA BENIGNA
(EMICRANIA VESTIBOLARE)

Si traftta di episodi vertiginosi di tipo oggettivo, che
insorgono in modo parossistico, della durata general-
mente breve (da alcuni secondi a pochi minuti, raro-
mente a qualche ora), accompagnati da un intenso
corteo di fipo neurovegetativo, caratterizzato da nau-
sea, pallore, sudorazione, instabilitd posturale che,
sia pure fransitorio, lascia nel bambino una persistente
sensazione di malessere e instabilita. Durante le crisi,
cosl come nei periodi di benessere, gli esami strumen-
fali (esame audiometrico, esame vestibolare, esame
neurologico fino ai pit complessi esami per immagini)
risulfano essere nella norma. Questi episodi, che con-
dizionano nel bambino una persistente insicurezza e
creano nei genitori del piccolo paziente un crescente
stato di apprensione, sono piv frequenti tra i due e i
cinque anni di etd, tendendo poi a diradarsi fino a
scomparire inforno alla puberta.
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TORCICOLLO CRONICO
(PAROSSISTICO BENIGNO)
Si trafta di un problema solitamente fransitorio, che non

9

comporta sequele neurologiche ?: su questo aspetto

franquillizzante esistono peraltro pareri diversi 1. |l
bambino che ne soffre, solitamente sotto i 3-4 anni,
assume per periodi che vanno da ore a giomi una
postura inclinata della festa, che si associa spesso a
tensione dei muscoli del collo (che pud rendere difficile
e a volte dolorosa la manovra di riposizionamento in

asse) e a compenso posturale del tronco.

SINDROMI PERIODICHE DELLINFANZIA

ED EMICRANIA

l'inquadramento nosologico delle Sindromi Periodiche
dell'Infanzia, tutte di eziopatogenesi incerta, rimanda a
un ambito emicranico, a sua volta cioé a una patologia
primaria criptogenetica (di cui cioé non si conosce la
causa): inolire, la diagnosi pud essere confermata an-
che se al momento dell'esame clinico |'emicrania non &
presente: si conta che, prima o poi, comparird, specie
se la si riscontra nei familiari. Perfanto, oltre che alla sin-
fomatologia e al confrollo delle concause scatenanti, la
terapia & rivola alla profilassi e alla cura dell'emicrania.
E evidente la mancanza di chiare evidenze scientifiche
in questa impostazione.

Un primo punfo crifico sta nel fatto che la diagnosi
di “emicrania” in un paziente non risiede nel sempli-
ce riscontro di cefalea che, caso per caso, andrebbe
doverosamente confermata essere di fipo emicranico.
la classificazione della cefalee, secondo I'Internatio-
nal Headache Society (IHS) ' individua una basilare
distinzione in due gruppi: Cefalee Primarie, cioé prive
di una causa conosciuta, e Secondarie, sinftomo cioé
di altre malattie.

Cefalee primarie (da causa sconosciuta)

Migraine.
Tension-type headache (TTH).

Trigeminal autonomic cephalalgias (TACs).

N o NN —

Other primary headache disorders.
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Cefalee secondarie

1 Headache affributed to frauma or injury fo the head
and/or neck.

2  Headache attributed to cranial or cervical vascular

disorder.

3 Headache attributed to non-vascular intracranial
disorder.

4 Headache attributed to a substance or its with-
drawal.

5 Headache attributed to infection.

6 Headache attributed to disorder of homoeostasis.

7 Headache or facial pain attributed to disorder of

the cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth,
mouth or other facial or cervical structure.
8 Headache attributed to psychiatric disorder.
9 Painful lesions of the cranial nerves and other facial
pain.
10 Other headache disorders.
Ai punti dal 5 al 14 della classificazione internaziono-
le sono dunque indicate le cefalee secondarie, quel
le ciog sostenute da un’alfra patologia: fra queste, al
punto 11 ci sono le cefalee Secondarie che derivano
dalla bocca, accorpate peraliro con una certa confu-
sione ad altri distrefti anatomici che in particolari con-
dizioni possono causare cefalea (cranio, collo, occhi,
orecchie, naso e seni paranasali, alfre strutture facciali
o craniche).
la diagnosi differenziale fra cefolee primarie e seconda-
rie & spesso tutt'aliro che agevole e questo individua una
situazione crifica, fonte di pofenziali errori diagnostici.
Lesclusione dell'ipotesi che un paziente soffra di una
cefalea secondaria ad altre patologie dovrebbe pero
necessariamente precedere la formulazione di una
diagnosi di cefalea primaria.
Nel caso delle cefalee secondarie che derivano dalla
bocca, pero, si & di fronte a una materia abbastan-
za complicata, poco amata dagli stessi dentisti, che
comprende non solo i delicati rapporti fra le arcate
dentarie, ma anche le funzioni dell'articolazione tem-
poro mandibolare (ATM, la “cemiera”, per cosi dire,
della bocca), con tutto il complesso muscolare della

masticazione e del collo, logicamente coinvolto nella
pafogenesi della cefalea. Infatti, in passato esisteva la
denominazione “Cefalea Muscolo-Tensiva”, che perd
nella stesura IHS del 2004, & stata cancellata'?.

IL RAZIONALE RELATIVO AL RUOLO

DELLA BOCCA: EMICRANIE E CEFALEA
PUNTO 11 IHC

Come si & deffo sopra, la malocclusione dentaria con
malposizione mandibolare e disfunzione dell'articola-
zione temporo mandibolare costituisce un importante
elemento patogenetico della cefalea classificata al
punto 11 IHS '

l'incidenza epidemiologica di questo tipo di cefalea
non & mai stafa chiarita: gia le cefalee secondarie co-
stituirebbero solo una piccola percentuale delle dia-
gnosi di cefalea. Di queste, a maggior ragione, le
cefalee punto 11 costituirebbero parte ancora minore
e, fra queste, quelle sostenute dalla bocca avrebbero
di conseguenza un'ipofetica incidenza epidemiologi-
ca quasi nulla. Questo & perd reso discutibile dal fatto
che la ricerca si dedica pressoché esclusivamente alle
cefalee primarie, il che perpetua il dubbio che molte
cefalee, nelle conclusioni epidemiologiche, oltre che
nelle decisioni terapeutiche, siano attribuite alle primo-
rie per errore, in quanto non indagate con le modalita
che le farebbero classificare (e soprattutio anche cura-
re) come Secondarie alla malocclusione.

Il grande divario numerico che da sempre divide
queste cefalee dalle primarie [emicrania e fensiva so-
prattuto, che sono di gran lunga le piv diagnostica-
fe] recentemente si & visto assoftigliare: in particolare
relativamente al sottogruppo delle cefalee punto 11
sosfenute da disfunzioni dell ATM: gia la classificazio-
ne IHS del 2004 '° nel commento definiva common
questo problema 1316,

Olirefutio, fra queste e le cefalee primarie & sfafa ri-
sconfrata spesso una relazione di comorbilita.

"The comorbidity relationship between primary head-
aches and TMD has been well established for mi-
graine, for tensiontype headache, and for CDH, es-
pecially chronic migraine. literature reports show that
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there should be no dividing line between the knowl-
edge of both orofacial pain specialists and headache
physicians. On the contrary, these 2 specialists should
share their work regarding the management of patients
with TMD and headache, whether or not the 2 condi-
tions are associated.” 1°

le diverse forme possono coesistere e amplificarsi
vicendevolmente: “It has been well established that
primary headaches (especially migraine, chronic mi-
graine, and tensiontype headache) and temporoman-
dibular dysfunction (TMD) are comorbid diseases, with
the presence of one of them in a patient increasing the
prevalence of the others” 1°.

Tutto cio rende necessaria una maggior considerazio-
ne delle cefalee legate alla malocclusione e ai pro-
blemi delllATM, che da un lato possono associarsi
alle primarie in uno stesso paziente, dall'altro rendono
necessaria un'affenta diagnosi differenziale nella con-
siderazione del singolo caso clinico, al fine di rilevare
'eventuale propria specifica esistenza 7.

la diagnosi differenziale fra cefalee primarie e secon-
darie & spesso fut'aliro che agevole, e questo indi-
vidua una situazione crifica, fonte di potenziali errori
diagnostici.

Un primo punto di crificita & costituito proprio dall'epi-
demiologia: emicrania e cefalea di tipo tensivo (clas-
sificate fra le “primarie”, prive cioé di una causa nota
alla quale poterle riferire), come gia detto, sono di
gran lunga le piv diagnosticate, e sono probabilmente
anche per questo collocate ai punti 1 e 2 della classifi-
cazione dell'lHS '": & evidente che anche per il clinico
sapere che le cefalee primarie sono di gran lunga le
piv diffuse non pud non influenzare in questo senso le
diagnosi cliniche nel proprio quotidiano.

le caratteristiche cliniche di una cefalea secondaria
possono essere spesso molto simili a quelle di una pri-
maria: cid comporta che non sia facile far diagnosi
differenziale fra le due quando un paziente presenti
sia cefalea che malocclusione dentaria con disfunzio-
ne delllATM. Il problema che si pone non & piccolo:
'epidemiologia della malocclusione & dell'80% nel-
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la popolazione scolastica non selezionata 8. Fra gli
adulti, bambini del dopoguerra, quando I'odontoiatria
era di scarsissimo livello e |'ortodonzia sconosciuta,
probabilmente & ancora superiore: cid non significa,
owiamente, che ogni malocclusione comporti neces-
sariamente cefalea, ma individua la necessitdr di esclu-
deme il ruolo quando la cefalea sia presente in un
paziente con malocclusione.

la possibilitar di confondere le due tipologie di cefalea
sembrerebbe non valere per I'emicrania classica, che
si ritiene abbia un quadro fipico e inconfondibile, in
particolare per le caratteristiche dell'aura. In realta an-
che le disfunzioni dell’ATM possono avere un corredo
sintomatologico (nausea, vomito, vertigini, “scotomi”)
che a volte pud simulare un'aura o assomigliarle e ge-
nerare cosi un errore diagnostico.

Anche la presenza di un’anamnesi familiare positiva per
cefalea orienfa verso una diagnosi di emicrania e fa
temere una prognosi sfavorevole. la medesima osservor-
zione, invece, suscita motivo di fiducia (oltre a costituire
elemento di conferma diagnostica) se i componenti del-
lo stesso ceppo familiare, come spesso succede, sono
accomunati dalla medesima conformazione anatomica
cranio mandibolare che viene a configurare uno dei
quadri predisponenti alla cefalea punto 11 da distur
bi dell’ATM (disfunzione temporo mandibolare, TMD):
nemmeno per i familiari si puo escludere che la dio-
gnosi di emicrania sia sfafa posta senza ipotizzare la
presenza invece di una cefalea punto 11: questi quadri
clinici, pur per gran parte geneticamente determinati e
caratterizzati da familiaritd, sono medificabili con un
adeguato trattamento occlusale, con potenziale succes-
so anche sulla cefalea degli altri familiari offetti.

Da notare che la diagnosi di cefalea punto 11, deri-
vante da TMD, nel bambino (al bambino si riferiscono
prevelentemente gli EE) & resa piv difficile perché in eta
pediatrica le ATM, anche se in precoce latente e subcli-
nica disfunzione, non manifesfano i segni e i sinfomi che
consentono di confermare i criteri diagnostici per TMD e
di conseguenza per cefalea punto 11: dolori articolari,
rumori di scroscio, limitazione funzionale nei movimenti
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mandibolari, dislocazione e degenerazione del disco,
artrosi del condilo sono infatti evoluzioni anatomiche e
meccaniche che necessitano di un lungo decorso per in-
sorgere compiutamente. Trovano pero spesso gid in etd
pediatrica un importante fattore di rischio nelle malocclu-
sioni denfarie con dislocazione della mandibola 19, che
nel tempo, anche decenni dopo, configurerd un quadro
conclamato di TMD, ma sono perd gia sufficienti a fa-
vorire l'insorgenza di “patologie di confine”, fra le quali
possono collocarsi i cosiddetti EE.

Va sottolineato che la postura mandibolare individua-
ta dall'intercuspidazione dentaria rende ragione delle
caratteristiche di mono o bilateralits di molti disturbi
riguardanti il cranio, il collo, le orecchie, il naso, altri-
menti non spiegabili: una mandibola birefrusa favori-
sce l'insorgenza di una quadro bilaterale, mentre una
laterodeviata ne favorisce uno monolaterale o preva-
lentemente monolaterale.

la diagnosi di cefalea punto 11 IHS in luogo di quella
puntol emicranica potrebbe dare a quello che pud
sembrare un quadro clinico di equivalente riferito all'e-
micrania un diverso inquadramento nosologico: I'as-
sociazione, anziché con I'emicrania, con una cefalea
punto 11, secondaria a una malocclusione dentaria
con malposizione mandibolare e disfunzione dell’ATM,
in grado quest'ultima di giustificarle e sostenerle entram-
be, puo individuare, oltre a una logica interpretazione
pafogenetica, anche un diverso percorso ferapeutico,
mirato a correggere la malocclusione (primaria), poten-
zialmente efficace sia sulla cefalea (secondaria punto
11) che sulle altre Sindromi Periodiche, con il conse-
guente superamento anche della definizione sfessa di
"Equivalenti Emicranici”.

VOMITO CICLICO, MALOCCLUSIONE

E DISORDINI CRANIO-MANDIBOLARI

Il vomito & un fenomeno che pud avere caratteristiche
di quasi normalite, e addirittura un valore difensivo,
sponfaneo o autoprovocato, quando si sia, ad esem-
pio, ingerito qualcosa di dannoso.

Esiste perd un continuum che da un lafo costituisce un
quadro banale quasi fisiclogico (tutti possiamo vomita-

re occasionalmente, ma dall'aliro pud configurare una
pafologia pit grave, fino alla sindrome che prende il
nome di vomito ciclico (VC).

Poiché si vomita anche con la bocca, forse anche il
dentista pud dare un confributo interpretativo.

Per vomitare volontariamente si stimola il retrobocca
con un dito: ebbene, anche stimolando la zona rifles-
sogena del retrobocca con la lingua, quando questa si
afteggi in posizione refrusa (come accade ad esempio
nelle malocclusioni di Il Classe di Angle], si pud ofte-
nere involonfariomente lo stesso effeffo, o meglio una
fendenza a vomitare spesso, complici altre concause
(emozionali, alimentari, auto, barca), come anche la
contestuale presenza di quadri patologici in qualche
modo affini, come emicrania, sindromi vertiginose, re-
flusso gastroesofageo (GER), che a loro volta possono
per contro essere aggravati dalla concausa strutturale
sfavorevole, vale a dire dalla malocclusione.

la posizione refrusa della lingua, in considerazione del
fatto che la lingua ha un'importante inserzione sulla man-
dibola, si coniuga quasi sempre con una postura man-
dibolare sfavorevole. Ne conseguono spesso schemi
deglutitori atipici (anche questi possono contribuire alla
tendenza a vomitare) e respirazione orale. Quest'ultima
porta il paziente a raffreddarsi spesso, e quindi a deglu-
fire molto muco e a mangiare respirando con la bocea,
deglutendo cosi molta aria, il che pud contribuire a fa-
vorire il vomito. In questo contesfo si pud inserire anche
I'associazione fosse-vomito, Spesso descritta 2°.

la refrusione della lingua favorisce anche il russare
notturno e |'insorgenza di episodi di apnea: ogni au-
mento delle resistenze delle alte vie respiratorie genera
la necessita di aumentare, in fase inspiratoria, la pres-
sione negativa nelle basse vie, per creare il gradiente
pressorio necessario al richiamo dell’aria atmosferica
ai polmoni: negli episodi di apneaq, il fentativo di vince-
re |'ostruzione faringea con uno sforzo inspiratorio esa-
sperato porta la depressione nelle basse vie a valori
molto alti. Per vasi comunicanti, la pressione negativa
si frasmette all'esofago, potendo cosi favorire il GER, e
favorire cosi anche la fendenza a vomitare.
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EMICRANIA ADDOMINALE

(DISTURBO ADDOMINALE RICORRENTE)

E MALOCCLUSIONE

Nel russamento notturno con apnee nel sonno, gli sforzi
inspiratori volti a superare |'ostruzione a livello faringeo
generano il “respiro paradosso”, con confrazioni ano-
male ed esasperate a livello della muscolatura adde-
minale. Poiché si verificano a ogni episodio di apnea
e perdurano tutta la notte, comportano un disturbo sia
all'intestino che alla muscolatura addominale. Anche lo
sterno tende a rientrare [specie nel bambino molto pic-
colo): il dolore nel distretto addominale e in zona ster-
nale possono esseme la conseguenza, e quindi la loro
secondariefd all‘apnea individua una possibile efficacia
terapeutica nell'eliminazione dell'apnea (Fig. 1).
I'’Apnea Ostruttiva nel Sonno e il russare notturno, che
spesso le si accompagna, rappresentano un conflitto
fra la lingua e le strutture molli del faringe, in particola-
re palato molle, ugola, e, specie nei bambini, tonsille
e adenoidi. Il russare & dovuto al fatto che I'aria inspi-
rata (in questi casi per lo pit atfraverso la bocca, e non
il naso come sarebbe auspicabile), trova uno stretto
passaggio in cui viene accelerata: le strutture molli che
circondano questo passaggio, enfrano in vibrazione
originando il caratteristico e sgradevole rumore del
russamento. L'apnea si verifica quando il passaggio
si occlude del tutto, favorito anche dall’effetto Venturi
generafo dall'accelerazione del flusso aereo dovuta

FIGURA1.
Respiro paradosso.
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al restringimento del lume. Al senso di soffocamento
segue di solito un brusco e angoscioso risveglio: si
configura cosi il quadro di sindrome delle apnee ostrut-
five nel sonno [OSAS).

Dal punto di vista terapeutico, oltre all'approccio chi-
rurgico, meno indicato nell'adulto, e alla ventilazione
nofturna con maschera respiratoria collegata ad appo-
recchi a pressione continua (CPAP), specie nel bambi-
no & imporfante verificare se la presenza di una maloc-
clusione dentaria con malposizione mandibolare costi-
fuisca importante concausa nell'insorgenza di OSAS.
Si pud oggi in molti casi optare per I'applicazione,
durante la notte, di un dispositivo infraorale simile a un
apparecchio ortodontico o a un bite che, riposizionan-
do correftamente la mandibola, sulla quale si inserisce
per gran parte la lingua, & spesso in grado di miglio-
rare o risolvere il problema, senza dare a chi lo porta
alcun disagio, e rispettando, nell'adulio, il riposo del
partner. Nel bambino pud costituire il primo step di un
frattamento orfodontico: in seguito, correggendo stabil-
mente |'occlusione dentaria, pud costituire la soluzione
definitiva del problema OSAS 2.

Anche se 'OSAS pud sostenere una cefalea per il
disordine metabolico che induce [vedasi il punto 10
della classificazione IHS) ' va sotfolineato che la
lefteratura individua una frequente comorbilita fra la
cefalea (spesso freffolosamente diagnosticata come
emicranica) e 'OSAS 222%: per enframbe la compo-
nente patogenetica occlusale dovrebbe essere presa
in considerazione, sia per evitare un'errata diagnosi di
Emicrania sia per poter attuare una terapia causale po-
tenzialmente efficace su entrambe e, a cascata, sulle
sindromi periodiche che eventualmente sostenessero.

TORCICOLLO CRONICO E MALOCCLUSIONE

F necessario considerare che le problematiche musco-
loscheletriche della colonna cervicale non sono sem-
pre isolate e fini a se stesse, ma sono inserite nel ge-
nerale contesto posturale dell'intera struttura corporea.
Possono essere considerate, in molti casi, un sistema di
compenso di malposizioni che infervengono nei distretti
inferiori (bacino, ginocchia, caviglie, piedi) solitamen-
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fe chiamate “Ascendenti”, o superiori (malocclusione
dentaria con malposizione mandibolare soprattutio),
chiamate “Discendenti”. la postura del cranio rispet-
to alla colonna cervicale & deferminata non solo dai
muscoli del collo che connettono direttamente questi
due sistemi, ma anche da un altro sistema muscolare
indireffo formato dai sottoioidei, dai sopraioidei e da-
gli elevatori della mandibola. La necessita di costante
"compenso” di malposizioni mandibolari determinate
da malocclusioni che creano confatti interdentali de-
flettenti in lafero deviazione o refrusione pud scafeno-
re I'insorgenza di torcicollo. la cervicalgia dell'adulto
pud spesso costituire un quadro affine ¢ (Fig. 2).

la postura della mandibola & dunque pienamente
coinvolta (anche se spesso frascurata) nella postura del
sistema craniovertebrale. Anzi, il suo ruolo va oppor-
funamente rivalutato in considerazione del fatto che
la mandibola & I'unico elemento macroscopicamente
mobile del cranio e non solo viene coinvolta in molte
funzioni normali (masticazione, fonazione, deglutizio-
ne) e patologiche (bruxismo, serramento) ma partecipa
aftivamente anche all'interpretazione dei diversi sfafi
psichici del soggetto (basti pensare al serramento nei
momenti di collera, di paura, di sforzo o di lotta), co-
stituendo molto spesso un indispensabile anello di con-
giunzione fra lo stress psicofisico e il dolore cefalico e
vertebrale. Va soffolineato che la classificazione IHS !
pone al punto 11 (in particolare al punto 11.2.1) an-
che la cefalea cervicogenica. Inolire, un problema a
livello cervicale & spesso chiamato in causa come ele-
mento pafogenetico non solo di cefalea cervicogeni-
ca %, ma anche di sindromi vertiginose 2°.

ILTRATTAMENTO PER VIA OCCLUSALE

Nelle disfunzioni del sistema cranio-mandibolare e in
parficolare delle ATM si riscontra un corredo sinfomo-
fologico variegato, che spesso comprende, oltre allo
cefalea, anche cervicalgio e vertigini. Si puod riscon-
frare la presenza di nausea e vomito in molte sindromi
vertiginose 2! e nelle gravi crisi cefalalgiche. OSAS
pud generare una cefalea di origine metabolica (pun-
to 10 della classificazione IHS), associarsi al GER e

FIGURA 2.

La dislocazione mandibolare indotta dalla cattiva intercuspidazione
(malocclusione) favorisce I'insorgenza di Cefalea e disturbi al collo e
all’orecchio (si veda anche Fig 3).

anche alla piv grave delle sindromi vertiginose, quale
é la sindrome di Meniére 2%/

Come sopra accennato, una malposizione della man-
dibola, sulla quale la lingua si inserisce per gran parte,
pud rendere piu strefto il passaggio aftraverso il quale
I'aria transita nel retrobocca. Il rapporto fra I'apnea e
la posizione della mandibola & chiaramente confer-
mato dal fafto che, olire alla tradizionale ferapia ven-
filatoria con maschera respiratoria collegata a CPAP,
si pud oggi in molti casi optare per 'applicazione di
un dispositivo infraorale simile a un apparecchio orto-
dontico oppure a un bite che, riposizionando correfta-
mente la mandibola, & spesso in grado di risolvere o
migliorare il problema apnea e di conseguenza i quo-
dri che, caso per caso, vi fossero associati: Cefalea e
GER in particolare (Fig. 3).

Anche i disturbi cranio mandibolo vertebrali (CMD), e
cosi pure la cefalea e le vertigini che spesso i CMD
sosfengono, possono frovare nella bocca un impor
fante elemento patogenetico. Il riequilibrio occlusale
e mandibolare pud aver successo su varie forme di
cefalea eventualmente coesistenti: cefalea da TMD,
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FIGURA 3.

A sinistra: la mandibola retrusa favorisce 'ostruzione a livello farin-
geo, lo stimolo della zona sensibile al vomito, la disfunzione dell’ATM
e il conflitto fra il condilo e 'orecchio. A destra: I'applicazione di un
dispositivo intraorale di riposizionamento mandibolare pud costituire
una valida ferapia.

cefalea cervicogenica (entframbe classificate al punto
11 IHS) e da disturbi metabolici-OSAS (punto 10 IHS).
Nell'approccio a un caso di possibile EE, in presenza
di cefalea & necessario quindi verificare |'effeftiva sus-
sistenza di una vera emicrania, escludendo che la ce-
falea, anziché essere di fipo primario emicranico, sia
invece di origine secondaria. In particolare, poiché la
malocclusione & praticamente “pandemica”, & neces-
sari porre diagnosi differenziale soprafiutio con la cefa-
lea punto 11, che balla bocca e dalla malocclusione
con inferessamento dell’ATM puo essere sosfenuta.

Anzitutto pud  essere utile soffermarsi sul  Criterio
Diagnostico C-1 per cefalee secondarie previsto dalla
classificazione IHS: “Headache has occurred in tempo-
ral relation to the onset of the presumed causative dis-
order”: spesso all'anamnesi molti pazienti cefalalgici
riferiscono di soffrire di cefalea “da sempre”, come da
sempre possiedono anche la loro bocca. Sopratiutto,
la diagnosi differenziale si risolve agevolmente, secon-
do il criterio diagnostico indicato nella classificazione
dell'lHS del 2004, inspiegabilmente cancellato nella
stesura successiva, con la remissione della Cefalea a
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seguifo di specifico traftamento (“Headache resolves
within 3 months, and does not recur, after successful
treatment of the TMJ disorder”): in pratfica con I'appli-
cazione di adeguati dispositivi infraorali abitualmente
denominati “bite”.

La sintesi oculata di tutti questi argomenti pud dunque con-
vergere a rivalutare il ruolo dell'occlusione, intesa come
ricerca non solo del corretio rapporto interdentale, ma an-
che di quello fra le basi ossee mascellare e mandibolare,
fra condilo, disco e cavita glenoide e dei coinvolgimenti
muscolari, con owvi vantaggi sul rilassamento muscolare,
sul dolore, sui disturbi respiratori nel sonno.

E dunque possibile ridiscutere la collocazione nosologi-
ca in un ambito emicranico delle Sindromi Periodiche
dell'Infanzia, il che supererebbe anche l'inevitabile im-
barazzo della forzosa conferma di una diagnosi di
EE anche in assenza di cefalea nel poziente e nei
familiari: infafti le sindromi periodiche possono in molti
casi costituire un continuum patologico che trova nella
malocclusione denfaria con malposizione mandibola-
re ed eventuale disfunzione delle ATM un'importante
componente patogenetica e possono di conseguenza
individuare nel trattamento occlusale /ortodontico un
percorso ferapeutico comune, potenzialmente efficace.
Il riposizionamento mandibolare allontana la lingua
dalla parefe faringea eliminando lo stimolo della lin-
gua refrusa sulla zona riflessogena che favorisce il vo-
mito: anche il lume faringeo ne risulta allargato, con
benefici effetti sul russare e sull'apnea. L'eliminazione
dello stress addominale legato al respiro paradosso
che spesso compare nell'apnea favorisce anche |l
correffo funzionamento dell'infestino e il rilassamento
della muscolatura addominale, il che pud avere po-
sitivo effeffo in alcuni casi di DAR. La risoluzione del
conflitto fra il condilo mandibolare e I'orecchio, sia re-
lativamente al condotto uditivo esterno che alla tuba,
pud avere positivo effefto sulla Vertigine e, anche per
questa via, sul vomito, che alla Vertigine spesso si ac-
compagna. Tutto cid dando ai presunti EE un razionale
fisiopatologico che supera la loro forzosa attribuzione
a un ambito criptogenetico quale & quello emicranico,
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e consente invece un frattamento di tipo causale, van-
faggioso anche perché totalmente reversibile e privo di
qualunque rischio biologico.

Una diagnosi formulata in ambito emicranico nascon-
de anche un altro rischio insidioso: se si ipotizza una
Cefalea punto 11 e la si frafta, in caso di successo
ferapeutico si oftiene confestualmente anche la sostan-
ziale conferma dell'ipotesi diagnosfica, ma se il caso
non riferisce chiari miglioramenti, si deve riconoscere
insuccesso: cid costituird anche diagnosi di esclusione
e il paziente cerchera una seconda opinione e un alfro
percorso diagnosticoterapeutico presso altri specialisti.
Nel caso di diagnosi di Emicrania, invece, il permane-
re della sinfomatologia non comporta automaticamen-
te il dubbio sulla diagnosi formulata, che riguarda una
malattia di cui non si conosce la causa e di cui non &
prevista una vera guarigione. Si ricercheranno aliri far-
maci piU adatti a contenere e a prevenire le crisi, ma
non ci sard immediato motivo di riconsiderare la cor-
reflezza della diagnosi. A maggior ragione, nei casi in
cui il traffamento farmacologico risulti efficace, la dia-
gnosi di cefalea primaria pud per questo risultare con-
fermata: anche in questo caso, perod, potrebbe essere
in gioco un ruolo misconosciuto della malocclusione
dentaria e di un TMD, e la conseguente Cefalea, pur
frattata efficacemente con il farmaco, potrebbe essere
fraftata con approccio strutturale, di qualitar biologica
superiore a quella del farmaco. Il paziente rischia altri-
menti di mantenere la convinzione di soffrire di una po-
fologia primaria, senza che si sia ipotizzato il possibile
ruolo patogenetico della sua bocca: non & infrequente
che un dentista riscontri e tratti con successo Cefalee
ritenute Primarie e fraffate come tali anche per decenni.
In conclusione, lo spostamento dell'attenzione  tera-
peutica dalla direffa considerazione di un’eventuale
Emicrania e delle Sindromi Periodiche alla malocclu-
sione dentaria eventualmente riscontrata nei bambini
che le presentano si muove nell'ipotesi che, caso per
caso, la malocclusione ne possa essere un'importante
concausa patogenetica e nella terapia con dispositivi
infracrali possa trovare da un lafo una conferma dia-

gnostica del ruolo patogenetico della malocclusione,
da un alfro il primo step di un traffamento orfognato-
dontico che, dimostrandosi efficace anche nella risolu-
zione della Cefalea e delle Sindromi Periodiche, & in
realtd volto anzitutto alla soluzione della malocclusione
riscontrata, e quindi gid di per sé comunque indicato:
lo sarebbe anche in assenza di quadri secondari e
resterebbe comunque valido anche in caso di insuc-
cesso relativamente alla loro terapia: anche questo,
nei casi di Sindromi Periodiche, con o senza Cefaleq,
andrebbe doverosamente considerato nella scelta del-
le diverse opzioni terapeutiche.
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Con il termine anglosassone di Teen Dating Violence (TDV] si inten-
de un particolare tipo di comportamenti aggressivi, o francamente
violenti (violence), che si instaurano tra adolescenti (teenagers) du-
rante le loro prime relazioni senfimentali (dating significa avere un
appunfamento, uscire con qualcuno, passare del tfempo con un/a
ragazzo/al.

Quello che caratterizza la TDV & che questi fenomeni, presenti anche
in altre forme di maltrattamento, avvengono all’interno delle prime
relazioni affettive e sentimentali tra adolescenti, che iniziano quindi
a vivere la propria vita amorosa in un modo molto lontano da quegli
ideali teneri e romantici che dovrebbero caratterizzare i primi inna-
moramenti.

E importante fener presente che le storie sentimentali anche all'etd
di 14-15 anni possono essere vissute molto infensamente, contribui-
scono allo sviluppo dell'autostima e dell’autonomia personale e han-
no una grande valenza nella vita sociale dell’'adolescente, dunque
non sono delle semplici “cotte” infantili (puppy love). Molto spesso
infafti questo & il primo vero momento in cui I'adolescente & estre-
mamente coinvolto dal punto di vista emozionale e fisico con un/a
coetaneo/a.

Questo fenomeno, molto studiato e frequente in alcuni Paesi, in par-
ticolare nei Paesi di lingua anglosassone e in quelli nord-europei, si
sta man mano diffondendo anche in ltalio ed & dovuto a numerose
cause sia individuali che sociali e culturali che interagiscono tra loro.
Numerosi studi internazionali hanno dimostrato che il fenomeno &
molto diffuso coinvolgendo dal 20% fino al 60% degli adolescenti
a seconda delle varie casistiche e che le vittime sono piu spesso le
ragazze, in particolare per quanto riguarda la violenza sessuale.
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Nel 2012 un'indagine condotta da Eurispes e
Telefono Azzurro “figli di oggi, cittadini fragili di do-
mani”, che ha inferessato un campione di bambini e
di circa 1.500 adolescentitrai 12 e 18 anni, ha mo-
strato come sia molfo frequente rivolgersi al proprio
parter urlando o insultando.

la dating violence (violenza fisica o psicologica
all'interno dei rapporti di coppial & estremamente dif-
fusa tra gli adolescenti, sopratiutio nella forma del
rapportarsi con il proprio ragazzo/ragazza urlan-
do (29, 1%); segue l'insulto (20,9%). Tra le opzioni
inerenti le varie forme di minaccia, quella subita piv
spesso ¢ l'essere lasciati dal proprio ragazzo/a nel
caso non si faccia cio che viene detto (8,7%). Il 5,4%
degli adolescenti dichiara che il proprio partner ha
minacciato di picchiarlo.

Alla domanda “Ti & mai capitato che una tua amica/
amico stesse con un ragazzo/ragazza che...” spicca-
no le risposte affermative alle sequenti eventualita in or-
dine di frequenza: urlasse con lei/lui (il 40,4%), la/lo
insultava (il 34,5%); la/lo minacciava di lasciarla/lo
se non avesse faffo quello che diceva (con il 20,8%);
la/lo picchiava e la/lo minacciava rispeftivamente
conil 14,7% e il 13,5%. Il 6,2% dei ragazzi riferisce
che I'amico/amica erano minacciati dal pariner con
la pubblicazione di foto o video privati online (da “figli
di oggi, cittadini fragili di domani”, Eurispes - Telefono
Azzurro 2012).

Caratteristicamente nella TDV non esiste una netta se-
parazione tra vittima e carnefice, infatti spesso entram-
bi i partner sono coinvolti, anche se le modalitar sono
differenti.

Sia i ragazzi che le ragazze (piv frequentemente) pos-
sono essere vittime di TDV, ma con modalita differenti.
| maschi hanno bisogno di dimostrare potere e control-
lo e tendono ad avere comportamenti fisici pid violenti
(come ad esempio colpire con pugni) oppure cercano
pib frequentemente rapporti sessuali senza il consenso.
le ragazze invece fendono pit frequentemente a utiliz-
zare una violenza psicologica e relazionale, a urlare,
a minacciare di farsi male da sole, tendono a dare
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pizzichi o graffiare, dare schiaffi o calci.

Nella TDV i comportamenti aggressivi possono mani-

festarsi in vario modo:

* violenza fisica: caratterizzata da  aggressioni
corporee (schiaffi, strattoni, pugni, calci, tirare i
capelli);

* violenza psicologica-relazionale: la vittima & con-
tinuamente sottoposta a minacce (ad esempio ven-
gono messi in atto comportamenti umilianti che fen-
dono a minarne 'autostima, si cerca di isolarla), si
cerca di farla sentire “responsabile” della violenza
affraverso una manipolazione emotiva;

* violenza sessuale: si metiono in afto strategie, ri-
catti per cercare di avere rapporti sessuali senza
consenso oppure non profetti, o comunque si forza
a “spingersi olire”;

* violenza verbale ed emotiva: urla, insulti, gelosia,
scafti d'ira.

Nonostante questi problemi, gli adolescenti possono

rimanere invischiati nella relazione per vari motivi quali

paura o amore nei confronti del pariner, stigma religio-
so o sociale, senso di colpa, scarsa comprensione del
fenomeno che stanno vivendo.

CARATTERISTICHE DI UNA RELAZIONE

NON SANA

Spesso la TDV passa inosservata o si tende a giustifi-

care alcuni comportamenti come normali in “un amore

giovanile”, ma alcuni segni sono importanti e significa-

fivi di una relazione malsana:

e comportamento “esplosivo” con scatti d'ira improv-
visi, alternati a brevi periodi di “luna di miele”;

® gelosia marcata;

e sminuire il partner, deriderlo nei confronti di estraner;

* jisolare il partner dalla famiglia e dagli amici;

® accusarlo ingiustamente;

® possessivita o controllo eccessivi;

* spingere il partner ad azioni contfro la propria vo-
lonta:

¢ insultarlo;

® imprecare, urlare contro di lei/lui;

e controllare il cellulare.



TDV E SOCIAL MEDIA

Manifestazioni tipiche di TDV sono inviare contfinuo-
mente messaggi, chiamare frequentemente il proprio
pariner, chiedere la password per 'accesso al telefo-
no, controllare i messaggi inviati, fino a minacciare o
rompere il cellulare per isolare la vittima dagli amici e
dalla famiglia.

In queste manifestazioni, fipiche anche del cyber-
bullismo, foto, video, messaggi memorizzati sui
cellulari vengono usati per ricattare, minacciare o
indurre una sudditanza psicologica, ma quello che
caratterizza la TDV rispetto al cyberbullismo & che in
questo caso alla base c’'& un rapporto affettivo, per
quanto malafo.

Spesso le ragazze vengono costrette a cedere la
propria password dei profili social permetftendo
quindi un controllo delle loro attivita oppure sono
obbligate ad inviare foto di come sono vestite prima
di uscire.

In questo modo la vittima & sempre sotfo pressione,
anche quando il partner non & fisicamente presente.

CONSEGUENZE DI TDV

Cli adolescenti che subiscono TDV possono andare

inconfro a una serie di problemi in grado di danneg-

giare gravemente la loro salute fisica o psicologica:

* depressione e ansiefd;

® comportamenti a rischio: fumo, alcol, droghe, ses-
suali:

® comportamenti antisociali;

® pensieri suicidari;

® basso rendimento scolastico:

* gravidanze indesiderate.

In un lavoro di Exner-Corfens et al. pubblicato su

"Pediatrics” del 2013 sull'associazione tra TDV ed ef-

fefti avversi a distanza di fempo, le ragazze esaminate

dopo 5 anni da episodi di TDV riportavano un signifi-

cativo aumento di alcolismo, pensieri suicidari, sinfomi

depressivi e malirattamenti sessuali, mentre nei maschi

Teen Dating Violence ovvero il NON amore tra adolescenti

erano prevalenti comportamenti antisociali, uso di dro-
ghe, pensieri suicidari.

FATTORI DI RISCHIO DI PERPETRAZIONE

DI TDV

Cohen et al. in un articolo pubblicato su “Pediatrics”
del 2018 hanno identificato circa 50 fattori di rischio,
fra cui disturbi emotivi e cognitivi, esposizione alla po-
vertd, razzismo.

la presenza di ACEs (Early Childhood Adversities) & tra
gli indicatori pit significativi per comportamenti legati
a TDV. Tra questi, episodi di malirattamento infantile,
violenza assistita intrafamiliare, trascuratezza affettiva
sono tutti comportamenti a rischio di TDV. Lo studio
dimostra inolire che gli adolescenti con una sforia fa-
miliare di violenza domestica oppure che praticano o
subiscono TDV tendono a ripefere gli sfessi comporta-
menti anche nelle successive relazioni.

Secondo la teoria dell'apprendimento sociale la TDV,
se da un lafo & collegata a una violenza familiare as-
sistita, dall'aliro & anche un fattore predittivo di una
possibile violenza familiare in efd adulta.

Per questi ragazzi a elevato rischio sono necessarie
forme di prevenzione mirate a favorire una sana ca-
pacita di relazione in periodo adolescenziale, in par-
ficolare coinvolgendo le scuole, luogo fondamentale
per la socializzazione e la costruzione dell'identitd in
questo particolare periodo della vita.

COME POSSIAMO INTERVENIRE?

Conoscere questo fenomeno, individuare i faffori di
rischio, mettere in affo strategie che confrastino forte-
mente discriminazioni di genere o razziali, confrontarsi
con gli adolescenti, lavorare a fianco degli insegnan-
fi con programmi mirati al rifiuto della violenza come
espressione dei propri sentimenti, mettere le basi per
relazioni non violente e fondate sul rispetto & un com-
pito fondamentale di genitori, educatori e pediatri sia
per il benessere dei nostri ragazzi che per creare le
basi per una futura famiglia sana.
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L'EMDR;

una terapia poco
conosciuta ma efficace
anche nei bambini

Paola Miglioranzi

Pediatra di Famiglia, Verona

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) & una tecnica
psicoferapeutica utilizzata dalla fine degli anni '80. Questa metodo-
logia, utile per il trattamento di disturbi causati da eventi stressanti o
fraumatici come il disturbo da sfress postraumatico (PTSD), sfrutta i mo-
vimenti oculari alternati o altre forme di stimolazione alternata destro/
sinistra, per ristabilire |'equilibrio eccitatorio/inibitorio, permettendo cosi
una migliore comunicazione tra gli emisferi cerebrali.

SCOPERTA

Tutto & partfifo da una scoperta casuale: nel 1987 Francine Shapiro,

psicologa, duranfe una passeggiata in un parco si accorge che il mo-

vimento degli occhi a destra e a sinistra sembra ridurre lo stress che
le provocava un ricordo traumatico. Negli anni successivi prosegue le
ricerche, arrivando a codificare un metodo che chioma Eye Movement

Desensitization (EMD) e che sperimenta su alcuni reduci del Vietnam.

Scopre cosi che i movimenti oculari non solo “desensibilizzano” i ricordi

traumatici, trasformando le emozioni e le sensazioni, ma sembrano an-

che favorire processi di insight, nuove consapevolezze che permettono

di elaborare 'episodio traumatico: I'EMD diventa EMDR, si aggiunge

ciog il Reprocessing, il processo di elaborazione dei ricordi.

la dottoressa Shapiro distingue due grosse categorie di traumi sui quali

& possibile intervenire con I'EMDR:

e i traumi con la T maiuscola: sono quelli che mettono a rischio la
vita o l'infegritar fisica propria e altrui, come i gravi incidenti, le ca-
lamita naturali (terremoti, alluvioni ecc.) o i lutti. Questi traumi, che
fipicamente determinano i sinfomi del PTSD (flashback, ipervigilanza,
evifamento, disturbi dissociativi), sono quelli che rispondono meglio
allEMDR, anche nel giro di poche sedute;
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® i traumi con la t minuscola: sono quelle situazioni
disturbanti ripetute che mettono a rischio non la vita
ma la capacita di entrare in relazione con gli altri
e che determinano sintomi come 'impulsivita, le di-
sregolazioni emotfive, le somatizzazioni o i gravi
problemi relazionali. Si trafta soprattutto dei traumi
dell’attaccamento, favoriti dalle esperienze avver
se dell'infanzia (ESI). Questi disturbi, per quanto
apparentemente meno gravi, sono i pit difficili da
frattare, richiedono pit sedute e altri interventi a in-
tegrazione della tecnica.

QUALI SONO LE BASI DELLEMDR?
l'approccio EMDR, adottato da un numero sempre
crescente di psicoterapeuti in tutto il mondo, & basato
sul modello di elaborazione adattiva dell'informazio-
ne (AIP). Secondo I'AIP. 'evento traumatico vissuto dall
soggetto viene immagazzinato in memoria insieme a
emozioni, percezioni, cognizioni e sensazioni fisiche
disturbanti che hanno caratterizzato quel momento.
Tutte queste informazioni immagazzinate in modo di-
sfunzionale restano “congelate” all'inferno delle refi
neurali, incapaci di mettersi in connessione con le alire
reti con informazioni utili. Le informazioni racchiuse nel-
le reti neurali, non potendo essere elaborate, continuo-
no a provocare disagio nel soggetto, fino a portare
all'insorgenza di patologie come il PTSD e altri disturbi
psicologici.

IN CHE COSA CONSISTE LA TERAPIA

'EMDR lavora sui ricordi immagozzinati al momento
del tfrauma. le esperienze fraumatiche lasciano fracce
nella mente e nel corpo, che possono essere riattivate
da qualsiasi stimolo frigger (un evento, un pensiero, un
suono, un odore) che ricordi I""evento generafore”. In
pratica il ricordo traumatico, essendo stato immagaz-
zinato nella memoria in modo inappropriato, & come
una ferita in cui si & bloccato il naturale processo di
cicafrizzazione e guarigione: la ferita “continua a
sanguinare”, facendo sperimentare alla persona frau-
matizzata sensazioni fisiche ed emozioni disturbanti
anche a distanza di molto tempo dall'evento. 'EMDR
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inferviene sbloccando e accelerando le propriefd natu-
rali di guarigione del corpo.

Durante una seduta di EMDR vengono attivati simulta-
neamente futti i canali dell’'esperienza traumatica (per-
ceftivo, cognitivo, emotivo e somatico), cioé tutfi g|i
elementi del ricordo: I'immagine traumatica (quella che
si & fissafa pib vividamente nella mente e che disturba
di pit), la cognizione negativa (i pensieri negativi auto-
riferiti, per esempio “sono in pericolo” oppure “& colpa
mia"), le emozioni disturbanti (per esempio la paura o
la rabbia) e le sensazioni fisiche. Mentre il paziente
"tiene insieme” gli elementi del ricordo, il terapeuta
stimola i movimenti oculari (o somministra un altro tipo
di stimolazione bilaterale, come quella tattile con la
tecnica del tapping). In questo modo viene favorita
una “doppia focalizzazione”: il paziente “ritorna con
un piede nel passato” ma “tiene un piede nel presen-
te”, nel luogo sicuro della terapia. Questa procedura
permette di desensibilizzare il ricordo (che progressiva-
mente diventa sempre meno disturbante) e di riattivare
I'elaborazione del trauma, in modo da “ricollocare” il
passato nel passato.

Dopo una o pit sedute di EMDR, i ricordi disturbanti le-
gati all'evento traumatico perdono la loro carica emo-
fiva negativa. Il cambiamento & molto rapido, indipen-
dentemente dagli anni che sono passati dall'evento.
l'immagine cambia nei confenuti e nel modo in cui si
presenta, i pensieri infrusivi in genere si attutiscono o
spariscono, diventando pit adattivi dal punto di vista
terapeutico e le emozioni e sensazioni fisiche si riduco-
no di infensita. L'elaborazione dell'esperienza tfrauma-
fica che awiene con I'EMDR permette al paziente di
mutare prospettiva, cambiando le valutazioni cognitive
su di sé, incorporando emozioni adeguate alla situa-
zione olire a eliminare le reazioni fisiche. Questo di
conseguenza permette di adotfare comportamenti pid
adattivi. Dal punto di vista clinico e diagnostico, dopo
un frattamento con EMDR il paziente non presenta pit
la sinfomatologia tipica del PTSD, quindi non si riscon-
frano pit gli aspetti di intrusivita dei pensieri e ricordi,
i comportamenti di evitamento e |'iperarousal neurove



gefafivo nei confronti di stimoli legati all’evento, perce-
piti come pericolo. Un altro cambiamento significativo
& dato dal fatto che il paziente discrimina meglio i peri-
coli reali da quelli immaginari condizionati dall'ansia.
Questo approccio risulta efficace anche con i pazienti
che hanno difficoltar nel verbalizzare I'evento fraumati-
co che hanno vissuto. 'EMDR, infatti, utilizza tecniche
che possono fornire al paziente un maggior controllo
verso le esperienze di esposizione (poiché non si basa
su inferventi verbali) e che possono aiutarlo nella re-
golazione e nella gestione delle emozioni intense che
potrebbero scaturire durante la fase di elaborazione.

LEMDR COME APPROCCIO EVIDENCE-
BASED

Nel lasso di trent‘anni dalla sua scoperta, 'EMDR ha
ricevuto pib conferme scientifiche di qualunque altro
mefodo usato nel fratamento dei traumi. Oggi & ri-
conosciuto come metodo evidence-based per il tratta-
mento dei disturbi postHraumatici, approvato, fra dli
altri, dall’American Psychological Association (1998
2002), dall’American Psychiatric Association (2004),
dall'Infernational Society for Traumatic Stress Studies
(2010) e dal nostro Ministero della Salute nel 2003.
|'Organizzazione Mondiale della Sanita, nell'agosto
del 2013, ha riconosciuto 'EMDR come tratfamento
efficace per la cura del frauma e dei disturbi a esso
correlati.

l'efficacia dellEMDR & stata dimostrata in tutti i fipi
di trauma, sia per il PTSD che per i fraumi di minore
entitdr. La ricerca recente mostra che, attraverso |'utiliz-
zo dellEMDR, le persone possono beneficiare degli
effeffi di una psicoterapia che una volta avrebbe im-
piegato anni per fare la differenza. Alcune ricerche
hanno infatti dimostrato che una percentuale compresa
fra 1'84% e il 0% dei pazienti con esperienza di un
singolo evento fraumatico non mostrava pit i sinfomi di
un PTSD dopo 3 sole sessioni di EMDR da 90 minuti
ciascuna.

Attualmente I'EMDR & un approccio terapeutico ampio-
mente usafo anche per il frattamento di alire patologie
e alfri disturbi psicologici. Data |'importanza che gli
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eventi tfraumatici (siano essi fraumi singoli o cumulativi
e relazionali) rivestono nello sviluppo di differenti pa-
fologie, diviene importante affrontare queste affraverso
un approccio che fenga in considerazione e riesca a
intervenire sull’origine traumatica di tali disturbi.

LEMDR IN ETA PEDIATRICA
Da piv di 15 anni 'EMDR & stata utilizzata anche
per i disturbi posttraumatici in efd pediafrica e ado-

2 ne hanno dimostrato

lescenziale. Lle ultime review -
'efficacia terapeutica paragonata a quella della tera-
pia cognitivo comportamentale nel ridurre i sintomi da
stress posttraumatico e da ansia, con un trend positi-
vo anche su sinfomi depressivi, anche se sono ancora
necessari studi soprattutto per quanto riguarda la sua
efficacia nei bambini piv piccoli.

In particolare uno studio italiano * ha utilizzato 'EMDR
per frattare bambini che dimostravano segni di PTSD
dopo il terremoto del 2016 in Umbria. In situazioni
di cafastrofi naturali & molto importante instaurare mol-
fo presto una terapia per prevenire il peggiorare e la
persistenza dei sinfomi nei soprawvissuti al frauma, so-
pratiutio nei bambini che hanno meno capacita di far
fronte a quello che accade e distrugge le loro abitudini
e il loro ambiente. Questo studio ha dimostrato una
significativa efficacia della terapia ancor pit se usata
precocemente, sia sui disturbi emozionali che sui sinto-
mi posttraumatici, anche se la necessitd di rispondere
all'emergenza ha reso impossibile instaurare un grup-
po di confrollo nello studio.

LA RICERCA

la ricerca riguardante 'EMDR & una delle prime in
cui sono stati evidenziati i cambiamenti neurobiologici
che si verificano durante ogni seduta di psicoterapia,
rendendo I'EMDR il primo trattamento psicoterapeutico
con un'efficacia neurobiologica provata. le scoperte
in questo campo confermano |'associazione tra i ri-
sultati clinici di questa terapia e alcuni cambiamenti
a livello delle strutture e del funzionamento cerebrale.

Nel 2019 sono sfati pubblicati tre importanti articoli
sul'EMDR.
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In un arficolo pubblicato su “Nature” #

, rivista scien
fifica multidisciplinare presfigiosa in ambito inferna-
zionale, & stato evidenziato il meccanismo d'azione
delllEMDR utilizzando un modello animale. Gli autori
hanno deferminato che la stimolazione bilaterale ha
portato nell’animale a una chiara e persistente ridu-
zione del comportamento della paura. E stato inoltre
scoperto che la stimolazione bilaterale aveva avuto un
ruolo nell'aumento dell'attivita neuronale del collicolo
superiore e del talamo medio dorsale, smorzando cosi
"eccitabilittr dei neuroni del nucleo basolaterale dell'a-
migdala.

In un secondo articolo pubblicato su “Neuron” *, rivista
molto influente nell'ambito delle neuroscienze, gli au-
tori hanno svolto una review su come viene codificata
una memoria fraumatica e su come sia possibile rico-
dificarla in maniera piv adattiva. Gli aufori sostengo-
no che il cervello immagazzina i ricordi affraverso gli
engrammi, elementi neurobiologici che consentono di
ricordare eventi e sensazioni a essi associate. Questi
engrammi rappresentano la base della persistenza
delle memorie traumatiche. In particolare, 'EMDR &
risultato essere una psicoterapia efficace per la riscrit-
tura di questi engrammi e di essere in grado quindi di
riattivare il meccanismo di codifica e modifica delle
informazioni immagazzinate a livello neuronale.
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In un ferzo arficolo pubblicato  su “Molecular
Psychiatry” ¢ Vinkers et al. hanno dimostrato per la pri-
ma volta che 'EMDR pud modulare I'epigenetica dei
pazienti con PTSD in regioni differenziate metilate, in
particolare quelle appartenenti allo Zinc Finger Protein
57 (ZFP57). | dati raccolti forniscono prove longitudi-
nali che la metilazione della regione ZFP57 & coin-
volta sia nello sviluppo del PTSD che nel trattomento
efficace dei suoi sinfomi. Questi risultati sono un primo
passo in grado di districare la complicata inferazione
fra i sistemi psicologici e biologici con |'identificazione
delle regioni genomiche rilevanti per I'eziologia e il
frattamento dei disordini stress correlati come il PTSD.
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XVIl Corso di Medici in Africa
Il volontariato medico in Africa

Corso di orientamento per operatori sanitari
Presidente: E. Berti Riboli

Genova, 6 e 7 novembre 2020

Con il patrocinio di

Il 6 e 7 novembre, si terrd a Genova, presso la Sala Nautilus dell” Acquario di Genova, la diciassettesima edi-
zione del corso base di Medici in Africa, rivolio a medici, infermieri, fisioferapisti ed ostefriche che infendano
svolgere azioni di volontariato nei paesi africani o in altri paesi in via di sviluppo. Il corso si propone di fornire, in
fempi brevi, informazioni sulla situazione sanitaria in Africa, cenni di diagnosi e terapia di malattie fropicali di fre-
quente riscontro e di patologie ostefrico-ginecologiche. Inolire verranno illustrati i fondamenti per I'auto-protezione,
la gestione delle emergenze o del parto, queste ultime tramite pratica su manichino. Durante il Corso gli iscriff
potranno awvalersi dell'esperienza di colleghi che sono gid stati in tali zone e verranno messi in contatto con al-
cune delle organizzazioni (Onlus e Ong) che lavorano e/o che gestiscono ospedali

nei paesi in via di sviluppo. Il Corso & a numero chiuso, con un numero minimo di

20 ed numero massimo di 45 partecipanti e sara accreditato ECM (16,2 crediti

formativi). Il costo dell'iscrizione al corso & di 200 euro per i medici e 100 euro per

g|i infermieri, ostetriche, dietisti e fisioferopisﬁ entro il 5 ottobre. Per le iscrizioni dopo

il 5 ottobre, il costo & di euro 250 per medici e 150 per le altre professioni sanitarie

Per le iscrizioni al corso ed ulteriori informazioni contattare:

MEDICI IN AFRICA ONLUS

Segreteria Organizzativa

Da lun. a ven. 09.45/13.45

Tel. 010 8495427 — 349 8124324

mediciinafrica@unige.it oppure segreteric@mediciinafrica.it
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