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Vaccini antiCOVID-19  
in sicurezza per tutti!

Perché 
serve uno 
scudo 
penale

Ci risiamo. La recente iscrizione nel registro degli indagati, avvenuta in 
alcune procure, di medici e infermieri vaccinatori impegnati nella cam-
pagna vaccinale antiCOVID-19, in seguito al decesso di alcuni cittadini 
occorso dopo la vaccinazione, hanno riportato alla ribalta il tema della 
tutela legale degli esercenti le professioni sanitarie alle prese con la 
pandemia.
Si sono mossi i sindacati delle varie categorie, si è mossa, qualche 
giorno fa, anche la FNOMCEO chiedendo a gran voce “uno sgravio 
di responsabilità sul piano penale rimandando tutta la questione a una 
responsabilità di carattere civile che può essere sempre esercitata nei 
confronti dell’azienda sanitaria”. Parole sante.
Perché, dal punto di vista civilistico, la responsabilità contrattuale è in 
capo all’azienda sanitaria, essendo infine sufficiente, per l’operatore 
coinvolto, essere in possesso di una polizza cosiddetta “per colpa gra-
ve”, una polizza cioè, che lo tuteli dalle eventuali azioni di rivalsa da 
parte dell’azienda sanitaria.
In campo penale invece, la Costituzione prevede all’articolo 27, che 
la responsabilità penale sia personale e all’articolo 112, che l’azione 
penale sia obbligatoria. Dal combinato disposto dei due articoli della 
Costituzione deriva che se una persona muore dopo una vaccinazione 
(covid o non covid), il personale sanitario esecutore della vaccinazione 
debba ricevere obbligatoriamente l’avviso di garanzia.
La faccenda quindi non è di facile soluzione, trattandosi di creare una 
normativa in odore di anticostituzionalità. Si invochi quindi lo stato di 
necessità. 

Luciano Antonio Basile

FIMP Lazio

mailto:lucianobasile@libero.it
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
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Si può fare, si sente da più parti; il governo “è già al lavoro”, il ministro Speranza si è reso disponibile, tanti 
parlamentari anche.
Parole già sentite. Perché al di là delle buone e sincere intenzioni dei singoli, il tutto deve passare dal parlamento 
e questo è il secondo tentativo, essendo il primo fallito miseramente quasi un anno fa.
Ci piace ricordare che fummo (noi della FIMP) tra i primi a chiedere maggiori tutele giuridiche, con una 
lettera del nostro Presidente indirizzata al Presidente del Consiglio e al Ministro della Salute già il 23 marzo 
2020, esattamente un anno fa, all’inizio della pandemia, quando ancora al vaccino anti-COVID nemmeno 
si pensava. 
Non le vaccinazioni quindi ci preoccupavano, ma il repentino modificarsi delle nostre modalità assistenziali, per 
cui quel che prima non era lecito (per esempio la diagnosi a distanza) diventava in quei giorni, e da lì a seguire, 
addirittura indispensabile. 
In seguito, il 18 aprile 2020, fummo capofila in un documento congiunto con FIMMG, Intesa Sindacale, 
SUMAI, CISL Medici in cui, con motivazioni ben documentate in merito alla estrema difficoltà del comparto 
sanitario ad affrontare la professione in modalità emergenziale anche a causa del prevedibile aumento del 
rischio sanitario e medico-legale, proponemmo i seguenti 4 punti, al fine di poter esercitare le nostre attività 
con la massima serenità possibile e in modo da affrontare la questione in maniera più strutturata agendo anche 
sul campo civilistico:

•	 che durante o in conseguenza della emergenza COVID-19 la responsabilità penale e civile sia limitata ai soli 
casi di dolo o colpa gravissima, dove la colpa gravissima sia chiaramente esplicitata dalla norma; 

•	 che durante o in conseguenza della emergenza COVID-19 sia disposta l’assenza di ogni azione di rivalsa o 
responsabilità amministrativa prevista dall’art. 9 della legge Gelli; 

•	 che, in ambito penale, le condotte sicuramente non punibili siano stabilite fin da subito nel corso delle indagini 
preliminari direttamente dal 
sostituto procuratore; 

•	 che, in ambito civile, sia 
ristabilito in ogni circostan-
za, il principio generale del 
diritto, che il pagamento 
delle spese seguano la soc-
combenza; sempre, laddo-
ve possibile.

Ma non se ne fece nulla. A 
dire il vero il tentativo è stato 
fatto, con vari emendamenti 
al decreto Cura Italia presen-
tati da alcune forze politiche; 
quello che più si avvicinava ai 
nostri desiderata era l’emenda-
mento a firma Marcucci, ma 
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conteneva in sé il vulnus, la pietra dello scandalo: l’estensione dello scudo anche ai dirigenti delle Aziende. La 
norma non passò.

Ora ci risiamo, la questione è tornata di attualità, ma limitatamente allo scudo penale per il personale vaccinatore, 
lasciando senza tutele tutti gli esercenti le professioni sanitarie alle prese con tutto il resto dello stato emergenziale.
Inutile dire che sarebbe opportuno, ora che sull’onda emotiva la voglia di mettere mano alla faccenda pare sia 
tornata, un provvedimento più organico che includa tutti gli aspetti della responsabilità sanitaria durante lo stato 
d’emergenza, magari con valenza retroattiva.
Si può fare con un emendamento ad hoc nel prossimo Decreto Legge, ma sarebbe auspicabile non perdere altro 
tempo.
Comunque vada, resta la necessità per il pediatra di famiglia di dotarsi, oltre che di una polizza assicurativa per 
la responsabilità civile, anche di una polizza di tutela legale, che lo tenga indenne dai costi giudiziari in caso di 
coinvolgimento in un’azione penale esercitata dalla magistratura.
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SARS-CoV-2: 
caratteristiche cliniche 
in pazienti di età 
pediatrica 
Casistica raccolta dai Pediatri  
di Famiglia della FIMP Genova

Erika Calandra1, Chiara Torrisi1, Stefano Prandoni2, Michele Fiore1

1 Pediatra di Famiglia, ASL 3 “genovese”; 2 Pediatra di Famiglia, Valdagno (VI), 
AULSS 8 Distretto Ovest

Abstract

I dati relativi alle caratteristiche di pazienti positivi al SARS-CoV-2, in età 
pediatrica, in carico ai pediatri delle cure primarie (quindi non ospeda-
lizzati) sono molto scarsi in letteratura. Abbiamo valutato, attraverso l’uso 
di un questionario, le caratteristiche cliniche di pazienti frequentanti le 
scuole, nell’area di Genova. A tutti i Pediatri di Famiglia (PdF) iscritti a 
FIMP Genova è stato inviato un questionario online. Abbiamo chiesto di 
raccogliere dati dal 14 settembre (inizio delle scuole a Genova) al 22 
novembre 2020. Il questionario prevedeva la raccolta di dati relativi a 
soggetti in età pediatrica (0-16 anni), iscritti ai PdF, con sintomi che rien-
travano nella definizione di “caso sospetto” di infezione da SARS-CoV-2. 
Ai PdF veniva chiesto di compilare il questionario solo per i soggetti risul-
tati positivi al tampone naso-faringeo. Il questionario è stato completato 
da 41 PdF (su 80); ulteriori 9 hanno inviato solo dati parziali.
Scopo del presente studio è quello di valutare, attraverso le risposte al 
questionario, alcune caratteristiche cliniche di presentazione dei soggetti 
risultati positivi al test per SARS-CoV-2 durante un periodo di osservazio-
ne di 9 settimane.
Sono stati registrati 510 casi risultati positivi per SARS-Cov-2 provenien-
ti dai 41 pediatri che hanno partecipato allo studio. A questi, vanno 
aggiunti i dati degli altri 9 pediatri, che non hanno compilato il questio-
nario, raggiungendo un totale di 7057 tamponi richiesti (ed effettuati) 
con 916 positivi, pari a una incidenza del 13%. La classe d’età più 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it
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rappresentata è quella tra i 6 e gli 11 anni. La feb-
bre era il sintomo più frequente in qualsiasi età, con 
una maggiore espressività al crescere dell’età. La tos-
se era solo quarta come sintomo di “presentazione”, 
preceduta da rinorrea e ostruzione nasale. Per quel 
che riguarda la catena del contagio (contatto stretto di 
positivo al SARS-Cov-2 oppure no) abbiamo registrato 
che circa il 55% dei casi aveva dichiarato un contatto 
stretto (intra- o extrafamiliare), tale percentuale calava 
con l’innalzarsi dell’età.
Questa nostra esperienza conferma che si può fare ri-
cerca clinica in pediatria del territorio, che ha a dispo-
sizione dati relativi ai cosiddetti “outpatient”, in numero 
più rilevante rispetto ad altri setting.

Introduzione
L’epidemia da nuovo Coronavirus legata al virus SARS-
Cov-2, emerso in Cina alla fine del 2019, si è diffusa 
in tutto il mondo. L’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS), alla metà di gennaio 2021, ha annun-
ciato che i decessi da COVID-19 hanno superato i 2 
milioni su oltre 94 milioni di casi accertati 1,2. 
Il primo caso pediatrico confermato di infezione da 
SARS-CoV-2 è stato segnalato a Shenzhen il 20 gen-
naio 2020 3. La trasmissione da persona a persona 
avvia l’infezione in comunità. Il virus SARS-Cov-2 è 
apparso subito avere un’elevata capacità di trasmis-
sione da uomo a uomo, superiore a quella dei virus 
influenzali. Per il suo contenimento è stato necessario 
adottare stringenti misure di confinamento domestico, 
il cosiddetto lockdown, con chiusura dei luoghi di ag-
gregazione infantile. Le famiglie hanno rappresentato 
l’unico ambito in cui i bambini si potevano contagia-
re, mentre è rimasto indeterminato il ruolo delle scuole 
come potenziali amplificatrici dei rischi di infezione 4.
Fin dall’inizio della pandemia la scienza si è interroga-
ta sul ruolo dei bambini e i primi dati che provenivano 
dalla Cina si erano dimostrati piuttosto rassicuranti, sia 
per quanto riguardava l’incidenza molto bassa (intorno 
al 2%), sia per le manifestazioni cliniche molto mode-
ste in più del 90% dei casi registrati 5. Il dato noto e 
descritto in letteratura circa la modesta sintomatologia 

clinica in età pediatrica, si accompagna al dato del 
grande numero di bambini asintomatici, oltre il 30% 
secondo un recente studio canadese 6.
Dopo l’apertura delle scuole i casi pediatrici sono 
aumentati considerevolmente, con una tendenza a 
un aumento costante. Dati statunitensi sono arrivati a 
descrivere una percentuale di positività nei bambini 
pari al 12% 7. I dati italiani disponibili non sono molto 
dissimili 8,9. 
A differenza degli adulti, i bambini raramente progre-
discono verso gravi sintomi delle vie respiratorie che 
richiedono l’ammissione all’unità di terapia intensiva 
e, più in generale, mostrano un andamento clinico più 
favorevole 10. Il quadro clinico più grave in età pedia-
trica è, forse, la possibile insorgenza della malattia 
multisistemica infiammatoria (MIS-C) che sopravviene a 
distanza di alcune settimane dall’esordio della malat-
tia spesso inapparente, ma che raramente ha un esito 
sfavorevole 11.
Per quel che riguarda le caratteristiche dei soggetti e 
la sintomatologia in età pediatrica, troviamo una de-
scrizione in un’ampia meta-analisi di Xiaojian Cui e 
collaboratori 12. La fasce di età più colpite sono quelle 
da 1 a 5 anni (24%) e quella da 6 a 10 anni (25%). 
Le manifestazioni cliniche più comuni sono la febbre e 
la tosse con una frequenza del 51% e del 41% rispet-
tivamente; la congestione nasale è presente nel 17% 
dei casi, mentre meno frequenti sono la diarrea (8%) e 
il vomito (7%) 12. 
Due studi italiani hanno esaminato il coinvolgimento 
dei bambini nel corso della prima ondata. Il primo si ri-
ferisce agli accessi in Pronto Soccorso di 100 bambini 
tra il 3 e il 27 marzo con età mediana di 3,3 anni 13. 
L’esposizione a SARS-CoV-2 da una fonte sconosciu-
ta o da una fonte esterna alla famiglia del bambino 
rappresenta il 55% dei casi di infezione. Febbre, tos-
se o mancanza di respiro sono descritti in 28 su 54 
pazienti febbrili (52%). La tosse è presente nel 44% 
dei pazienti. Viene segnalata anche la presenza di 
difficoltà ad alimentarsi (nel 23%) che viene descritta 
più frequentemente nei bambini di età inferiore ai 21 



6 | attività professionale

E. Calandra et al.

mesi. Il 21% dei pazienti risulta asintomatico. Il 38% 
dei pazienti descritto nello studio è stato ricoverato in 
ospedale a causa dei sintomi, indipendentemente dal-
la gravità della malattia. 
ll secondo è uno studio multicentrico che ha coinvolto 
11 dei 13 ospedali esclusivamente pediatrici e 51 
delle 390 unità pediatriche in tutta Italia 14. I dati si ri-
feriscono a 168 bambini di età compresa tra 1 giorno 
e 17 anni con una età media di 5 anni. Tutti i bambini 
arruolati tranne quattro (2,5%) risultano sintomatici. La 
febbre è il sintomo più comune (82,1%), seguita da 
tosse (48,8%) e rinite (26,8%); 31 bambini (18,4%) 
hanno sviluppato sintomi gastrointestinali (vomito e/o 
diarrea). Trentatré bambini (19,6%) hanno sviluppato 
complicanze, come polmonite interstiziale, malattie re-
spiratorie acute gravi e vasculiti periferiche.
Al momento si hanno pochi dati circa il coinvolgimen-
to e le manifestazioni cliniche dei bambini nel corso 
della seconda ondata autunnale. L’inizio della scuo-
la, in Italia, ha rappresentato una sorta di sfida per i 
pediatri. A loro veniva chiesta la gestione dei sintomi 
Influenza-Like-Illness (ILI) e Covid-Like-Illness (CLI). Già 
all’inizio della pandemia, i primi studi avevano mostra-
to una sovrapposizione dei sintomi, dato confermato 
poi anche in articoli più recenti 15. Tali dati mostrano 
che sebbene i pazienti con COVID-19 abbiano mag-
giori probabilità dei pazienti con influenza di riportare 
febbre, sintomi gastrointestinali e altri sintomi clinici al 
momento della diagnosi, i due gruppi hanno molti sin-
tomi clinici che si sovrappongono. 
Pochi sono, invece, i dati relativi agli “out patient”. Nel 
nostro studio abbiamo preso in considerazione dati 
provenienti esclusivamente da pazienti seguiti diretta-
mente dai PdF, iscritti a FIMP Genova durante un pe-
riodo di 9 settimane a partire dall’inizio della scuola.

Materiali e metodi 
A fine settembre 2020 è stato distribuito, attraverso 
la mailing list di pediatri di libera scelta iscritti a FIMP 
Genova un questionario composto da 24 domande 
(vedi appendice). Il questionario era costruito su “mo-
dulo Google”. Un primo gruppo di domande riguar-

da, in maniera anonima, il soggetto risultato positivo; 
un secondo gruppo di domande riguarda le caratte-
ristiche sintomatologiche riscontrate (febbre, durata, 
rinorrea, etc). Il terzo gruppo di domande riguarda, 
invece, il pediatra compilatore.
I dati raccolti hanno interessato il periodo dal 14 di 
settembre 2020, inizio dell’anno scolastico a Genova 
(ASL3 e ASL4), fino al 22 novembre 2020. Il periodo 
è stato scelto “ex-ante”, tenendo presente le caratteri-
stiche della curva epidemiologica italiana, ligure e ge-
novese in particolare e sulla base delle notizie sui vari 
DPCM circa l’istituzione delle zone (gialle/arancione/
rosse). Un “reminder” del questionario veniva inviato 
una volta a settimana per tutte le settimane che hanno 
interessato la rilevazione.
La raccolta e l’analisi dei dati sono state effettuate estra-
polando e usando le funzionalità del modulo Google 
su foglio di calcolo Excel. 
Il test diagnostico è stato effettuato presso le sedi indi-
viduate nella Organizzazione rete sanitaria regionale 
a supporto della riapertura delle scuole (cosiddetto 
percorso scuola-covid). Quest’ultimo, è un percorso 
diagnostico dedicato esclusivamente a soggetti sinto-
matici in età pediatrica, frequentanti le scuole di ogni 
ordine e grado. I tre punti cittadini individuati quali am-
bulatori di esecuzione del tampone diagnostico erano 
i seguenti:
1.	l’Ospedale G. Gaslini. Presso questo punto fino al 

18 ottobre veniva praticata la diagnosi attraverso 
RT-PCR; dopo tale data veniva effettuato attraver-
so Test Antigenico Rapido (TAR); il risultato positivo 
veniva confermato con test RT-PCR effettuato subito 
dopo il risultato del TAR;

2.	ambulatorio per percorso scolastico a Genova Voltri 
(diagnosi attraverso RT-PCR); 

3.	ambulatorio per percorso scolastico a Genova 
Sampierdarena (diagnosi attraverso RT-PCR). 

I pazienti afferenti alla ASL4 “chiavarese”, erano invia-
ti presso la postazione Drive Through dell’Ospedale di 
Lavagna. 
Inoltre, sono stati inclusi nel presente studio anche i 
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soggetti con tampone positivo, effettuato dalle squadre 
GSAT (che corrispondono alle USCA nazionali) a do-
micilio e i casi afferenti direttamente al Pronto Soccorso 
dell’Ospedale G. Gaslini. 
Tutti i soggetti sottoposti al Tampone Naso-Faringeo, 
venivano notificati ai PdF attraverso il portale regionale 
POLISS.

Risultati 
Quarantuno pediatri (51,25% del totale dei pediatri 
iscritti a FIMP Genova) hanno compilato correttamente 
il questionario per tutti i pazienti segnalati. Altri nove 
pediatri hanno inviato solo il dato relativo al numero 
totale dei tamponi richiesti nel lasso di tempo interessa-
to dallo studio e il numero totale dei soggetti positivi.
In totale sono stati richiesti (ed effettuati) 7057 tamponi 
con 916 positivi, pari a una incidenza del 13%. Dei 
916 positivi abbiamo analizzato i dati dei 510 casi 
per i quali era stato compilato correttamente il questio-
nario in tutte le sue parti. 
L’età media al tampone è di 8 anni e 7 mesi (min 0 
anni, max 15 anni e 9 mesi). La classe d’età più rap-
presentata è quella tra i 6 e gli 11 anni (37%). 
I soggetti asintomatici rappresentano il 22,7% dei 
bambini registrati. I bambini al di sotto dei sei anni 
sono quelli percentualmente più asintomatici (30,8%); 
tale percentuale va a decrescere con l’aumentare 
dell’età fino ad arrivare al 9,6% nella fascia dai 14 ai 
16 anni. Il 73,3% dei soggetti asintomatici ha familiari 
con sintomi COVID-compatibili e il 90,5% è contatto 
stretto di un positivo.
La febbre risulta essere il sintomo più frequente (62% 
del totale dei bambini registrati). Una prevalenza net-
tamente maggiore è stata rilevata sopra i 14 anni 
(84,6%), a seguire nella fascia d’età dai 6 agli 11 
anni (63,2%) e dagli 11 ai 14 anni (62,9%). Sotto i 6 
anni si presenta nel 50,7% dei casi. La durata media 
della febbre è di circa due giorni (45,6 ore). 
L’ostruzione nasale e la rinorrea sono presenti rispet-
tivamente nel 45,9% e nel 37,5% dei soggetti senza 
differenze significative nelle diverse età. 
Il quarto sintomo più frequente è la tosse presente nel 

34,1% dei soggetti totali, meno rappresentata nella 
fascia d’età tra i 3 e 6 anni (23,1%) e senza differenze 
significative negli altri soggetti (da 31,8 a 41,6% dei 
casi). Quasi mai si presenta con dispnea (1,37% del 
totale dei soggetti segnalati), con frequenza lievemen-
te maggiore nei bambini sotto i 3 anni (4,2%). 
A seguire, per frequenza di presentazione, troviamo la 
cefalea che è riportata nel 22,3% del totale dei sog-
getti segnalati. Prevalenza nettamente maggiore sopra 
i 14 anni (48,1%), a seguire nella fascia d’età dagli 
11 ai 14 anni (36,4%), tra i 6 e 11 anni (18,9%) e 
poco rappresentata nei bambini più piccoli (4,6% in 
età 3-6 anni e 2,8% sotto i 3 anni). 
Il 20% dei soggetti segnalati dai pediatri presenta fa-
ringodinia; tale sintomo è più frequente sopra i 14 
anni (38,5%), poi nei soggetti di età dagli 11 ai 14 
anni (22,7%), dai 6 agli 11 anni (18,9%) e meno 
nelle età minori.
Nel questionario abbiamo chiesto di indicare il sinto-
mo mialgia. Risulta presente nel 9,4% dei casi segna-
lati dai pediatri. Nella classe dagli 11 ai 14 anni è 
descritta nel 12,9% dei soggetti, meno nella fascia dai 
6 agli 11 anni (8,9%). È riportato solo un caso sotto 
i 6 anni. 
I sintomi gastrointestinali, nella nostra indagine, sono ri-
sultati poco frequenti. Il sintomo vomito veniva riportato 
nel 2,9% della popolazione generale, mentre la diar-
rea nel 5,1%. Non sono riportati casi di vomito sotto i 
6 anni mentre si presenta nel 5,8% dei soggetti sopra 
i 14 anni. La diarrea invece si presenta maggiormente 
nei bambini più piccoli di 3 anni e sopra i 14 anni 
(rispettivamente 9,9% e 9,6%).
Abbiamo deciso di inserire anche i sintomi anosmia 
e/o ageusia proprio perché questi sono stati descritti 
anche nei soggetti di età pediatrica. Dalla nostra in-
dagine si evidenzia che sono presenti nel 4,1% del 
totale dei soggetti segnalati e, ovviamente, crescono 
con l’età: sono presenti nell’11,5% dei ragazzi sopra 
i 14 anni mentre viene segnalato solo un caso sotto i 
6 anni.
Nella Figura 1 sono mostrate, nel dettaglio, le per-
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centuali di presentazione dei vari sintomi in relazione 
all’età.
Abbiamo raccolto i dati anche per quel che riguarda 
la condizione “contatto stretto di soggetto SARS-CoV-2 
positivo”. Il 57,2% è contatto stretto di un positivo e il 
60,4% ha un familiare sintomatico. Tale evenienza è 
maggiormente presente nei bambini più piccoli, infatti 
al di sotto dei 3 anni, l’84,5% ha un familiare sintoma-
tico e l’80,3% è contatto stretto con un soggetto posi-
tivo. Tale relazione decresce con l’aumentare dell’età: 
al di sopra dei 14 anni si arriva rispettivamente a un 
40,4 e un 42,3%. 
Il 39,5% delle positività è stato riscontrato in sole due 
settimane e specificatamente quelle dal 15 al 27 otto-
bre (Fig. 2). 
Infine, per quel che riguarda la classe di età più col-
pita, nel nostro campione risulta quella dai 6 agli 11 

anni (37,2%), a seguire la fascia 11-14 anni (25,8%), 
quella sotto i 3 anni (14%), quella 3-6 anni (13%) e 
quella 14-16 anni (10%) (Fig. 3). 

Discussione 
A nostra conoscenza il nostro studio è uno dei pochi 
articoli, presenti in letteratura, che riportino le caratteri-
stiche cliniche di pazienti SARS-CoV-2 positivi, raccolte 
direttamente dai PdF. Questo studio è stato pensato 
con lo scopo di raccogliere dati sulla nostra attività di 
PdF. Fare ricerca nei nostri ambulatori è possibile ed 
è resa possibile proprio dalla nostra ampia utenza di 
assistiti e quindi di dati disponibili. Nel caso specifico 
del COVID-19, il lavoro dei PdF ha avuto e ha un peso 
significativo nella gestione del territorio 16. Alcuni studi 
italiani sono stati eseguiti da pediatri afferenti a struttu-
re ospedaliere o universitarie 9,17,18.
La nostra rilevazione ha mostrato che, nel periodo 

FIGURA 1.

Sintomi (espressi in percentuale) per fascia d’età.

saper fare ricerca sul campo, supportare con numeri, cioè dimostrare con prove, che la 
nostra attività quotidiana è insostituibile, dovrà far parte del bagaglio di ogni Pediatra di 
Famiglia.  

Figura 1. Sintomi (espressi in percentuale) per fascia d’età 
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Ostruzio

ne	
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0-3	anni 50,70% 52,11% 49,30% 14,08% 42,25% 4,23% 0,00% 9,86% 1,41% 2,82% 0,00%

3-6	anni 50,77% 43,08% 36,92% 9,23% 23,08% 1,54% 0,00% 4,62% 0,00% 4,62% 1,54%
6-11	anni 63,16% 44,74% 31,58% 18,95% 35,26% 1,05% 4,74% 2,63% 8,95% 18,95% 2,63%
11-14	anni 62,88% 42,42% 37,12% 22,73% 31,82% 0,00% 2,27% 4,55% 12,88% 36,36% 6,82%
14-16	anni 84,62% 53,85% 44,23% 38,46% 38,46% 1,92% 5,77% 9,62% 25,00% 48,08% 11,54%
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interessato dall’indagine, circa un 
tampone su 10 è risultato positivo. 
Sul totale dei tamponi richiesti per 
sintomatologia sospetta per COVID o 
per contatti stretti di positivi da par-
te dei pediatri genovesi che hanno 
partecipato allo studio, emerge come 
vi sia una cospicua percentuale di 
asintomatici (22,7%), venuti alla luce 
in quanto contatti stretti di positivi e 
presenti soprattutto nelle minori età 
(30,8% della popolazione sotto i 6 
anni). 8 bambini su 10 positivi sot-
to i 3 anni hanno familiari sintomati-
ci con andamento a decrescere con 
l’aumento dell’età fino ad arrivare a 
4 casi su 10 sopra i 14 anni. Quindi 
si può ipotizzare che la maggior par-
te dei bambini piccoli si contagi in 
ambito familiare mentre per i ragazzi 
più grandi la fonte di contagio sia più 
frequentemente esterna alla famiglia. 
Come già ampiamente descritto in 
letteratura, anche nel nostro studio, la 
febbre è il sintomo più frequente sia 
se si considera il campione in toto sia se lo si scorpo-
ra per singole fasce d’età, raggiungendo addirittura 
un 84,6% dei ragazzi sopra i 14 anni. Il nostro stu-
dio conferma che la febbre, pur rappresentando un 
sintomo aspecifico ed estremamente comune in età 
pediatra, va sicuramente considerato come sintomo 
sospetto di infezione da SARS-CoV-2 in assenza di 
altri segni/sintomi specifici per altra patologia. Una 
differenza che emerge dalla nostra indagine è la dura-
ta della febbre. Nella nostra casistica, la febbre è di 
durata breve (media della durata: inferiore ai 2 giorni). 
Questo potrebbe suggerire che, almeno nella popola-
zione pediatrica che osserviamo sul territorio, il perdu-
rare della febbre quale criterio di sospetto per COVID 
non dovrebbe essere preso in considerazione quale 
sintomo suggestivo e quindi di fronte a una febbre sen-

za altra diagnosi certa non è indicato aspettare 48 ore 
come criterio di indicazione a un eventuale tampone. 
Per quel che riguarda la sintomatologia respiratoria, 
i nostri dati confermano quanto descritto in letteratura 
circa la estrema rarità di casi gravi nella popolazione 
pediatrica. Ci saremmo aspettati, invece, una maggio-
re incidenza di sintomi respiratori quali wheezing e/o 
broncospasmo. Nella nostra indagine, invece, veniva-
no segnalati sintomi respiratori “minori” come la rinite 
(con o senza tosse). 
In letteratura i sintomi gastrointestinali (nausea e vo-
mito) vengono riportati quali possibile presentazione 
in caso di infezione da SARS-CoV-2. Tali sintomi ven-
gono riportati anche nel Documento “scuola” dell’ISS 
(Rapporto ISS COVID-19 n. 58/2020) quale sintoma-
tologia sospetta e causa di allontanamento da scuola. 
Nel nostro campione, vomito e diarrea, sono risultati 

FIGURA 2.

Distribuzione temporale del numero di soggetti positivi al tampone nasofaringeo.
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poco rappresentati in tutte le fasce d’età con percen-
tuali lievemente inferiori a quelle descritte in letteratura. 
I sintomi cefalea e mialgie sono riportati in letteratura, 
soprattutto a carico di soggetti adulti. Nel nostro cam-
pione si conferma tale evenienza, essendo segnalati 
esclusivamente nelle classi di età superiore ai 6 anni. 
Alterazioni di gusto e/o olfatto seppur nettamente 
meno rappresentate rispetto all’adulto sono più tipiche 
delle fasce d’età maggiori. 
Coerentemente con l’andamento nazionale e regiona-
le le due settimane dal 15 al 27 ottobre sono state 
quelle con netto picco di positività dei tamponi. La 
scuola rappresenta una fonte di contagio che, sebbe-
ne non appaia preponderante rispetto ad altre, non è 
neppure trascurabile e richiede un monitoraggio atten-
to, in particolare con le nuove varianti che sembrano 

essere più trasmissibili anche in ambi-
to pediatrico.
Infine, crediamo che la Pediatria di 
Famiglia debba continuare a racco-
gliere dati clinici in modo codificato 
al fine di affiancare all’attività assi-
stenziale anche quella di ricerca. 
Saper produrre numeri relativi alla 
nostra attività quotidiana e saper fare 
ricerca sul territorio sono sicuramente 
due azioni che possono aggiungere 
qualità a tutta la categoria. Riteniamo 
che saper fare ricerca sul campo, 
supportare con numeri, cioè dimo-
strare con prove, che la nostra attività 
quotidiana è insostituibile, dovrà far 
parte del bagaglio di ogni PdF. 
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Distribuzione del numero di soggetti positivi, suddivisi per fasce d’età.
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FIGURA 4A.

Domande questionario.
FIGURA 4B.

Domande questionario.

FIGURA 4C.

Domande questionario.
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APPENDICE 

Vengono mostrate (figure 4a, 4b, 4c) alcune delle domande poste nel questionario al 
quale si può accedere da questo link 
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Appendice
Vengono mostrate (Figg. 4a, 4b, 4c) alcune delle domande poste nel questionario al quale si può accedere 
da questo link: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScequSUvUgorva0HaejVpANLBXjuA8Ciz6w-
cvCxgJMXjp91w/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScequSUvUgorva0HaejVpANLBXjuA8Ciz6w-cvCxgJMXjp91w/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScequSUvUgorva0HaejVpANLBXjuA8Ciz6w-cvCxgJMXjp91w/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0
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La trasmissione 
intergenerazionale 
della violenza  
di genere 
Anna Latino

Pediatra di Famiglia, Foggia; Gruppo di Studio Abuso e Maltrattamento  
sui Minori

Introduzione
L’ONU e l’Unione Europea definiscono violenza di genere una violenza 
“che si annida nello squilibrio relazionale tra i sessi e nel desiderio di 
controllo e di possesso da parte del genere maschile sul femminile” e 
che, secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), “trova le 
sue radici nella disparità tra i generi e nella discriminazione di genere”.
Per l’OMS, inoltre, la violenza contro le donne costituisce un problema 
di salute pubblica globale di proporzioni epidemiche e rappresenta uno 
dei principali fattori di rischio di cattiva salute e di morte prematura per 
donne e ragazze.
Ma, se è vero che l’impatto della violenza sulla salute delle donne che 
la subiscono è nella maggioranza dei casi grave e a volte devastante, è 
altrettanto vero che la violenza domestica o di coppia colpisce drastica-
mente anche i bambini che vi assistono o la subiscono in prima persona: 
quasi i due terzi dei mariti violenti, infatti, sono anche dei padri violenti.
Numerosi studi hanno ormai dimostrato che vivere in un contesto fami-
liare maltrattante nei confronti della donna espone il bambino, oltre che 
ad aumentato rischio di multiple esperienze sfavorevoli infantili (ESI o 
ACEs) e di varie morbidità a lungo termine, anche a un maggior rischio 
di trasmissione intergenerazionale della violenza, sia nel senso di una 
perpetrazione della stessa sotto forma di maltrattamento sui minori (child 
abuse and neglect) che come violenza nelle relazioni adolescenziali 
(dating violence).
Motivo per cui la Convenzione di Istanbul, nata in seno al Consiglio 
d’Europa nel 2011 e ratificata in Italia nel 2013, non solo ha ricono-
sciuto la violenza contro le donne una forma di violazione dei diritti 
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umani e di discriminazione, ma rappresenta il primo 
strumento giuridicamente vincolante sulla prevenzione 
sia della violenza di genere che della violenza do-
mestica, prevedendo anche la protezione dei bambini 
testimoni di violenza intrafamiliare, vittime cioè di vio-
lenza assistita.
Le linee guida dell’OMS, infine, indicano chiaramente 
che la violenza di genere è un problema strutturale e 
non contingente o emergenziale, che riguarda la so-
cietà nel suo insieme, non la singola famiglia, e per-
tanto va affrontato con urgenza e in modo coordinato.

La situazione in Italia
Secondo un’indagine condotta dall’ISTAT e dal 
Ministero delle Pari Opportunità nel 2014, in Italia 
quasi 7 milioni di donne hanno subito violenza fisica o 
sessuale nel corso della loro vita, quindi una donna su 
tre ne è stata vittima, mentre ogni tre giorni una donna 
viene uccisa per mano del marito, del convivente o 
dell’ex-partner: dunque, la violenza di genere e intra-
familiare è molto più diffusa di quanto comunemente 
si pensi.
Una analisi ISTAT condotta su 282 centri anti-violenza 
in Italia rivela che, nel solo 2017, 1,5 donne su 1000 
si sono rivolte ai CAV e il 67,2% di loro ha iniziato un 
percorso di uscita dalla violenza: tra queste il 63,7% 
ha figli, minorenni nei 2/3 dei casi. Sempre secondo 
dati ISTAT, inoltre, la percentuale relativa alla violenza 
assistita in Italia è passata dal 60% nel 2006 al 65% 
nel 2015: un dato allarmante se si considera, come 
denunciato da Save the Children, che nel 50% dei 
casi di violenza domestica i bambini hanno assistito 
direttamente ai maltrattamenti, mentre in 1 caso su 10 
sono stati essi stessi vittime di un abuso diretto soprattut-
to per mano del padre. Infatti, per quanto riguarda gli 
autori delle violenze, i dati sulle condanne con senten-
za irrevocabile per maltrattamento in famiglia eviden-
ziano che in quasi la totalità dei casi (94%) i condan-
nati sono uomini e che la fascia di età maggiormente 
interessata è quella tra i 25 e i 54 anni, dunque l’arco 
temporale nel quale si diventa padri o lo si è già.
Gli ultimi dati ISTAT al momento disponibili rilevano, 

tra l’altro, che i partner delle donne che hanno assi-
stito ai maltrattamenti del proprio padre sulla propria 
madre sono a loro volta autori di violenza nel 21,9%, 
così come più spesso sono violenti se hanno subito vio-
lenza fisica da parte dei genitori, in particolare dalla 
madre: la violenza da partner attuale aumenta dal 5,2 
al 35,7% se l’autore della violenza è stato picchiato 
da bambino dalla madre, al 30,5% se picchiato dal 
padre.
Rilevanti anche i dati emersi da una indagine condotta 
nel 2014 da Telefono Azzurro su 1500 adolescenti tra 
gli 11 e i 18 anni: il 30% di questi si relaziona urlan-
do, il 20% insulta, l’8,7% minaccia di lasciare, il 5,4% 
minaccia di picchiare, il 6,2% minaccia di pubblicare 
online foto o video della/del partner.
Tra le conseguenze della violenza assistita sullo svilup-
po psico-fisico e sociale del bambino vi è, dunque, 
anche il rischio della trasmissione intergenerazionale 
della violenza, che può essere attivata sia perché si è 
assistito alla violenza sia perché si è stati vittima della 
stessa.

Discussione
I bambini che assistono a relazioni interpersonali vio-
lente tra figure adulte di riferimento, in primis i genitori, 
hanno un elevato rischio di diventare in futuro adole-
scenti o adulti con gravi problemi relazionali, partner 
violenti o genitori a loro volta abusanti.
Non solo assistere alla violenza interpersonale tra adul-
ti, ma anche subire qualsiasi tipo di maltrattamento (fi-
sico, sessuale, psicologico/emozionale, neglect), da 
parte di un adulto in posizione di fiducia o di autorità 
nei confronti di un bambino, comporta per quest’ultimo 
un maggiore rischio di sperimentare successivamente 
ancora violenza o di perpetrare a sua volta violenza 
tra partner e violenza sessuale contro le donne.
Infatti, l’esposizione alla violenza nella famiglia di ori-
gine durante l’infanzia è stata correlata sia alla vittimiz-
zazione secondaria che alla dating violence, vale a 
dire alla perpetrazione di comportamenti aggressivi di 
natura fisica, verbale, sessuale, psicologica, da parte 
sia di adolescenti maschi che femmine, all’interno di 
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relazioni sentimentali adolescenziali non ancora carat-
terizzate da quella maturità, stabilità e serietà proprie 
delle relazioni sentimentali di coppie adulte sposate o 
conviventi.
La “social learning theory” (Bandura, 1973) è comu-
nemente applicata per spiegare il ciclo intergenera-
zionale della violenza, suggerendo che i bambini 
imitano tipicamente i comportamenti aggressivi del 
modello di riferimento del genitore del loro stesso 
genere: per cui, ad esempio, se una bambina ha 
assistito a violenza sulla madre da parte del padre 
sarebbe predisposta alla vittimizzazione, mentre se 
ha assistito a perpetrazione della violenza da parte 
della madre sarebbe a sua volta predisposta a futura 
perpetrazione di violenza. 
Sebbene non sia ancora chiaro come il genere del 
bambino e dell’adulto perpetratore della violenza nei 
suoi confronti siano correlati al tipo di violenza rela-
zionale dell’adolescente, in linea di massima sembre-
rebbe che i maschi imparino ad agire la violenza, le 
femmine a tollerarla.
Secondo alcuni Autori, però, esistono differenze di ge-
nere più specifiche: assistere alla violenza perpetrata 
dal padre è associata a una più alta perpetrazione 
per i maschi e a una più alta vittimizzazione/perpetra-
zione combinata per le femmine. Invece, assistere alla 
violenza perpetrata dalla madre, sia che sia la sola 
a perpetrarla o che ciò avvenga nell’ambito di una 
relazione violenta con un adulto maschio, aumenta il 
rischio di una vittimizzazione/perpetrazione sia per i 
maschi che per le femmine durante l’adolescenza. 
Tutto questo potrebbe essere spiegato con l’Attachment 
theory (Bowlby,1969): la mancanza dei naturali lega-
mi parentali di attaccamento, specie con la madre, 
determinerebbe nel bambino da una parte bassa 
autostima, dall’altra comportamenti aggressivi, limita-
te capacità relazionali, anche a causa delle scarse 
connessioni neurali, e significative alterazioni dell’asse 
ipotalamo-ipofisi-surrene, principale regolatore dello 
stress.
Studi molto recenti dimostrano, inoltre, che una storia 

materna di maltrattamenti multipli subiti durante l’infan-
zia rappresenta un potente fattore di rischio di abuso 
e neglect per i figli da parte della madre stessa: più 
alto è il livello di maltrattamenti fisici subiti dalla ma-
dre da bambina da parte di un genitore, maggiori 
saranno i sintomi internalizzanti e esternalizzanti nei 
suoi figli a 12 anni di età. Se già l’esposizione a un 
ambiente familiare violento è di per sé considerata un 
forma di maltrattamento infantile, perché in tali condi-
zioni i bambini hanno un maggiore rischio di essere 
essi stessi abusati fisicamente o trascurati, in partico-
lare il disturbo da stress post traumatico materno e gli 
stili parentali conseguentemente inefficaci da parte 
di una donna vittima di violenza domestica media-
no outcome negativi sullo sviluppo del bambino, tra 
i quali anche comportamenti aggressivi o internaliz-
zanti e disturbi mentali.
La stessa trasmissione intergenerazionale delle punizio-
ni corporali può essere a sua volta responsabile di ef-
fetti negativi sulla salute, sullo sviluppo e sui modelli di 
comportamento del bambino, sebbene molto dipende 
oltre che dal vissuto parentale anche da fattori legati 
al bambino, quali affettività e autocontrollo: maggiore 
è l’autocontrollo, minori sono gli effetti dell’affettività 
negativa (ansia e depressione). Genitori che da piccoli 
hanno subito punizioni corporali, soprattutto se le con-
dividono e le mettono in pratica come valido metodo 
educativo, insegnano in realtà ai loro figli che l’aggres-
sività e la violenza sono comportamenti giusti per rela-
zionarsi in un conflitto: secondo alcuni Autori sembra 
esistere una relazione tra l’uso parentale di punizioni 
corporali e l’attitudine dei figli a ricorrere alle percosse 
come strategia per risolvere conflitti interpersonali con i 
coetanei. Diversi studi, infatti, dimostrano che anche le 
esperienze di bullismo, comuni tra i giovani, sono chia-
ramente associate con abuso nell’infanzia, oltre che 
con altri fattori di rischio familiari psicosociali: questi 
bambini hanno, cioè, un rischio maggiore di diventare 
bulli o vittime di bullismo o comunque di incorrerre in 
comportamenti aggressivi nelle relazioni con altri bam-
bini o tra adolescenti.
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Conclusioni 
La trasmissione intergenerazionale della violenza di 
genere è un fenomeno per certi aspetti ancora poco 
conosciuto e pertanto sottovalutato riguardo alle sue 
conseguenze sulla salute del bambino e del futuro 
adulto e questo contribuisce a far sì che la violenza 
contro i bambini continui a rimanere spesso invisibile e 
che ci siano ancora bambini e adolescenti che, speri-
mentando un abuso, non hanno accesso ai programmi 
e ai servizi a essi necessari.
Occorrerebbero interventi di prevenzione basati sul ge-
nere, mirati ad esempio ad aumentare l’autostima delle 
ragazze per limitarne la vittimizzazione, o a ridurre 
l’aggressività dei ragazzi per limitare la perpetrazione 
della violenza nelle relazioni adolescenziali e adulte.
La Convenzione di Istanbul riconosce alla Scuola l’im-
portante ruolo di promuovere un reale cambiamento 
culturale e sociale per la prevenzione della violenza 
di genere, attraverso programmi di educazione al ri-
spetto delle differenze, al superamento degli stereotipi 
nei confronti della figura femminile e all’affettività nelle 
relazioni tra pari o di coppia: bambini e adolescenti, 
infatti, apprendono e interiorizzano il valore aggiunto 
costituito dalle “differenze” proprio nell’età scolare.
Il Pediatra, d’altra parte, specie se adeguatamente 
formato, oltre a fungere da sentinella della violenza 
domestica, cogliendo situazioni di rischio individuale, 
familiare o sociale e limitando le conseguenze del trau-
ma, può svolgere un ruolo altrettanto importante anche 

nella prevenzione primaria della trasmissione interge-
nerazionale della violenza di genere, ad esempio at-
traverso l’educazione delle giovani generazioni alla 
genitorialità positiva e all’affettività nelle relazioni, in 
collaborazione con la stessa istituzione scolastica.
È necessario attuare una corretta informazione, un’ac-
curata sensibilizzazione e un’adeguata formazione 
sul tema, per ragazze e ragazzi, genitori, educatori 
e per tutti gli operatori sanitari e non, coinvolti nella 
presa in carico della crescita e dello sviluppo olistico 
del bambino, per aumentare la loro consapevolezza e 
consolidare le risposte di tutto il sistema.
Fondamentali un approccio multidisciplinare e la crea-
zione di efficaci Reti interistituzionali, al cui interno si-
curamente il Pediatra di famiglia può svolgere un ruolo 
determinante.
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Abstract
Lo schema respiratorio che un paziente di solito adotta può essere orale 
o nasale. Il corretto schema respiratorio, a riposo, implica l’uso del tratto 
nasale. Uno schema respiratorio orale può favorire anche l’ostruzione 
nasale. La malocclusione dentale e la dislocazione della mandibola 
sono spesso causa dell’adozione di uno schema respiratorio orale e 
talvolta diventano addirittura, per quanto riguarda la patogenesi di al-
cune note patologie, le cause più frequenti di rinosinusite, tosse cronica, 
post nasal drip, asma. Lo schema respiratorio non è una caratteristi-
ca costante del paziente, poiché può variare, anche spontaneamente, 
nell’arco di una giornata, a seconda delle sue condizioni psicofisiche. 
È un parametro fisiopatologico che può essere modificato mediante un 
trattamento adeguato. Il ripristino di uno schema respiratorio nasale, 
ottenibile mediante dispositivi ortodontici endoorali, influisce in modo 
vario sulla situazione respiratoria del paziente, compresa l’ostruzione 
nasale. Inoltre, il ripristino delle difese respiratorie legate all’utilizzo delle 
vie aeree nasali costituisce una profilassi che non può che influire positi-
vamente sulla salute respiratoria generale del paziente.

Introduzione
Nel determinismo dell’ostruzione nasale cronica (ONC) la malocclusione 
dentaria con scorretta postura mandibolare può costituire un fondamentale 
fattore inducente uno schema respiratorio orale, cui consegue un difetto di 
ventilazione e di drenaggio delle fosse nasali e delle cavità paranasali.
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Il meccanismo di insorgenza passa probabilmente at-
traverso l’induzione del cambiamento dello schema 
respiratorio da nasale a orale. Ciò rende indicata l’in-
tercettazione anche precoce della malocclusione, non 
solo ai fini del ripristino di un corretto rapporto interoc-
clusale e dell’estetica della bocca, ma anche ai fini 
della riconversione dello schema respiratorio da orale 
in nasale. Il ripristino di uno schema respiratorio nasa-
le, ottenibile con l’applicazione di dispositivi endoorali 
di tipo ortodontico, comporta una ricaduta respiratoria 
positiva che promuove il ripristino delle difese respira-
torie, oltre ad assicurare la corretta fisiologia respirato-
ria in generale

Anatomia, fisiologia e fisiopatologia
Dal punto di vista anatomico e funzionale, le vie aeree 
possono essere definite come un unico organo, che ini-
zia nelle fosse nasali , comprende il sistema sinusale, 
faringe, laringe e si estende all’intero albero tracheo-
bronchiale.
Lo schema respiratorio che abitualmente si impiega 
può essere di tipo orale o nasale. Il più corretto a ripo-
so prevede l’impiego della via nasale.

Turbinati

Il transito nasale non costituisce una semplice via di in-
gresso. I turbinati, dilatando il proprio sistema caverno-
so e facendo così affluire all’occorrenza una quantità 
maggiore di sangue, svolgono una prima funzione di 
riscaldamento. 

Olfatto

Il flusso aereo inspiratorio nasale si riparte nei tre me-
ati. In quello superiore entra in contatto con la muco-
sa olfattiva, che occupa la volta delle cavità nasali 
in corrispondenza della lamina cribrosa dell’etmoide, 
e si estende medialmente sul setto e lateralmente sul 
cornetto superiore in una superficie di circa 2,5 cm2. 
L’epitelio della mucosa olfattiva è di tipo cilindrico 
pseudostratificato privo di ciglia. Il sistema olfattivo è 
in grado di riconoscere e memorizzare circa 10.000 
odori differenti. Tramite articolati processi nervosi, le 

informazioni olfattive vengono trasmesse a diverse 
micro regioni della corteccia cerebrale, consentendo 
l’esperienza conscia di un odore specifico, riconosci-
bile anche in futuro, e che potrà quindi essere ricorda-
to anche in sua assenza. Il cumulo di esperienze che 
l’olfatto fa acquisire può influenzare in tutte le specie 
diversi comportamenti sociali “innati” con meccanismi 
capaci di evocare sensazioni dalle radici antichissime, 
di piacere, come quelle legate alla sessualità 1-3 e alla 
riproduzione o all’alimentazione (il neonato in poco 
tempo sa elaborare i ricordi olfattivi e accostarsi al 
seno che allatta), o di paura del pericolo. 
L’associazione tra disturbi dell’olfatto e malattie cro-
niche è stata riportata in alcuni studi sugli adulti 4. 
Significativo è soprattutto il rapporto fra l’olfatto e il 
sistema endocrino 5, giacché informazioni olfattive 
arrivano a livello dell’ipotalamo e incidono sull’asse 
ipotalamo-ipofisario.
La sindrome di Kallmann, caratterizzata da anosmia 
o iposmia per l’ipoplasia o l’aplasia dei bulbi olfat-
tivi, associa ipogonadismo ipogonadotropo congeni-
to da deficit di rilascio delle gonadotropine (GnRH). 
Particolarmente suggestivo il ruolo dell’olfatto nella 
secrezione di cortisolo, che potrebbe dare un impor-
tante contributo preventivo e terapeutico nelle malattie 
respiratorie e allergiche (vedasi i case report di un neu-
roblastoma olfattivo che causava un abnorme aumento 
della concentrazione di cortisolo, normalizzatosi con 
l’asportazione della neoplasia) 6.

Ventilazione e drenaggio di naso e seni 
(Fig. 1)
Nel transitare in prossimità degli osti sinusali, per la 
presenza di dispositivi simil valvolari, il flusso aereo 
“risucchia” l’aria contenuta nei seni: nell’espirazione 
provvederà a riempirli nuovamente. 
Mescolandosi all’aria di provenienza sinusale, media-
mente più calda e umida, può così procedere verso le 
basse vie in condizioni fisiche più favorevoli  rispetto 
all’aria ambientale. 
La ventilazione nasale è indispensabile alla salute 
delle mucose rinosinusali: in sua mancanza si instau-
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ra una sostanziale ipossia, con modificazioni del PH, 
del metabolismo della mucosa e della flora batterica, 
che dapprima transitante, diviene stanziale. Tale con-
dizione porta all’edema e alla sofferenza della mu-
cosa, che può rappresentare uno dei fattori in grado 
di contribuire alla formazione di polipi nasali, la cui 
rimozione chirurgica è spesso gravata da recidiva. Il 
mancato utilizzo della via aerea nasale danneggia 
anche l’attività mucociliare 7,8, che al flusso aereo è 
strettamente correlata, e impedisce lo sfruttamento del 
forte contributo in ossido nitrico (NO) che l’aria sinu-
sale porta all’inspirio: infatti, i seni paranasali sono la 
maggior fonte di NO endogeno nell’individuo sano 9. 

Fisiopatologia dell’ossido nitrico
Il vero significato funzionale dei seni paranasali e il 
ruolo dell’NO costituiscono due problematiche ancora 
non del tutto ben comprese. Paradossalmente il reci-
proco rapporto potrebbe contribuire a chiarirle entram-
be, giacché la grande produzione di NO che avviene 
nelle cavità sinusali potrebbe costituire un’importante 
spiegazione del loro ruolo funzionale 10.
Da quando per primo Gustafsson nel 1991 11 dimo-
strò la presenza di NO nell’aria esalata in alcuni ani-
mali e nell’uomo, lo studio di questo gas ha suscitato 

crescente interesse. L’NO è prodotto dall’NO sintetasi, 
(NOS), di cui esistono 3 varianti: endoteliale (eNOS), 
neurale (nNOS), e inducibile (iNOS) 12,13. 
Si è appurato che l’NO di derivazione eNOS conte-
nuto nell’aria espirata di alcuni animali e nell’individuo 
sano 14 viene prodotto in piccola parte nelle basse vie 
e nei polmoni, e in misura percentualmente di gran lun-
ga maggiore nelle alte vie  9,15: in particolare esistono 
chiare evidenze sul ruolo di gran lunga preponderan-
te delle cavità paranasali 9. Un’interessante conferma 
proviene anche da uno studio sul babbuino, primate 
che non possiede cavità sinusali e che, verosimilmente 
a seguito di ciò, presenta concentrazioni di NO molto 
basse 16. 
Nei seni paranasali l’NO si trova normalmente in con-
centrazioni simili a quelle che si configurano in un in-
quinamento atmosferico 9. In queste cavità si possono 
infatti raggiungere i 30 000 ppb (parti per bilione). 
Il fatto che sia stata dimostrata l’efficacia dell’NO 
nel combattere alcuni batteri già a concentrazioni di 
100 ppb 17, cioè 300 volte inferiori, contrasta con una 
concentrazione fisiologicamente così alta, che appare 
comunque sproporzionata anche nell’ipotesi avanzata 
da Lundberg 9,14, che essa serva a mantenere la ste-
rilità all’interno dei seni paranasali, dove peraltro la 
sterilità in natura non è prevista.
L’NO di derivazione iNOS prodotto prevalentemente 
nelle vie aeree inferiori 18, è correlato a fenomeni in-
fiammatori e in particolare all’asma 18-20.
Nonostante le persistenti incertezze, appare ormai 
chiaro che l’NO abbia un ruolo importante nella fisio-
patologia delle vie aeree e nella regolazione del flus-
so ematico, oltre che in altre importanti funzioni quali 
l’attività piastrinica e quelle immunitarie e di neurotra-
smissione.
Per quel che riguarda la problematica delle vie aeree, 
è stato evidenziato un suo effetto difensivo nei confronti 
di batteri, virus e miceti 17,21.
Il ruolo difensivo svolto dall’NO è legato anche all’ef-
fetto stimolante che è stato dimostrato sull’attività cilia-
re 22-24, che a sua volta costituisce un sistema di difesa 

FIGURA 1.

Occlusione normale: schema respiratorio nasale.
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che interessa sia le alte che le basse vie, e la cui man-
canza favorisce anche per questa via l’insorgenza del-
la rinosinusite, a sua volta possibile causa della ridotta 
produzione di NO 25.
La necessità di uno schema respiratorio nasale nella 
fisiologia dell’NO è dimostrata anche dal fatto che 
la produzione di NO sistemico è diminuita nell’apnea 
ostruttiva 26. Con l’applicazione della CPAP l’OSAS si 
risolve sia che la mascherina della CPAP preveda la 
respirazione orale sia che preveda quella nasale 27; al 
contrario il ripristino del corretto metabolismo dell’NO 
necessita di una CPAP applicata per via nasale 26. 
L’apnea ostruttiva è del resto quasi sempre associata 
a russamento: si accompagna quindi quasi sempre a 
uno schema respiratorio di tipo orale, quantomeno du-
rante le ore di sonno. È stato anzi dimostrato che respi-
ratori orali sono comunque predisposti all’insorgenza 
dell’OSAS 28. L’applicazione della CPAP con masche-
rina nasale ripristina invece, anche se artificialmente, il 
transito del flusso aereo attraverso le vie nasali.
L’alterazione dell’NO può anche contribuire a spiega-
re le complicanze cardiocircolatorie spesso correlate 
all’OSAS 29.
Inoltre, alcuni studi sperimentali che prevedono il con-
fronto fra una fase con respirazione orale e una con 
respirazione nasale, sono concordi nel rilevare un 
viraggio positivo di alcuni importanti parametri noto-
riamente sensibili agli effetti dell’NO di provenienza 
sinusale. Si è infatti dimostrato sperimentalmente che 
la pressione transcutanea di ossigeno aumenta nella 
respirazione nasale, diminuisce in quella per via orale 
e si riporta a valori simili o superiori a quella nasale 
con l’aggiunta di NO esogeno nell’aria inspirata 1.

Ostruzione nasale e faringe
In presenza di uno schema di respirazione orale pri-
maria (ROP), una considerevole quota di aria inspirata 
salta il fisiologico filtro costituito da interferone, ma-
crofagi e trasporto muco ciliare presente nelle mucose 
rinosinusali e investe, non preriscaldata e umidificata 
nelle fosse nasali e nei seni, la mucosa faringea. Oltre 
a favorire l’irritazione di quest’ultima con meccanismo 

fisico, la mancata filtrazione nasale favorisce l’introdu-
zione di agenti patogeni di vario tipo. Nel bambino 
ciò costituisce una importante concausa di ipertrofia 
del sistema adenotonsillare che, oltre a esitare in un 
quadro patologico nosologicamente distinto, finisce 
per aggravare il mancato utilizzo della via nasale fino 
a escluderla, instaurando così un circolo vizioso. 

Laringe e corde vocali
La respirazione orale, con la cronica irritazione delle 
mucose laringee, a seguito del loro raffreddamento e 
disidratazione, può portare a crisi di laringospasmo, 
solitamente benigne, ma non prive di potenziali più 
gravi conseguenze. Così pure le corde vocali irrita-
te possono giustificare le alterazioni periodiche della 
voce. Lo stesso meccanismo può interessare le mucose 
dell’intero albero bronchiale, favorendo le crisi asma-
tiche. 

Rinosinusite, respirazione orale e asma
L’associazione tra asma e rinite allergica è stata am-
piamente studiata sotto il profilo epidemiologico, fisio-
patologico e terapeutico. Oltre la metà degli asmatici 
presenta rinite 30, e in molti pazienti che presentano 
rinite allergica compare asma 30,31 e aumentata reat-
tività bronchiale 32. Inoltre il trattamento medico e/o 
chirurgico della rinosinusite migliora la sintomatolo-
gia asmatica nei pazienti che la riferiscono 33. Tale 
associazione viene solitamente interpretata come una 
reciproca influenza e un circolo vizioso. La presenza 
di una ROP peraltro, se, come già accennato, può 
favorire l’insorgenza di rinosinusite cronica, può anche 
costituire un elemento favorente di entrambi i quadri, 
in particolare nei pazienti che presentano rinosinusite 
e asma insieme 31. Può però agire anche direttamente 
nella patogenesi dell’asma, come appare particolar-
mente chiaro se si analizza la patogenesi dell’asma 
da sforzo; questa poggia su due ipotesi principali: 
quella “osmotica” sostiene che la contrazione della mu-
scolatura liscia sia favorita dalla disidratazione della 
mucosa per evaporazione indotta dall’iperventilazione 
di aria secca durante lo sforzo. Durante un esercizio 



attività professionale | 21

Malocclusione dentaria, respirazione orale e ostruzione nasale cronica

intenso, che comporta debito di ossigeno, si passa 
inevitabilmente alla respirazione orale: il naso viene 
by-passato e sono le basse vie a essere reclutate per 
umidificare e riscaldare l’aria inspirata. Ciò causa un 
aumento dell’osmolarità della mucosa e una disidra-
tazione cellulare, che favorisce il rilascio di mediatori 
(istamina, leucotrieni) da varie cellule infiammatorie. 
L’ipotesi “termica” sostiene che l’asma da sforzo sia 
innescata da un effetto termico causato dal raffred-
damento delle vie aeree durante l’esercizio, seguito 
da un rapido riscaldamento alla fine dello sforzo. Ciò 
comporterebbe una iperemia reattiva del sistema mi-
crovascolare bronchiale con edema delle pareti bron-
chiali. Il restringimento delle vie aeree sarebbe quindi 
una conseguenza di questi eventi vascolari dei quali il 
più rilevante sembra essere l’iperemia reattiva. In realtà 
più recenti evidenze suggeriscono che entrambi questi 
meccanismi, scambio termico ed evaporativo tra mu-
cosa bronchiale e aria inalata, siano eventi decisivi 
nella patogenesi dell’asma da sforzo 34.
Dal punto di vista fisiopatologico, peraltro, l’asma da 
sforzo è stato sempre paragonato alla fase precoce 
dell’asma allergico 35: è evidente che la presenza di 
uno schema respiratorio primariamente orale, anche 
in assenza di sforzo, induce gli stessi meccanismi pa-
togenetici. Inoltre, il Post Nasal Drip legato a una rino-
sinusite cronica costituisce chiaro elemento patogeneti-
co che influenza lo stato delle basse vie e ne è a sua 
volta influenzato 36. Anche altri cofattori patogenetici 
importanti nell’asma, quali l’inquinamento atmosferico 
e il fumo passivo, vengono favoriti dalla presenza di 
uno schema respiratorio orale. Va inoltre ricordato il 
ruolo protettivo dell’epitelio respiratorio e dell’effetto 
rilassante sulla muscolatura liscia da parte dell’ossido 
nitrico di derivazione endoteliale, che viene prodotto 
principalmente nei seni paranasali 37.
È evidente che la respirazione orale rende ulteriormen-
te vulnerabili i pazienti per gran parte delle patologie 
respiratorie, giacché anche batteri, virus e allergeni 
trovano facilitato il loro ingresso nell’albero respirato-
rio: appare alquanto paradossale la prescrizione di 

mascherine protettive e sciarpe senza una contestuale 
attenzione per la correzione dello schema respiratorio 
orale.  

Respirazione orale primaria
Il problema della respirazione orale, se avviene a ri-
poso, è generalmente interpretato come un disturbo 
ventilatorio derivante da sfavorevoli conformazioni 
anatomiche di alcuni distretti rinosinusali e orofacciali. 
Può anche essere legato alle ipertrofie adeno-tonsilla-
ri, o a patologie infettive e/o allergiche. Tutto ciò fa 
propendere spesso per terapie mediche e chirurgiche 
rivolte al naso. Un disturbo ventilatorio e un’ostruzio-
ne nasale possono essere però di tipo essenzialmente 
funzionale, legati cioè alla presenza di uno schema di 
respirazione orale primaria (ROP), che per vari motivi 
il paziente può aver assunto talvolta fin dall’infanzia, e 
che non è necessariamente legato alla presenza di pro-
blemi anatomici o patologici a livello nasale. Quando 
il paziente, per qualunque motivo (specie quando si 
riduce l’autocontrollo o durante il sonno) apre anche di 
poco la bocca, l’aria inspirata può scegliere di fatto 
due vie di passaggio, il naso o la bocca. Fra le due, 
è portata a preferire il transito con minori resistenze, 
che porta necessariamente alla scelta della via orale. 
Questo comporta di conseguenza l’esclusione della 
via nasale, pur in assenza di ostacoli meccanici di 
tipo anatomico, congeniti o dovuti a patologie acqui-
site quali l’ipertrofia adenotonsillare (che anzi, dalla 
respirazione orale può anche essere favorita). Il pa-
ziente durante il giorno sta abitualmente con la bocca 
semiaperta (anche di poco, perché la competizione 
funzionale fra naso e bocca è comunque di tipo “tutto 
o niente”), e di notte tende più facilmente a russare o 
ad avere comunque un respiro rumoroso.
Si configura in questo modo un disturbo ventilatorio 
delle cavità nasali e paranasali, che favorisce l’insor-
genza di ostruzione nasale: i rispettivi abituali ruoli di 
causa e di effetto fra l’ostruzione nasale e la respira-
zione orale si invertono.  
Questo schema interpretativo spiega l’insorgenza di 
patologie ricorrenti e croniche, quali riniti perenni o 
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stati “catarrali”, estesi con le loro conseguenze anche 
alle basse vie, refrattari alle canoniche terapie medi-
che e chirurgiche rivolte verso il naso.
Alcuni atteggiamenti scorretti di lingua e labbra, la pre-
senza di uno schema deglutitorio atipico e soprattutto 
di alcuni quadri sfavorevoli di malocclusione dentaria 
con alterazione del rapporto che questa individua fra 
le basi ossee mascellare e mandibolare possono in 
molti casi indurre l’instaurarsi della respirazione orale 
primaria (ROP), non dipendente e secondaria all’o-
struzione nasale, ma suo potenziale elemento concau-
sale. Lo schema respiratorio non costituisce una carat-
teristica fissa di un soggetto, ma può variare anche 
spontaneamente nell’arco della giornata e delle sue 
condizioni psicofisiche, e, soprattutto, costituisce un 
parametro fisiopatologico modificabile con adeguato 
trattamento.

La malocclusione nella respirazione orale.
Considerando le più comuni malocclusioni, da un lato 
il morso aperto anteriore, spesso legato all’abitudine 
infantile al succhiamento del dito, all’uso del biberon 
e del succhiotto 38 o all’interposizione della lingua du-
rante la deglutizione, appare intuitivamente coinvolto 
in una respirazione di tipo orale, stante la beanza che 
si instaura nella zona incisivo-canina fra le arcate den-
tarie antagoniste (Figg. 2, 3), che favorisce l’incompe-
tenza labiale.
Più subdolo, ma altrettanto significativo, è il quadro 
occlusale di morso profondo, caratterizzato dall’ecces-
siva “copertura” dei denti incisivi inferiori a opera di 
quelli superiori, che possono giungere e toccare nei 
casi più gravi le stesse gengive marginali inferiori.
Il morso profondo fa assumere al paziente un aspetto 
a bocca serrata, per cui l’atteggiamento respiratorio 
orale risulta mascherato (Figg. 4-6).
In realtà, il fatto che le arcate dentarie serrino ecces-
sivamente, diminuendo la dimensione verticale della 
bocca (cioè la distanza tra le basi ossee mascellare e 
mandibolare) comporta due effetti: la retrusione man-
dibolare e la perdita di una certa parte del volume 
endoorale a disposizione della lingua. Il primo effetto 

è legato al piano inclinato costituito dalla superficie 
linguale del gruppo dentale incisivo-canino superiore, 
sul quale in chiusura batte il bordo incisale di quel-
lo inferiore. La perdita di dimensione verticale (morso 
profondo) comporta lo scivolamento distale (retrusione) 
della mandibola.
Il secondo effetto (perdita di volume endoorale) fa sì 
che la lingua, costituita da un poderoso complesso mu-
scolare in perenne attività nello svolgimento delle sue 
molteplici funzioni, impedita dal muro dentale e dall’at-
teggiamento contratto delle labbra a trovare spazio in 

FIGURE 2, 3.

Malocclusione con morso aperto.
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avanti e ai lati, non può che riguadagnarlo in alto o 
all’indietro. 
In alto, la continua spinta linguale sulla sutura palati-
na mediana genera facilmente un palato ogivale, con 
l’invasione delle sovrastanti cavità nasali e il restringi-
mento anche con questo meccanismo della via aerea 
nasale, per diminuzione del suo sviluppo verticale. 
È probabilmente la spinta verso l’alto che genera gli 

sgradevoli profili con naso aquilino (Figg. 4, 5), giac-
ché la spinta sulla sutura palatina mediana si trasmette 
al vomere e alla lamina perpendicolare dell’etmoide 
fino alla sutura delle ossa nasali. Se la sutura nasale 
mediana non cede deformandosi, sarà invece il setto 
nasale ad assorbire le spinte verso l’alto e sarà portato 
a curvarsi e a deviare.
In molti casi i due aspetti si sommano, (grande naso 
aquilino e setto deviato) e paradossalmente il pazien-
te, a fronte di un naso esuberante, ne lamenta la scar-
sa funzionalità ai fini respiratori. La spinta linguale si 
esercita però soprattutto all’indietro (Fig. 4), dove i tes-
suti molli offrono minore resistenza. In presenza di ton-
sille blandamente ipertrofiche e di per sé non ostruttive, 
la lingua finisce per spingerle all’indietro rendendole 
ostruttive di fatto. Il paziente si trova così nella necessi-
tà di respirare aprendo la bocca (Fig. 7). 

FIGURA 6.

Profilo con naso aquilino: in assenza di terapia tenderebbe a peggiorare 
con la crescita.
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Ruolo del fenotipo occlusale  
nelle patologie comunemente causa  
di rinosinusite cronica
Sono apparsi in letteratura un gran numero di lavori 
che sottolineano l’importanza del fenotipo, sia a ri-
guardo delle parti molli, che relativamente alla struttura 
ossea craniomandibolare quali elementi concausali 
nelle patologie respiratorie croniche. In questi lavori 
viene riscontrata la ricorrenza di caratteristiche feno-
tipiche uguali o comunque assimilabili: retrognazia, 
micrognazia, biretrusione maxillo mandibolare, vie ae-
ree strette a livello faringeo, posizione disto caudale 
dello Joide, scorretta postura linguale in relazione alla 
forma del palato e diametro trasversale della bocca.
Lofstrand et al. 39 hanno individuato una significativa 
presenza di mascella stretta, di palato ogivale, di ar-
cata inferiore accorciata e di morso inverso nei bambi-
ni che presentano ostruzione delle vie aeree e OSAS 
rispetto ai controlli. 
L’importanza della struttura fenotipica in alcune patolo-
gie respiratorie è sottolineata dal fatto che essa viene 
presa in considerazione non solo a livello di inquadra-
mento diagnostico, ma anche in sede terapeutica: in-
fatti ne viene comunemente prevista la manipolazione 
per via chirurgica, sia per quel che riguarda le parti 

molli, in particolare di pertinenza ORL 40, che i tessuti 
duri, di competenza ORL o maxillo facciale.
È necessario peraltro sottolineare che la struttura feno-
tipica non costituisce solo la risultante di un patrimo-
nio genetico: subisce anche la quotidiana influenza 
dell’ambiente e della funzione, sia nella componente 
scheletrica che nei tessuti molli, sia normali che alterati, 
come avviene, in particolare, nell’ipertrofia adenoton-
sillare, per la formazione del palato stretto e ogivale 
(diagnosi quest’ultima oggi forse un po’ abusata) e per 
l’insorgenza delle malocclusioni dento-scheletriche.
A questo proposito, accanto ai tradizionali approcci 
chirurgici, l’impiego di dispositivi intraorali realizzati 
ad hoc e di alcune tecniche ortognatodontiche in gra-
do di correggere alcune caratteristiche orofunzionali, 
si sono dimostrati utili ed efficaci nel trattamento di 
alcune patologie respiratorie 41-43, che spesso si as-
sociano all’ostruzione nasale cronica e allo schema 
respiratorio orale.

La struttura craniomandibolare e occlusale 
come ambito terapeutico
In presenza di malocclusioni che, come già illustrato, 
favoriscono l’insorgenza della ROP, un’importante op-
portunità terapeutica risiede nella determinazione del 
rapporto fra le arcate dentarie antagoniste e fra basi 
ossee mascellare e mandibolare, che è in gran parte 
geneticamente determinato, ma soggetto anche all’in-
fluenza, a volte sfavorevole, della funzione.
L’uso di dispositivi ortodontici opportunamente allesti-
ti è spesso in grado di favorire il ripristino di rapporti 
anatomici favorevoli fra le arcate dentarie antagoniste 
e funzioni importanti che si riflettono anche sulla respira-
zione, come la postura della lingua e il combaciamento 
labiale. A questo scopo siamo soliti impiegare un devi-
ce di nostro originale disegno. Si tratta di un dispositivo 
43,44 dotato di ganci ortodontici grazie ai quali viene 
fissato ai denti dell’arcata inferiore: il paziente è peral-
tro in grado di rimuoverlo agevolmente per l’igiene e 
durante i pasti. Presenta un vallo di riposizionamento 
(Fig. 9) che entra in rapporto con le superfici vestibolari 
dell’intero gruppo frontale incisivo-canino superiore, vol-

FIGURA 7.

Atteggiamento respiratorio orale.
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to a correggere la malposizione mandibolare rilevata in 
sede diagnostica: il paziente è costretto ad assumere, a 
bocca chiusa, il rapporto intermascellare che il dentista 
giudica, caso per caso, corretto.
Il dispositivo da noi proposto porta il paziente a chiude-
re correttamente non solo per costrizione meccanica, 
ma anche per stimolo funzionale (in questo il dispositi-
vo da noi proposto si differenzia concettualmente dai 
vari oral devices proposti in letteratura ai fini OSAS). 
Infatti un “target linguale” (Fig. 10) attira la lingua, che 
nelle malocclusioni è quasi sempre dislocata dalla sua 
ottimale postura sulle rughe palatine, e la stimola a 
ricollocarsi correttamente: indipendentemente dal fatto 
che la dislocazione linguale costituisca causa o effetto 
della malocclusione, il device da noi impiegato contri-
buisce a rompere questo circolo vizioso. Il pazientino 

è istruito a portare il dispositivo h24 (pasti esclusi), per 
cui il dispositivo costituisce anche un ottimo ausilio alle 
terapie logopediche e miofunzionali, alle quali si può 
associare.
Il ripristino di una corretta funzione linguale costituisce 
così un elemento di stabilizzazione del riposiziona-
mento mandibolare, forse più determinante rispetto 
alla guida e alla costrizione meccanica indotta dalla 
conformazione del dispositivo.
Una volta applicato il device, il pazientino è costretto a 
correggere la malposizione mandibolare che presenta-
va, e che viene da noi interpretata come una concau-
sa strutturale nell’insorgenza dei quadri patologici che, 
come la rinosinusite cronica, vengono negativamente 
influenzati dalla respirazione orale primaria. 
La posizione terapeutica prescelta nell’allestimento del 
device non è individuata, come nel caso di alcuni oral 
devices descritti in letteratura, solo  con finalità tera-
peutica nei riguardi dell’apnea ostruttiva (OSAS), sulla 
base di esasperazioni terapeutiche che comportano 
posizioni afisiologiche, ad esempio 50, 70 o 75% 
della massima protrusione 45,46, ma costituisce una te-
rapia ad personam volta a individuare la corretta po-

FIGURA 8.

Correzione della retrusione mandibolare.
FIGURA 10.

Il dispositivo su modello in gesso, inserito con ganci tipo Adams sull’ar-
cata inferiore. Si noti il target linguale.

FIGURA 9.

Placca di riposizionamento di Bernkopf-Bertarini: vallo di riposiziona-
mento.
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sizione della sua mandibola relativamente a tutti e tre i 
piani spaziali di riferimento.
Caso per caso è valutabile il ruolo della malocclusione 
nell’instaurarsi delle patologie sopra ricordate, monito-
rando l’evolversi delle patologie correlate dopo appli-
cazione del dispositivo. Va sottolineato che l’approccio 
per via occlusale offre l’opportunità di poter anticipare 

il timing di intervento intercettivo anche verso l’età di 
3 anni, non tanto ai fini strettamente ortodontici, ma 
soprattutto a quelli respiratori, che possono costituire 
un problema pediatrico anche precoce.
Sarà bene a questo proposito sottolineare che il risul-
tato respiratorio si verifica abitualmente fin dalle prime 
settimane di terapia, perché portando il dispositivo per 
tutte le 24 ore, pasti esclusi, la malposizione mandi-
bolare viene normalizzata, ancorché artificialmente, 
fin dalle prime settimane di applicazione. Seguirà il 
trattamento ortodontico vero e proprio, con gli abituali 
tempi tecnici e biologici, necessariamente lunghi, volti 
a trasferire sulla corretta masticazione le informazioni 
avute nella fase di iniziale riposizionamento mandibo-
lare operato dal device.
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Introduzione
Dati del 2016 mostrano come più di 340 milioni di bambini e adole-
scenti nel mondo, di età compresa tra i 5-19 anni, presentino un quadro 
di sovrappeso-obesità. Dati del 2019 mostrano come, invece, 38 milio-
ni di bambini minori di 5 anni di età presentino il medesimo quadro 1. I 
dati recenti Italiani del 2019 del programma “Okkio alla Salute” mostra-
no che i bambini con sovrappeso o obesità sono il 20,4% e 9,4% della 
popolazione scolare analizzata, con dati in lieve miglioramento rispetto 
agli anni precedenti, ma sempre preoccupanti. Tali dati si associano a 
uno stile di vita non adeguato sia in termini di dieta sia di attività fisica 
e sedentarietà 1,2. Il quadro di obesità in età evolutiva si associa, come 
nell’adulto, a un rischio aumentato di patologie collegate all’obesità, ma 
anche a deficit nutrizionali, ivi compreso quello di vitamina D.

Cenni di fisiologia della vitamina D, tra osso  
e dieta
La vitamina D, ormone liposolubile, è presente in natura in due forme, 
la vitamina D3 (colecalciferolo), di origine animale, e la vitamina D2 
(ergocalciferolo), di origine vegetale. L’uomo è in grado di sintetizza-
re la vitamina D3 a livello cutaneo in seguito all’esposizione solare 
(UVB con lunghezza d’onda compresa tra 290 e 315 nm). Si può 
inoltre introdurre con la dieta, ma solo pochi alimenti ne contengono 
quantità significative (salmone, sardine, olio di fegato di merluzzo, fun-
ghi, ecc.); pertanto, diversamente da altre vitamine, l’apporto rimane 
trascurabile, intorno al 10-20% di quanto necessario, se si esclude il 
consumo di alimenti fortificati. In Italia, però, diversamente dai paesi 
nordeuropei, sono pochi gli alimenti fortificati in vitamina D, determi-
nando una maggiore prevalenza di ipovitaminosi D in Italia rispetto ai 
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paesi del Nord Europa, nonostante la latitudine 3,4. Si 
deve, inoltre, notare come i latticini, che contengono 
una discreta quantità di vitamina D, oltre a essere fon-
damentali per l’introito di calcio, negli ultimi anni sia-
no consumati in minor misura in età evolutiva a favore 
di alimenti e bevande a minore valore nutrizionale 
o per abolizione della prima colazione. Inoltre, una 
dieta “western”, essendo ricca di sodio e proteine, 
determina un aumento del fabbisogno calcico, che se 
carente, riduce l’efficacia della vitamina D endogena 
o esogena 2,5-7.
A livello cutaneo, dal 7-deidrocolesterolo si ottiene la 
previtamina D3, che si trasforma in vitamina D3 attra-
verso un processo di termo-conversione. Il colecalci-
ferolo raggiunge il fegato veicolato da una proteina 
di trasporto, la VDB (vitamin D binding protein). Nel 
fegato viene idrossilato in posizione 25 dalla 25-idros-
silasi, originando la 25(OH)D, o calcidiolo, il quale è 
il metabolita circolante della vitamina D con l’emivita 
più lunga e costituisce, pertanto, il migliore marcatore, 
seppure non ottimale, dello stato vitaminico D di un 
soggetto. Il calcidiolo viene ulteriormente idrossilato a 
livello renale da parte dell’1-alfa-idrossilasi, regolata 
dal paratormone, dando origine alla 1,25(OH)2D, 
o calcitriolo, la forma biologicamente attiva della vi-
tamina D. La 1,25(OH)2D si lega al recettore della 
vitamina D (VDR), esplicando numerose delle sue fun-
zioni, in particolare la regolazione del metabolismo 
fosfo-calcico a diversi livelli, tra cui l’assorbimento del 
calcio e del fosforo a livello del tenue, svolgendo un 
ruolo fondamentale nella regolazione dei processi di 
mineralizzazione ossea. Senza vitamina D, viene, in-
fatti, assorbito solo il 10-15% del calcio presente nella 
dieta e circa il 60% del fosforo. Si desume, pertanto, 
come l’omeostasi della vitamina D sia fondamentale 
per la salute dell’osso in età pediatrica, dalla preven-
zione del rachitismo al raggiungimento del picco di 
massa ossea 4,8,9. 
Oltre alle azioni sul metabolismo osseo, negli ultimi 
anni si è dimostrato come la vitamina D svolga nu-
merose altre azioni in molteplici tessuti, le cosiddette 

azioni “extra-scheletriche” della vitamina D. Tali azio-
ni si svolgono in numerose cellule, oltre a quelle rena-
li, le quali sono in grado di idrossilare il calcidiolo, 
producendo localmente calcitriolo, con regolazione 
indipendente dal paratormone e azione autocrina e 
paracrina. Numerosi studi osservazionali hanno evi-
denziato come ridotti livelli circolanti di 25(OH)D si 
associno a varie condizioni patologiche, tra cui le 
patologie autoimmuni, incluso il diabete mellito di 
tipo 1, le patologie metaboliche, incluso il diabete 
mellito di tipo 2, e le infezioni respiratorie, aspetto 
che ha destato interesse durante l’attuale pandemia 
di COVID-19. Seppure le basi fisiopatologiche siano 
solide, sono necessari solidi studi di intervento per di-
mostrare l’efficacia di un trattamento con vitamina D 
nella riduzione del rischio di sviluppo o di gravità di 
queste patologie 4,8,9.

Definizione dello stato vitaminico D
Lo stato vitaminico D si valuta con il dosaggio del-
la 25(OH)D, il metabolita epatico della vitamina D a 
maggior emivita. I livelli di normalità della 25(OH)D 
sono fortemente discussi in letteratura, da parte di nu-
merose società scientifiche, in particolare dalla IOM 
(Institute of Medicine) e dall’Endocrine Society, riferen-
dosi a dati di adulti e anziani con rischio di fragilità os-
sea 8,9. Senza entrare nella disamina della scelta di un 
limite rispetto a un altro, dopo attenta revisione di tutti 
i dati scientifici ed epidemiologici pubblicati nonché 
le posizioni di numerose Società Scientifiche, la Con-
sensus della SIP, SIPPS e FIMP sulla vitamina D in età 
pediatrica definisce il deficit di vitamina D in presenza 
di livelli di 25(OH)D < 20 ng/ml. Definisce, inoltre, 
un deficit grave se i livelli di 25(OH)D sono < 10 ng/
ml, limite sotto cui è elevato il rischio di sviluppare un 
rachitismo carenziale. Livelli di 25(OH)D compresi tra 
20 e 29 ng/ml definiscono uno stato di insufficienza 
di vitamina D, mentre ≥ 30 ng/ml uno stato vitaminico 
D sufficiente. Con il termine di ipovitaminosi D si defi-
nisce sia il deficit sia l’insufficienza, ovvero si definisce 
per livelli di 25(OH)D < 30 ng/ml 4.
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Deficit di vitamina D nell’obesità  
in età evolutiva
Numerosi fattori sia endogeni sia esogeni influenzano 
lo stato vitaminico D, modulandone la sintesi o l’emi-
vita. Tra questi si devono ricordare l’età, l’esposizione 
solare, che a sua volta è influenzata dall’utilizzo dei 
filtri solari e dall’inquinamento, il fenotipo cutaneo, le 
terapie farmacologiche, in particolare antiepilettici e 
glucocorticoidi, e l’obesità.
I livelli di 25(OH)D sono ridotti sia negli adulti sia nei 
soggetti in età evolutiva che presentino un quadro di 
sovrappeso o obesità. In età evolutiva, una recente 
metanalisi ha mostrato un rischio relativo di 1,41 (95% 
IC: 1,26-1,59) tra l’obesità pediatrica e il deficit di 
vitamina D 10. L’associazione inversa con i livelli circo-
lanti di 25(OH)D si è dimostrata con tutti i marcatori 
di adiposità 11. Diversi meccanismi sono stati ipotizza-
ti associati ai bassi livelli di 25(OH)D nell’obesità in 
età pediatrica, ovvero, il sequestro della vitamina D 
nel tessuto adiposo, un’alterazione della sua clearan-
ce per rallentato rilascio da parte del tessuto adiposo 
stesso, la minor esposizione solare per uno stile di vita 
sedentario con poche ore trascorse all’aria aperta, un 
minor introito dietetico rispetto agli adulti, nonché un 
differente assorbimento intestinale con la dieta 4,12. Pro-
babilmente, tutti questi meccanismi interagiscono tra di 
loro nel determinare il quadro di ipovitaminosi o deficit 
di vitamina D osservato nell’obesità pediatrica. Alcuni 
Autori suggeriscono come, in realtà, l’attività dell’ormo-
ne libero non sia modificata in condizione di obesità, 
ma in età evolutiva gli studi sono pochi e discordanti. 
Non è chiaro se i livelli di vitamina  D libera siano 
immodificati o ridotti tra soggetti pediatrici con o sen-
za obesità, in quanto nell’eccesso ponderale i livelli 
circolanti della VDB sono stati riscontrati sia ridotti sia 
stabili 13,14.
Bassi livelli di 25(OH)D nell’obesità infantile, come 
nella popolazione adulta, si associano, inoltre, a nu-
merose complicanze metaboliche dell’obesità, in parti-
colare ridotta insulino-sensibilità e un peggiore quadro 
lipidico, in modo indipendente da età, sesso, stadio 

puberale e stagione 15,16. Tali associazioni trovano 
ragione nel ruolo extra-scheletrico della vitamina D, 
con attività diretta o indiretta sulla secrezione e attività 
dell’insulina, sull’adipogenesi, sullo stato infiammatorio 
e sul sistema renina-angiotensina 4,11,17.
Il calo ponderale si associa al miglioramento dei livelli 
circolanti di 25(OH)D. Numerosi studi hanno mostrato 
un ruolo della vitamina D sul metabolismo energetico, 
ma gli studi randomizzati condotti nell’adulto e i pochi 
condotti nell’età evolutiva, seppur i disegni e i dosaggi 
di colecalciferolo utilizzati siano vari, sembrano con-
cordi nel dimostrare che la supplementazione con vita-
mina D non influisca sul delta di calo ponderale duran-
te un programma nutrizionale 18. In contemporanea, 
il calo ponderale si associa a un miglioramento del 
profilo metabolico e cardiovascolare, nonché osseo, 
rendendo difficile comprendere se l’aumento dei livelli 
di 25(OH)D possa giocare un ruolo, quale esso sia, o 
se sia semplicemente un epifenomeno 4,11,17. Si deve 
però, sottolineare come studi randomizzati recenti nel-
la popolazione adulta, in particolare lo studio D2d, 
abbiano iniziato a dimostrare come relativamente alte 
dosi di colecalciferolo (4.000 UI/die) associate a li-
velli di 25(OH)D costantemente > 40 ng/ml riducano 
il rischio di sviluppo di diabete mellito di tipo 2 nei sog-
getti con pre-diabete 19. La traslazione di questi risultati 
all’età evolutiva non è ovvia e saranno necessari studi 
ampi e ben disegnati anche nell’obesità pediatrica vol-
ti a chiarire il ruolo della vitamina D nella prevenzione 
delle patologie a essa associate.

Prevenzione e trattamento del deficit  
di vitamina D nell’obesità in età evolutiva
La Consensus della SIP, SIPPS e FIMP sulla vitamina D 
in età pediatrica suggerisce come eseguire la profilassi 
con vitamina D dalla nascita al termine dell’età pedia-
trica, nonché come trattare il deficit di vitamina D 4. 
Nella pratica clinica il colecalciferolo è la terapia di 
prima scelta nella prevenzione e trattamento della ca-
renza di vitamina D. I metaboliti/analoghi idrossilati 
sono indicati in particolari condizioni cliniche (epato-
patie, ipoparatiroidismo, malassorbimenti, ecc.) 4. La 
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recente istituzione della Nota 96 AIFA ha regolamenta-
to la rimborsabilità della vitamina D nella popolazione 
adulta, mantenendo invariate le suddette condizioni in 
età pediatrica 20.
Per la profilassi con vitamina D nei bambini e adole-
scenti è raccomandato un supplemento giornaliero di 
600 UI (400 UI nel primo anno di vita), associato a 
un’adeguata assunzione di calcio con la dieta.
Nel bambino e nell’adolescente obeso si consiglia la pro-
filassi con vitamina D alla dose di 1.000 ‑ 1.500 UI/
die almeno durante il periodo compreso tra il termi-
ne dell’autunno e l’inizio della primavera (novembre-
aprile). Se il soggetto con obesità presenta una ridotta 
esposizione solare anche nei mesi primaverili-estivi, 
solitamente per abitudini di vita sedentarie, se ne con-
siglia la profilassi durante tutto l’anno. Le dosi suggerite 
dipendono dal fatto che nel soggetto con eccesso pon-
derale sono necessari apporti di vitamina D 2-3 volte 
superiori rispetto ai fabbisogni consigliati per l’età per 
garantire uno stato vitaminico D adeguato. Ciò dipen-
de verosimilmente dal sequestro nel tessuto adiposo in 
eccesso o dalla distribuzione in un volume corporeo 
maggiore. Come precedentemente discusso, la perdita 
di peso migliora i livelli circolanti di 25(OH)D e anche 
la risposta al colecalciferolo 4,11,17. Si deve, inoltre, ri-
cordare che livelli basali più bassi di 25(OH)D sono 
associati ad aumenti maggiori dei livelli sierici a parità 
di eccesso ponderale. 
Nei soggetti con deficit di vitamina D affetti da obesità 
si consiglia un trattamento mediante somministrazione 
giornaliera di vitamina D a dosi raddoppiate-triplicate 
(4.000-6.000 UI/die) per 6-8 settimane, come da in-
dicazioni dell’Endocrine Society. Nei soggetti normo-
peso, i dosaggi consigliati sono, invece, 2.000 UI/
die o 50.000 UI/settimana per ottenere in entrambi i 
casi uno stato di sufficienza di vitamina D 4,9. 
La Consensus sottolinea come nei soggetti in età evo-
lutiva con eccesso ponderale si debba promuovere 
l’esposizione alla luce solare e l’attività fisica all’aria 
aperta durante il periodo primaverile ed estivo 4. Ciò 
si deve associare, ovviamente, a un miglioramento ge-

nerale dello stile di vita, volto ad aumentare la qualità 
della dieta e promuovere il calo ponderale. Sicuramen-
te tutte le indicazioni sullo stile di vita e la prevenzione 
del deficit devono essere valutate con particolare atten-
zione in questo periodo caratterizzato dalla pandemia 
da COVID-19, che ha portato a limitare per molti mesi 
o potrà ancora limitare le attività all’aperto. La pan-
demia ha sottolineato le criticità legate all’insicurezza 
nutrizionale sia nelle popolazioni pediatriche gravate 
da malnutrizione, sia in quelle da obesità, favorendo 
il perpetuarsi di entrambe le condizioni 21. Un recente 
studio Coreano ha dimostrato come in soli 6 mesi di 
pandemia fossero aumentati sia la prevalenza di obe-
sità sia di deficit di vitamina D rispetto ai 6 mesi pre-
pandemici 22. Questi dati pongono interrogativi di pre-
venzione della salute pubblica su cui lavorare in futuro.

Conclusioni
I dati presenti in letteratura dimostrano con chiarezza 
che il sovrappeso e l’obesità in età evolutiva sono una 
condizione di rischio per il deficit di vitamina D; tale 
aspetto è di sicura importanza per la salute delle ossa 
e va valutato in termini di prevenzione. Non vi sono 
ancora dati sufficienti per dimostrare se il trattamen-
to del deficit di vitamina D sia, invece, in grado di 
prevenire le patologie collegate all’obesità. Uno stile 
di vita sano, una dieta adeguata, l’attività fisica e il 
gioco libero all’aperto sono cardini nella prevenzione 
sia dell’obesità sia del deficit di vitamina D, aspetti a 
cui prestare ancora più attenzione in un periodo in cui 
la pandemia da COVID-19 ha modificato le abitudini 
di vita.
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