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Antonio D'Avino

Questo numero de || Medico Pediatra esce in concomitanza con |l
Congresso Nazionale Scientifico della FIMP, che quest'anno si tiene nella
splendida comice dei Giardini Naxos. Giunfo alla sua XVII edizione, mai
come quest'anno il Congresso Nazionale Scientifico offre un panorama
variegato e completo dello ‘stato dell'arte’ pediatrica in una declinazione
a tutto tondo, ma anche e soprattutto dal punto di vista della Pediatria di
famiglia. Perché proprio di questo si fratta. Negli anni la Pediafria di fo-
miglia ha saputo affermarsi non solo come protagonista insostituibile delle
cure primarie pediatriche, ma anche come soggetto in grado di svolgere
affivitar e ricerca sul campo. Si & fraftato di un’evoluzione naturale e direi
necessaria, legata alle caratteristiche di vera e propria specialita pediatri-
ca che la Pediatria di famiglia ha saputo creare e portare avanti nel fem-
po; un pafrimonio culturale e scientifico direi unico al mondo. Da questo
punto di vista, la Pediafria di famiglia atiraverso il suo massimo organismo
rappresentativo, cioé la Federazione che mi onoro di presiedere, non &
seconda a nessuno nel panorama nazionale per quanto riguarda la co-
pacitd di operare e creare ricerca e cultura nell'ambito che le spetfta. Tutto
questo non sarebbe stato possibile senza il vostro contributo. Sono decine
e decine infafti i pediatri di famiglia che in questi anni si sono resi prota-
gonisti di attivita di ricerca a frecentosessanta gradi in tutti gli ambiti delle
cure primarie pediatriche, conseguendo importanti risultati e dando prova
di una grande maturitc e preparazione della categoria. Non a caso infatti
una sessione del nosfro congresso & dedicata proprio ai progetti di ricerca
dei nostri pediafri. Potrete cosi apprezzare personalmente la grande quo-
litr delle iniziative messe in campo e anche dli sviluppi futuri. Dal canto
suo la Dirigenza Nazionale ha ulteriormente implementato le diverse aree,
coinvolgendo il pit possibile i colleghi esperti e dando largo spazio ai
giovani, il futuro delle cure primarie pediatriche. Questo impegno si & fan-
gibilmente tradotto nei Martedi della FIMP, una serie di webinar espressi
dalle diverse aree scientifiche, la cui popolaritd con centinaia e centinaia
di collegamenti & in crescendo da quando sono iniziati la scorsa prima-
vera. Al termine di questa breve presentazione non mi resta che augurare
un buon congresso a chi di voi partecipera di persona a Taormina, ricor-
dando perd che con le sue iniziative mediatiche e tutti gli strumenti che
un'organizzazione moderna come la FIMP ha a sua disposizione — tra cui
questa sfessa rivista — tutti voi avete a disposizione quanto di meglio viene
prodotfo dalla nostra Federazione in ambito scientifico e culturale.
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Edutoriale

Alessandro Ballestrazzi

Il numero di settembre, come oramai tradizione, coincide con il
Congresso Nazionale Scientifico della FIMP. 'editoriale del Presidente
D'Avino riassume egregiamente lo scopo e, ancora di pit, il significato
del Congresso, giunto quest'anno alla XVII edizione.

Come ha opportunamente sottolineato il Presidente la FIMP, olfre che
massima organizzazione sindacale della Pediatria di famiglia, & anche
il motore di un'intensa atfivitd scientifica e culturale attraverso le proprie
aree specialistiche, affivita che, per fare un esempio, si & concretizzata
quest'anno nella fortunata serie dei webinar del martedi sera, divenuti un
appuntamento irrinunciabile per centinaia di pediatri.

Il Medico Pediafra & parte integrante di questa attivitd e anche questo
mese propone alcuni articoli di sicuro interesse, sia su argomenti conso-
lidati, ma sempre di grande interesse, come la tosse in eta pediatrica,
sia su argomenti piv di frontiera come la mindfulness e la selfcompassion
nella pratica pediatrica, il rapporto tra identitd e DCA e una riflessione
su social e solitudine. E presente anche un oftimo focus su vitamina D,
raggiungimento del picco di massa ossea e sfili di vita.

Come si vede, la rivista propone un giusto mix tra articoli di sicuro
interesse scientifico e artficoli che esplorano dimensioni nuove o poco
conosciute della prafica clinica.

Complefano questo numero la segnalazione di un corso sulle “emer-
genze in paesi remoti’, che si ferrd a Genova il 2 e 3 novembre di
quest'anno, la recensione di un libro — appuntamento questo destinato a
diventare fisso — e da ultimo, ma non per ultimo, la pubblicazione della
foto vincitrice del Concorso “Fofografia che Passionel”; su questo vi
chiedo di partecipare numerosi a questa iniziativa destinata a divenire,
nelle nostre intenzioni, un volume vero e proprio.

Auguro a tutti buona leftura e, per chi parteciperd, buon congresso!
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Disturbi alimentari
e ricerca dell'identita

Simonetta Marucci

Universita Campus Bio-Medico, Roma

Mai come nella nostra epoca la ricerca dell'identita si esprime attraverso
il corpo: un corpo sempre pit manipolato, divinizzato, esibito e utilizza-
fo come manifesto su cui disegnare fatuaggi, inserire piercing, assumen-
do un ruolo simbolico, all'interno di una comunicazione non verbale. Un
corpo, perd, sempre meno ascoliato, nella sua essenza naturale legata
a equilibri biologici, il quale per trovare attenzione deve percorrere la
strada dei sinfomi, soprattutio nell'ambito dei disturbi del comportamento
alimentare (DCA.

Il rimuginare ossessivo sulle forme corporee, tipico dei DCA nasconde
il paradosso di un corpo pensato ma non percepito, che fa perdere i
confini della stessa identita fisica.

Non si pud frascurare l'influenza delle chat, delle immagini televisive,
dei social network, che propongono una esposizione continua del cor-
po, con dei modelli spesso irreali e irraggiungibili, e questo rende anco-
ra pit complessa la costruzione della identita. Non possiamo affermare
che i modelli proposti dalla cultura occidentale abbiano un ruolo pato-
genetico nella insorgenza dei DCA, ma si definiscono “patoplastici”,
poiché suggeriscono la forma da dare a un sinfomo, laddove questo
rappresenti una sorta di soluzione adattativa in una condizione di disa-
gio profondo, in individui con particolare vulnerabilitd.

Nei DCA I'idea dominante & quella di un controllo onnipotente del cor-
po, delle sue funzioni biologiche, perseguendo un modello di magrezza
come passaporto verso la felicita, e questo ci rende ragione della loro
diffusione.

Fin dall'infanzia esiste una esposizione insidiosa a modelli che stigmatiz-
zano |'eccesso di peso e presentano la magrezza come valore positivo.
Persino Topolino, & magro e buono, come Pippo e aliri personaggi posi-
fivi, mentre Gambadilegno e i Bassotti sono grassi e caffivi.

Negli ultimi anni, anche altri personaggi dei cartoni animati televisivi
hanno progressivamente acquistato le sembianze di corpi sempre piv
esili e filiformi, e gli eroi positivi e negativi sono associati sempre a ben
precise caratteristiche fisiche.
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In America i bambini e gli adolescenti passano olire 6
ore al giorno davanti alla televisione, ai videogames,
al computer, ai social media. Il loro uso cosi prolun-
gato porta a inferiorizzare dei messaggi, sia rispeffo
al consumo di determinati cibi, proposti dalla pubbli-

', sia riguardo ai modelli estetici. I modo di di-

cita
pingere cibo e obesitd in felevisione ha conseguenze
negative sui comportamenti alimentari, e confribuisce
alla stigmatizzazione e all'isolamento sociale a cui gli
obesi sono spesso portati 2.

la promozione dell'ideale di magrezza, da parte dei
Media, costituisce uno dei fattori di rischio per lo svi-
luppo di un DCA, poiché la pressione culturale verso
un idedle di bellezza sempre pit magro per le donne e
piu muscoloso per i maschi, porta a internalizzare que-
sta idea, portando a una insoddisfazione per il corpo,
con stati mentali negativi soprattutto tra gli adolescenti,
laddove il modello proposto & di difficile attuazione.
l'adolescenza & un periodo di trasformazione, carat-
ferizzato da significativi cambiamenti sul piano fisico,
ed & il periodo in cui si delinea quel complesso proces-
so che & la formazione dell'immagine corporea, a cui
partecipano diversi elementi, fra cui la famiglia, olfre
ai gia cifati Media °.

la preoccupazione per le forme corporee porta facil
mente a comportamenti disfunzionali rispeto al cibo, e
a tutte quelle strategie finalizzate a controllare il peso,
fino ad arrivare a delle vere e proprie manifestazioni
cliniche di disturbi alimentari con diversi livelli di gravita.
| DCA rappresentano una patologia in crescita espo-
nenziale, tanto da costituire una vera e propria epi-
demia sociale. Si calcola che siano circa 3 milioni i
ragazzi che, solo in lfalia, soffrono di qualche disturbo
dell’alimentazione, e che nel mondo si ammalino deci-
ne di milioni di giovani ogni anno, con una maggiore
incidenza nel sesso femminile, anche se questo divario
fra i sessi si sta gradualmente riducendo 4. Si trafta di
patologie gravi, che costituiscono la seconda causa
di morte nei giovani tra i 12 e i 17 anni, dopo dli
incidenti stradali, e rappresentano attualmente la forma
piv diffusa di disagio psichico °.

4 | attivita professionale

la bulimia nervosa rivela un incremento rispetto alla
anoressia, sopraffutfo in etd meno precoce, e sta au-
mentando I'incidenza del disturbo da alimentazione
incontrollata (DA}, connesso a sua volta con |'obesitd,
in quanfo i pazienti che ne sono affefti, fanno delle
abbuffate senza mettere in affo metodi di compenso,
quali vomito, uso di lassativi e diurefici e iperattivita.
Non esiste una delimitazione nosografica nefta tra i
vari tipi di DCA, poiché si pud osservare, nello stesso
soggetto, una migrazione del sinfomo da una compo-
nente all'alira, ed esistono dall'altra parte alcuni disor-
dini alimentari che non soddisfano completamente i
criferi diagnostici del DSMV, per non parlare dell'au-
mento dei casi a insorgenza sempre pil precoce, in
efd prepubere, soprattutto del disturbo evitante-resiritti-
vo della assunzione di cibo [ARFID), spesso di difficile
riconoscimento e diagnosi da parte dei pediatri.
Dopo la pandemia questi numeri sono ulteriormente
aumentati, e si calcola che ci sia stato un incremento
del 30% dei DCA a partire dal periodo delle restrizioni
legate all'isolamento, associati a un aumento di casi di
autolesionismo, fino al suicidio, come espressione di
un disturbo postraumatico ©.

Non si possono sottovalutare, inolire, sopratiutto in et
evolutiva, le gravi conseguenze della malnutrizione le-
gata ai DCA, a livello organico, sulla crescita e sull'e-
quilibrio endocrino-metabolico e neuro-psichico, con
danni spesso irreversibili, se non si infterviene tempesti-
vamente in maniera appropriata.

Inquadramento nosografico

la pratica clinica ha bisogno di classificazioni noso-
grafiche che aiutino a inquadrare la patologia anche
in termini di gravitd, allo scopo di impostare una tera-
pia adeguata.

Nei DCA si rivela difficile far rienfrare le mutevoli ma-
nifestazioni del disturbo all'inferno di algoritmi decisio-
nali, tanfo & vero che & stato necessario rivedere le
classificazioni codificate nel DSMHV, dove la maggior
parte dei DCA finivano nel gruppo dei non altrimenti
specificati (EDNOS), allargando i criteri diagnostici,
nel DSM-V, dove trova finalmente dignitd nosografi-



ca anche il DA, precedentemente inquadrato tra gli
EDNOS ”.

le forme che osserviamo oggi sono ormai lonfane
dalle descrizioni classiche, e frequenti sono i disturbi
sottosoglia, le forme miste, quelle associate a quadri
psicopatologici, a disregolazione emotiva, ed & diffi-
cile codificare i disturbi su livelli nosografici separati
e aufonomi, poiché essi si collocano in un continuum
fenomenologico, lungo una scala di gravitd dal punto
di vista clinico, dove esiste un comune denominatore
di fondo, rappresentato dal nucleo psicopatologico
ossessivo centrato sul cibo e sulle forme corporee, che
si declina poi in manifestazioni fenomenologiche dif-
ferenti.

Scompare, nel DSMYV, il criterio dell'amenorrea, non
perché essa non sia presente, ma poiché |'abbasso-
mento della efd di insorgenza, con bambine in etd
prepubere, |'aumento di incidenza nei maschi, non ne
faceva piv un criterio di inclusione per la diagnosi.
Compaiono, per la prima volta, i DCA dell'infanzia,
proprio a causa dell'aumento della loro incidenza e,
forse, anche delle capacita diagnostiche che permet-
tono di infercettare manifestazioni patologiche in pre-
cedenza misconosciute. Abbiamo delle vere e proprie
forme di anoressia (AN) e bulimia (BN) in etd evolutiva
precoce, insieme al DA, fortemente associato all‘obe-
sitar infantile, oltre alla PICA, al disturbo da ruminazio-
ne e all’ARFID.

le manifestazioni cliniche dei DCA dell'infanzia, per
quello che riguarda AN, BN e DAI, sono molto simili a
quelle dell'adolescente e del giovane adulto, con com-
portamenti restrittivi, vomito e alire strafegie di com-
penso quali iperaftivita, gli sfessi trafti di personalitd
perfezionistici, ritiro sociale, iritabilita, disregolazione
emotiva.

Nelle forme di AN e BN pediafrici, non va soffovalu-
tato il campanello di allarme dell’alimentazione selefti-
va, che pud presentarsi in efd molfo precoce, fin dallo
svezzamento.

Anche se i DCA sono inquadrati come disturbi mentali,
sono innegabili le loro problematiche a livello fisico,

Disturbi alimentari e ricerca dell'identita

spesso soffostimate, immediatamente conseguenti al
comporfamento alimentare e alle pratfiche eliminati-
ve compensatorie (purging), e che influenzano a loro
volta negativamente |'outcome ¢, considerando anche
che, insorgendo in efd evolutiva, alla riduzione del
peso si associa un arresto della crescita staturale e
un mancafo raggiungimento del picco di massa os-
sea che induce una grave osteoporosi, anche per la
concomitanza dell'ipogonadismo ipogonadotropo, e
il deficit dell'lGF1.

Lla bulimia, che si presenta di solito a una etd meno
precoce della AN, puo rappresentare |'evoluzione di
quest'ultima, caratterizzata sempre dalla stessa osses-
sione per il peso e le forme corporee, che nella AN si
esprime attraverso la restrizione e il controllo estremo
dell'apporto calorico, mentre nella BN si ha la perdi-
ta del confrollo con abbuffate compulsive, seguite da
mefodi di compenso. la differenza tra AN e BN sta
nella diversa proporzione tra controllo e difficolta di
mantenere lo stesso. Nella BN abbiamo spesso asso-
ciazione con multicompulsivitd verso alcol, sostanze,
shopping, scatenata per lo pit da emozioni negative.
Nella BN l'infensa ideazione su cibo e corpo, si asso-
cia a una incertezza identitaria che porfa a una sensa-
zione di vuoto interiore, la cui angoscia richiede che
venga colmata con cibo, alcol, droghe .

Anche la BN si associa a complicanze mediche impor-
fanti, soprafiutto legate alle pratiche eliminatorie, quali
le callositar sul dorso delle mani (segno di Russel), I'iper-
frofia delle ghiandole salivari, I'erosione dello smalto
dentale, olfre alle lesioni esofagee. 'abuso di diuretici
e lassativi espone poi ai disordini eleftrolitici, soprat-
futto ipopotassiemia e ipocloremia, con conseguenze
cardiovascolari spesso molto gravi '°.

Piv che sforzarsi di far rientrare i DCA in categorie
nosografiche, sotfolineandone le differenze, sarebbe
invece piU opportuno ricercarne le carafteristiche co-
muni, sopratiutio la condivisione dello stesso nucleo
psicopatologico, con un pensiero invasivo che non
cambia tra maschi e femmine, tra adulti o adolescenti,
che sia una AN o BN o DAI. l'elemento patognomo-
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nico della diagnosi di DCA, non ¢ il peso o la messa
in atto di pratiche disfunzionali, non sono particolari
esami ematochimici o strumentali, ma & un dato clinico
che emerge dal semplice colloquio col paziente. Alla
domanda “Quanto pensi al peso e al corpo?”, se lo
risposta € “continuamente... giomo e notte...” allora
possiamo pensare a un DCA.

Il DAI si sta diffondendo sempre di pit, in maniera pre-
occupante anche tra gli adolescenti, accompagnando-
si frequentemente con disturbi dell'umore. L'abbuffata,
non seguita da pratiche eliminatorie, fa si che si arrivi
alla obesita, con le relative complicanze organiche.
le diefe restrittive possono rappresentare un faffore di
rischio, sopratiutto in bambini e adolescenti, e questo
deve suggerire una riflessione sull' approccio nutrizio-
nale corretto all'obesite infantile .

| sistemi cerebrali che regolano la gratificazione e il
piacere, sono alla base dei comportamenti compulsivi.
La ricerca del cibo ha una forte coloritura emozionale,
funzionale alla soprawivenza della specie, ma oggi,
nel mondo occidentale, intorno al cibo, piacere acces-
sibile ed economico, si consuma la battaglia tra desi-
derio e necessitd di controllo, con divieti e restrizioni
che finiscono per innescare meccanismi di perdita del
confrollo stesso.

le problematiche che oggi osserviamo nel comporta-
mento alimentare e nelle patologie a esso associate,
vanno ricercate nella complessa interazione tra I'es-
sere umano, immutato nel tempo e |'ambiente che si
sta modificando a ritmo frenefico. In nessuna epoca
storica si & mai avuta una tale disponibilita di cibo e un
allarme cosi elevato rispetto alle patologie legate agli
eccessi alimentari.

l'approccio terapeutico ai DCA, quindi, non pud fo-
calizzarsi sulla rieducazione alimentare, ma deve
coinvolgere una ristrutturazione del soggetto, nella sua
complessitd, considerando il carattere multifattoriale
della malattia, con inferventi terapeutici integrati 1.

Percorsi terapeutici
Palazzo Francisci, a Todi, in Umbria, & stata la pri-
ma struttura pubblica residenziale in ltalia, dedicata
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al trattamento dei DCA, che segue un approccio tera-
peutico infegrato, multiprofessionale, interdisciplinare.
Psicologi, medici, educatori con un lavoro di equipe,
portano avanti obiettivi terapeutici finalizzati non solo
a riporfare il peso nella norma e migliorare le con-
dizioni organiche ma, soprattutto, ad aiutare la men-
fe a liberarsi del pensiero ossessivo che la pervade.
Riabilitazione nutrizionale e psicologica devono ando-
re di pari passo, in un percorso che dura mediamente
dai 3 ai 5 mesi, nel quale viene coinvolta anche la
famiglia, specialmente per pazienti in efd evolutiva. In
questo momento, |'esigenza pit sentita & quella di cre-
are percorsi diagnosticoterapeutici omogenei e con-
divisi, nelle varie strutture che si occupano dei DCA,
per permettere un intervento tempestivo e appropriato,
evitando dispersioni e perdite di tfempo che sono la
causa principale della cronicizzazione dei disturbi ali-
mentari °.

Conclusioni

| DCA rappresentano un grave problema di salute pub-
blica ed & prioritario affrontare il problema di come
ridurre la morbilitd e la mortalita, che risulta essere la
piU elevata fra i vari disturbi psichiatrici.

la diagnosi precoce e una tempestiva presa in carico
del paziente all'interno di una equipe interdisciplinare,
sono il primo passo fondamentale, poiché la prognosi
é direftamente correlata con il tempo che intercorre fra
I'insorgenza dei primi sinfomi e l'inizio di una terapia
adeguata e specifica.

Molio si deve fare, invece, nel campo della preven-
zione che deve essere indirizzata, nelle fasce a ri-
schio, non a una sorta di “educazione alimentare” o
a aumentare le informazioni sul DCA, come purtroppo
viene spesso fatto, inducendo frequentemente un rinfor-
zo di comportamenti disfunzionali, ma considerando
il disturbo come espressione di un disagio psichico
adolescenziale, fare dei progetti allargati al benessere
psicodfisico, tenendo conto dei contesti culturali e sulla
cosfruzione di una stima di sé.

Occorre coinvolgere, in questo compito, accanto alle
agenzie sanitarie, anche quelle non sanitarie, quali



la scuola, le societd sportive, le palestre, le scuole di

danza. ..

E importante che gli interventi educativi siano finalizza-

fi @ promuovere un benessere psicofisico legato alla

accettazione di sé, attraverso una costruzione dell’i-

dentita che non passi esclusivamente attraverso I'imma-
gine corporea.
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La tosse in eta
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Introduzione

la tosse & un riflesso neuromuscolare che consta di tre fasi: una fase
iniziale di inspirazione profonda, una fase successiva di breve e potente
sforzo espiratorio a gloftide chiusa e, infine, una fase caratterizzata da
apertura della glottide con chiusura del rinofaringe e vigorosa espirazio-
ne aftraverso la bocca.

Ha finalita proteftive e difensive, assicurando la rimozione dalle vie
aeree di muco, sostanze nocive, microorganismi e corpi estranei acci-
dentalmente inalati. Pertanto, la compromissione o 'assenza della tosse
sono condizioni pofenzialmente dannose. D'aliro canto, la tosse & un in-
dicatore di malattie o infezioni a carico delle (alte e/0 basse) vie aeree
o di una patologia a carico di organi extrapolmonari.

La tosse nei bambini & piv frequente rispetto agli adulti, con prevalenza
inferiore negli adolescenti e nel periodo estivo.

Un corretfto inquadramento della tosse non puo prescindere dalla com-
prensione della durata della sfessa. In et pediatrica si definisce acuta
una fosse che dura meno di 4 settimane, mentre si definisce cronica una
fosse che dura piv di 4 seftimane.

Da un punto di vista qualitativo la tosse pud essere distinta in fosse umida
(catarrale o produttiva, se il bambino & in grado di espettorare] e tosse
secca.

Talora la fosse assume caratteristiche sonore tali da essere immediato-
mente riconoscibile e permettere di confermare la diagnosi (ad es. fosse
parossistica-pertussoide, tosse abbaiante nel croup o tracheomalacia,
fosse tipo staccato nella polmonite da Chlamydia trachomatis, tosse psi-
cogena “da foca”).

La tosse acuta

la tosse acuta solitamente & una tosse secca causata spesso (in olire
Q0% dei casi] da un'infezione virale delle alte vie respiratorie (Tab. 1).
Nel 50% dei casi guarisce in circa 10 giomi. In un 10% di bambini,
futtavia, i sinfomi si protraggono fino alla terza-quarta seffimana.



TABELLA I.
Cause comuni di tosse acuta in etd pediatrica.

¢ Infezioni delle alte vie respiratorie (raffred-
dore, ofite, sinusite, faringite)

Croup (stridore)

Perfosse (tosse parossistica, vomito post
tussivo)

Bronchiolite acuta

Polmonite (fachipnea, dispnea, febbre)

Infezioni

Esposizione acuta a tossici ambientali (fumo,

materiali da combustione o aliri agenti chimici)
Altre Inalazione da corpo estraneo

la tosse acuta generalmente si autolimita e necessita
solamente di un frattamento di supporto (adeguato in-
take di liquidi ed eventualmente antipiretici). Se, tutto-
via, peggiora per frequenza e infensitd o compaiono
segni di coinvolgimento delle basse vie aeree & op-
portuno rivalutare il bambino e procedere a eventuali
ulteriori accerfamenti (ad es. radiografia del torace).

TABELLA 1.
Sintomi e segni di una possibile condizione specifica.

La tosse in eta pediatrica

In tal caso, le cause pit comuni sono la bronchiolite
acuta, la polmonite o una possibile inalazione di cor-
po estraneo, la cui carafferistica & la “sindrome da
penetrazione” (tosse espulsiva e spasmo laringeo/ crisi
di soffocamento). Tuttavia, in un terzo dei casi I'ina-
lazione di corpo estraneo & inizialmente silente per
poi manifesfarsi successivamente con fosse catarrale e
infezioni polmonari ricorrenti nella stessa sede, con il
rischio di sviluppo di bronchiectasie localizzate.

la tosse acuta catfarrale, se associata a febbre
(TC > 38,5°C), tachipnea, dispnea e reperto ausculto-
forio toracico focale (murmure vescicolare assente, sof-
fio bronchiale, crepitii] & evocativa di una polmonite.

La tosse cronica (durata > 4 settimane)

la tosse cronica pud essere differenziata in fosse spe-
cifica, se vi & una causa chiaramente identificabile e
non specifica, quando la fosse & un sintomo isolato

(Tab. 1I).

La tosse catarrale /o produttiva protfratta rappresenta

Marker di tosse specifica Possibile diagnosi

Insorgenza neonatale

Ippocratismo digitale, deformitar della parefe foracica, rumori
patologici all’auscultazione

Ridotto accrescimento, steatorrea
Destrocardia, patologia dei seni nasali e dell'orecchio

Infezioni ricorrenti delle basse vie respiratorie, ipossia, rantoli,
dispnea

Ritardo di sviluppo neuropsicomotorio, infezioni ricorrenti delle
basse vie respiratorie
Tosse con i pasti

Vomito, dispepsia, rigurgiti
Tosse bitonale

Tosse a esordio improwviso (con/senza crisi di soffocamento),
polmoniti ricorrenti stessa sede, wheezing non responsivo al frat-
tamento

Malattie autoimmuni, deformits del torace

Episodi ricorrenti e severi di polmonite

Inalazione (FTE, cleft laringeo)
Malformazioni congenite (fracheo-broncomalacia), FC, DCP,
Infezioni congenite o perinatali (CMV, VRS, Chlamydia fr.)

Pafologia polmonare cronica suppurativa di qualsiasi natura

Fibrosi cisfica
Discinesia ciliare primitiva

Bronchiolite obliterante postinfettiva
Sindrome da inalazione
Reflusso gastro-esofageo

Tracheomalacia

Inalazione di corpo estraneo

Inferstiziopatie polmonari, connettivopatie

Sindrome da immunodeficienza

FTE: fistola trachec-esofagea;, FC: fibrosi cistica; DCP: discinesia ciliare primaria.
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il miglior marker clinico per la presenza di una tosse
cronica specifica.
Pertanto, nella gestione della tosse cronica & impre-
scindibile procedere a individuare o escludere una
malattia respiratoria o disordine sistemico sottostante,
ponendo particolare attenzione agli indicatori di fosse
specifica (Tab. ).
Tutti i bambini con tosse cronica devono essere sot-
foposti a un esame clinico accurato con particolare
aftenzione alla valutazione dell'accrescimento staturo-
ponderale e dello stato nutrizionale. Le linee guida in-
ternazionali, inolire, raccomandano nella prima fase
del percorso di valutazione di un bambino offetto da
fosse cronica, |'esecuzione della radiografia del tora-
ce e, nei collaboranti, della spirometria.

le cause principali di tosse cronica sono:

® |a fosse postinfettiva: & secondaria al rilascio di me-
diafori dell'infiammazione, con conseguente com-
promissione dell'integrita epiteliale delle vie ceree,
sensibilizzazione dei recettori della tosse e danno del
riflesso della fosse. Si manifesta nella fase di risolu-
zione di un'infezione acuta e solitamente si autolimita
in un periodo di fempo che puo richiedere seftima-
ne o addirittura mesi (ad es. perfosse). E spesso una
fosse fastidiosa, presente sia di giomo che di notte,
in un soggetto che appare dlfrimenti sano. Non sem-
pre & identificabile I'agente eziologico in causa. Tra
i microrganismi responsabili sono da annoverare |l
virus respiratorio sinciziale, adenovirus, virus influen-
zali e parainfluenzali, Mycoplasma pneumonice,
Chlamydia pneumonice e Bordefella pertussis.

* la bronchite batterica protratia (PBB): prevale nei
bambini in efd prescolare che appaiono tipicamen-
te sani, hanno un normale accrescimento e non
mostrano alterazioni di laboratorio o radiografiche
significative, se non a volte un ispessimento peri-
bronchiale. la diagnosi & clinica e si basa sulla pre-
senza di fosse cafarrale persistente isolata (assenza
di segni e sinfomi correlabili a una causa specifica
softosfante], che si risolve dopo terapia antibiotica
adeguata (amoxicillinaclavulanato per una durata di
2-4 seftimane). Gli agentfi ritenuti pit comunemente
responsabili di PBB sono Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus inflvenzae, Moraxella catarrhalis.
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la PBB si definisce prolungata quando la fosse si
risolve solo dopo 4 seftimane di terapia antibioti-
ca, in questi casi spesso si associa a malacia delle
vie aeree (tracheo/tracheo-broncomalacia) e PBB
ricorrente in presenza di 3 o piU episodi per anno,
suggestiva per la presenza di bronchiectasie.
Bronchiectasie: il sospetto deve essere posto in
caso di fosse cronica catarrale/produttiva presente
anche tra gli episodi intercorrenti, tosse che non si
risolve dopo opportuna terapia antibiotica o che
recidiva alla sospensione della stessa, infezioni ri-
correnti delle basse vie respiratorie, incompleta ri-
soluzione di un episodio di polmonite grave; asma
non responsiva al trattamento, rantoli persistenti
all'auscultazione toracica.

Tracheo-broncomalacia: distinta in primaria da al-
ferazione infrinseca della parete tracheale oppure
secondaria a compressione ab-estrinseco, causata
generalmente da vasi che decorrono nel mediasti-
no. La tosse bitonale & cosi definita perché le armo-
niche non vengono prodotte esclusivamente dalla
vibrazione delle pareti della laringe (tosse mono-
fonale] ma anche dalla parete tracheale, che nella
sua porzione malacica fende a collassare e a vibro-
re. la conferma diagnostica & mediante esame en-
doscopico diretto (fibrobroncoscopia) e metodiche
di imaging (angio-TC torace e/o angioRMN).
Inalazione di corpo estraneo: si verifica soprattutio in
eta prescolare e, in particolare, nei bambini con meno
di 3 anni. Lo maggior parte dei corpi estranei inalafi
sono di natura organica (semi e nocciolingl. | sintomi
variano in base al grado di ostruzione deferminato
dal corpo estraneo nelle vie aeree. La radiografia del
forace ha una sensibilitar inferiore ol 50% nel rilevare
la presenza di corpi esfranei inalati, perfanto in caso
di sospetto clinico, & opportuno procedere con una
valutazione endoscopica delle vie respiratorie.

Asma bronchiale: & una delle cause piu frequenti
di tosse secca. La tosse spesso si accentua di nofte
o nelle prime ore del mattino, o dopo sforzo fisico.
Rinosinusite (sindrome delle vie aeree superiori): la
fosse & uno dei sinfomi piv frequenti in presenza
di rinosinusite acuta batteria, insieme alla rinorrea
mucosa o purulenta e alla febbre. In questi casi, &



raccomandato |'impiego di ferapia antibiofica. Se
sinfomi lievi, puo essere sufficiente amoxicillina per
via orale alla dose di 50 mg/kg/die in 3 sommini-
strazioni per 10-14 giorni.

® Josse psicogena: & una tosse cronica, stereotipata,
fipicamente secca, abbaiante o dal timbro metalli-
co che spesso pud essere riprodotto dal bambino.
Cli accessi si verificano solitamente quando il bim-
bo & sveglio, mentre scompaiono con |'addormen-
tamento o quando il bambino & distratio. Non ha
eziologia organica, ma si presenta dopo un banale
episodio infeftivo delle alte vie aeree. Puo inferferire
sulla socializzazione e sulle aftivita scolastiche con
un forfe impatto negativo sulla qualita di vita. Si
presenta in efd scolare o pre-adolescenziale, per
lo piv in occasione di situazioni stressanti o di di-
saggio sociale (ad es. nella realtd scolastica). La
diagnosi differenziale deve considerare altri disturbi
comportamentali (ad es. sindrome di Tourette, alfri
disturbi da tic). la prognosi della tosse psicogena
& solitamente eccellente in presenza di adeguato
intervento psicologico,/educativo, rivolto al bambi-
no ai suoi genitori, e sulle origini disaggio sociale.

e Alire condizioni polmonari potenzialmente gravi:
fibrosi cistica, TBC, discinesia ciliare primitiva, im-
munodeficienze, inalazione ricorrente, malattie pol-
monari interstiziali.

Gestione clinica della tosse cronica

la valutazione clinico-strumentale del bambino con tosse
cronica ha il principale obiettivo di escludere o diagno-
sticare una pafologia respiraforia softostante, verso cui
& possibile aftuare uno specifico traftamento. le inda-
gini strumentali da effettuare per un iniziale inquadra-
mento della fosse cronica comprendono la radiografio
del torace e, nel bambino in grado di cooperare, lo
spirometria. La fomografia computerizzata (TC) del tora-
ce & riservata a casi particolari, quando la radiografia
standard non si dimostra essere risolutiva. Attualmente, il
maggiore impiego della TC nella diagnostica & favorito
dall'elevata risoluzione spaziale, dai tempi di acquisi-
zione delle immagini sempre pit rapidi e conseguente
marcata riduzione della dose di radiazione erogata e
dal venir meno della necessita di sedazione.

la causa piv frequente di tosse cronica cafarrale/

La tosse in eta pediatrica

umida nei paesi sviluppati & la bronchite batterica
profratta. In caso di PBB ricorrente o di PBB che non
risponde al traffamento & opportuno procedere a ulte-
riori indagini al fine di escludere condizioni potenzial-
mente gravi (fibrosi cistica, discinesie ciliari primitive,
immunodeficienze, ecc.). le principali condizioni asso-
ciate a fosse cronica secca sono la tosse postinfettiva
e l'asma. Per quanto conceme |'associazione tra fosse
cronica secca e asma & importante sottolineare che
la tosse cronica secca in assenza di respiro sibilante
difficilmente & riconducibile ad asma. Inoltre, una tosse
secca nofturna isolata non determina una maggiore
probabilita di sviluppare asma in futuro.

Conclusioni

la tosse acuta in etd pediatriica & molto comune e,
nella maggior parte dei casi, & espressione di un'infe-
zione respiratoria di natura virale autolimitantesi, per-
fanto non necessita di ulteriori indagini. La sfida per il
medico & identificare una tosse acuta causata da una
polmonite o da inalazione di corpo estraneo, poiché
in enframbi i casi & necessario un trattamento mirato.
Una percentuale variabile di bambini con infezione
respiratoria virale pud sviluppare una fastidiosa tosse
postinfettiva, con sinfomi che possono persistere o ri-
correre per seftimane o addirittura dei mesi.

la risoluzione naturale della tosse cronica & un evento
frequente nel bambino. Tuttavia, & bene ricordare che
la tosse catarrale e/o0 produttiva profratta rappresenta
il miglior marker clinico per lao presenza di una fosse
cronica specifica.

la terapia della tosse cronica si basa sulla causa che
la defermina. In presenza di tosse non specifica, senza
indicatori di malattie softostanti, i trattamenti empirici
con farmaci anfiasmatici o antieflusso gastro-esofa-
geo non sono generalmente raccomandati.

Chang AB, Oppenheimer 11, Irwin RS; CHEST Expert Cough Panel. Managing chronic cough as
a symptom in children and management algorithms: CHEST Guideline and Expert Panel
Report. Chest 2020;158:303-329.

La fosse cronica in et pediatrica. Documento intersocietario (SIAIP- SIMRISIPO-SIPPS). Pediatria
Preventiva & Sociale 2015;X (Suppl 3).

Morice AH, Millgvist E, Bieksiene K, et al. ERS guidelines on the diagnosis and treatment of
chronic cough in adults and children. Eur Respir J 2020;55:1901136.
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In questo arficolo, esploreremo il ruolo della mindfulness e della selfcom-
passion nella professione medica, con particolare attenzione ai medici
pediatri. Vedremo cosa sono queste due pratiche, quali sono le loro evi-
denze scientifiche e come possono essere applicate nella vita personale
e professionale dei medici e dei loro pazienti.

La professione medica, in particolare quella dei medici pediatri, compor-
fa una serie di sfide uniche che possono influire sul benessere mentale e
fisico dei professionisti. E fondamentale che i medici pediatri sviluppino
strumenti efficaci per affrontare lo stress, preservare la propria salute
mentale per poter fornire un'assistenza sanitaria di qualitd, proteggersi
dal rischio che lo stress ha sulle performance lavorative e sulla qualita
della vita del professionista sanitario.

Cosa sono la mindfulness e la self-compassion?

Mindfulness, traduzione della parola in lingua Pali “sati”, owero “pre-
senza mentale”, fu introdotta nel contesto scientifico occidentale da Jon
Kabat-Zinn, biologo e professore emerito di medicina, che fondd la
Stress Reduction Clinic e il Center for Mindfulness in Medicine, Health
Care and Sociely presso la University of Massachusetts Medical School
ormai piv di quarant'anni fa. Lintenzione di Kabat Zinn era quella di
portare le pratiche meditative in ambito ospedaliero, studiandone I'effi-
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cacia alla luce del mefodo scientifico e di faffo intro-
ducendone le prassi nei frattamenti clinici di patologie
organiche e psicologiche.

Mindfulness pud essere definita come la capacita di
prestare aftenzione al momento presente con un'attitu-
dine di apertura, curiosita e accettazione. Si trafta di
una pratica che pud essere allenata attraverso esercizi
di meditazione e consapevolezza che Kabat Zinn ha
inserifo in un profocollo chiamato Mindfulness-Based
Stress Reduction (MBSR).

la selfcompassion, d'altra parte, sebbene giunta piv
di recente all'attenzione della comunita  scientifica
porta sul campo analoghe intenzioni: come puo la
pratica della gentilezza\amorevolezza con se stessi
avere rilevanza misurabile nel contesto della medicina
moderna? Kristin Neff, agli inizi del 2000, definisce
selfFcompassion come la capacita di traffare se stessi
con gentilezza e comprensione di fronte alle difficol-
i, agli errori e dlle sofferenza, cosi come saremmo
portati a frattare una persona cara di fronte alle stesse
sofferenze. E il riconoscimento della propria sofferenza
come parte dell’esperienza umana comune e I'offerta
di sostegno e conforto a se sfessi. la selFcompassion
pud essere coltivata affraverso una serie di pratiche,
che Kiristin Neff ha inserito in un protocollo chiamato

Mindful SelFCompassion (MSC).

Quali sono le evidenze scientifiche

di queste due pratiche?

Moltissimi studi hanno dimostrato che la mindfulness
puo ridurre lo stress, I'ansia, la depressione, il burnout
e migliorare lo qualita della vita, la salute fisica e
mentale, la resilienza, I'empatia e la comunicazio-
ne. le ricerche su mindfulness ne hanno dimostrato
gli effefti non solo in ambito psicologico ma a fut-
to spettro, dalla struttura del cervello, alla fisiologia
del corpo fino a livello molecolare nelle catene del
DNA. Numerose ricerche hanno evidenziato come
anche la selfFcompassion abbia un impatto positivo
sulla salute mentale e fisica, favorendo una maggiore
regolazione emotiva, autostima, offimismo e felicita.
Mindfulness e self-compassion sono capacita comple-

mentari che inferagiscono per promuovere il benesse-
re psicologico e fisico.

L'applicazione nella vita personale

e professionale dei medici pediatri
Mindfulness e selfFcompassion possono essere strumen-
fi potenti per i medici pediafri per gestire le sfide pro-
fessionali, migliorare la qualitar dell assistenza sanitaria
che offrono e della loro vita personale e possono es-
sere facilmente integrate nel corso della vita quotidia-
na. Per coltivare mindfulness e selfcompassion infatti
non esistono solo pratiche cosiddette “formali”, ovvero
momenti in cui bisogna meditare sul cuscino, perché
essendo la mindfulness e la selfFcompassion due attitu-
dini, si possono praticare anche durante il corso della
giornata con meditazioni cosiddette “informali”, ovve-
ro azioni quotidiane infenzionali che anche nella loro
brevitd possono avere un effetto potente.

Per esempio, durante una giornata lavorativa con rit-
mi troppo veloci, il pediatra potrebbe utilizzare una
breve pratica di mindfulness per non farsi sopraffare
dalla sensazione di urgenza di tutto cid che resta an-
cora da fare (pazienti in ambulatorio, richieste di aliri
pazienti via whatsapp, rapporti con colleghi, ecc.],
riuscendo a vedere con un po’ piv di prospettiva cosa
& veramente importante fare e cosa si pud fralascia-
re, e prendendo magari atto della propria fatica in
quel momento della giornata. Ad esempio, a volte
¢ sufficiente portare I'aftenzione alla sensazione del
contatto dei piedi sul terreno mentre si fa qualche
passo, magari sinfonizzando il passo in armonia con
il ritmo del respiro. Oppure, anche semplicemente
da seduti alla scrivania, si pud invitare |'attenzione
a contattare le sensazioni somatiche del respiro, ri-
accompagnando la mente al corpo ogni volta che
si nota di essere distrafti. Questo movimento di an-
data e ritorno, dalla sensazione fisica del respirare
alle innumerevoli distrazioni della mente, si fa via via
piU lento, come onde del mare sulla spiaggia che un
po’ alla volta vanno acquietandosi, fino a ritrovarsi in
uno stato mentale e fisico piv raccolto, accogliente e
meno reattivo.
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A quel punto anche una breve pratica di selfcom-
passion, potrebbe dare una prima risposta alla fatica
che si sente, nel modo che sente piv adatto per se
stesso in quel momento, che pud essere anche solo
prendersi il fempo per bere con calma un bicchie-
re d'acqua o fare qualche respiro addominale. Nei
protocolli di selfcompassion, ad esempio, si insegna
come il semplice respirare e portare le mani in con-
tatto con il corpo possa indurre una reazione di rilas-
samento, tipica di tutti i mammiferi che si sono evolufi
per sopravvivere in relazione di prossimitd e contatfo
con i propri simili (membri del branco, caregivers). Al
contatfo fisico, sia che avvenga con gli altri che con
se stessi, segue una pressoché immediata risposta del
sistema parasimpatico nella direzione antitetica alle
aftivazioni conseguenti allo stress. Anche qualche mi-
nuto di questa pratica pud avere un effeffo riscontra-
bile, invitiamo il lettore a fermarsi un po’ nella lettura
e verificare da sé!

Questi brevi momenti di mindfulness e selfFcompassion
serviranno a offrire al pediafra uno spazio per fornare
a sé¢ e alla sua esperienza, cid gli permettera di essere
piU presente per i pazienti successivi e per la sua vita
al di fuori dell'ambulatorio.

Come integrare la mindfulness

e la self-compassion nella vita personale

e professionale?

Il progetto “ltalia Mindfulness” offre pratiche di medita-
zione gratuite e online, condotte in piccolo gruppo da
istrutfori certificati. | gruppi sono aperti a tutti, anche
a chi non ha esperienza. Diversi esempi di pratfica di
mindfulness, in formato audio e video, sono disponi-
bili inquadrando con il proprio smartphone i QRcode
posti a chiusura dell'articolo che conducono sia dl
sito www.italiamindfulness.it, che ai suoi canali video
YouTube e Vimeo.

Una possibilita accessibile e compatibile con i ritmi del-
la professione medica per integrare la mindfulness e la
selfFcompassion nella vita personale e professionale &
quella di partecipare a programmi basati sulla mindful-
ness e sulla selfcompassion, comunemente descriffi

14 | attivita professionale

in letteratura come Mindfulness Based Inferventions
(MBIs). Alcuni esempi sono il Mindfulness-Based Stress
Reduction [MBSR), il Mindful SelFCompassion [MSC).
Entrambi questi programmi prevedono incontri setfima-
nali con un istruttore qualificato dove & possibile pren-
dere familiarits con diverse pratiche, sia formali che
informali, in modo che la persona possa poi scegliere
quali siano quelle di maggior beneficio da integrare
nelle proprie giornate.

Conclusioni

In conclusione, un imponente numero di pubblicazioni
scienfifiche evidenzia come la mindfulness e la self
compassion siano risorse preziose per i medici pe-
diatri, che possono contfribuire a migliorare il loro be-
nessere personale e professionale, nonché la qualita
dell'assistenza sanitaria che offrono ai loro pazienti.
l'infegrazione di queste pratiche pud fomire ai medici
pediafri strumenti efficaci per affronfare lo stress e le
sfide quotidiane, favorendo una maggiore attenzione,
accuratezza, competenza, compassione e fiducia nei
confronti dei pazienti e di se stessi (2).

Esempi di pratiche guidate di mindfulness

Tracce audio sul sito italiamindfulness.it:
https:/ /www.italiamindfulness. it/ meditazioni-guidate

Tracce video sul canale Vimeo:
https: / /vimeo.com/italiamindfulness

Tracce video sul canale YouTube:
https://www.youtube.com/@italiamindful-
ness8347 /videos
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Tra social e solitudini
esasperanti

Tonino Cantelmi

Psichiatra, Coordinatore GdL "Salute Mentale’,
Comitato Nazionale per la Bioetica - Presidenza del Consiglio dei Ministri

la pandemia da COVID-19 ha posto 'umanitd in una curiosa contrappo-
sizione: da una parte, un tempo sospeso che ci ha impedito di pensare al
futuro in modo progettuale e, dall'altra parte, il fenomeno che potremmo de-
finire “cambiamento,/velocita”. Tutio cid & awenuto cosi rapidamente che il
cambiamento sfesso & stato velocitd. la pandemia ha generato la necessita
di cambiamenti velocissimi, adattamenti nuovi, forme di controllo sociale,
diverse e tecnomediate, che hanno portato a un uso invasivo della tecnolo-
gia, coinvolgendo tutte le generazioni. Insomma, una serie di frasformazioni
repentine che hanno investito ogni aspetto della vita: sociale e relazionale,
economico e lavorativo, come ad esempio il lavoro agile e la didattica @
distanza. Proprio in questo periodo ¢'é stata una straordinaria insurrezione
digitale, velocissima e senza precedenti. Difatti, la refe/internet accompao-
gna I'vmanita da parecchio tfempo, ma durante il periodo di lockdown
c'é stafo un incremento eccezionale del fraffico digitale. In poco fempo
abbiamo frasformato un'intera generazione di adolescenti in hikikomori. Per
di pit, coloro che giar combattevano contro una condizione di isolamento
sociale hanno rischiato di subire un forte aggravio o una battuta di arresto,
poiché la chiusura forzata ha privato i giovani anche delle poche attivita
che permettevano loro di restare in contatto con il mondo sociale.

Tutto questo ci ha convinti che la tecnologia & in grado di dare delle
risposte efficaci, rapide ed economiche alle nostre esigenze, ma ci ha
fatto anche scoprire qualcosa di ineludibile per 'essere umano, e cioé che
tutto cid senza l'incontro autentico con l'altro non ha molto senso. Infatti,
in questo periodo la solitudine & divenuta esasperante. A dimostrarlo sono
state le fante rilevazioni sui giovani che hanno misurato un incremento del-
la loneliness, cioé uno sfato emotivo doloroso, dovuto a una discrepanza
fra le relazioni percepite e quelle desiderate. Si tratta di una condizione di
solitudine soggettiva, diversa dalla condizione di essere oggettivamente
soli. Il senso di solitudine percepito & maggiore nonostante si sia digital-
mente immersi in una trama fitta di relazioni. La rivoluzione digitale, nella
sua massima insurrezione, ha quindi mostrato anche i suoi limiti.

A partire dall'emergenza sanifaria, si & verificato un aumento del diso-
gio emotivo e psicologico e un incremento delle richieste di aiuto, di atti



di autolesionismo e aggressivita, non solo fra gli ado-
lescenti, ma anche tra i bambini piv piccoli di dieci e
undici anni.

Come riporfano Vicari e Pontillo (2022), i dati sono
impressionanti: nel 2020 e nel 2021 in lalia oltre il
60% delle richieste di aiuto ha riguardato I'ideazione
suicidaria e i fentativi di suicidio. Una percentuale in
forte aumento, considerando che nel 2019 le stesse
richieste costituivano il 36% del fofale.

Nell'vltimo periodo questa categoria “invisibile” ha ini-
ziato comportamenti che hanno scioccato il mondo de-
gli adulti: pensiamo alle innumerevoli e a volte crudeli
risse fatte un po’ in tutte le realtd italiane. Questi episodi
hanno rappresentato un campanello d'allarme: i giova-
ni sono esasperati e delusi, sentono la necessita di farsi
ascoltare e vedere, perché bisognosi di relazionarsi. Ai
nostri adolescenti & stata strappata la possibilita di relo-
zionarsi in maniera compiuta, rilassata e aggregante.
A loro & sfata negata la possibilita di costruire I'identita
nel confronto con i pari. E ora imrompe sullo scenario
mondiale la guerra, altro evento traumatico in grado di
soffrarre futuro proprio ai pit giovani.

E allora, come aiufare i giovani a superare questo
disagio? le forme di resilienza e di resistenza sono
sicuramente necessarie, ma per affrontare realmente
questo periodo di crisi & necessario sviluppare il princi-
pio di antifragilita. Per superare il frauma o le difficolta
& importante sviluppare delle skills, cioé delle compe-
fenze, utili da un punto di vista psicologico anche per
'antifragilita. In relazione al fenomeno cambiamento-
velocitd, la skill piv importante riguarda la flessibilite
psicologica. E una competenza necessaria per gestire
le situazioni avverse o le emozioni negative e disfun-
zionali ed & in grado di promuovere un pit ampio
repertorio comportamentale per modificare il decorso
della vita quotidiana. Possiamo definire la flessibilita
psicologica come misura del modo in cui una persona
si adatta alle esigenze situazionali fluttuanti; riconfi-
gura le risorse mentali; cambia prospettiva; equilibra
desideri, bisogni e domini della vita in competizione.
La flessibilita si basa sul concetto di accettazione della
realtds, dovremmo cioé imparare a fare pit i conti con
i nostri “sé contestuali” e non con i nostri “sé ideali”.

Tra social e solitudini esasperanti

Questo si traduce nella comprensione e nell' accettazio-
ne del contesto (accogliere la realta e non contrastar-
la). Nella situazione specifica acceftazione vuol dire
capire che & ingenuo ritenere che futto fornerd come
prima. Flessibilit psicologica vuol dire anche amplia-

mento del repertorio valoriale atfraverso lo sviluppo di

una delle componenti del sistema accudimento e cura,

un istinto di base dell’'essere umano, identificabile con
la compassione, per sé e per gli alfri. la compassione

e |'auto-compassione sono, probabilmente, le risposte

migliori alle awversita che stiamo vivendo, sono stro-

fegie di coping formidabili per contrastare il disagio
psichico e le macerie emotive che il COVID ha disse-
minato e la guerra sta amplificando. la compassione

& un complesso processo cognitivo, affeftivo e compor-

famentale costitvito da cinque elementi:

1. riconoscere la sofferenza;

2. comprendere |'universalita della sofferenza nell’e-
sperienza umana;

3. provare empatia per la persona che soffre e connet-
fersi con |'angoscia (risonanza emotival;

4. tollerare i sentimenti spiacevoli suscitati in risposta
alla persona sofferente, rimanendo cosi aperti e ac-
ceffando la persona sofferente;

5. essere motivati ad agire per alleviare la sofferenza.

Infine, & bene addestrarsi a quella che 'Unesco ha

definito “Future literacy”, ciog I'abilita di sviluppare “il

senso del futuro”. Essere “alfabetizzati sul futuro” con-

sente alle persone di utilizzare il futuro per innovare il

presente. Iniziamo, quindi, a sviluppare il senso del

futuro per riequilibrare il rapporto con la realtd attuale.

Di cosa hanno bisogno, dunque, i giovani: di tecnolo-

gie che esasperano il senso di solitudine esistenziale

o di adulti autorevoli, compassionevoli e capaci di fra-

smettere visioni del futuro?

Cantelmi T, Lambiase E. Psicologia della compassione. Roma: Edizioni San Paolo 2020.

Vicari S, Pontillo M. Gli adolescenti e il COVID-19. L'impatto della pandemia sul benessere men-
tale dei ragazzi. Milano: Edizioni LSWR 2022.

https://en.unesco.org/futuresliteracy /about
https:/ /www.hikikomoriitalia.it /2020 /10,/le-conseguenze-del-coronavirus. himl
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approfondimenti e notizie

Stili di vita,
alimentazione, aspetti
muscolo-scheletrici,
raggiungimento

del picco di massa
ossea in eta evolutiva:
Il ruolo della vitamina D

Francesco Vierucci, Cristina Mucaria, Caterina Bacci,
Angelina Vaccaro

U.O.C Pediatria di Lucca, Area VVasta Toscana Nord Ovest

INTRODUZIONE

la vitamina D rappresenta un vero e proprio ormone implicato nella
regolazione dell'omeostasi fosfo-calcica, con particolare riferimento ai
processi di mineralizzazione e di acquisizione della massa ossea. Oltre
a queste classiche azioni “scheletriche”, la vitamina D esercita anche
numerose azioni cosiddette “extrascheletriche”. Essa, infatti, contribuisce
alla regolazione dell’espressione di olire 1.000 geni implicati in nume-
rose funzioni, fra cui la risposta immunitaria, la regolazione dei processi
di crescita e differenziazione cellulare, i processi mefabolici, ecc. . Alla
luce di queste considerazioni, la promozione e il mantenimento di uno
stato vitaminico D rappresentano importanti obiettivi di salute pubblica.
Il termine “vitamina D" viene utilizzato per indicare indistinfamente due
diverse forme presenti in natura: la vitamina D, (colecalciferolo) di derivor
zione animale e la vitamina D, (ergocalciferolo) di derivazione vegetale.
L'uvomo ¢& in grado di sintefizzare vitamina D, a livello cutaneo in seguito
all'esposizione della cute alla luce solare e pud infrodurre con la dieta
vitamina D, e vitamina D, presenti tuttavia in quantitd significative solo in
alcuni cibi, raramente consumati dai bambini (salmone, sardina, olio di
fegato di merluzzo, alcuni funghi, ecc.). Perfanto, se non consideriamo
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gli alimenti fortificati artificialmente, fino al 90% dell'ap-
porto di vitamina D deriva dall'esposizione casuale

' Tutta la vitamina D dell'organismo

della cute al sole
(sia quella prodotta a livello cutaneo che quella assunta
con la diefa) viene convogliata a livello epatico, dove
viene convertita dall’enzima 25-idrossilasi in 25-idros-
sivitamina D [25(OH)D o calcidiolo]. Considerando
che questa tappa di attivazione non é sottoposta ad
alcuna ulteriore regolazione e che questo metabolita ha
un'emivita di circa 2-3 seftimane, il dosaggio dei livelli
circolanti di 25(OH|D rappresenta |'unico modo univer-
salmente raccomandato per valutare lo stato vitaminico
D di un individuo, inclusi bambini e adolescenti 2.
Negli ultimi anni, numerose societd scientifiche inter-
nazionali hanno infrapreso un acceso dibattito sulla
definizione dello sfato vitaminico D. Per quanto riguar
da I'falia, la Consensus sulla vitamina D in eta pedia-
frica prodotta dalla Societd Italiana di Pediatria, dalla
Societd ltaliana di Pediatria Preventiva e Sociale e dal-
la Federazione ltaliana Medici Pediatri ha indicato i
seguenti cutoff *:

* < 10 ng/ml: carenza grave;

® <20 ng/ml: carenza;

e 20-29 ng/ml: insufficienzo;

e > 30 ng/ml: sufficienza.

Lla 25(OH)D subisce una seconda tappa di affivazione
a livello renale, dove I'enzima 1-alfa-idrossilasi sinte-
tizza |I'1,25-diidrossivitamina D (calcitriolo), un vero e
proprio ormone che stimola |'assorbimento intestinale
di calcio e fosforo per il mantenimento di una norma-
le mineralizzazione ossea. In presenza di carenza di
vitamina D, in parficolare se associata a scarso ap-
porto di calcio con la diefa, si instaura un iperparati-
roidismo secondario con lo scopo di stimolare I'affivite
dell'1-alfa-idrossilasi e, quindi, di mantenere i livelli di
calcitriolo nella norma. D'altra parte, sia il paratormo-
ne elevato che il calcitriolo prodotfto in questa situo-
zione di carenza stimolano il riassorbimento di calcio
dallo scheletro per mantenere la calcemia nella norma,
con possibili effeffi negativi sui processi di acquisizione
della massa ossea. L' 1-alfa-idrossilasi non & presente

solo a livello renale, ma viene espressa (insieme al
receffore della vitamina D) in tutti i principali organi
e apparati dell’organismo, deferminando una- sintesi
locale di calcitriolo responsabile delle numerose azioni
extrascheletriche della vitamina D .

EPIDEMIOLOGIA DELLA CARENZA

DI VITAMINA D IN ITALIA

Negli ultimi anni, diversi studi epidemiologici hanno
valutato lo stato vitaminico D di bambini e adolescenti
italiani. Anche se questi studi non permettono di trarre
conclusioni generalizzabili all'intera popolazione pe-
diatrica italiana, da una visione d'insieme dei risultati
emerge un'elevata prevalenza di carenza di vitami-
na D (19-84%] in tutto il Paese, in particolare durante il
periodo invernale, nei bambini con eccesso ponderale
o di emia non caucasica. Tali percentuali sembrano
non variare significativamente in base alla latitudine,
anche se la maggior parte degli studi & sfata condotta
nell'lfalia centro-seftentrionale. Per quanto riguarda I'e-
& dei soggetti arruolati, una prevalenza di carenza di
vitamina D particolarmente elevata viene riportata in
epoca neonatale e durante 'adolescenza °.

Lo studio ltaliano di pit recente pubblicazione ha vo-
lutato lo stato vitaminico D in bambini di efd scolare
(5-10 anni) non in profilassi con vitamina D residenti
ad Ancona (studio condotto nel periodo 2015-2017);
tale lavoro ha riportato una prevalenza di insufficienza
[25(OH)D: 20-30 ng/ml], deficit (10-20 ng/ml) e co-
renza grave (< 10 ng/ml) di vitamina D rispettivamen-
te paria 37, 21 e 6%, risultato in linea con gli altri dati
nazionali. Questo studio ha confermato un significativo
effetto delle stagioni sullo stato vitaminico D, riscontran-
do livelli di 25(OH)D piv bassi in inverno e primave-
ra . E opportuno sottolineare come i lavori sopracitati
siano studi epidemiologici, ossia non forniscano dati
clinici relativi a eventuali sinftomi o segni di carenza
di vitamina D nei soggetti arruolati. Pertanto, |'eleva-
ta prevalenza di ipovitaminosi D riportata deve essere
considerata come un dato puramente epidemiologico,
piuttosto che come spia di una condizione patologica
diffusa a livello nazionale.
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CARENZA DI VITAMINA D:

“SOLO" RACHITISMO?

Il rachitismo rappresenta la conseguenza piv nota del-
la carenza di vitamina D in etd pediatrica. Per questo
motivo, diverse societd scientifiche concordano che
lo scopo principale della profilassi con vitamina D
sia proprio la prevenzione del rachitismo carenziale,
pafologia che, di fafto, & ancora presente in tuffo il
mondo °.

D'altra parte, la carenza di vitamina D non deve essere
considerata un semplice sinonimo di rachitismo, poiché
tale deficit si sviluppa in maniera subdola, rimanendo
per molto tempo asintomatico e non facilmente rico-
noscibile se non adeguatamente sospettato (Fig. 1) ©.
Immaginando di partire da livelli circolanti sufficienti di
vitamina D (condizione ideale, in realtd poco frequen-
te), in presenza di fattori di rischio di carenza (Tab. | i
livelli di 25(OH)D iniziano inesorabilmente a diminui-
re, con conseguente riduzione dell'assorbimento infesti-
nale di calcio 7. A questo punto, i livelli di paratormone
iniziano ad aumentare per riassorbire calcio dall'osso;

FIGURA.
Rappresentazione schematica dello spettro della carenza di vitamina D.

il compenso dovufo a questo iperparatiroidismo secon-
dario & apparentemente asinfomatico, ma inizia gid a
influenzare negativamente i processi di acquisizione
della massa ossea. In assenza di profilassi, con il pas-
sare del fempo si pud sviluppare una carenza grave di
vitamina D sinfomatica, ossia associata a ipoco|cemi0
e/ o rachitismo vero e proprio.

Poiché le lesioni ossee del rachitismo carenziale si svi-
luppano in un tempo piuttosto lungo (settimane,/mesi),
possiamo fare due riflessioni: da una parte, studi epi-
demiologici hanno confermato che esistono numerosi
bambini con carenza (anche grave) di vitamina D pro-
babilmente misconosciuta, a rischio quindi di sviluppa-
re deficit sinfomatico; dall'altra, ogni pediatra deve va-
lutare attentamente (e periodicamente] in tutti i bambini
la presenza di possibili fattori di rischio di carenza di
vitamina D, cosi da attuare quanto prima le adeguate
strategie preventive.

In Tabella Il vengono descritti quattro casi di bambini di
efnia non caucasica con carenza grave di vitamina D
"accidentalmente” diagnosticati presso la Pediatria di

FATTORI DI RISCHIO

DI CARENZA

STATO INSUFFICIENZAS
VITAMINICO D CARENZA DIVIT. D
ASINTOMATICA

SUEFICIENTE ‘

PROFILASSI

CON VITAMINA D

=30 ng/ml

RACHITISMO ‘
CARENZA ‘ CARENZA GRAVE
DI VIT. D CON DI VIT. D

IPERPARATIROIDISMO [ SINTOMATICA

IPOCALCEMIA 1

I

> <10 ng/ml

LIVELLI DI 25(OH)D
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TABELLA 1.
Fattori di rischio di carenza di vitamina D in etd pediatrica .

Efia non caucasica con elevata pigmentazione cufanea
Regimi diefetici inadeguati (ad es. dieta veganal
Insufficienza renale cronica
Insufficienza epatica /o colestasi
Sindromi con malassorbimento (ad es. fibrosi cistica, malattie infiammatorie croniche infestinali, celiachia alla diagnosi)
Terapie croniche: antiepilettici, glucocorticoidi per via orale, antirefrovirali, antifungini per via sistemica

Noati da madri con multipli fattori di rischio di carenza Ridotta esposizione solare (stile di vita, motivi culturali/religiosi,
(in parficolare assenza di profilassi durante la gravidanza) affivita sportiva indoor, malattie croniche,
frequente ospedalizzazione, disabilita, isfituzionalizzazione) e/o
costante utilizzo di filtri solari

Adozione internazionale

Obesita

TABELLA 1.
Descrizione di quattro casi di carenza grave di vitamina D diagnosticati presso la Pediatria di Lucca nel 2023.

Dati del paziente: Motivo dell’accesso T Valutazione
N ; . . o Fattori di rischio .
genere, etd, origine in PS; diagnosi Esame obiettivo . Lo del metabolismo
. : S di carenza di vitamina D :
Mese di accesso in PS di dimissione fosfo-calcico
J, 3 anni e 6 mesi, Convulsione febbrile; Non segni Etnia non caucasica 25(OHID: 8 ng/ml
originario del Senegal diagnosi di infezione di rachitismo Scarsa esposizione solare* Calcio, fosforo, PTH,
Maggio 2023 delle alte vie respiratorie Non profilassi con vitamina D ALP nella norma
J&, 2 anni e 5 mesi, Trauma cranico non Non segni Etnia non caucasica 25(OHID: 6 ng/ml
nato in Pakistan (in ltalia  commotivo; diagnosi di rachitismo Scarsa esposizione solare* Calcio, fosforo, PTH,
da maggio 2023) occasionale di grave Non profilassi con vitamina D ALP nella norma
Agosto 2023 anemia sideropenica Alimentazione selettiva
[Hb 6,4 g/dl)
d, 19 mesi, originario Dispnea; diagnosi Bozze frontali Etnia non caucasica 25(0OHID: < 4 ng/ml
del Marocco di bronchite asmatiforme Scarsa esposizione solare* IperPTH secondario
Febbraio 2023 e anemia sideropenica Non profilassi con vitamina D Calcio, fosforo, ALP
Alimentazione selettiva nella norma
J, 4 mesi, originario Febbre; diagnosi Bozze frontali Etnia non caucasica 25(0OHID: < 4 ng/ml
del Marocco di infezione delle vie Fonfanella ampia Allattamento al seno esclusivo  IperPTH secondario
Gennaio 2023 urinarie e rachitismo Ipotono Non profilassi con vitamina D Ipocalcemia
carenziale generalizzato Aumento ALP

PS: pronto soccorso; PTH: paratormone; ALP: fosfatasi alcalina. * la madre del bambino indossava il velo.

lucca nel 2023. Questi bambini sono stati condotti  vero e proprio quadro di rachitismo carenziale, mentre
in ospedale per pafologia infeftiva o traumatica; solo  gli altri bambini presentavano carenza grave di vita-
durante 'anamnesi e la visita emergeva il sospetto mina D associata a segni clinici assenti o sfumati (le
di carenza grave di vitamina D. Effeffivamente, solo  bozze fronfali sono uno dei primi segni carenziali del
un bambino su quattro (il piv piccolo) presentava un bambino piccolo) e a restante valutazione del metfa-
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FIGURA 2.
Effetti della vitamina D sulla massa ossea e muscolare (le frecce indicano stimolazione).

Salute ossea
(ottimizzazione picco di massa ossea,
prevenzione osteoporosifratture)

APPORTO DIETETICO | ‘

MASSA ‘ ‘
MUSCOLARE

F Y

Salute muscolare
(ottimizzazione performance fisica,
recupera/riparazione danno muscolare)

 —N MASSA -~ ESERCIZIO
DI CALCIO ' OSSEA FISICO
‘{
‘ All'aperto

‘ VITAMINA D «————— ESPOSIZIONE SOLARE

Salute generale
(azioni scheletriche ed extrascheletriche)

bolismo fosfo-calcico normale o con iniziale iperpara-
firoidismo secondario. Da notare come in presenza di
alimentazione seleffiva e quindi povera da un punto di
vista nutrizionale, alla carenza grave di vitamina D si
associava anemia sideropenica.

VITAMINA D, SALUTE OSSEA E MUSCOLARE
l'acquisizione della massa ossea rappresenta uno dei
processi piu importanti e caratteristici dell'etd pediatri-
ca, poiché inizia in epoca fetale e prosegue durante
tutta |'infanzia e I'adolescenza, per culminare con |l
raggiungimento del picco di massa osseq, il livello piv
elevato di massa ossea ottenibile durante la vita come
risultato di una crescita normale. Tale picco viene rag-
giunto al termine della maturazione scheletrica, ossio
fra i 18-20 anni nelle femmine e tra i 20-23 anni nei
maschi 8. Anche se la maggior parte dei processi di
acquisizione della massa ossea (fino all'80%) risulta
essere geneficamente deferminata, una percentuale
significativa del picco di massa ossea pud comunque

essere influenzata da fattori legati allo stile di vita,
come lo stato vitaminico D, I'esercizio fisico e |'appor
fo dietetico di calcio ?. In Figura 2 sono rappresentate
le relazioni tra i vari determinanti del picco di massa
osseq.

l'acquisizione della massa ossea avviene durante tutta
I'etar evolutiva (fenomeno cosiddetto di “tracking”), per
cui un deficit di vitamina D precoce e duraturo pud
influenzare negativamente la salute ossea fin dalle pri-
me epoche di vita '°. Diversi studi hanno dimostrato
un’associazione significativa fra lo stato vitaminico D
di bambini adolescenti e la massa ossea misurata in
varie sedi corporee (colonna vertebrale, femore, cor-
po infero) attraverso densitometria a doppio raggio X
(DXA] 12 |noltre, una recente meta-analisi ha dimo-
strato che la profilassi con vitamina D in gravidanza
(1.000-2.400 Ul/die somminisirate giornalmente) in-
fluenza significativamente la massa ossea dei bambi-
ni a 4-6 anni di vita, confermando |'importanza della
vitamina D per la salufe ossea sin dall'epoca fetale 2.
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la vitamina D stimola 'acquisizione della massa ossea
sia direttamente, favorendo |'assorbimento intestinale
di calcio (che dipende owviamente anche dall'apporto
di calcio con la dieta), che indirettamente stimolando
lo sviluppo del tessuto muscolare. Dal momento che
la vitamina D contribuisce alla regolazione dei livell;
intracellulari di calcio, alla differenziazione e alla com-
posizione delle proteine contrattili muscolari, lo stato
vitaminico D & stato posto in relazione con la promo-
zione della massa e della forza muscolare, con I'offi-
mizzazione della performance fisica e con la capacitd
di recupero/riparazione di eventuali danni muscolari

1. Il muscolo rappresenta un

in atleti giovani/aduli
imporfante stimolo meccanico per lo sviluppo del fessu-
fo osseo perché il carico e la fensione esercitati dalla
massa muscolare sullo schelefro influenzano la forza e
la resistenza dell’osso stesso.

Allo stesso modo della vitamina D, anche |'esercizio
fisico influenza positivamente la salute ossea e musco-
lare; & interessante sotfolineare come I'attivita sportiva
all'aperto [outdoor) favorisca I'esposizione alla luce so-
lare, influenzando positivamente lo stato vitaminico D.
Al contrario, praticare regolarmente uno sport al chiuso
(indoor) pud rappresentare un fattore di rischio aggiun-
fivo di deficit di vitamina D '°.

A oggi, pochi studi hanno valutato la relozione tra sto-
fo vitaminico D, supplementazione con vitamina D e
performance sporfiva in afleti in efd pediatrica, con
risultati discordanti. In ogni modo, & opportuno cercare
di oftimizzare tuffi i possibili determinanti dei processi
di acquisizione della massa ossea (affivitd fisica, stato
vitaminico D, apporto diefetico di calcio), cosi da pro-
muovere il pieno raggiungimento del picco di massa
ossea e confribuire, fin dall’etd pediatrica, alla preven-
zione dell’'osteoporosi in etd adulta °.

IL DOSAGGIO DELLA VITAMINA D

E LE STRATEGIE DI PROFILASSI

In questo articolo, cosi come in molte altre pubblicazio-
ni che trattano di vitamina D, vengono piv volte citati |
termini “sufficienza” e “carenza” di vitamina D; come
gia discusso, la valutazione dello stato vitaminico D di

un individuo puo essere fatta esclusivamente dosando
i livelli circolanti di 25(OHJD, e non vi & altro modo
di definire una carenza di vitamina D se non quella
di eseguire tale dosaggio di laboratorio. E opportuno
sottolineare come ogni studio (sia di associazione che,
ancor di piv, di supplementazione) intento a valutare
la possibile relazione tra vitamina D e un qualsiasi out
come di salute non possa prescindere dal dosaggio
dei livelli di 25[(OH)D dei soggetti arruolati. Proprio
a seguito dell'identificazione delle numerose azioni
exirascheletriche della vitamina D e la significafiva as-
sociazione riscontrata fra stato vitaminico D e rischio
di sviluppare varie patologie (infettive, autoimmuni,
cardiovascolari, ecc.), & stato suggerito che il dosag-
gio della 25(OH)D possa rappresentare una sorta di
marcatore della salute generale (o, in caso di carenza,
di scarsa salute) di un individuo, nonostante il rapporto
di causalita fra carenza di vilamina D e le suddette
patologie sia ancora incerto 718,

Alla luce di tutte queste considerazioni non sorprende
che negli ultimi anni la richiesta del dosaggio della
vitamina D sia aumentata esponenzialmente, con con-
seguente ingiustificato aumento della spesa sanitaria.
Infatti, il dosaggio della vitamina D & indicato solo per
confermare il sospetio clinico di rachitismo/carenza
grave di vilamina D o di un'alira possibile pafologia
del metabolismo fosfo-calcico (ad es. ipocalcemia, oste-
oporosi), oppure in bambini offefti da pafologie o in
ferapia con farmaci noti per influenzare negativamente
la salute ossea (Tab. lll). Inoltre, quando vi & indicazione
al dosaggio della vitamina D, & opportuno che quest'ul-
fimo venga sempre eseguito insieme a una valutazione
pib estesa del metabolismo fosfocalcico (paratormone,
calcio, fosforo, fosfatasi alcalina). Al contrario, non &
necessario dosare la vitamina D né per identificare i
bambini da sottoporre a profilassi, né per scegliere il
regime di supplementazione pib efficace per il bambino
che abbiamo di fronte, in quanto & sufficiente valutare
i fattori di rischio di carenza e I'aderenza della fami-
glia allo schema proposto. Sia la Consensus Pediatrica
ltaliana ° che la Societd ltaliana dell Osteoporosi, del
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TABELLA 1.

Indicazioni alla valutazione dello stato vitaminico D in et pediatrica
(da Saggese et al., 2018, mod.) °.

Dosaggio consigliato®
Sospetto rachitismo carenziale

Ipocalcemia

Sospetto deficit grave di vitamina D (presenza di multipli fattori

di rischio)
Sospetta osteoporosi (ad es. fratture ricorenti/patologiche]

Patologie croniche e/o farmaci inferferenti con il mefabolismo
della vitamina D (ad es. antiepileftici, corticosteroidi per via si-
stemica, antiretrovirali)

Celiachia alla diagnosi

Asma grave, sferoidoesistente*

Infezioni respiratorie ricorrenti*

Dolore addominale ricorrente, dolori di crescita®
Obesitdr con sindrome metabolica

Nel bambino “altrimenti sano”

Nel bambino con scarsa esposizione alla luce solare
Nel bambino di colore “altrimenti sano”

Nel bambino obeso senza alterazioni metaboliche

° Si consiglia di valutare anche paratormone, calcio, fosforo, fosfatasi
alcalina. * In bambini con sospetta carenza grave di vitamina D (presenza
di multipli fattori di rischio)

Metabolismo Minerale e delle Malattie dello Schelefro
(SIOMMMS) 19 sottolineano come non vi sia indicazio-
ne al dosaggio della vitamina D indiscriminatamente in
futti i soggetti con fatfori di rischio di carenza, né tanfo
meno come screening di popolazione.

Nella Tabella IV sono riassunte le principali indicazioni
alla profilassi con vitamina D in etd pediatrica. La profi-
lassi giornaliera & generalmente consigliata rispetto ad
altri possibili schemi di somministrazione intermittente
(Tab. V). In ogni modo, la profilassi con vitamina D
deve essere individualizzata in ogni bambino e ado-
lescente, innanzitutto per identificare i soggetti che re-
almente possano beneficiare della supplementazione
(ossia i bambini a rischio di carenza). Infatti, mentre

TABELLA IV.

Raccomandazioni relative alla profilassi con vitamina D in efd

pediatrica 37,

Primoanno | 1-18ami ____

la profilassi con vitamina
D & raccomandata in fufi i
bambini, indipendentemen-
te dal fipo di allattamento

la profilassi con vitamina D
dovrebbe iniziare nei primi
giomi di vita e confinuare
almeno fino al compimento
del primo anno

| nati a termine senza fattori
di rischio di carenza dovreb-
bero ricevere 400 Ul/die di
vitamina D. In caso di fattori
di rischio, & possibile sommi-
nistrare fino a 1.000 Ul/die

di vitamina D

Si raccomanda la profilassi
giomaliera

la profilassi con vitamina D &
raccomandata in bambini e ado-
lescenti con fattori di rischio di
carenza di vitamina D

la profilassi con vitamina D
& raccomandata nel periodo
novembre-aprile in  bambini e
adolescenti con ridofta  esposi-
zione solare durante I'estate. La
supplementazione  confinuativa
con vitamina D & raccomandata
in presenza di fattori di rischio di
carenza permanenti

| bambini a rischio di carenza
dovrebbero ricevere la profilassi
con vitamina D con una dose va-
riabile tra 600 Ul/die (ad es. in
caso di ridotia esposizione alla
luce solare) e 1.000 Ul/die (ad
es. in presenza di multipli fattori
di rischio di deficit]

In caso di scarsa compliance con
la profilassi giornaliera, dopo i
5-6 anni di vitla e in particolare
negli adolescenti & possibile con-
siderare una supplementazione
intermittente  seftimanale, bisetti-
manale o mensile (con una dose
mensile cumulativa di 18.000-

30.000 Ul di vitamina D).

| bambini con obesitd o in ferapia con antiepilettici, corticoste-
roidi per via orale, antimicotici e antirefrovirali dovrebbero rice-
vere dosi di vitamina D almeno 2-3 volte superiori ai fabbisogni

raccomandati per |'efd.

| metaboliti della vitamina D e i loro analoghi (calcifediolo, al-
facalcidolo, calcitriolo e diidrotachisterolo) non sono raccoman-
dati per la profilassi con vitamina D (eccetto casi selezionati).

nel primo anno di vita tutti i bambini devono ricevere la
profi|ossi indipendenfemenfe dal fipo di allattamento,
successivamente la profilassi dovrebbe essere riservata
ai bambini con fattori di rischio di deficit (Tab. 1). Come
gia discusso, durante il periodo inverno-primaverile si

assiste a un'inevitabile diminuzione dei livelli circolan-
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TABELLAV.

Vantaggi e svantaggi delle possibili modalita di profilassi con
vitamina D in etd pediatrica.

Profilassi giornaliera

Vantaggi
Maggiore disponibilita in letteratura di studi di provata efficacia
Unica modaliter raccomandata nel primo anno di vita

Ottenimento di livelli circolanti di 25(OH|D stabili nel fempo,
con conseguente promozione pit efficace sia delle azioni sche-
letriche che extrascheletriche della vitamina D

Minor dose totale di vitamina D richiesta per oftenere livelli ade-
guati di 25(0OH)D rispetto alla profilassi intermittente

Disponibilita di diverse formulazioni in commercio (gocce, caro-
melle gommose, capsule, compresse] con maggior possibilitar di
individualizzare la dose da somministrare

Svantaggi

Possibile scarsa aderenza sia da parte dei genitori (per quanto
riguarda i bambini) che da parte degli adolescenti

Maggior fempo necessario per raggiungere livelli sufficienti di
25(CHD

Profilassi intermittente
Vantaggi
Maggior aderenza rispetto alla profilassi giornaliera

Possibilitar di schemi diversi (somministrazione settimanale, biset-
timanale, mensile)

Correzione pib rapida di una carenza di vitamina D
Svantaggi
Sconsigliata nei bambini di efd inferiore a 5-6 anni

Sconsigliata la somministrazione di boli in dose unica superiori

a 100.000 Ul
Fluttuazione dei livelli circolanti di 25(OH)D

Possibilitar di intossicazione accidentale in caso di errore di som-
ministrazione

Necessitar di somministrare una dose fotale piu alta rispetto alla
profilassi giomaliera, causa attivazione di vie enzimatiche di
detossificazione (ad es. 24-idrossilasi)

ti di 25(OHID, in quanto la sintesi cutanea di vitami-
na D non & attiva (neppure in ltalia) durante questo
periodo dell’anno. Pertanto, in assenza di profilassi lo
stato vitaminico D di un bambino in inverno dipende
dalle scorfe immagazzinate durante il periodo estivo.
A questo proposito, non & semplice valutare anamnesti-

camente |'esposizione solare di bambini e adolescenti

e, soprattutio, mancano chiare indicazioni su quale sia

I'esposizione necessaria in estate per prevenire la ca-

renza di vitamina D in inverno. Recentemente, le linee

guida per la prevenzione della carenza di vitamina D

in Polonia riportano quanto segue %°:

* bambini di etd compresa fra 4 e 10 anni non ne-
cessitano di profilassi se hanno esposto al sole le
esfremitd (in prafica indossando maglietta e panta-
loncini) per 15-30 minuti al giomo (tra le ore 10
e le 15) senza applicare filtri solari, nel periodo
compreso fra maggio e seffembre;

® gli adolescenti (11-18 anni) non necessitano di
profilassi se hanno esposto al sole le estremitar per
3045 minuti al giomo (ira le ore 10 e le 15) sen-
za applicare filtri solari, nel periodo compreso fra
maggio e settembre.

Tali raccomandazioni appaiono piutiosto difficili da ve-

rificare nella pratica clinica e non possono essere diref-

tfamente applicate nel nostro Paese, in quanto I'lialia si
frova a una latitudine inferiore rispetto alla Polonia (per
cui da noi la sintesi cutanea di vitamina D & attiva per
pib fempo durante |'anno solare]. In ogni modo, questa
linea guida rappresenta un primo inferessante tentativo

di definire un’esposizione solare adeguata per garantire

uno sfafo vitaminico D sufficiente durante tutto I'anno.

l'obesits rappresenta un altro fattore di rischio di ca-
renza di vitamina D molto diffuso in eta pediatrica.

Infatti, il bambino obeso presenta generalmente uno

stile di vita non sano, caratterizzato da elevata se-

denfarietd, abbondante tempo passato davanti agli
schermi, scarsa attivitd sportiva outdoor e, piv in ge-
nerale, ridofta esposizione alla luce solare, anche
per difficolta nella relazione sociale con i coetanei.

Inoltre, I'eccesso di tessuto adiposo riduce la biodi-

sponibilitd della vitamina D (vitamina liposolubile) e

altera la funzione di alcuni enzimi (ad es. la 25-idros-

silasi epatica) coinvolti nelle tappe di attivazione del-
la vitamina D 2'. Per garantire uno stato vitaminico

D adeguato, il soggetto obeso necessita di apporti

di vitamina D 2-3 volte superiori rispetto ai fabbiso-
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gni giornalieri consigliafi per I'etar (400 Ul/die nel
primo anno di vita e 600 Ul/die successivamente).
Pertanto, si raccomanda di sottoporre tutti i bambini
e gli adolescenti obesi a profilassi con vitamina D
alla dose di 1.000-1.500 Ul/die durante il periodo
novembre-aprile, mentre soggetti obesi con ridotta
esposizione solare durante |'estate e/o altri fattori di
rischio di carenza di vitamina D possono essere sof-
toposti a profilassi continuativa durante tutto I'anno 2.
In ogni modo, si ricorda che & fondamentale cerca-
re di correggere lo stile di vita del bambino obeso,
promuovendo |'aftivita sportiva (possibilmente all’aria
aperta) e un'adeguata esposizione alla luce solare.

TAKE HOME MESSAGES

e || deficit (anche grave) di vitamina D pud rimanere
inizialmente misconosciuto se non adeguatamente
sospettato atiraverso un'attenta valutazione dei fatto-
ri di rischio di carenza.

* Uno stato vitaminico D adeguato dovrebbe essere
garantifo durante futta et dello sviluppo (inclusa
'epoca fetale) per oftimizzare i processi di acquisi-
zione della massa ossea che culminano con il rag-
giungimento del picco di massa ossea.

* || muscolo rappresenta un importante stimolo mec-
canico per lo sviluppo del fessuto osseo perché il
carico e la tensione esercitati dalla massa muscola-
re sullo scheletro influenzano la forza e la resistenza
dell'osso stesso. Allo stesso modo della vitamina D,
anche I'esercizio fisico (specie se all'aperto] influen-
za positivamente la saluta ossea e muscolare.

* Per quanto sia stafo suggerito che lo stato vitamini-
co D possa rappresentare un indicatore della salute
generale di un individuo, il dosaggio dei livelli di
25(0OHID come screening nella popolazione gene-
rale non & raccomandato.

* la profilassi con vitamina D deve essere individualiz-
zata tenendo conto dell’etd, dello stile di vita e dei fat-
tori di rischio di carenza dei singoli bambini valutati.
In ogni modo, quando possibile, la profilassi giorna-
liera dovrebbe essere preferita a quella infermitiente.
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Fotografia che Passione!

Immagini di un'infanzia di un tempo

Pubblichiamo la foto vincitrice del Concorso "Fotografia che Passione!” di Serenella Castronuovo

C’era una volta tanto tempo fa.
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La recensione di questo mese

Jean Starobinski

Jean Starobinski g

: - medicina
Breve storia
della medicina
Esce per i tipi di Raffaello Cortina Editore Breve storia della medicina di Jean
Starobinski, una delle rare opere divulgative di un intellettuale tra i piv influenti — EE5
g R Gt Bl

del cosiddetto secolo breve. Medico, critico lefterario e storico della scienza e
delle idee, Starobinski {1920-2019) ha insegnato Storia delle Idee e Letteratura
francese all'Universita di Ginevra. Fautore di un approccio infegrato alla sforia
delle scienze, Starobinski, che aveva una formazione psichiatrica, era un medico che in qualche modo aveva
‘esercitato’ la professione in modo diverso, mettendo in relazione il proprio sapere medico con le altre scienze
umane alla ricerca di una sinfesi. E proprio questo & il filo conduttore di questo breve e denso testo che, in pochi
capifoli sistematici, fraccia la storia della medicina. Ogni epoca, dice Starobinski, ha avuto una medicina che
era streffamente correlata alle credenze e alla cultura contemporanee, dalla relazione con la religione e la magia
dell’antichita, passando per stretto rapporto con la filosofia classica del Rinascimento, fino al Secolo dei Lumi che
ha visto, proprio in virtt di una svolta epocale del pensiero, i primi progressi ‘scientifici’ delle scienze mediche.
Ma proprio per quesfo motivo ci si potrebbe chiedere quale sia nel nostro tempo, il rapporfo possibile tra una
medicina sempre piU parcellizzata e specialistica e un pensiero contemporaneo, che ha da tempo rinunciato a
qualsiasi carattere di universalita per rifugiarsi, anch’esso, nella specializzazione e nel relativismo. La risposta po-
frebbe essere pessimista e, in effetti, la deriva contemporanea di una scienza, non solo medica, che ritiene a torto
o ragione di poter fare da sola senza pit rapporti con le scienze umane, sembrerebbe confermarlo. Starobinski,
in questo fesfo che risale ad alcuni decenni fa, non fornisce una risposta che in realtd spetta a noi confemporanei.
Eppure la citazione di lppocrate, con cui si conclude questo libro, potrebbe essere una risposta a questo dilem-
ma, una risposta antica ma sempre valida: Il medico amico della saggezza & pari agli dei”.

a cura di Alessandro Ballestrazzi
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Corso di Medici in Africa

Wtedml
Emergenze TAfricd

nei paesi remoti

Genova, 2/3 novembre 2023

Con il patrocinio di

@

Universita
di Genova

Anche quest'anno Medici in Africa organizzerd il corso feorico-pratico “Emergenze nei paesi remofi”.
Il corso, riservato a medici, infermieri e ostetriche, si terra il 2 e 3
novembre 2023 (minimo 10 partecipanti) presso il modemissimo
Centro di Simulazione Universitario di Genova.

Obiettivo formativo: il corso si propone di insegnare o rinfrescare
le nozioni di primo soccorso, migliorando le abilita prafiche dei
discenti facendoli esercitare nelle manovre salvavita mediante I'uso
di simulafori e manichini. Tali manovre sono fondamentali nei paesi
remofi e a basse risorse, ma anche in posti disagiati nel nostro
Paese oppure in quelle situazioni (viaggi su navi, aerei, ecc.) in cui
il Sistema Sanitario di Emergenza e Urgenza non sia pronfamente

disponibile.
Il costo dell'iscrizione & di Euro 250 (entro il 30 seffembre) ed Euro 300 (dopo il 30 settembre).
Previsti 25 crediti ECM

Per le iscrizioni al corso e ulteriori informazioni contattare:

MEDICI IN AFRICA OdV
Tel. 349 8124324 da lunedi a venerdi, ore 09.45/13.45

oppure scrivere una mail a: mediciinafrica@unige. it o segreteric@mediciinafrica.it
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