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11β-HSD2: 11-β-idrossisteroide-deidrogenasi di tipo 2 
2019-nCoV: 2019 novel CoronaVirus

AA: Autori
AAFA: Asthma and Allergy Foundation of  America
ACE2: Angiotensin-Converting Enzyme 2
ADHD: Attention Deficit and Hyperactivity Disorders = Disturbo da deficit di attenzione  
e iperattività
AEC: Assistente Educativo Culturale
AIFA: Agenzia Italiana del Farmaco
AN: Anoressia Nervosa
APECED: Autoimmune polyendocrinopathy-candidiasis-ectodermal dystrophy = Poliendocri-
nopatia autoimmune, tipo 1
ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome

BAL: Broncho-Alveolar Lavage = lavaggio bronco-alveolare
BES: Bisogni Educativi Speciali
BMC: Bambini Medicalmente Complessi
BMI: Body Mass Index

CD: Coeliac Disease
CDC: Centers for Disease Control and prevention
CESVI: Cooperazione E SVIluppo
cGAS-STING: cyclic Gmp-Amp-Synthase STimulator of  INterferon Genes
CGM: Continuous Glucose Monitoring
CNB: Comitato Nazionale di Bioetica
COVID-19: CoronaVirus Disease 2019

DA: Dermatite Atopica
DAD: Didattica A Distanza
DAMPs: Damage-Associated Molecular PatternS
DC: Cellule Dendritiche
DCA: Disturbi del Comportamento Alimentare
DEA: Dipartimento d’Emergenza e Accettazione
DKA: Diabetic Ketoacidosis
DM: Diabete Mellito
DMT1: Diabete Mellito Tipo 1
DMT2: Diabete Mellito Tipo 2
DNA: Acido desossiribonucleico
DOC: Disturbo Ossessivo-Compulsivo
DOHaD: Developmental Origins of  Health and Disease
DOP: Disturbo Oppositivo Provocatorio
DPI: Dispositivi di Protezione Individuali
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DSA: Disturbi Specifici dell’Apprendimento
DTP: Difterite, Tetano, Pertosse

EASL: European Association for the Study of  the Liver
ECERI: European Cancer and Environment Research Institute
ESGE: European Society of  Gastrointestinal Endoscopy
ESGENA: European Society of  Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associates
ESID: European Society for ImmunoDeficiencies
EV: EndoVenoso

FDA: Food and Drug Administration
FFP2/3: Filtering Face Piece 2/3
FPIES: Food Protein-Induced Enterocolitis Syndrome

GC: GlucoCorticoidi
GI: Gastrointestinali
GnRH: Gonadotropin Releasing Hormone

HbA1C: emoglobina glicata
HCC: HepatoCellular Carcinoma
HCST: Trapianto di cellule staminali ematopoietiche
HPA: Hypothalamic-Pituitary-Adrenal axis

ICS: Inhaled CorticoSteroid
IDD: Intellectual and Developmental Disabilities
IFN: InterFeroNe
IL-6: Interleuchina 6
IL-8: interleukin 8
IFNAR1/2: Interferon Alpha And Beta Receptor Subunit 1/2
IP-10: Interferon gamma-induced Protein 10
IRCCS: Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
ISPCAN: International Society for the Prevention of  Child Abuse and Neglect
ISS: Istituto Superiore di Sanità
ISTAT: Istituto nazionale di STATistica
IVIG: IntraVenous ImmunoGlobulin

JAMA: Journal of  American the Medical Association

LH: Luteinizing Hormone
LLA: Leucemia Linfoblastica Acuta

MC: Malattia Celiaca
MCP-1 e -3: Monocyte Chemoattractant Proteins
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Verso la fine del 2019 un nuovo coronavirus (rilevatosi, poi, pandemico) ha fatto la sua comparsa 
in Cina (provincia di Hubei). Dalla Cina si è poi diffuso in tutto il Sud-Est asiatico e, quindi, negli 
altri continenti. Da fine gennaio 2020, molti casi di polmonite dovute al nuovo coronavirus sono 
stati segnalati in tutto il mondo. 
L’OMS, alla metà di gennaio 2021, ha annunciato che i decessi da COVID-19 hanno su-
perato i 2 milioni su oltre 94 milioni di casi accertati. A metà marzo, l’OMS ha decretato 
l’allarme pandemico.
In questi mesi dall’inizio della pandemia, noi medici siamo stati travolti (lo possiamo dire) da 
quella che è stata definita infodemia. Ci siamo dovuti destreggiare nella eccessiva quantità di 
informazioni che è circolata (e circola), che spesso rende difficile, anche a noi medici, orientarsi, 
proprio per la difficoltà di individuare fonti affidabili.
Perché una nuova pubblicazione, un nuovo manuale? Tutti, da quel gennaio 2020, siamo stati 
coinvolti, travolti e sbalzati in una nuova realtà fatta di ansie, paure e di divieti. Tutti, quindi non 
solo noi medici ma anche, oseremmo dire soprattutto, insegnanti e genitori, hanno dovuto af-
frontare - ed affrontano tuttora in un clima di grande incertezza - tutte le problematiche inerenti 
la gestione globale della pandemia da COVID-19.
Si sente il bisogno di interrogarsi non soltanto sulle possibili conseguenze di lungo termine, diret-
te e indirette, della pandemia sui bambini. Si sente il bisogno di dare risposte anche a molte delle 
incognite inerenti alle possibili evoluzioni di SARS-CoV-2. Si sente il bisogno di capire quali 
siano i possibili effetti di medio-lungo termine.
Il medico, l’insegnante e il genitore sono quindi da poco più di un anno chiamati a rispondere a 
nuovi bisogni, a nuove reazioni ed a nuovi comportamenti che, non di rado, rischiano di scivola-
re verso condizioni di disagio non solo per gli aspetti spesso pleiomorfi della patologia stessa, ma 
anche per gli aspetti di peculiare serietà che potrebbero avere.
Questo volume, nato dalla fattiva e costruttiva collaborazione fra la SIPPS e la SIAIP, si prefigge 
da un lato l’obiettivo di scattare una fotografia dinamica della attuale situazione clinico-epidemio, 
dall’altro di condividere con il lettore riflessioni critiche, ma anche di fornire - per quanto pos-
sibile - alcuni suggerimenti a tutti coloro che devono accompagnare il bambino e l’adolescente 
a comprendere e ad adattarsi a questa nuova realtà. Cercheremo di raggiungere questi obiettivi 
e lo faremo, come si può cogliere dall’indice dei capitoli di questo manuale, passando attraverso 
aspetti sia psicologici che di patologia. Alimentazione, adolescenza, rischio di disturbi psicologici 
e psichiatrici, abuso e maltrattamento, gestione delle principali patologie croniche dell’infanzia, 
vaccinazioni; questi sono alcuni dei topics che troverete in questo manuale. Un particolare rin-
graziamento ci sentiamo di indirizzarlo ai tanti Amici che hanno contribuito con straordinario 
impegno ed in modo egregio alla realizzazione di questo volume. Lo hanno, lo abbiamo fatto 
nella convinzione di lavorare, come sempre, con la grande passione di pediatri che stanno dalla 
parte dei Bambini.
Un manuale per Tutti, che ci auguriamo si legga d’un fiato.

Giuseppe Di Mauro e Gian Luigi Marseglia

Presentazione
Giuseppe Di Mauro, Gian Luigi Marseglia
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1. Note a margine della pandemia da SARS-CoV-2:  possibili ripercussioni sul feto e sulle generazioni future

1. Note a margine della pandemia da SARS-CoV-2: possibili 
ripercussioni sul feto e sulle generazioni future

Ernesto Burgio

Key Points

- L’OMS ha annunciato che i decessi da COVID-19 (coronavirus disease) sono ad oggi (25/12/2020) 1,73 milioni su 
circa 78 milioni di casi accertati, con un indice di letalità superiore al 2% (in Italia 3,5%: un indice molto alto, circa 
30 volte superiore a quello dell’influenza stagionale).

- È evidente che a fronte di Paesi che hanno registrato numero di casi e tassi di letalità e mortalità altissimi (Italia, 
Belgio, Perù, Messico, Gran Bretagna, Brasile…) ce ne sono altrettanti che hanno saputo governare adeguatamente 
la situazione, fermando immediatamente la pandemia (Vietnam, Cambogia, Australia, Nuova Zelanda, Cuba, Islan-
da), essenzialmente grazie all’efficienza dei sistemi sanitari territoriali e alla tempestiva messa in campo di sistemi 
efficaci di tracciamento e isolamento dei primi casi e contatti.

- Soltanto quando i casi positivi vengono isolati e i loro contatti sono messi in quarantena, infatti, le catene di 
trasmissione si interrompono.

- Il dato più confortante, emerso immediatamente e poi confermato in tutto il mondo, riguarda i bambini, nei quali 
non solo le forme gravi sono estremamente rare (e i pochi decessi riguardano bambini caratterizzati da comorbi-
dità severa) ma la stessa contagiosità appare alquanto attenuata.

- È comunque necessario interrogarsi non soltanto sulle possibili conseguenze di lungo termine, dirette e indirette, 
della pandemia sui bambini, ma anche sulle molte incognite inerenti alla possibile evoluzione dell’agente patogeno 
e delle reazioni immunoinfiammatorie che caratterizzano tutte le infezioni da virus emergenti.

- Un argomento fin qui poco trattato è anche quello dei possibili effetti di medio-lungo termine, soprattutto sullo 
sviluppo del sistema neuro-immuno-endocrino, dell’esposizione embrio-fetale non solo al nuovo virus, ma anche 
allo stress a cui è esposta nel corso di una pandemia la diade madre-feto.

Nel dicembre 2019 un nuovo coronavirus potenzialmente pandemico fece la sua comparsa 
nella provincia di Hubei, in Cina. Da lì l’epidemia cominciò ad espandersi in tutto il Sud 
Est asiatico e quindi nel resto del mondo. Già alla fine di gennaio casi di polmonite dovute 
al nuovo coronavirus, in un primo tempo denominato con la sigla 2019-nCoV, furono se-
gnalati in tutto il mondo: in Giappone e in Australia e poi in Germania, Francia, Stati Uniti, 
Brasile. La temuta trasmissione da uomo a uomo fu immediatamente confermata in tutti i 
Paesi e in Europa anche da soggetti asintomatici. Questi dati furono lungamente sottovalu-
tati, almeno in Occidente, tanto più che si trattava di una pandemia lungamente e, a questo 
punto lo possiamo sottolineare, inutilmente annunciata. Visto che già negli anni 1997/2002 
si erano susseguiti i primi allarmi pandemici, dopo che alcuni virus influenzali erano passati 
direttamente dal serbatoio naturale aviario all’uomo, causando numerosi outbreak epidemici 
in Cina, Vietnam e Indonesia, caratterizzati da tassi di letalità (TL) altissimi (in particolare 
il virus H5N1 con TL: 50%, superiore al virus del vaiolo). Ma soprattutto dopo che nel 
2002/2003 un coronavirus era passato dal pipistrello all’uomo, causando quasi 1000 decessi 
tra medici e operatori sanitari in Cina e in Canada (SARS, severe acute respiratory syndrome). Nel 
2012 un altro coronavirus aveva causato un piccolo ma significativo outbreak nei Paesi arabi 
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(MERS - Middle East Respiratory Syndrome). Questi allarmi erano stati giudicati eccessivi da 
molti, anche a causa di un forse eccessivo e comunque discusso allarme pandemico lanciato 
dall’OMS nel 2010, per un virus influenzale (H1N1/2009) che pur se molto contagioso, non 
aveva acquisito mutazioni particolarmente pericolose, nè mostrato, di conseguenza, parti-
colare virulenza. Ma dal 2015 a questa parte, cacciatori di virus, virologi e scienziati di tutto 
il mondo avevano ampiamente documentato che nelle grotte dello Yunnan (Cina) decine di 
coronavirus di pipistrello, abbastanza simili a quello della prima SARS, avevano mostrato le 
temute mutazioni adattative candidandosi come i più probabili agenti patogeni della “prima 
grande pandemia del III millennio”. Da allora, le istituzioni sanitarie internazionali avevano 
recepito l’allarme ed invitato i Paesi occidentali ad adattare i loro obsoleti piani pandemici. 
Ma mentre i Paesi asiatici, per così dire “vaccinati” dalla prima SARS e dagli outbreak di in-
fluenza aviaria, avevano programmato le necessarie misure di potenziamento della medicina 
territoriale e preventiva, i Paesi occidentali hanno continuato per settimane a sottovalutare 
il pericolo. 
In Italia il 31 gennaio 2020 venne dichiarato formalmente lo stato di emergenza pre-pan-
demica, ma per tutto il mese di febbraio poco si fece per prepararsi e per indagare circa la 
possibile presenza del virus sul territorio nazionale. 
Purtroppo, alla fine di febbraio alcuni cluster individuati in Lombardia (Codogno) e in Vene-
to (Vo’) dimostrarono che il virus aveva già raggiunto il nostro Paese e i primi accertamenti 
epidemiologici confermarono che nei primi epicentri epidemici una parte consistente della 
popolazione era ormai infetta. 
L’OMS decretò l’allarme pandemico solo l’11 marzo. 
Tra il 7 e il 22 marzo il Governo italiano decise misure di contenimento sempre più restrit-
tive, inevitabilmente criticate da molti, ma assolutamente necessarie e casomai tardive in 
relazione a quanto detto fin qui. 
Le misure di lockdown riuscirono nel giro di alcune settimane a ridurre il numero dei contagi e 
poi dei ricoveri in terapia intensiva e infine dei decessi, che comunque dopo un mese di lock-
down erano circa 20.000, oltre metà dei quali in Lombardia, che aveva tardato ad adottare 
misure di contenimento. Il grande e innegabile risultato del lockdown fu di evitare la diffusio-
ne del virus alle regioni del Centro Sud. 
Nei primi due mesi oltre 200 furono i decessi tra i medici e almeno altrettanti, anche se 
mai esattamente quantificati, quelli tra gli altri operatori sanitari impegnati ad affrontare la 
prima ondata. La pandemia si diffondeva ormai in tutto il mondo, in particolare negli Stati 
Uniti, in Brasile e in altri Paesi sudamericani, in India, in Iran: ai primi di settembre erano 
stati ormai accertati quasi 30 milioni di casi e 900.000 decessi. 
A fronte di questi dati, però, nonostante le curve epidemiologiche in rapida crescita in vari 
Paesi europei, nei mesi estivi  furono molto ridotte le misure di contenimento del contagio, 
per cui in ottobre la seconda ondata colpì anche l’Italia, in modo solo apparentemente meno 
drammatico rispetto alla prima, posto che le valutazioni erano falsate dalla mancanza di dati 
concernenti i mesi di gennaio e febbraio e dai bias di campionamento dovuti alla iniziale 
scarsità di tamponi e al numero irrisorio di casi testati e diagnosticati. 
A circa 10 mesi dall’inizio della pandemia o almeno della sua fase conclamata i dati sono 
impressionanti e hanno già largamente superato quelli dell’ultima grande epidemia da virus 
respiratori del XX secolo, l’Asiatica del 1957. 
Al 25/12/2020 i casi accertati nel mondo sono infatti 78 milioni; i decessi 1.730.000 (n.d.r. 
al 06.01.2021, 12 giorni dopo, 86.6 milioni di casi - + 8.6 - e 1.880.000 decessi - +150.000). 
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È importante sottolineare che quasi il 90% dei casi e dei decessi delle ultime settimane sono 
avvenuti nelle Americhe (50% dei casi; 48% decessi) e in Europa (37%; 31%). 
L’Italia si colloca tra le Nazioni al momento più duramente colpite e non solo presenta un 
indice di letalità tra i più alti del mondo, ma dall’inizio di dicembre registra un numero re-
cord, rispetto a quasi tutti gli altri Paesi, di decessi giornalieri. 
L’unica nota veramente consolante è stata, fino ad oggi, l’andamento della pandemia in am-
bito pediatrico. Ma anche su questa tematica, ancora non del tutto chiarita, sarà necessario 
riflettere, anche per evitare gli eventuali rischi inerenti da un lato alla probabile “evoluzione 
adattativa” del virus e alle possibili modifiche della relazione tra agente patogeno ed ospite 
(in particolare il bambino), dall’altro alle possibili conseguenze psico-fisiche di medio-lungo 
termine della pandemia in generale e del COVID-19 in particolare sulla diade madre-bam-
bino e sulle generazioni future. 
In questa sede ci limiteremo a riflettere sulla necessità di un attento e prolungato monitorag-
gio dei bambini nati da gravidanze in donne affette da COVID-19.

COVID-19 in gravidanza

Con l’emergere di un nuovo virus, è importante determinarne gli effetti sulla gravidanza 
e sul feto e la migliore gestione delle pazienti. SARS-CoV-2 non fa eccezione: i fisiologici 
adattamenti materni durante la gravidanza, espongono una donna incinta che contrae la 
polmonite e il conseguente stato infiammatorio generale spesso associato, ad affrontare un 
decorso complesso con il rischio di una maggiore morbilità e mortalità materno-fetale. Tut-
tavia, gli studi condotti fin qui non segnalano un decorso particolarmente critico né della 
gravidanza in corso di COVID-19, né del COVID-19 in corso di gravidanza, a differenza di 
quanto era invece successo sia nel caso della SARS/2002-2003, che della MERS/2012. Per 
quanto concerne SARS-CoV-2, benché non sia generalmente rilevato nel liquido amniotico, 
la sua possibile trasmissione al feto non può essere esclusa, anche perché il virus potrebbe 
“nascondersi” negli esosomi e in questo modo penetrare nelle cellule senza essere individua-
to dal sistema immunocompetente materno.
Per ciò che concerne i rischi per il feto direttamente legati ai virus, la letteratura scientifica 
è ampia e di non facile interpretazione. A parte i danni embrio-fetali a volte gravissimi do-
vuti agli agenti patogeni noti con l’acronimo TORCH e a quelli altrettanto documentati (in 
particolare la microcefalia) dovuti al virus Zika, la gran parte delle infezioni gravidiche de-
terminano effetti epigenetici a carico del sistema neuro-immuno-endocrino fetale destinati a 
manifestarsi dopo molti anni come disturbi dello spettro autistico e malattie neuropsichiatri-
che maggiori (schizofrenia e depressione). 
In relazione ai virus pandemici forse l’esempio più noto concerne gli effetti di lungo termine 
sulla salute mentale degli adulti esposti in utero, soprattutto nel corso del II trimestre di gra-
vidanza, al virus H2N2 dell’influenza asiatica (1957) che mostrarono un rischio aumentato 
di schizofrenia.
Diverse revisioni sistematiche e metanalisi recenti forniscono prove convergenti che le infe-
zioni in gravidanza accrescono il rischio di disturbi di spettro autistico nella prole, anche se 
non sempre è facile stabilire quanto peso abbiano altri fattori ambientali, in particolare gli 
agenti inquinanti, che potrebbero agire in modo sinergico ai patogeni. Studi importanti col-
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legano anche l’insorgenza di schizofrenia e depressione a infezioni o infiammazioni materne 
in gravidanza. Nella maggior parte dei casi non è l’agente patogeno in sé a determinare il 
danno e non è neppure necessario che questo passi la placenta e raggiunga il feto: i mec-
canismi patogenetici fondamentali sarebbero infatti secondari al passaggio di anticorpi e 
citochine materne attraverso la placenta e all’attivazione di astrociti e microglia nel feto, con 
ulteriore rilascio di citochine. 
In particolare, l’infiammazione placentare e il trasferimento di mediatori infiammatori al 
cervello fetale sembra poter disturbare lo sviluppo delle reti neuronali, come sembra con-
fermato dalla maggior concordanza di schizofrenia tra gemelli monocoriali rispetto a quelli 
dicoriali.
Anche l’infiltrazione di linfociti T CD-8 (citotossici) è emersa come un meccanismo chiave 
nelle infezioni virali e può avere effetti distruttivi sull’architettura placentare e sulle membra-
ne corio-amniotiche.
Per quanto concerne il ruolo neurotossico delle citochine, in particolare è stato dimostrato 
che l’IL-6 (una delle citochine maggiormente espresse nelle forme gravi di COVID-19) attra-
versa facilmente la placenta e può determinare effetti dannosi sul neurosviluppo, inducendo 
attivazione della neuroglia, alterazioni della migrazione cellulare, della sinaptogenesi e del 
cervelletto tipiche dei disturbi dello spettro autistico. È anche importante ricordare che le 
citochine infiammatorie risultano elevate nel plasma, nel tessuto cerebrale e nel cervelletto 
di soggetti affetti da disturbi di spettro autistico. Ed è anche degno di nota che studi istopato-
logici e di neuroimaging abbiano documentato tanto un’alterata distribuzione della microglia, 
quanto una sua attivazione anomala nei soggetti affetti da autismo, schizofrenia e disturbi 
bipolari. Ma le infezioni e le infiammazioni materno-fetali possono soprattutto determinare 
modifiche epigenetiche e, di conseguenza, genomiche, associate ad autismo e schizofrenia. 

Qualsiasi gravidanza complicata da COVID-19 richiederebbe dunque un attento moni-
toraggio dei livelli infiammatori nelle donne e la valutazione longitudinale degli esiti dello 
sviluppo neurologico della prole, tanto più che alcuni studi hanno già rilevato come le donne 
con infezione da SARS-CoV-2 in gravidanza abbiano spesso livelli elevati di IL-6, che va 
considerata, a questo punto, un importante indicatore di infiammazione sistemica materna, 
in grado di influenzare le interazioni tra placenta e feto e lo sviluppo del cervello o almeno 
del connettoma fetale. Ma in base a quanto detto sarebbe ancora più importante monitorare 
tutti i bambini potenzialmente esposti al nuovo coronavirus in epoca fetale, dato che anche 
in assenza di trasmissione del virus al feto, questo può sviluppare conseguenze di lungo ter-
mine e in particolare anomalie dello sviluppo neuropsichico.

La letteratura scientifica ha messo anche a nostra disposizione numerosi report sulla placenta 
in gravidanze COVID-19, che evidenziano un aumento di fibrina perivillosa, infarti multi-
pli e casi di aborto spontaneo al secondo trimestre. La placenta può anche mostrare i segni 
di un’infiammazione acuta (intervillosite istiocitica) e la presenza della proteina spike virale 
nel sinciziotrofoblasto (dimostrata mediante immunoistochimica). L’analisi morfologica del-
le placente ha inoltre evidenziato segni di disfunzione associata a malperfusione vascolare 
materna (MVM): i vasi materni e il relativo microcircolo, presentano anomalie strutturali 
associate a microtrombi che definiscono una condizione di ipercoagulabilità diffusa, anche 
in assenza di infiammazione. Il microcircolo deciduo materno presenta soprattutto anomalie 
strutturali a livello delle arterie spirali che controllano l’erogazione del flusso di ossigeno e 
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l’emodinamica del villo placentare. Il loro rimodellamento difettoso è un cofattore impor-
tante di ipo-perfusione, ipossia e crescita fetale ridotta. In corso di COVID-19 sono state 
anche diagnosticate pre-eclampsie “anomale”.

Stress materno-fetale, COVID-19 E DOHaD  

Ma per quanto concerne i possibili effetti di medio lungo termine della pandemia sul feto e 
quindi sulla salute di milioni di bambini nati in questo periodo e persino sulle generazioni future, 
c’è un’altra problematica, ancor più sottovalutata, quella concernente l’ormai ben documentata 
de-regolazione epigenetica embrio-fetale conseguente a situazioni di stress materno-fetale pro-
tratto. 
Numerosi dati, consolidati e recenti, sia sperimentali che clinici, suggeriscono infatti che l’e-
sposizione del feto a stress materno persistente è associata a nascita pretermine, basso peso alla 
nascita, accorciamento significativo dei  telomeri, conseguenze negative sulla programmazio-
ne epigenetica di numerosi geni. Queste alterazioni biologiche rappresentano, soprattutto, un 
elevato fattore di disturbo delle traiettorie di sviluppo delle reti neuronali, associato a disturbi 
psichici e comportamentali: disturbo da deficit di attenzione e iperattività, autismo, schizofrenia.
La letteratura scientifica in questo ambito è imponente e ha ampiamente dimostrato gli effetti di 
stati di ansia prolungata materna sullo sviluppo del sistema nervoso embrio-fetale: segnalati sia 
un ridotto volume dell’ippocampo, sia la ridotta densità della materia grigia riconoscibile ancora 
in bambini di 6-9 anni. 

In particolare, un recentissimo studio pubblicato su JAMA ha rilevato che il disagio psicologi-
co in donne incinte sane è notevolmente sottovalutato e si associa nel feto ad alterazioni della 
biochimica cerebrale, della crescita ippocampale e del ripiegamento corticale (lobi frontale e 
temporale): dati che supportano la necessità di una sorveglianza di routine sulla condizione men-
tale delle donne in gravidanza e noi aggiungeremmo della diade materno-fetale, specie in una 
condizione di stress accentuato dalla pandemia e delle sue possibili conseguenze.
I meccanismi documentati dello stress materno-fetale e della conseguente ri-programmazione 
fetale sono:
- L’eccessiva esposizione fetale ai GC. I GC, ormoni dello stress, hanno un ruolo di regolazione 
dell’omeostasi (controllo della pressione sanguigna e del metabolismo del glucosio) nella vita 
adulta, ma sono anche essenziali per la maturazione fetale. Il carico di GC fetali è normalmen-
te regolato dall’11β-HSD2, un enzima placentare che inattiva i GC. È stato dimostrato che 
situazioni di stress provocano un aumento dei livelli di GC materni e riducono l’espressione di 
11β-HSD2, aumentando l’esposizione fetale ai GC;
- La dis-regolazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) fetale. Situazioni di stress materno 
persistente, infezioni, malnutrizione o trattamenti con GC incrementano in modo permanente 
l’attività dell’asse HPA. Ciò può derivare da una ridotta espressione nell’ipotalamo dei recetto-
ri per i GC (ridotto feedback negativo e aumentata produzione di GC da parte delle ghiandole 
surrenali). I susseguenti cambiamenti nel sistema neuroendocrino influenzano lo sviluppo e la 
regolazione di vari organi e sistemi, come i sistemi nervoso centrale, cardiovascolare e meta-
bolico, pancreas, reni e tessuto adiposo, aprendo la strada ad un aumentato rischio di malattie 
cardiovascolari e di disturbi endocrino-metabolici in età adulta;
- Condizioni di ipossia fetale persistente, conseguenti a ipotrofia, danni, malfunzionamento e 
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ipoperfusione placentare (eventi subdoli, solo in apparenza minori di COVID-19 in gravidanza) 
che potrebbero innescare cambiamenti irreversibili nella struttura degli organi (numero ridotto 
di nefroni o di cellule beta pancreatiche) ed aprire la strada a patologie riconoscibili soltanto 
nell’adulto (ipertensione e malattie renali, diabete, sindrome metabolica).
In relazione al secondo punto, sappiamo dall’inizio di questo secolo che anche nell’uomo (come 
in precedenza dimostrato nei roditori di laboratorio) situazioni di stress materno-fetali, situazio-
ni familiari stressogene e avversità infantili possono determinare un’alterata programmazione 
epigenetica dell’asse dello stress. In particolare, è stato dimostrato che anche nell’uomo una 
riduzione dell’espressione del recettore dei GC nell’ippocampo (conseguenza di sofferenze fetali 
e infantili) può associarsi a disturbi dell’umore e a patologie psichiatriche maggiori come depres-
sione e schizofrenia.  
Quanto detto ci sembra estremamente importante e ci sollecita a indagare in questa fase dram-
matica di pandemia in che modo e in che misura le probabili alterazioni del fetal programming 
indotte, oltre che dalle inevitabili situazioni di stress materno-fetale, anche da un possibile CO-
VID-19 in gravidanza possano interferire con la salute dei nati in questo periodo e delle gene-
razioni future. 
Di fronte a tutte queste evidenze, è necessario programmare un monitoraggio dello stress mater-
no-fetale in corso di pandemia, soprattutto nei casi più a rischio, a causa di situazioni socio-eco-
nomiche particolarmente deprivate ed incerte. 
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Introduzione

I fattori fisiopatologici che determino la gravità della malattia COVID-19 sono una carica virale 
particolarmente rilevante, una risposta immunitaria incontrollata e condizioni cliniche preesi-
stenti; conseguentemente, sia il controllo della eccessiva replicazione virale che l’immunomo-
dulazione costituiscono interessanti strategie di trattamento. Infatti, una difesa immunitaria ben 
funzionante è essenziale per la salute e il benessere e per proteggere il nostro organismo dall’in-
vasione di agenti patogeni. La grande varietà di patogeni viene affrontata da una popolazione 
diversificata di cellule immunitarie e fattori acellulari in grado di distinguerli da microrganismi 
commensali o mutualistici innocui, ma la risposta immunitaria deve essere equilibrata e conte-
nuta al fine di evitare risposte eccessive e auto-reattive.
In rapporto a queste considerazioni fisiopatologiche è importante analizzare:
1) la biologia del nuovo coronavirus;
2) la risposta immunologica dell’ospite alle infezioni virali e al nuovo coronavirus in particolare.

Biologia del nuovo coronavirus

I coronavirus sono virus a RNA ampiamente distribuiti tra gli esseri umani, altri mammiferi e 
uccelli responsabili di malattie respiratorie, enteriche, epatiche e neurologiche. Sei specie di coro-
navirus causano malattie nell’uomo: quattro virus - 229E, OC43, NL63 e HKU1 - tipicamente 
causano sintomi comuni del raffreddore in individui immunocompetenti e altri due ceppi la sin-

2. FISIOPATOLOGIA DELL’INFEZIONE DA SARS-CoV-2, CLINICA 
E RISPOSTA IMMUNITARIA IN ETÀ PEDIATRICA

Paola Marchisio, Samantha Bosis, Michele Piazza, 
Maria Elisa Di Cicco, Diego G Peroni

Key Points
- SARS-CoV-2 induce una risposta del sistema immune innato molto più debole rispetto ad altri virus in quanto 
provoca linfopenia, riduce la maturazione delle cellule dendritiche e inibisce la sintesi dell’interferon, favorendo 
invece quella di citochine pro-inflammatorie.

- La risposta specifica anticorpale ha una durata relativamente breve, mentre quella cellulomediata dura più 
a lungo: SARS-CoV-2 suscita risposte delle cellule T di memoria specifiche e funzionalmente complete, il che 
potrebbe prevenire episodi ricorrenti di COVID-19 grave.

- I bambini hanno una ridotta suscettibilità a sviluppare manifestazioni cliniche e/o malattia grave in corso di 
infezione da SARS-CoV-2 per motivi ancora non chiari, che includono anche le condizioni respiratorie general-
mente ottimali prima dell’infezione e la cosiddetta trained immunity.

- In più del 90% dei casi i bambini presentano un’infezione asintomatica; tuttavia è possibile che la malattia 
progredisca fino a quadri particolarmente severi, in particolare nei bambini di età inferiore a un anno o con 
comorbilità.

 - In età pediatrica a distanza di 4-6 settimane dopo l’infezione da SARS-CoV-2 può verificarsi la cosiddetta 
condizione infiammatoria multisistemica associata a COVID-19 (MIS-C) che si caratterizza per la presenza di 
febbre elevata e la rapida comparsa di disfunzione multiorgano.
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drome respiratoria acuta grave coronavirus (SARS-CoV-2) e la sindrome respiratoria del Medio 
Oriente (MERS) che sono di origine zoonotica e associati a malattie talvolta fatali.

Data l’alta prevalenza e l’ampia distribuzione dei coronavirus, la grande diversità genetica e 
la frequente ricombinazione dei loro genomi, così come l’aumento di attività che comportano 
contatti uomo-animale, è facilmente comprensibile come nuovi coronavirus possano emergere 
periodicamente a causa del passaggio del virus da una specie animale all’uomo come si è verifi-
cato a Wuhan nel dicembre 2019 con l’insorgenza di SARS-CoV-2. SARS-CoV-2 ha un geno-
ma a RNA formato da 30.000 “lettere” che comprendono almeno 16 proteine non strutturali, 
quattro proteine strutturali e almeno sei o sette proteine accessorie. Sono state complessivamente 
identificate e rubricate 29 proteine che svolgono una serie di funzioni, dalla creazione di copie 
del coronavirus alla soppressione delle risposte immunitarie dell’ospite. Le proteine strutturali 
(S, E, M e N) formano il rivestimento esterno dei coronavirus proteggendo l’RNA, con la spike 
protein si agganciano ai recettori presenti sulle cellule dell’ospite (ACE2, CD147) e intervengono 
nel montaggio e nel rilascio del virus neoformato. Le proteine non-strutturali modificano il me-
tabolismo della cellula infettata costringendola a produrre più proteine virali, e di conseguenza 
impedendole di assemblare proteine antivirali. In questo modo si riduce la capacità della cellula 
di combattere il virus anche attraverso una interferenza con l’attività degli autofagosomi pre-
posti alla rimozione virale. Il genoma di SARS-CoV-2 codifica anche un gruppo di cosiddette 
“proteine accessorie”, che modificano l’ambiente all’interno della cellula infetta per rendere più 
facile la replicazione del virus, perfino inibendo la produzione di IFN primario e le sue attività 
di segnalazione del pericolo alle cellule adiacenti. Per maggiori informazioni vedi https://www.
versonondove.com/ del Prof. Gianfranco Tajana.

Attualmente si ritiene che il virus sia passato dal pipistrello all’uomo direttamente o tramite un 
ospite intermedio, il pangolino.
È opportuno ricordare che il pipistrello quando vola raggiunge una temperatura corporea di 
41°C e che quindi questo virus si è adattato a queste temperature, riducendo così l’effetto poten-
ziale della febbre come nostro meccanismo di difesa.

Il nuovo coronavirus può sottrarsi alle nostre difese riducendo il processo di maturazione delle 
DC (solo la cellula dendritica matura è in grado di presentare in modo efficace l’antigene per 
l’attivazione dell’immunità acquisita), invadendo direttamente i T linfociti attraverso il loro re-
cettore specifico CD147 e inducendo linfopenia, bloccando il fattore 3 che regola la produzione 
di IFN, inibendone la sintesi, il legame con il recettore e tutta la conseguente cascata di eventi 
inclusa la produzione di proteine antivirale. In pratica la risposta iniziale del nostro sistema im-
mune innato a SARS-CoV-2 è molto più debole di quanto non si verifichi verso altri virus respi-
ratori perché, ingannati dall’apparato enzimatico del virus, produciamo meno IFN di tipo I e III 
e meno citochine essenziali nelle difese contro i virus quali: RANTES, MCP- 1, MCP-3, MIP-1 
alpha, IP-10, e IL-8. Come reazione a questo iniziale inganno il nostro sistema immunitario 
può reagire producendo quantitativi maggiori di citochine pro-inflammatorie [IL- 1beta, IL-6, 
IL-18, e TNF-alpha che però possono danneggiare diversi organi e apparati. Particolarmente 
sfavorevole alle nostre difese risulta essere la ridotta produzione di IFN di tipo III perché questo 
viene normalmente prodotto sia dalle cellule del sistema immunitario, che dalle cellule epiteliali 
che giocano un ruolo di difesa essenziale nelle mucose dell’apparato respiratorio e intestinale. Di 
conseguenza, i virus che non riescono ad inibire la produzione di IFN hanno una patogenicità 
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ridotta. Per di più il 2019-nCoV si lega all’ACE2, recettore con una affinità da 10 a 20 volte 
maggiore rispetto a quello della SARS del 2002-2003 e ciò determina la distruzione delle cellule 
alveolari e una rapida distribuzione sistemica del virus.

Risposta immune ai virus in genere e al nuovo coronavirus in particolare

Nelle infezioni virali il sistema immunitario innato dell’ospite agisce come difesa di prima linea 
per prevenire l’invasione o la replicazione virale prima che venga generata una protezione più 
specifica da parte del sistema immunitario adattativo. Gli IFN di tipo I (IFN-α/β) sono le prin-
cipali citochine coinvolte nella risposta antivirale, sono prodotte da tutte le cellule provviste di 
nucleo ed esercitano molteplici funzioni quali l’apoptosi delle cellule infette e la produzione di 
proteine antivirali. Il riconoscimento del virus sulla superficie delle cellule epiteliali attiva invece 
la produzione di INF di tipo III considerato il “cane da guardia” delle mucose epiteliali, con 
il compito sia di contrastare l’invasione delle cellule da parte dei virus che di ridurne la loro 
replicazione all’interno delle stesse. Purtroppo, molti coronavirus sono in grado di infettare i 
macrofagi e utilizzano una loro endoribonucleasi per abrogare l’attivazione dei recettori intra-
cellulari per il riconoscimento dell’RNA non-self e diffondersi in tutto l’organismo veicolati anche 
da queste cellule. I diversi tipi di IFN quindi inducono l’apoptosi delle cellule infettate da virus, 
conferiscono resistenza cellulare alle infezioni virali, attivano le NK e le DC e favoriscono l’atti-
vazione del sistema immunitario adattativo con produzione di anticorpi neutralizzanti stimolata 
dai linfociti CD4+ e con l’attivazione dei linfociti T citotossici (CD8+T linfociti) e delle cellule 
NK essenziali per una risposta immunitaria antivirale efficace.

La risposta specifica anticorpale ha una durata relativamente breve (da 6 mesi a un anno), è più 
forte e dura più a lungo nei pazienti sintomatici, intercetta il virus solo all’esterno delle cellule ed 
è specifica, senza reattività crociata con altri virus. La risposta cellulo mediata, invece, dura più a 
lungo, intercetta il virus all’interno delle cellule, è meno specifica e riconosce anche virus simili.
Tutte le classi anticorpali compaiono in media 12 giorni dopo l’insorgenza dei sintomi: le IgM e 
le IgA generalmente non sono più evidenziabili a distanza di 49 e 71 giorni rispettivamente men-
tre le IgG specifiche, neutralizzanti e prive di reazioni crociate con altri coronavirus ampiamente 
circolanti scendono lentamente dopo 90 giorni dall’esordio della malattia e possono persistere 
per più di cinque mesi. I T linfociti specifici per SARS-CoV-2 in fase acuta mostrano un fenotipo 
citotossico altamente attivato correlato a vari marcatori clinici di gravità della malattia, mentre i 
linfociti T specifici per SARS-CoV-2 in fase di convalescenza sono polifunzionali e hanno le ca-
ratteristiche di cellule di memoria. È importante sottolineare che queste cellule T specifiche per 
SARS-CoV-2 sono rilevabili anche in membri della famiglia esposti al virus ma sieronegativi e 
in soggetti convalescenti con una storia di COVID-19 asintomatico o lieve. Questi dati mostrano 
che SARS-CoV-2 suscita risposte delle cellule T di memoria specifiche e funzionalmente com-
plete, suggerendo che l’esposizione naturale o l’infezione possono prevenire episodi ricorrenti 
di COVID-19 grave. Nei pazienti con malattia più grave si realizza uno squilibrio tra risposte 
antivirali e proinfiammatorie e molto probabilmente un ruolo patogenetico critico in queste si-
tuazioni viene svolto dalla disregolazione della risposta IFN-I al COVID-19. Modelli animali di 
infezione da SARS-CoV-2 e MERS-CoV, infatti, hanno mostrato come l’incapacità di suscitare 
una risposta IFN-I precoce sia correlata con la gravità della malattia e, ancora più importante, 
questi modelli dimostrano come la tempistica della risposta sia fondamentale, poiché l’IFN è 
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protettivo nelle prime fasi della malattia, ma in seguito diventa dannoso. A distanza di 3-5 giorni 
dopo la comparsa dei sintomi, alcuni pazienti si possono sentire un po’ meglio ma poco dopo, 
attorno al 7° giorno la situazione si può modificare con 2 possibilità: i) un sottogruppo di pazienti 
può progredire verso una reazione infiammatoria esagerata, con aggravamento della malattia 
e sintomi di distress respiratorio che richiedono ospedalizzazione e ossigenoterapia, e ii) un altro 
sottogruppo può andare incontro a progressivo miglioramento sia spontaneamente che per ef-
fetto di un’appropriata terapia antivirale e antinfiammatoria.
Inoltre, mentre i coronavirus patogeni bloccano il segnale IFN in fase iniziale, successivamente 
possono promuovere altri percorsi infiammatori importanti nella patogenesi della malattia che 
portano alla secrezione di IL-1β, IL-18, IL-6 e IL-8, creando quella che comunemente viene 
definita “tempesta citochinica” associata alla disfunzione multiorgano. Anche le DC, i monociti, 
i macrofagi e i neutrofili che in fase iniziale svolgono un ruolo essenziale nelle difese contro il vi-
rus possono diventare disfunzionali e indurre linfopenia con attivazione dei Th1 e Th17, danno 
polmonare (sindrome da distress respiratorio acuto), ileale e renale.

COVID-19 in età pediatrica: aspetti clinici e di fisiopatologia

I bambini e gli adolescenti costituiscono una piccola percentuale dei casi di COVID-19: infat-
ti, le ormai numerose statistiche nazionali in Asia, Europa e Nord America mostrano che l’età 
pediatrica rappresenta dal 2,1 al 7,8% dei casi confermati di infezione da SARS-CoV-2. Tut-
tavia, c’è ancora incertezza sull’effettivo impatto della malattia tra i bambini e gli adolescenti 
a causa dell’elevata percentuale di infezioni asintomatiche e paucisintomatiche in questa classe 
di età che sfuggono alla diagnosi. Sebbene le manifestazioni cliniche siano generalmente più 
lievi nei bambini che negli adulti, anche una piccola percentuale dei primi richiede il ricovero 
in ospedale e in terapia intensiva e i fattori di rischio per lo sviluppo di sintomatologia grave 
nei bambini infettati da SARS-CoV-2 includono l’età inferiore al primo anno, la carica virale 
elevata e la presenza di comorbidità.

Perché i bambini sono più resistenti alla malattia?

Ci sono molte possibili ragioni per una possibile ridotta suscettibilità del bambino a sviluppare 
manifestazioni cliniche e/o malattia grave in corso di infezione da SARS-CoV-2. I bambi-
ni,innanzitutto, presentano generalmente condizioni respiratorie ottimali prima dell’infezio-
ne, dal momento che non sono esposti al fumo attivo e hanno meno frequentemente malattie 
cronicheconcomitanti che, qualora presenti, non sono rappresentate delle patologie tipiche 
dell’adulto che si sono dimostrate essere associate a maggiore severità di COVID-19 (diabete, 
cardiopatia ischemica, broncopneumopatia cronica ostruttiva, ipertensione arteriosa). Mol-
ti degli studi relativi alla suscettibilità all’infezione a alla malattia da SARS-CoV-2 si sono 
però concentrati sulla modalità con cui il virus infetta la cellula ospite e, in particolare, sul 
suo recettore principale, ovvero l’ACE2, enzima espresso in molti organi, compresi i polmoni 
(soprattutto negli pneumociti di tipo 2 a livello alveolare). Tuttavia, il ruolo di ACE2 nella 
fisiopatologia della malattia non è ancora completamente chiarito e non è ancora noto se un 
incremento o una riduzione della sua espressione possano influenzare, e in che modo, la sua 
storia naturale. Infatti, era stato inizialmente supposta una ridotta espressione di ACE2 nei 
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bambini come principale causa della ridotta suscettibilità alla malattia, ma in modelli animali 
è stato dimostrato, invece, che il numero di recettori ACE2 espressi nel polmone diminuisce 
con l’età. Tuttavia, è stato segnalato che i bambini di età inferiore ai 10 anni esprimono meno 
recettore ACE2 nella mucosa nasale, che rappresenta la principale porta di ingresso del virus.
La minor propensione a sviluppare manifestazioni cliniche in corso di alcune infezioni virali 
potrebbe essere collegata “all’immunità addestrata” (“trained immunity”) e cioè alla presenza 
di cellule dell’immunità innata (T linfociti e cellule NK) che diventano “cellule di memoria” 
dopo esposizione ad antigeni rappresentati sia da quelli somministrati in occasione delle vacci-
nazioni, sia da quelli relativi alle frequenti infezioni respiratorie tipiche dei primi anni di vita. 
Infatti, nei bambini con sintomi da SARS-CoV-2, è stato dimostrato come le percentuali di 
linfociti nel sangue periferico rimangano fondamentalmente nell’intervallo di normalità, a te-
stimonianza di una disfunzione immunitaria minore. Questi fenomeni potrebbero spiegare la 
maggiore gravità della malattia segnalata nel primo anno di vita. Ad avvalorare questi dati c’è 
anche un recente rapporto dalla Mayo Clinic riguardante un’indagine effettuata su 137.000 
persone nella zona di Rochester in cui si segnala che aver effettuato una qualunque vaccinazio-
ne nell’anno che ha preceduto l’insorgenza della pandemia esercitava un certo effetto protet-
tivo che riguarda il rischio di infezione da nuovo coronavirus, con un effetto particolarmente 
evidente per le vaccinazioni con virus vivi attenuati. Anche l’effetto immunomodulante della 
vitamina D, nonché la sua maggior concentrazione nei primi anni di vita, potrebbe giocare un 
ruolo determinante in questo ambito.

Il bambino si contagia di meno e trasmette meno il virus?

È stato segnalato in alcuni studi che i bambini al di sotto dei 10 anni d’età potrebbero po-
tenzialmente contrarre meno frequentemente l’infezione. Una recente metanalisi su 32 studi 
(18 studi di tracciamento dei contatti e 14 studi di screening sulla popolazione) comprendente 
41.640 bambini e adolescenti e 268.945 adulti, ha concluso che i bambini e gli adolescenti 
hanno una minore suscettibilità a SARS-CoV-2, con un odds ratio di 0,56 per essere un contatto 
che si infetta rispetto agli adulti e, i risultati degli studi di screening sulla popolazione conferma-
vano una sieroprevalenza inferiore nei bambini rispetto agli adulti, nonostante la sieropreva-
lenza negli adolescenti fosse simile a quella degli adulti. Tre degli studi inclusi nella metanalisi 
sono stati eseguiti sui contatti nelle scuole, rilevando una trasmissione minima da casi indice 
di bambini o insegnanti, a dimostrazione del fatto che la trasmissione del virus si può ridurre 
efficacemente quando si osservano le classiche regole di prevenzione (mascherina, distanzia-
mento, lavaggio delle mani) come si verifica normalmente in ambiente scolastico una volta in 
classe, mentre tutto ciò che avviene prima e dopo l’ingresso in aula è storia a sé. In ogni caso, 
la prevalenza di casi asintomatici in età pediatrica ha una stretta correlazione con l’inciden-
za della malattia nella popolazione generale, a dimostrazione del fatto che nella stragrande 
maggioranza dei casi il bambino viene contagiato dai conviventi adulti e a sostegno del fatto 
che il soggetto adulto infettato non dovrebbe essere isolato in ambiente domestico quando le 
caratteristiche dell’abitazione non lo consentano ragionevolmente (sovraffollamento, un solo 
bagno, analfabetismo funzionale degli adulti).
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Quando i bambini si ammalano, che sintomi presentano?

In più del 90% dei casi i bambini presentano un’infezione asintomatica, ovvero non presentano 
sintomi e segni clinici e la radiografia del torace risulta normale, nonostante la positività della 
ricerca molecolare dell’RNA virale nel tampone nasofaringeo. Il tampone può rimanere positivo 
per settimane anche se il virus non è più coltivabile dopo la comparsa di anticorpi neutralizzanti, 
circa 10-14 giorni dopo il contagio. Nei casi in cui si sviluppino manifestazioni lievi, il bambino 
presenta sintomi e segni di infezione acuta delle vie aeree superiori inclusi febbre, affaticamento, 
mialgia, tosse secca, mal di gola, naso che cola e starnutazione, tutti comunque con una pre-
valenza inferiore rispetto agli adulti. L’esame fisico può mostrare congestione rinofaringea ma 
nessun reperto anomalo all’auscultazione del torace. Alcuni bambini possono non presentare 
febbre o presentare solo sintomi GI quali nausea, vomito, dolore addominale e diarrea. Alcuni 
bambini presentano invece una sintomatologia moderata con quadri clinici di polmonite con 
febbre e tosse (per lo più secca, seguita da tosse catarrale). Alcuni possono avvertire respiro corto, 
ma in assenza di ipossiemia e dispnea. Taluni casi potrebbero non avere alcun segno e sintomo 
clinico, nonostante la presenza di lesioni polmonari alla TC del torace. In certi casi la malattia 
può manifestarsi in forma grave, con i primi sintomi respiratori accompagnati da sintomi GI 
come la diarrea e una rapida progressione (nel giro di una settimana) verso quadri di dispnea 
con riduzione della saturazione di ossigeno al di sotto di 92%. Infine, alcuni bambini possono 
presentare quadri di estrema gravità/critici, arrivando rapidamente all’insufficienza respiratoria 
o alla sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS) e possono presentare shock, encefalopatia, 
danno miocardico o insufficienza cardiaca, alterazioni della coagulazione e danno renale acuto. 
Questa disfunzione multiorgano può essere pericolosa per la vita. Le forme più gravi general-
mente si manifestano nel primo anno di vita, con l’eccezione delle sindromi simil-Kawasaki, ora 
definite sindrome infiammatoria multisistemica, che interessano per lo più bambini in età scolare 
e gli adolescenti.
In un recente studio italiano su 3836 soggetti con infezione accertata da SARS-CoV-2 di età <18 
anni (età media pari a 11 anni), il 13,3% è stato ricoverato in ospedale e il 5,4% con condizioni 
mediche predisponenti. Dei 511 pazienti ricoverati in ospedale, 3,5% sono stati ricoverati in 
terapia intensiva e sono stati registrati complessivamente 4 decessi (tutti con comorbilità: muco-
lipidosi con cardiomiopatia ipertrofica, sindrome di Williams con stenosi ed ipoplasia delle arte-
rie polmonari e stenosi aortica sopravalvolare, grave insufficienza cardiaca preesistente, tumore 
rabdoide extrarenale). L’analisi dei dati ha evidenziato un rischio maggiore di malattia grave nei 
bambini con patologie pregresse (OR 2,8 p<0,001) e una progressiva riduzione del rischio con 
l’aumento dell’età.

La sindrome infiammatoria multisistemica associata a COVID-19 
nei bambini (MIS-C)

Negli ultimi mesi sono stati segnalati in tutto il mondo bambini e adolescenti con una condizione 
infiammatoria multisistemica associata a COVID-19 (MIS-C) che si manifesta a distanza di 4-6 
settimane dopo l’infezione da SARS-CoV-2.
Le caratteristiche cliniche di questi bambini hanno peculiarità in parte simili e in parte distinte 
rispetto a quelle di altre sindromi infiammatorie, quali la malattia di Kawasaki e la sindrome da 
shock tossico. MIS-C si presenta sempre con febbre elevata e può associarsi rapidamente a di-
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sfunzione multiorgano con shock e con necessità di ricovero in terapia intensiva. Un gran numero 
di bambini affetti da MIS-C presenta sintomi clinici che ricordano quelli della malattia di Kawa-
saki quali insufficienza cardiaca e shock, ma anche sintomi GI, iponatriemia e ipoalbuminemia. 
Oltre ad uno spettro clinico più ampio rispetto alla malattia di Kawasaki, la MIS-C presenta 
anche alcune caratteristiche distinte e peculiari: infatti, i pazienti con MIS-C hanno in genere 
un’età maggiore ai 7 anni, sono più frequentemente di origine africana o ispanica, e mostrano un 
maggior incremento degli indici di infiammazione Si è osservato come più dell’80% dei pazienti 
con MIS-C presenti anche una marcata sofferenza cardiaca con diffuso edema del miocardio, 
alte concentrazioni di troponina e peptide natriuretico cerebrale, mentre altri bambini svilup-
pano aritmia, disfunzione ventricolare sinistra, e insolita dilatazione coronarica o aneurismi, 
ma in assenza di necrosi cardiaca e successiva fibrosi. Solo un terzo dei casi riportati di MIS-C 
presenta tampone molecolare positivo per SARS-CoV-2, mentre la maggior parte dei bambini 
presentano anticorpi specifici ad indicare una infezione pregressa. Il ritardo nella presentazione 
di questa condizione rispetto alla curva pandemica, la bassa percentuale di casi che risultano 
SARS-CoV-2 positivi alla RT-PCR e l’elevata percentuale con sierologia positiva, suggeriscono 
che questa sindrome infiammatoria non sia mediata dall’infezione virale di per sé, ma piuttosto 
dalla conseguente risposta immunitaria. La patogenesi è complessa e coinvolge i neutrofili e le 
loro trappole extracellulari (NET), una rete simile a un reticolo di DNA privo di cellule, istoni e 
proteine microbicide ed enzimi: anche se la funzione principale dei NET è quella di intrappolare 
il virus, queste trappole possono innescare reazioni infiammatorie e immunologiche in modo in-
controllato, con risposta infiammatoria sistemica esagerata. Anche una risposta anticorpale ano-
mala legata a particolari proprietà di legame del recettore Fc-γ e a concentrazioni di sottogruppi 
di anticorpi può essere coinvolta nella patogenesi della malattia. In questi pazienti sono anche 
stati segnalati fenomeni di autoimmunità da autoanticorpi diretti contro cellule endoteliali, GI 
e del sistema immunitario. Un ruolo nel danno d’organo e nei processi infiammatori è molto 
probabilmente svolto anche da T linfociti specifici per SARS-CoV-2. In pratica, la patogenesi 
della malattia è molto complessa e molto probabilmente multifattoriale potendo essere mediata 
da: (1) autoanticorpi o riconoscimento da parte delle cellule T di auto-antigeni (mimetismo virale 
dell’ospite); (2) riconoscimento di antigeni virali espressi su cellule infette da parte di anticorpi 
o T linfociti; (3) formazione di immunocomplessi che attivano l’infiammazione; (4) sequenze di 
superantigeni virali che attivano le cellule immunitarie dell’ospite.

La diagnosi differenziale con le altre infezioni virali

La presenza di sintomatologia molto simile a quella delle altre comuni infezioni respiratorie vira-
li rende difficile distinguere clinicamente il bambino affetto da COVID-19 rispetto a quello che 
presenta infezioni di altra natura.
In assenza di una diagnosi precisa, un bambino potrebbe essere allontanato da scuola per sospet-
to di COVID-19 per un periodo di tempo molto lungo, dal momento che la durata dei sintomi 
respiratori può essere di 21 giorni per la bronchiolite, di 25 giorni per la tosse post-infettiva, di 
15 giorni per il raffreddore comune, e sintomi respiratori aspecifici possono persistere fino a 16 
giorni dopo l’esordio di una infezione virale.
Per tale motivo, Il CDC, l’OMS e l’AAFA hanno elaborato la Tabella 1 che può essere di aiuto 
per orientarsi nel tentativo di distinguere il soggetto affetto da COVID-19 rispetto a quello con 
raffreddore comune, influenza, ma anche allergie stagionali e asma (sebbene il tampone moleco-
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lare resti l’unico mezzo ad oggi disponibile per escludere o confermare con certezza l’infezione 
da SARS-CoV-2). Come si può vedere, sia la durata dei sintomi che la presenza della tosse sono 
di scarso aiuto, fatta eccezione per l’asma che vede un’insorgenza repentina dei sintomi, ma 
anche una loro rapida scomparsa dopo terapia appropriata con beta2-agonisti e ICS. Il respiro 
sibilante non è riportato nella malattia da nuovo coronavirus che si può manifestare invece anche 
solo con respiro corto e aumento della frequenza respiratoria, mentre questi sintomi sono con-
temporaneamente tutti presenti nell’asma. In presenza di segni e sintomi nasali molto evidenti 
come rinorrea profusa e starnuti, si deve prevalentemente pensare ad un rinovirus piuttosto che 
al coronavirus e la presenza di prurito nasale ci deve indurre alla diagnosi di rinite allergica. La 
perdita dell’olfatto e del gusto sono invece suggestive di COVID-19, ma in ogni caso anosmia 
e disgeusia sono manifestazioni molto rare in età pediatrica in quanto spesso non riportate dai 
bambini, specie in età prescolare.

SINTOMI COVID-19 
da lieve a 
severo † 

RAFFREDDORE INFLUENZA ALLERGIE 
STAGIONALI 

ASMA 

DURATA DEI 
SINTOMI 

7-25 gg <14 gg 7-14 gg Diverse 
settimane 

Può cominciare 
velocemente o 
durare per ore o 
più * 

TOSSE Comune  
(generalmente 
secca) 

Comune  
(lieve) 

Comune  
(generalmente 
secca) 

Rara  
(generalmente 
secca se non 
associata ad 
asma) 

Comune  
(può essere 
secca o grassa, 
produttiva) 

WHEEZING No  No** No** No** Comune 
DOLORE/OPPRESSI
ONE TORACICA 

Qualche volta No** No** No** Comune 

RESPIRO CORTO Qualche volta No** No** No** Comune 
TACHIPNEA Qualche volta No** No** No** Comune 
STARNUTI No Comune  No Comune  No*** 
RINORREA, 
CONGESTIONE 
NASALE 

Rara  Comune  Qualche volta Comune  No*** 

FARINGODINIA Qualche volta Comune Qualche volta Qualche volta 
(generalmente 
lieve) 

No*** 

FEBBRE Comune  Di breve durata Comune  No  No  
ASTENIA Qualche volta Qualche volta Comune  Qualche volta Qualche volta 
CEFALEA Qualche volta Rara  Comune  Qualche volta 

(correlata a 
dolore 
sinusale) 

Rara  

DOLORI 
MUSCOLARI 

Qualche volta Comune  Comune  No  No  

DIARREA, NAUSEA, 
VOMITO 

Qualche volta Rari  Qualche volta No  No  

BRIVIDI Qualche volta No Qualche volta No  No  
PERDITA 
DELL’OLFATTO E 
DEL GUSTO 

Qualche volta Rara  Rara  Rara  No  

I tuoi sintomi possono variare. 
† Le informazioni sono ancora in evoluzione. Molte persone potrebbero non avere sintomi. 
* Se la tua medicina per il sollievo rapido non aiuta i sintomi dell'asma, o se ti trovi nella zona rossa del 
tuo piano d'azione per l'asma, chiama il tuo medico o cerca immediatamente assistenza medica. 
** Allergie, raffreddori e influenze possono scatenare l'asma che può portare a mancanza di respiro, 
senso di costrizione / dolore al petto e respiro accelerato. COVID-19 è l'unico associato alla mancanza di 
respiro da solo. 
*** Se soffri di asma allergica, potresti avere sintomi sia di asma che di allergie allo stesso tempo. 

Tabella 1. 
Diagnosi differenziale clinica 
tra COVID-19, raffreddore 
comune, influenza stagionale, 
allergie stagionale ed asma. 
Modificata da: Asthma 
and Allergy Foundation 
of America, World Health 
Organization, Centers 
for Disease Control and 
Prevention. Edited 8/25/20 • 
AAFA.org/covid19
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3. VIVERE LA PROPRIA ADOLESCENZA NELLA SOCIETÀ 
AI TEMPI DEL LOCKDOWN

Maurizio Tucci 

Key Points
- L’evento improvviso e drammatico della pandemia, entrando di prepotenza nella quotidianità, ha sconvolto il 
normale comportamento degli individui e delle famiglie.

- Uno studio realizzato da Laboratorio Adolescenza durante il primo lockdown ha messo in luce un iniziale equili-
brio emotivo delle nuove generazioni di fronte a un fenomeno imprevedibile ed in grado di mettere a repentaglio 
la stessa vita.

- L’equilibrio psicologico complessivo dei ragazzi è stato inizialmente sostenuto sia dalla scuola (che ha ricostruito, 
attraverso la DAD una sorta di “agenda” quotidiana) che dalla “rete” (che ha surrogato alla mancanza di socialità 
imposta dagli eventi).

- L’iniziale capacità resiliente dimostrata dagli adolescenti possiamo probabilmente ricercarla nel fatto che questa 
nuova generazione è sottoposta precocemente allo stress della precarietà esistenziale e dell’incertezza del futuro.

- Ma quando la pandemia è nuovamente tornata ad essere una emergenza (autunno 2020) la reazione psicologica 
degli adolescenti è apparsa meno composta ed equilibrata rispetto al primo lockdown.

- A determinare questo cambio di atteggiamento la percezione, da parte degli adolescenti, di un presente che si 
“consuma” giorno per giorno e che non torna più, portandosi irreversibilmente via quei riti di passaggio (talvolta 
anche simbolici) che caratterizzano l’adolescenza.

- Come aiutarli? Occuparsi degli anziani o dei bambini è molto più semplice, perché sono “realtà” con esigenze 
molto più definite e che conosciamo meglio. L’adolescenza ci appare spesso come un “buco nero” del quale sap-
piamo e comprendiamo poco.

- La pandemia COVID-19 può essere l’occasione per imparare a conoscerli - rifuggendo dallo stereotipo “gli adole-
scenti sono tutti uguali” - osservandoli con attenzione e rimandando a “dopo” prescrizioni e indicazioni.

Durante il primo lockdown (marzo-maggio 2020) il Laboratorio Adolescenza e l’istituto di ricer-
ca IARD hanno realizzato due indagini quantitative online – su un campione nazionale di oltre 
3500 studenti delle scuole medie inferiori e superiori – con l’obiettivo di analizzare come gli 
adolescenti stessero vivendo l’evento improvviso e drammatico della pandemia che, entrando 
di prepotenza nella quotidianità, ha sconvolto il normale comportamento degli individui e delle 
famiglie. Una situazione di emergenza con delle caratteristiche di unicità per tutti, per cui non 
era facile immaginare come le nuove generazioni potessero reagire.

Le indagini, lette nel loro complesso, hanno messo in luce un notevole, apprezzabile – e cer-
tamente non scontato – equilibrio emotivo delle nuove generazioni di fronte ad un fenomeno 
improvviso, imprevedibile ed in grado di mettere a repentaglio la stessa vita.

Pur comprendendo la gravità del fenomeno e adattandosi di buon grado a tutte le precauzioni 
necessarie (almeno nella prima fase della pandemia – tabella 1), gli adolescenti hanno comunque 
espresso una buona capacità di vivere una situazione di insicurezza e di affrontare condizioni 
sfavorevoli ed avverse ricercando condizioni di nuova normalità e trovando soluzioni alternative 
di vita quotidiana. Un grande aiuto è arrivato sia dalla scuola che si è organizzata per far pro-
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seguire le lezioni online, sia dalle piattaforme social. Per quanto riguarda la scuola, l’importanza 
dell’aver fatto proseguire l’attività online – nonostante tutti i limiti tecnici emersi e l’inevitabile di-
scriminazione legata ad una non uguale disponibilità di strumenti tecnologici adeguati da parte 
degli studenti – è andata ben al di là di quanto possa essere risultata didatticamente efficace. Il 
grande valore è stato riuscire, in qualche modo, a ricostruire una sorta di “agenda” quotidiana, 
che ha aiutato a sostenere l’equilibrio psicologico complessivo dei ragazzi.
Così come “la rete” ha in qualche modo surrogato – in particolare attraverso l’utilizzo delle vi-
deo chiamate (ma anche della partecipazione alle lezioni online) – alla mancanza di socialità che 
la pandemia aveva imposto. A soffrire di più della situazione erano comunque apparsi i maschi la 
cui “socialità”, a quell’età, si sviluppa maggiormente “outdoor” rispetto a quella femminile (tabella 
2). Una “spiegazione” all’alta capacità resiliente dimostrata dagli adolescenti possiamo probabil-
mente ricercarla nel fatto che questa nuova generazione, molto più di quelle subito precedenti, 

è sottoposta precocemente allo stress della precarietà esistenziale e dell’incertezza del futuro. 
Questo li porta, molto più degli adulti, ad adattarsi agli incessanti e rapidissimi ritmi con i quali 
la nostra quotidianità si trasforma. 
Potremmo quindi ipotizzare che, proprio grazie a questa sorta di “vaccino” gli adolescenti e i 
giovani adulti si siano dimostrati in qualche modo più adeguati dei loro “padri” a rispondere a 
questo nuovo evento che è apparso improvvisamente nella vita di tutti noi. Va anche conside-
rato che, sebbene agli adolescenti fosse sempre ben chiara la gravità della situazione (tabella 3), 
l’esperienza – comunque limitata nel tempo – è stata anche in parte vissuta come una sorta di 
“avventura eroica” in cui ci si trovava collettivamente a vivere una situazione di emergenza. Il 
tutto avrebbe funzionato alla perfezione se – come molti speravano – la parentesi COVID-19 si 
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fosse chiusa, al lordo di qualche strascico poco significativo, con l’estate e che “a settembre” fosse 
rubricata tra i ricordi da rievocare “in compagnia”.

Sappiamo che le cose non sono andate e non stanno andando come si sperava, e che gli effetti 
sanitari – ma soprattutto sociali – del COVID-19 ci accompagneranno ancora per molto. Dove 
l’aspetto peggiore – in particolare per gli adolescenti – è determinato non tanto dalla lunghezza 
di questo “molto”, ma dalla sua indeterminatezza.

Tutti coloro che hanno modo di essere in contatto con adolescenti – sia per motivi familiari che 
professionali – constatano facilmente come a quell’età l’unica dimensione temporale significativa 
sia “il presente”.
Nonostante abbiano anagraficamente una intera vita davanti a loro, gli adolescenti fanno fatica a 
proiettarsi nel futuro. Lo vediamo – ad esempio – sulla percezione che hanno del danno prodotto 
dall’alcol. Tutti gli adolescenti sono fermamente convinti che l’abuso di alcol “faccia male”, ma 
confinano questo “male” all’eccesso contingente che può provocare ubriacatura, malessere e 
conseguenze anche gravi. Ma se non si supera la soglia – “io sto attento” – il danno da accumu-
lo, con i suoi effetti a medio-lungo termine, non viene assolutamente preso in considerazione. 
Così è stato anche nei confronti della pandemia in corso. Attenti alle indicazioni per la sicurezza 
durante la prima ondata, totalmente refrattari a seguirle durante l’estate quando il COVID-19 
era “il passato”, sarebbe potuto probabilmente essere “il futuro”, ma certo non era “il presente”.

Oggi che la pandemia è nuovamente tornata ad essere il presente (scrivo questo capitolo nel 
mese di dicembre 2020) la reazione psicologica degli adolescenti non sembra però più essere 
composta ed equilibrata come durante il primo lockdown. Mentre questo libro va in stampa è 
in fase di avvio una nuova indagine di Laboratorio Adolescenza e istituto di ricerca IARD che 
cercherà di confermare o meno questi primi indicatori raccolti e di descrivere il vissuto degli 
adolescenti dopo un anno di COVID-19.

A determinare questo cambio di atteggiamento – che abbiamo registrato attraverso colloqui e 
piccoli “carotaggi” di indagine – c’è certamente uno sconforto che è comunque collettivo e non 
legato all’età. Ma – per gli adolescenti – c’è l’aggravante, non da poco, di un presente che si 
“consuma” giorno per giorno e che non torna più.

A questo si aggiunge che la socialità rarefatta e “a distanza” che il COVID-19 ci impone è, per 
gli adolescenti (terminata l’adrenalina dell’avventura eroica di marzo e aprile), molto più dura 



32

3. Vivere la propria adolescenza nella società ai tempi del lockdown 3. Vivere la propria adolescenza nella società ai tempi del lockdown

da sopportare rispetto a quanto non sia per un adulto.
Entrambi gli aspetti hanno delle profonde ragioni d’essere che cercheremo di descrivere nelle 
righe che seguono.

Un tempo che non torna

“Vorrei che il prossimo anno possa recuperare un po’ delle esperienze che non ho potuto fare 
quest’anno”, racconta una studentessa del quarto anno di liceo in una delle interviste realizzate 
da Laboratorio Adolescenza nel mese di novembre 2020, sintetizzando perfettamente un disagio 
comune alla pressoché totalità dei suoi coetanei.
L’adolescenza è, come tutti sappiamo, una fase di transizione delicatissima in cui allo sviluppo 
fisico si associa uno sviluppo psicologico, ma soprattutto, esperienziale di straordinaria portata. 
Esperienze tipiche dell’età che non possono essere trasferite – senza perdere definitivamente 
qualcosa – ad altri momenti della vita. L’esame di maturità – rito di passaggio che va al di là 
del conseguimento legale del diploma – non si può rimandare ad altra data. Così come non si 
possono rimandare i diciott’anni. Se si “perdono” (anche soltanto nella loro ritualità sociale), si 
perdono per sempre.

La “gita scolastica” non può essere compensata dallo stesso viaggio due anni dopo, così come 
l’esperienza, sempre più diffusa, di un anno di scuola all’estero rischia di non poter essere riman-
data a fine pandemia.
Ma anche nel più modesto “day by day” ci sono emozioni adolescenziali che sono indissolubil-
mente legate ad un “qui e ora” che ha una scadenza velocissima.
Se non pensare ai danni da alcol a medio o lungo periodo è un difetto di prospettiva temporale 
che sarebbe bene correggere, avere la percezione che da adolescenti il prezzo sociale che si sta 
pagando per questa vita “ibernata” alla quale siamo costretti sia più alto, è una inconfutabile 
verità. Gli adolescenti – basta vederli in qualunque contesto, ma è sufficiente ripensare alla no-
stra adolescenza – hanno una esigenza di fisicità assolutamente incompatibile con mascherina e 
distanza di sicurezza. Certamente nei rapporti affettivi e nei primi approcci sessuali (rimandiamo 
il “primo bacio” a chissà quando?), ma anche in quelli amicali.

Ma c’è, nel perdurare di questa pandemia, un ulteriore pesantissimo vulnus sociale: la perdita di 
fiducia nei confronti dell’altro da sé che – fosse pure l’affetto più caro – può sempre rappresen-
tare la minaccia di essere il portatore del virus. Anche questo particolare vale ad ogni età, ma 
un bambino (per maggiore inconsapevolezza) o un adulto (per maggior capacità di relativizzare) 
hanno una capacità di reazione meno compromettente.

L’adolescenza è, invece, il momento in cui si iniziano a tessere le relazioni e il gruppo dei pari 
è tradizionalmente vissuto da ragazze e ragazzi come un “porto sicuro” a cui affidare se stessi. 
Non importa se, in adolescenza, fiducia e sicurezza vengono ripetutamente tradite e riacquistate 
ma, momento per momento – qui e ora – esistono sempre. Oggi, per loro, questo “baluardo” si 
è sgretolato, proprio mentre lo stavano costruendo, per la forza di un “respiro” che può infettare.
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Per aiutarli impariamo a conoscerli

Sociologia e psicologia ci insinuano il verosimile dubbio che il perdurare di questa situazione, 
sia pure con misure meno drastiche di quelle vissute nei mesi scorsi, possa avere sugli adolescen-
ti un effetto più incidente di quanto non abbiano avuto i mesi di lockdown stretto all’inizio del 
2020. All’epoca la loro capacità resiliente – ce li immaginavamo scalpitanti e disperati – ci ha 
sorpreso. Possiamo confidare in una nuova “sorpresa”, ma forse – se per motivi professionali ci 
occupiamo, a vario titolo, del benessere degli adolescenti – sarebbe preferibile prepararci a dover 
affrontare una possibile deriva critica.
La prima accortezza sarebbe già essere consapevoli di questo rischio e non sottovalutare sempre 
come purtroppo si vede frequentemente fare in molti contesti – la “questione adolescenti” o 
ridurla soltanto alla scuola. La scuola è una parte importantissima della vita di un adolescenze 
ma ne è, appunto, una parte. Pensiamo, a mero titolo di esempio, alla questione della “stabilità 
degli affetti” - venuta alla ribalta quando si era trattato di consentire o meno la possibilità di 
frequentarsi - che ha concettualmente saltato a piè pari un’età in cui gli affetti non sono stabili 
per definizione, ma l’esigenza di contiguità fisica con l’affetto “instabile” di turno è di primaria 
importanza, spesso molto più di quella di andare a far visita al nonno.

Occuparsi degli anziani o dei bambini è, almeno in teoria, molto più semplice, perché sono “real-
tà” con esigenze molto più definite e che conosciamo meglio. Gli adolescenti – anche in periodo 
di normalità – ci appaiono spesso come una sorta di “buco nero” che gli stessi genitori affermano 
di “non riconoscere più”. Un Maestro indiscusso della Pediatria, Roberto Burgio – attentissimo 
all’adolescenza quando ancora la pediatria la considerava “off label” –, diceva che “l’adolescente 
eredita il bambino che ha in sé” significando, con questo, che il Pediatra era naturalmente – per 
conoscenza pregressa approfondita – il medico che meglio poteva occuparsi degli adolescenti. 
Ma diceva anche – e me lo ripetette spronandomi a costruire un contesto multidisciplinare quale 
è Laboratorio Adolescenza – “del soma tanto, ma della psiche conosciamo poco degli adolescen-
ti. Se vogliamo essere loro di aiuto dobbiamo imparare a conoscere il loro mondo”.

Ecco, la pandemia COVID-19 sia l’occasione per mettere al centro dell’attenzione un’età af-
fascinante come l’adolescenza. Innanzitutto cercando di superare lo stereotipo “gli adolescenti 
sono tutti uguali”, semplificazione estrema alla quale difficilmente gli adulti riescono a sottrarsi, 
e che li relega in una sorta di “non luogo” augeriano. Per farlo dobbiamo però avere, innanzi 
tutto, l’umiltà di osservarli – proprio come dice Marc Augé - “con la discrezione dell’etnologo”. 
Rimandando a “dopo” prescrizioni e indicazioni.
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4. BAMBINI E PANDEMIA: L’ACCENTUARSI DELLE 
PROBLEMATICHE EMOTIVO-COMPORTAMENTALI 
TRA INFANZIA E ADOLESCENZA

Laura Ferla, Gian Marco Marzocchi 

Key Points
- La pandemia ha comportato un aumento di incidenza delle problematiche comportamentali e sintomi di re-
gressione: sotto i sei anni aumentano irritabilità, disturbi del sonno e disturbi d’ansia; sopra i sei anni aumentano i 
disturbi somatoformi, l’instabilità emotiva, i disturbi del sonno e i problemi di concentrazione.

- Il lockdown ha inciso sui vissuti delle famiglie, incrementando sentimenti come ansia e preoccupazione. I bambini 
sono più agitati e insofferenti; laddove preesistevano problematiche riguardanti l’autoregolazione del comporta-
mento, quali ADHD e DOP, il quadro dei sintomi è particolarmente aggravato. Bambini con disabilità o BES hanno 
risentito notevolmente del distacco dalle proprie figure educative di riferimento e dalle loro routine. Gli adolescenti 
hanno visto negato il proprio bisogno di socialità.

- Tra i disturbi internalizzanti, in seguito al lockdown si sono accentuati soprattutto gli stati d’animo soggettivi: 
sensazione di disagio, sentimento di paura e terrore. Questi sono stati talvolta affiancati da reazioni fisiologiche: 
nausea, tremori, sudorazione, difficoltà respiratorie.

- Tra i disturbi esternalizzanti, possono essersi accentuati disturbi come ADHD e DOP, aumentando l’irrequietezza, 
la difficoltà di concentrazione e gli accessi di collera.

- Quando le difficoltà sono principalmente emotive, la vicinanza (fisica e morale), la rassicurazione e il contenimen-
to da parte del genitore sono essenziali, ponendo attenzione alle dinamiche emotive che la pandemia ha generato 
nei genitori stessi.

- Quando le difficoltà sono principalmente comportamentali, è bene dosare richieste e priorità; chiarire le regole 
e proporre attività brevi e mirate, gratificando le azioni positive. Il genitore deve porsi come modello positivo per 
il bambino.

- Se l’intervento da parte dei genitori non ottiene miglioramenti visibili in un tempo circoscritto, è bene rivolgersi 
al PLS; sarà quest’ultimo, laddove lo ritenga utile, a inviare a un servizio psicologico adeguato.

Il contesto

Lo scenario che si è presentato al mondo in occasione della pandemia da COVID-19 è stato 
inaspettato e ha coinvolto direttamente tutti gli Stati, in una maniera così totalizzante e destabi-
lizzante come non succedeva dai tempi della Seconda Guerra Mondiale.

Oltre agli effetti diretti della pandemia, a partire dal primo lockdown si sono presentati in maniera 
sempre più evidente gli effetti indiretti sulla popolazione. In particolar modo, le Nazioni Unite, 
in un documento del 15 aprile 2020, mettono in primo piano le conseguenze generate dalla 
Pandemia sui bambini.

A livello mondiale, esistono delle condizioni di fragilità preesistenti (povertà, basso livello cultu-
rale, fragilità di salute, scarsa sicurezza sociale) che rischiano di essere esacerbate dalle criticità 
connesse alla pandemia e dalle restrizioni di mobilità e accesso ai servizi per contenere il virus. In 
un quadro simile, i bambini vivono situazioni di maggiore solitudine e di minore presa in carico 
dei propri bisogni e delle proprie fragilità: si innesca così un circolo vizioso che porta ad accen-
tuare in maniera esponenziale le difficoltà fisiche e psichiche dei più piccoli.
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Le restrizioni dovute al lockdown rappresentano un motivo di preoccupazione per la salute menta-
le dei bambini. Questi ultimi provano ansia nei confronti della situazione pandemica, in partico-
lar modo riguardo all’incertezza del futuro. Per i bambini che affrontano estreme deprivazioni, 
questa situazione di stress acuto può danneggiare lo sviluppo cognitivo e, a lungo termine, anche 
la salute mentale.
I bambini con disabilità o con BES risentono della sospensione delle attività terapeutiche in pre-
senza; bambini di genitori separati in questo periodo sentono minato il proprio senso di sicurezza 
in quanto non riescono a mantenere la regolarità nella frequentazione di entrambi i genitori.

Diversi studi in tutto il mondo, a partire dalla Cina (che ha fronteggiato la crisi per prima e che 
ha evidenziato che durante il lockdown tra il 19% e il 22% di bambini e adolescenti aveva pre-
sentato uno stato di ansia o depressione), passando per il Regno Unito (che ha evidenziato che 
l’84% dei giovani adulti tra i 18 e i 24 anni riportava segni di depressione, e il 72% sintomi di 
ansia), fino ad arrivare all’Italia e Spagna in cui i genitori dichiarano che l’86% dei figli mostra 
problematiche emotive e comportamentali.

In Italia, uno studio molto ampio dell’IRCCS Gaslini di Genova ha intervistato 6800 soggetti, 
di cui 3245 con figli a carico e ha evidenziato che il 65% dei bambini di età inferiore ai 6 anni 
e il 71% dei bambini di età superiore ai 6 anni ha riportato problematiche comportamentali e 
sintomi di regressione.
I sintomi più frequenti per i bambini al di sotto dei sei anni d’età sono: aumento dell’irritabilità, 
disturbi del sonno e disturbi d’ansia (inquietudine e ansia da separazione).

Tra i 6 e i 18 anni i disturbi più frequenti coinvolgono la componente somatica (disturbi d’ansia 
e somatoformi come la sensazione di mancanza d’aria), i disturbi del sonno (difficoltà di addor-
mentamento e di risveglio, alterazione del ritmo del sonno), l’instabilità emotiva (con irritabilità 
e cambiamenti del tono dell’umore) e i problemi di concentrazione.
Un maggior livello di gravità dei problemi dei bambini è stato evidenziato nelle famiglie in cui 
anche i genitori mostravano malessere, per ragioni sanitarie, economiche o psicologiche.

La percezione del problema da parte delle famiglie

Durante il lockdown, con il Centro per l’Età Evolutiva abbiamo proposto un questionario con cui 
abbiamo raccolto i vissuti delle famiglie durante la situazione di emergenza da COVID-19. Sono 
stati raccolti 454 questionari che ci hanno permesso di rilevare le difficoltà ad organizzare la 
giornata all’interno delle mura domestiche e a conciliare la vita familiare con le nuove modalità 
di smart-working e di frequenza scolastica da casa.

I sentimenti negativi riportati dai genitori sono: paura (del contagio, per i propri familiari, per il fu-
turo e di perdere il lavoro), preoccupazione (legata all’incertezza del futuro), ansia, angoscia, tristez-
za (per la malattia, per le deprivazioni che subiscono i figli, in primis quella sociale), rabbia, panico.
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Successivamente, abbiamo voluto approfondire i sentimenti di genitori e figli per comprendere la 
percezione dei genitori rispetto alle emozioni dei figli, in particolare quelli con disabilità o BES. 
In queste situazioni di maggiore fragilità, abbiamo riscontrato un maggior livello di criticità: i 
figli sono più nervosi, agitati, irrequieti, dall’umore altalenante. Sono molto aumentati l’insoffe-
renza e gli scatti di rabbia. Aumentano l’ansia e la difficoltà di addormentamento.

I genitori attribuiscono la causa di queste problematiche emotive al distacco che i bambini hanno 
subito dalle proprie figure educative di riferimento e dalle loro routine (scolastiche ed extrascola-
stiche), sentendosi smarriti. Il problema risulta amplificato per gli adolescenti che hanno visto ne-
gato o radicalmente alterato il proprio bisogno di socialità, tra l’impotenza generale dei genitori. 
I sensi di colpa degli adulti sono aumentati anche perché si sentono impreparati, incompetenti 
e in seria difficoltà ad arginare le proprie emozioni (soprattutto ansia e tristezza) per contenere 
quelle dei propri figli. Sono stati riportati un aumentano dell’impazienza e dei moti di rabbia da 
parte dei genitori.

Questi bambini, ancor più degli altri, hanno sofferto della mancanza di routine, del non poter 
uscire e vedere i compagni, del fare i compiti senza le maestre o gli insegnanti di sostegno. Segui-
re le lezioni a distanza è difficile per chi ha problemi di attenzione, avendo in casa maggiori fonti 
di distrazione e non essendo abituati a questo tipo di didattica. Alcuni hanno riferito il disagio 
vissuto nel non poter avere contatti con i terapisti o aver sospeso le terapie.

Per i genitori di questi bambini è ancora più difficile seguire il ménage familiare e il lavoro da casa. 
Queste famiglie ammettono di aver bisogno in primis di un supporto psicologico per gli adulti 
e psico-pedagogico per i bambini, ma anche di insegnanti e figure di riferimento più presenti. I 
bambini e ragazzi con problematiche riguardanti l’autoregolazione del comportamento, quali 
soprattutto l’ADHD ed il DOP, riportano un quadro particolarmente aggravato dei sintomi, che 
va dall’oppositività continua ai genitori, all’irrequietezza motoria, all’agitazione in seguito a una 
frustrazione, alle crisi di rabbia. Ciò è dovuto in primis alla “costrizione” in casa, alla didattica a 
distanza, non sempre facilitante per questi bambini, che si scontrano con un bisogno estremo di 
attività energiche all’aria aperta e di contatto con i propri pari.

I segnali di rischio: quando il disagio diventa un campanello d’allarme

Distingueremo per chiarezza espositiva due grandi categorie di disturbi: i disturbi internalizzanti 
e i disturbi esternalizzanti. Alcune caratteristiche di queste categorie di disturbi, come vedre-
mo, possono sovrapporsi nello stesso bambino. L’obiettivo è comprendere quali possono essere 
i disagi che i genitori possono facilmente notare nei propri figli, e che possono sfociare in vere e 
proprie problematiche se non affrontate tempestivamente.

Il ruolo del genitore è essenziale nell’individuazione dei segnali di rischio: l’individuazione pre-
coce del problema permette un intervento genitoriale mirato. Se questo intervento non dovesse 
sollecitare i cambiamenti attesi, è bene rivolgersi a uno specialista.
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1. Disturbi internalizzanti 
I disturbi internalizzanti sono caratterizzati da difficoltà emotive e comportamentali. Sono con-
traddistinti da sintomi di ipercontrollo: il bambino tende a regolare i propri stati 	emotivi e co-
gnitivi in modo eccessivo e inappropriato. Distinguiamo quattro tipologie principali: i disturbi 
d’ansia, il disturbo depressivo, il ritiro sociale e i problemi psicofisiologici.

1.1. Disturbi d’ansia
In seguito al lockdown si sono accentuati soprattutto gli stati d’animo soggettivi: sensazione di di-
sagio, sentimento di paura e terrore. Questi sono stati talvolta affiancati da reazioni fisiologiche: 
nausea, tremori, sudorazione, difficoltà respiratorie.
Se un atteggiamento di insicurezza e lieve preoccupazione è ben comprensibile in un periodo 
come quello che stiamo attraversando, deve preoccuparci soprattutto la frequenza degli episodi 
ansiosi. Crisi quotidiane, o più frequenti, di agitazione, utilizzo di pensieri irrealistici e fanta-
sie catastrofiche sull’epidemia, difficoltà di respirazione, ansia e preoccupazione generalizzata 
(quindi non rivolta soltanto al Virus, ma a molti aspetti della quotidianità) sono i campanelli 
d’allarme che ci allertano sull’importanza di questi sintomi.
1.2.Disturbo depressivo
1.2. Disturbo depressivo 
Il disturbo depressivo si manifesta quando la paura è “paralizzante” e ci impedisce di essere noi 
stessi nei contesti in cui viviamo. I segnali di rischio che possiamo osservare nei ragazzi sono: 
un senso di tristezza eccessivo e pervasivo nel corso della giornata, eccessiva apatia e perdita di 
interesse nei confronti di qualsiasi attività, accompagnata da affaticabilità o mancanza di ener-
gia, irritabilità e alterazione del sonno (difficoltà ad addormentarsi, ridotta qualità del sonno, 
numerosi risvegli, incubi).

1.3. Ritiro sociale 3.Ritiro sociale
Il ritiro sociale si associa a un altro disturbo, come l’ansia o la depressione. Il lockdown previsto 
dai nostri Paesi comporta di per sé un ritiro forzato dalla socialità. Il fattore di rischio deriva dal 
graduale impoverimento dell’interesse del bambino nei confronti dei coetanei, e si evidenzia in 
modo netto nel momento in cui termina il lockdown ed è possibile approcciarsi nuovamente alla 
socialità. Può esserci bisogno di tempo perché un bambino che è rimasto mesi isolato possa tor-
nare alla confidenza e alla voglia di mettersi in gioco con gli altri, ma se questo non accade nel 
giro di qualche settimana, è bene monitorare questo aspetto della vita del ragazzo.
.4.Problemi psicofisiologici
1.4. Problemi psicofisiologici 
Questo tipo di problematiche sono associate a un altro tipo di disturbo, come l’ansia o la depres-
sione. I bambini accompagnano una sensazione generale di tristezza, paura o ansia con manife-
stazioni somatoformi, come il mal di testa, il mal di stomaco, la nausea, le vertigini e il senso di 
svenimento. Anche per questa categoria di problemi, è bene valutare l’intensità e la frequenza: 
una o più volte al giorno è una frequenza da campanello d’allarme.
2. Disturbi esternalizzanti
2. Disturbi esternalizzanti 
I disturbi esternalizzanti riguardano le situazioni in cui il disagio del bambino si riversa all’ester-
no, causando difficoltà nelle persone circostanti. Rientrano in questa categoria: l’ADHD, il DOP, 
il Disturbo della Condotta.
Il bambino pretende che i suoi bisogni/desideri siano soddisfatti immediatamente; può ricorrere 
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alla violenza per ottenere ciò che desidera; manifesta oppositività e trasgressione delle norme 
sociali o legali. Durante il lockdown l’irrequietezza è stata la caratteristica che più ha contraddi-
stinto il comportamento dei ragazzi. Ma come comprendere se questa manifestazione rischia 
di diventare un vero e proprio disturbo? Come per i problemi internalizzanti, è bene osservare 
l’andamento di queste caratteristiche nel tempo: se nel giro di qualche settimana dal ritorno alla 
‘normalità’ i segnali di irrequietezza non si riducono in termini di frequenza (che può arrivare 
ad essere giornaliera) ed intensità (con diversi picchi, ad esempio, di rabbia durante il giorno), è 
bene consultare un esperto. Un quadro degno d’attenzione è un quadro in cui il comportamento 
del bambino diviene particolarmente nocivo e insostenibile per le persone che lo circondano.
. ADHD
2.1. ADHD 
I campanelli d’allarme che possono celare un ADHD sono: la scarsa attenzione (il bambino 
non riesce a concentrarsi e si distrae facilmente, sia nei compiti assegnati dalla scuola, sia nelle 
attività extrascolastiche), l’iperattività (la necessità di essere sempre in movimento, nonostante i 
richiami), l’impulsività (il bambino agisce senza riflettere e per questo può incorrere in situazioni 
rischiose), la mancanza di rispetto delle regole (è più forte “agire” che ascoltare un richiamo), 
noia e stanchezza (vengono evitate numerose attività poiché richiedono uno sforzo mentale).
2.2. DOP
2.2. DOP 
I segnali di rischio principale di questo disturbo sono gli accessi di collera: essa si configura come 
persistente ed evolutivamente inappropriata, ed è accompagnata da irritabilità e comportamenti 
provocatori o oppositivi frequenti. I ragazzi con questo disturbo appaiono particolarmente in-
gestibili da parte degli adulti di riferimento e nessuna strategia educativa sembra ridurre i loro 
comportamenti disadattivi.
2.3. Disturbo della condotta
2.3. Disturbo della condotta 
La caratteristica principale del Disturbo della Condotta è la violazione dei diritti dell’altro e delle 
norme sociali, con conseguenze molto gravi sul piano del funzionamento scolastico e sociale. I 
ragazzi manifestano un comportamento aggressivo, prepotente o minaccioso.

Come intervenire in caso di segnali di rischio di difficoltà emotivo-comportamentali

Quando le difficoltà sono principalmente emotive, l’osservazione, l’ascolto e l’intervento da par-
te del genitore sono essenziali.
Un genitore che vede il proprio figlio chiudersi in se stesso, manifestare eccessiva tristezza, pre-
occuparsi in maniera spropositata per la situazione, mettendo in atto manifestazioni psicofisiolo-
giche fuori controllo, può provare ad avvicinarsi cautamente al bambino, comunicandogli la sua 
disponibilità all’ascolto.
Non c’è bisogno di troppe parole, talvolta è sufficiente la vicinanza fisica: se il bambino lo con-
sente, è possibile avvicinarsi a lui, abbracciarlo e comunicargli il messaggio “sono qui per te”, 
“quando vorrai parlare, io ci sono”.
È possibile pensare o ricreare della attività nuove che possano regalare del tempo “di qualità” 
da trascorrere insieme. Queste attività devono essere piacevoli per entrambi, in modo da sentirsi 
sinceramente coinvolti in ciò che si fa. Non servono attività speciali, ma proposte che escano 
dalla routine quotidiana e sappiano sorprendere con semplicità: un lavoretto manuale o la lettu-
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ra di un albo illustrato che comunichi emozione per i più piccoli, l’ascolto di musica e un ballo 
insieme, la visione di un film che piace ad entrambi. Se è possibile, uscire, fare una passeggiata o 
una gita all’aria aperta, visitare un posto che ci piace particolarmente.
È possibile stimolare il bambino a tenere un diario di ciò che sta vivendo e, se lo consente, rita-
gliarsi del tempo da dedicare con lui a questo lavoro: si può, ad esempio, ogni sera fare il punto 
su come ci siamo sentiti durante la giornata e mettere per iscritto dei buoni propositi per il giorno 
successivo. Se il bambino manifesta eccessiva paura e preoccupazione, si può creare insieme a 
lui un “paurometro”, uno strumento che ogni giorno andrà a misurare il livello di paura. In base 
al livello segnato quotidianamente, è possibile mettere in atto delle strategie o proporre diverse 
attività rassicuranti. Se la paura è tanta, oltre al contatto fisico possono aiutare i giochi motori 
abbinati alla possibilità di esprimere l’emozione attraverso i suoni e la voce. Quando il livello di 
paura inizia a diminuire possiamo mettere in campo esercizi di controllo del corpo tramite yoga 
e tecniche di rilassamento, tecniche di respirazione e affinamento della percezione sensoriale. 
Come genitori è bene tenere presente che il proprio livello di ansia e preoccupazione può influire 
sulle manifestazioni emotive del bambino, in una sorta di “contagio emotivo”. È necessario quin-
di riuscire a lavorare su se stessi prima di chiedere al bambino un cambiamento del proprio stato 
d’animo. Se il bambino manifesta disturbi del sonno, incubi o difficoltà di addormentamento, 
è bene monitorare le routine (ad esempio l’orario della messa a letto e il rituale di addormenta-
mento), fornire vicinanza fisica e senso di protezione anche durante la notte, riprendere durante 
il giorno il racconto degli incubi per trovare insieme un lieto fine. Le attività stimolanti e piacevoli 
durante la giornata contribuiscono a migliorare la qualità del sonno.

Per quanto riguarda i disturbi esternalizzanti e comportamentali, che mettono maggiormente 
alla prova i genitori nell’immediato (proprio perché richiedono un intervento tempestivo per 
ristabilire una situazione di tranquillità preesistente), è bene non lasciarsi prendere dalla frustra-
zione e dosare il proprio intervento in modo preciso.
È necessario comprendere le priorità delle proprie richieste, e conseguentemente decidere quali 
comportamenti sanzionare e quali no. Decidere le priorità educative è essenziale perché limita la 
frustrazione del genitore di non essere ascoltato, e del bambino/ragazzo di non riuscire a portare 
a termine le richieste dell’adulto.
Fornire richieste realistiche, e sottoporre un compito alla volta (scolastico o domestico), senza 
sovraccaricare il bambino; proporre attività brevi e stimolanti, con gratificazioni frequenti come 
stimolo a procedere; posticipare l’intervento educativo a un momento di tranquillità, poiché le 
decisioni prese nel momento di rabbia mancano di lucidità. Ricordare che gli adulti sono l’esem-
pio per i propri figli: lasciarsi andare a urla, moti di rabbia o a duri interventi punitivi rischia di 
peggiorare ulteriormente il problema.
Laddove è possibile, concedere ai bambini la possibilità di muoversi e uscire di casa, in quanto la 
costrizione domestica accentua la sensazione di frustrazione, negando il bisogno di movimento.

Considerazioni conclusive

La pandemia mondiale da COVID-19 ha generato notevoli conseguenze dirette e indirette sulla 
salute fisica della popolazione pediatrica, ma ha generato altrettanti effetti indiretti sulla salute 
mentale degli individui. A livello mondiale, diverse ricerche hanno provato un aumento dei di-
sturbi internalizzanti ed esternalizzanti in bambini e adolescenti. In particolar modo aumentano 
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crisi di ansia, disturbi del sonno e instabilità emotiva; vengono altresì riportate problematiche 
comportamentali e sintomi di regressione.
Il ruolo del genitore nell’individuazione di questi problemi è essenziale e deve tener conto dello 
stato psico-emotivo del genitore stesso, poiché un maggiore malessere dei genitori è legato a un 
maggior livello di gravità dei sintomi dei ragazzi.
L’utilizzo di accorgimenti educativi e un’attenzione privilegiata verso le manifestazioni dei bam-
bini sono il primo passo verso una presa in carico efficace del problema.
Se il tempestivo intervento da parte dei genitori non ottiene miglioramenti visibili in un arco di 
tempo circoscritto, è bene rivolgersi al PLS; sarà quest’ultimo, laddove lo ritenga utile, ad inviare 
a un servizio psicologico adeguato.
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5. COMUNICARE I RISCHI DELLA PANDEMIA AL BAMBINO 
IN BASE ALLA SUA ETÀ

Leo Venturelli, Chiara Di Filippo

Key Points
- I bambini ascoltano le conversazioni degli adulti, sentono i discorsi, percepiscono le tensioni che sono presenti in 
famiglia in corso di pandemia: se ne deduce che bisogna parlare ai bambini dell’argomento coronavirus.

- Un particolare da approfondire coi bambini è l’aspetto del contagio per far sì che imparino ad avere compor-
tamenti attenti, dall’uso delle mascherine, al lavaggio delle mani. Un decalogo sull’argomento pone l’accento su 
chiarezza dei contenuti e rassicurazione.

-  Una recensione sui cartoon ragionata e divisa per età viene presentata al PLS che a sua volta la può proporre 
ai genitori; analogamente si presentano alcune iniziative editoriali che fanno riflettere il lettore bambino, ragazzo, 
adolescente sulla situazione relativa al periodo attuale

I bambini ci ascoltano, ci osservano, colgono i nostri stati d’animo e come noi adulti, cercano 
negli altri, nelle persone di riferimento le risposte alla situazione pandemica che si è venuta a 
creare con la comparsa sulla scena internazionale, ma anche sulla scena famigliare, domestica 
del SARS-CoV-2.
Dai bambini non mancano domande spiazzanti, ingenue, a volte curiose, domande che spesso 
hanno già implicita qualche risposta. Mi è capitato di sentire queste riflessioni, tra i miei nipoti:
«Ma mamma, tu che sei un dottore, perché non riesci a uccidere questo virus cattivo anche se stai 
sempre in ospedale lontana da me? Sono stufo, non ne posso più, fai qualcosa!» (Martino, anni 6).
E ancora: «Dall’altra parte del mondo hanno il coronavirus come qui da noi?” (Linda, 7 anni).
«Perché non staniamo un’isola disabitata dove trasferirci oppure un nuovo pianeta senza virus?»
(Giulia, 9 anni).
«Ma quando se ne va via questo virus che non vedo l’ora di andare a giocare a casa dei nonni!» 
(Daniele, 3 anni e mezzo).
«Ma Babbo Natale ha anche lui il virus? Se si ammala può mettere il suo letto sulla slitta e porta
tutti i regali lo stesso, però!»  (Alice, 4 anni).
Ed ecco di seguito qualche immagine, dei disegni che esprimono sentimenti a volte diversi,
emozioni, che al bambino servono per esorcizzare il virus, per isolarlo e rimanere liberi!

È innegabile che si deve parlare ai bambini: compito che ciascun genitore ha dovuto svolgere e 
continua a esercitare anche ora, visto che ascoltano notizie in televisione o che arrivano loro dai
discorsi degli adulti; è possibile che si spaventino sentendo parole come “morte”, “ricoveri in 
ospedale”, “malati in rianimazione”, “misure di isolamento”, “quarantena”. In alcune famiglie 
poi ci può essere dentro casa il problema di una persona malata, di un’altra positiva ai test e 
infetta. E poi ci sono gli organi di stampa, la televisione: se in casa c’è l’abitudine di guardare il 
telegiornale tutti insieme, meglio non modificare questa consuetudine: i cambiamenti preoccu-



42

5. Comunicare i rischi della pandemia al bambino in base alla sua età5. Comunicare i rischi della pandemia al bambino in base alla sua età

pano i bambini, quindi non conviene dare spazio a supposizioni di notizie segrete che i bambini 
“non possono ascoltare”.
Al contrario, televisione e giornali offrono uno spunto utile per dare informazioni serie e com-
prensibili ai nostri figli, ed è ancora meglio se li stimoliamo con qualche domanda in modo da 
creare una conversazione serena: «Ma tu hai capito bene cosa sta succedendo?», «Hai parlato 
con i tuoi amici del coronavirus? Loro cosa dicono?». Un dialogo rilassato segnala che di questa 
cosa si può parlare, che non c’è nulla che gli adulti stiano nascondendo ai bambini; permette 
inoltre di correggere informazioni inesatte, di evitare ad esempio che il bambino si convinca 
che esistano persone “pericolose” (i cinesi, gli stranieri) che diffondono la malattia, oppure che 
si ammalino solo persone vecchie e malate, o che non sia giusto vietare a tutti di fare le cose che 
vogliono fare. Un argomento importante è parlare di come avviene il contagio: con cautela, per 
evitare che bambini particolarmente sensibili vedano possibilità di contagio ovunque e manten-

Fig 1
disegno di Linda

Fig 2 
disegno di Giulia

Fig 3 
disegno di Martino
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gano questa paura anche in futuro. Si può spiegare, adattando il discorso all’età dei nostri figli, 
che questa malattia, come tutte le forme infettive, si diffonde quando tante persone stanno tutte 
insieme in luoghi chiusi, e parlando, tossendo o starnutendo mandano in giro goccioline di saliva 
che potrebbero contenere il virus; che siccome non tutti quelli che “prendono” il virus si am-
malano, anche persone che stanno bene possono portare ad altri la malattia; che è una malattia 
da cui in genere si guarisce, ma si trasmette più in fretta di altre influenze, per cui è importante 
fermarla al più presto evitando che troppe persone prendano il virus e lo diffondano.
Dare indicazioni pratiche: È molto importante dare al bambino le indicazioni su «e noi cosa fac-
ciamo per evitarlo?»: i bambini sono pragmatici, un pericolo che non sanno come fronteggiare li 
spaventa. È un’occasione perfetta per spiegare a nostro figlio che c’è un’azione importantissima, 
di cui mamma e papà gli hanno parlato tante volte, che difende sia lui sia le altre persone da 
questa malattia, e anche da molte altre: lavarsi spesso le mani. Si possono mostrare ai bambini 
video adatti su come lavarsi le mani in modo corretto, far loro osservare la differenza tra mettere 
per un secondo le manine sotto l’acqua e lavarsele “davvero”.
Il dispiacere per le feste annullate, in particolare per un Natale diverso dal solito, per le gite can-
cellate, per il cinema vietato va accolto con comprensione (è logico che dispiaccia) e compensato 
con la proposta di altre attività da fare tutti insieme in famiglia.
È importante coltivare la speranza: evitate discorsi fatalistici o polemici (non fanno bene neanche 
ai grandi!), tipo «Chissà quando finirà», «C’è da aspettarsi di tutto», «Nemmeno gli scienziati 
riescono a mettersi d’accordo». Meglio puntare sul valore dell’impegno: «Se tutti facciamo bene 
la nostra parte, presto la situazione tornerà alla normalità».
Se il bambino fa domande a cui i genitori non sono certi di saper rispondere correttamente, la 
cosa giusta da dire è: «Chiediamo al tuo Pediatra, oggi gli mandiamo un messaggio e poi leggia-
mo insieme la risposta». 
Accogliere la paura: Se il bambino appare comunque preoccupato e spaventato, o se esprime 
direttamente la paura di ammalarsi, prima di provare a rassicurarlo con discorsi “scientifici” 
accogliete le sue emozioni: è importante dirgli che è naturale, quando succede qualcosa di di-
verso dal solito, sentirsi preoccupati e spaventati. Dopo, potete spiegargli che il nostro corpo sa 
difendersi, che al suo interno ci sono tantissimi soldatini in grado di combattere contro i germi… 
anche contro i germi ancora più cattivi di quelli che stanno girando in questo momento. Potete 
dirgli che il suo Pediatra saprà comunque dargli le medicine giuste per farlo guarire, se si dovesse 
ammalare, e che tutto quello che sente e vede accadere intorno a lui serve proprio a questo: a 
evitare che i bambini, i genitori e i nonni si ammalino. Quindi facciamo tutti la nostra parte: 
laviamoci le mani!
Certo il compito dell’informazione non è solo familiare. Anche noi pediatri siamo stati consultati 
dai genitori, gli stessi bambini si sono rivolti al loro dottore, quando possibile, per avere qualche 
risposta. E che dire degli insegnanti: a tutti i livelli, dai nidi, alle scuole superiori di secondo 
grado, il tema è e rimane all’ordine del giorno, non fosse altro per capire chi e quando possa 
frequentare la scuola in presenza! Da agenzie internazionali, come l’UNICEF ci sono arrivate 
delle indicazioni, delle “dritte” per attenuare lo stato d’ansia dei bambini. Molti di loro possono 
riscontrare difficoltà nel comprendere quello che vedono online o in televisione (o che sentono da 
altre persone), ed è per questa ragione che sono soggetti particolarmente a rischio di sviluppare 
una condizione di ansia, stress e tristezza. Mantenere un dialogo aperto e di supporto con i figli, 
può aiutar loro a comprendere meglio, ad affrontare la situazione nel modo migliore possibile, 
ed anche ad apportare un contributo positivo per gli altri.
Ecco di seguito 8 consigli operativi:
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	 1. Fateli parlare e ascoltate: Invitate i vostri bambini a parlarne. Cercate di capire quanto 
già sappiano e assecondateli. Se sono molto piccoli e non sono al corrente dell’epidemia, non è il 
caso di allertarli, ma è piuttosto l’occasione per rammentare loro l’importanza del rispetto delle 
misure igieniche, senza introdurre nuove paure. Un ambiente sicuro dove permettere al vostro 
bimbo di parlare liberamente, disegni, storie e altre attività contribuiscono a mantenere aperta la 
comunicazione. È importante non minimizzare o ignorare le loro preoccupazioni, prendere atto 
dei loro stati d’animo e rassicurarli che è naturale sentirsi impauriti in questi casi. Dimostrate che 
li ascoltate prestando la massima attenzione e tranquillizzateli sul fatto che possono parlare a voi 
e ai loro insegnanti quando vogliono.
	 2. Spiegate loro le cose in modo comprensibile: I bambini hanno diritto a essere informati 
su ciò che avviene nel mondo e gli adulti hanno al tempo stesso la responsabilità di preservarli 
dall’inquietudine. Occorre dunque usare un linguaggio appropriato per l’età, osservarne le rea-
zioni, essere sensibili al loro livello di ansia. Se non siete in grado di rispondere alle loro doman-
de, non tirate a indovinare. Usate piuttosto questa opportunità per andare insieme alla ricerca 
di risposte. I siti web dell’UNICEF, del Ministero della Salute, dell’ISS rappresentano fonti di 
informazione autorevoli al riguardo. Spiegate loro che parte dell’informazione disponibile in 
rete non è accurata e che è pertanto meglio affidarsi agli esperti.
	 3. Mostrate come proteggere se stessi e i loro amici: Una delle migliori maniere di tenere 
i bambini al sicuro da malattie come il COVID-19 e altre consiste nell’incoraggiarli a lavarsi re-
golarmente le mani. Spiegate come usare la mascherina, quale tipo va bene per loro e ricordate 
l’importanza del distanziamento fisico. La conversazione non deve essere pesante. Potete inoltre 
mostrare loro come tossire o starnutire correttamente utilizzando la piega del gomito, spiegare 
che è meglio non essere vicino a persone che manifestino sintomi, e chiedere loro di essere avvi-
sati immediatamente nel caso in cui sentano di avere febbre, tosse, o difficoltà a respirare.
	 4. Rassicurateli: Le tante immagini angoscianti proposte da TV e internet possono in-
durre la sensazione di trovarci in piena crisi. C’è il rischio che i bambini non siano in grado di 
distinguere tra immagini e realtà personale, e possano pertanto credere di essere in pericolo im-
minente. Potete aiutare i bambini ad affrontare lo stress creando loro occasioni di gioco e relax. 
Mantenete per quanto possibile routine e scadenze regolari, specialmente prima che vadano a 
letto, o createne di nuove in un nuovo ambiente. Se l’epidemia è nel vostro territorio, ricordate 
ai vostri bimbi che pressoché certamente non prenderanno la malattia, che molti di coloro infetti 
da 2019-nCoV si ammalano in maniera non preoccupante e che ci sono moltissimi adulti che 
stanno lottando per mantenere sana la vostra famiglia. Se vostro figlio non si sente bene, spiega-
tegli che è bene che restino a casa/all’ospedale perché è più sicuro per se stessi e per i loro amici. 
Rassicurateli: sapete che è duro, talvolta preoccupante o magari noioso, ma seguire le regole 
aiuterà a mantenere tutti sani.
	 5. La stigmatizzazione: Lo scoppio dell’epidemia ha comportato anche fenomeni di di-
scriminazione razziale nel mondo. È quindi importante accertare che i vostri bambini non stia-
no sperimentando né alimentando questi processi. Spiegate che il coronavirus non ha nulla a 
che vedere con apparenze, origini o lingue delle persone. Nel caso in cui siano stati bersaglio 
di bullismo o discriminazione, dovrebbero poterne parlare con adulti di loro fiducia. Ricor-
date loro che hanno tutti diritto a essere al sicuro a scuola. Il bullismo è sempre sbagliato e 
dobbiamo fare la nostra parte per incoraggiare al contrario gentilezza e sostegno reciproco. 
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	 6. Chi lotta contro il virus: È importante che i bimbi sappiano che le persone si stanno 
aiutando reciprocamente con atti di generosità e cortesia. Condividete storie di operatori sani-
tari, scienziati, medici e giovani che stanno lavorando per mettere fine al contagio e mantenere 
al sicuro la comunità. Sapere che ci sono persone compassionevoli che agiscono può essere di 
grande sollievo.
	 7. Prendetevi cura di voi stessi: Sarete in grado di aiutare meglio i vostri figli se voi stessi 
affrontate al meglio la crisi. I bambini reagiranno alle vostre stesse reazioni alle notizie. Li aiu-
terà dunque sapere che siete calmi e che avete il controllo della situazione. Se vi sentite ansiosi o 
abbattuti, prendete del tempo per voi stessi e state in contatto con membri della famiglia, amici, 
persone di fiducia nella vostra comunità. Dedicate del tempo ad attività che vi facciano rilassare 
e recuperare.
	 8. Usate cura e attenzione nel dialogo: È importante sapere che non lasciamo i bambini 
in uno stato di tensione. Valutate nella conversazione il loro livello di ansia osservando il linguag-
gio del corpo, il tono di voce e il respiro. Ricordate loro che potranno esserci altre simili difficili 
conversazioni in futuro e che voi siete attenti, ascoltate e siate disponibili ogni qualvolta si senta-
no inquieti e preoccupati.

Come parlare ai bambini di 2-5 anni?

Meglio chiedere loro cosa sanno della questione, prima di partire subito con le spiegazioni. Non 
hanno comunque gli strumenti per comprendere bene. Non traumatizziamoli, ma diciamo loro 
cosa fare concretamente e facciamolo con leggerezza

Cosa dire a bambini e preadolescenti (6-12 anni)
Cercate di spiegare quello che si conosce sul coronavirus, provate a dire tutta la verità in toni 
meno ansiogeni e allarmistici. Nel raccontare i fatti, prendete in considerazione anche gli aspetti 
che mirano a coltivare la speranza.

Cosa propone il Web:
Per bambini della scuola d’infanzia e della scuola primaria (3-6 anni e oltre)

Il coronavirus spiegato ai bambini, prodotto dalla provincia autonoma di Bolzano 
(https://youtu.be/rQCS-HendhA)
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Il coronavirus spiegato ai bambini, prodotto da Regione Lombardia (https://www.youtube.com/watch?li-
st=PL9Nyf8SOD7ofltPDmQGAnOAb_GTSCf0n2%29&v=F29XMQOCZOI&feature=youtube

Martina e Leo, prodotto dal Comune di Genova e Lions club (https://www.primocanale.it/notizie/marti-
na-e-leo-il-cartoon-chespiega-ai-bambini-come-sconfiggere-il-coronavirus-217892.html)1

Il mago sapone e il terribile COVID-19 di Paoli e Pasquinucci (https://youtu.be/FG6cYYkDK4A)
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Leo e Giulia, un cartoon prodotto dall’Università Vita Salute San Raffaele di Milano: un progetto di divul-
gazione scientifica ed educazione sanitaria espressamente dedicato ai bambini e ai giovani studenti della 
scuola primaria per spiegare l’“emergenza coronavirus” in modo corretto e divertente (https://www.ansa.
it/sito/videogallery/spettacolo/2020/04/15/leo-e-giulia-un-cartoon-per-spiegareil-coronavirus_98c-
be5d3-c7f1-41a4-a8e2-9a811600d0ba.html)

Il coronavirus spiegato ai bambini, di Arianna Cilenti, psicologa (https://www.youtube.com/watch?v=-Kl-
8B03Wr_c)

Mio Mia e Meo, filmato animato a cura della FIMP, con indicate le regole essenziali per fronteggiare
 il coronavirus (http://www.miomiaemeo.it/coronavirus/)

Per bambini e ragazzi 6-12 anni

Per bambini di 6-10 anni
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Leggere e raccontare libri durante il “lockdown” e anche oltre
L’atto di leggere una favola, un libro, oltre ad essere un momento piacevole e rilassante, aiuta i 
bambini a crescere, perché imparino ad affrontare i temi negativi e le situazioni spiacevoli, come 
questa che stiamo vivendo relegati in parte a casa a causa del coronavirus.

A scuola di albi illustrati (da UNICEF): 
La lettura di un albo suscita riflessioni e ri-
mandi, sollecitando una ricerca di senso che 
attraversa l’immaginazione e trova legami 
nelle esperienze di vita di chi ascolta. Il libro 
utilizza un sistema che privilegia le immagini 
alle parole per lasciare la possibilità ai bambini 
di esprimere emozioni e stati d’animo; gli albi 
proposti sono divisi per fasce di età; ecco una 
selezione di libri utili alle diverse età.

Ti conosco mascherina: Un libro-gioco con 
slider e finestrelle che insegna ai bambini a 
conoscere il mondo dei virus per imparare ad 
affrontarli in modo sicuro, ma senza paura, per 
vivere in serenità la propria infanzia. Un libro 
per il target prescolare. Di Ilaria Capua, la Coc-
cinella ed.

Chi vuole un abbraccio? Trama: Oggi è la gior-
nata degli abbracci: un grande papà orso e suo 
figlio decidono di girare nel bosco e abbrac-
ciare la volpe, il castoro, il lupo, l’alce, l’ana-
conda e perfino uno spaventato cacciatore. Di 
P. Wechterowicz, Illustratrice E. Dziubak, Ed. 
Sinnos

Destinatari: dai 3 anni in su 

Destinatari 3-5 anni: 
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Federico. Trama: Federico è un topolino parti-
colare: mentre i suoi compagni raccolgono con 
grande operosità il cibo per l’inverno lui sem-
bra perdersi dietro alla pigrizia. “Federico, 
perché non lavori?” chiedono gli altri topolini. 
Di L. Lionni, Ed. Babalibri

C’è sempre un posto speciale. Trama: “C’è 
sempre un posto speciale” ricorda ai bambini 
l’importanza delle piccole cose, cose sempli-
ci e meravigliose che abbiamo intono e che a 
volte non vediamo, per la velocità con la quale 
la nostra vita va avanti. Di C. Bartoli, Illustrato 
da C. Elmi, Federighi Editore

Cappuccetto Rosso, una fiaba moderna. 
Trama: Questo albo illustrato è una riscrittura 
contemporanea della fiaba classica Cappuc-
cetto Rosso. Di R. Innocenti, La Margherita 
Edizioni

1. Pediatra, Bergamo, responsabile della edu-
cazione alla salute della SIPPS

2. Dipartimento di Pediatria, Ospedale Franz 
Tappeiner, Merano

Destinatari: 6 - 8 anni

Destinatari: 8 - 11 anni

Destinatari: 12 - 24 anni
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Sitografia essenziale

https://www.unicef.it/doc/9757/come-parlare-nostri-figli-coronavirus-COVID-19.htm
https://www.unicef.it/doc/9832/a-scuola-di-albi-illustrati.htm
https://www.uppa.it/educazione/pedagogia/parlare-di-coronavirus-con-i-bambini/#Parlare-di-comeavviene-il-contagio

L’albero rosso: Trama: Un albo illustrato pro-
fondo e intenso. Le pochissime parole che lo 
accompagnano decantano e sedimentano nel 
lettore e lo introducono ad una riflessione sul 
senso della vita e del proprio posto nel mondo. 
Di Shaun Tan, Tunuè Edizioni.

Destinatari: 14 - 18 anni
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6. Il gioco come strumento di cura e interazione positiva

Il gioco è un nutrimento per la mente, per le emozioni, per il corpo e le relazioni.
Giocare permette di confrontarsi in modo protetto con la complessità della vita, di addentrarsi 
nei suoi significati, di conoscere se stessi anche attraverso l’altro.

Giocare è divertimento, nel senso più antico del termine. Il gioco svolge un ruolo importante 
nella vita di una persona, iniziando dall’infanzia per poi continuare anche in età adulta. Fra le 
principali caratteristiche del gioco ci sono il “giocare per il gusto di giocare”, senza altri fini se 
non la gratificazione, la leggerezza, la spontaneità, lo stacco da altre attività, il piacere della re-
golamentazione, l’attesa di qualcosa di imprevedibile, il far finta di...

Il valore psicologico relativo all’esplorazione e all’equilibrio emotivo si manifesta quando il gioco 
rappresenta un oggetto emotivamente rilevante o quando diventa una modalità per scaricare le 
tensioni come nelle attività motorie.

Nell’apprendimento di attività di socializzazione e di conoscenza dei vari aspetti della realtà, 
compreso quello cognitivo ed espressivo si esprime il valore pedagogico del gioco. Infine, il valore 
culturale del gioco sta nel rispecchiare i tratti dominanti della società come la competizione, le 
norme, le mode, le tradizioni e le aspirazioni.

I giochi concorrono allo sviluppo dello “schema corporeo” cioè dell’immagine mentale che il 
bambino ha del proprio corpo proprio come una mappa delle parti fisiche. Si costruisce tale 
consapevolezza progressivamente, in un tempo che inizia alla nascita e continua per tutto il corso 
della vita.

Per il bambino giocare è una attività impegnativa che concorre a farlo maturare a livello cogni-
tivo, fisico ed emotivo.

6. IL GIOCO COME STRUMENTO DI CURA 
E INTERAZIONE POSITIVA

Leo Venturelli, Giovanna Tezza

Key Points

- Il bambino attraverso il gioco matura a livello cognitivo, fisico ed emotivo: i genitori possono aiutarlo a costruire 
nei primi anni di vita le sue abilità fondamentali.

- Al tempo del coronavirus, dove possono esserci periodi forzati di isolamento in casa o comunque di assenza di 
stimoli sociali e di giochi in collettività, i genitori devono trovare spazio e modalità per giocare coi propri figli, sti-
molando il coinvolgimento anche dei più piccoli in mansioni e compiti nella routine quotidiana.

- I consigli utili per rendere la vita familiare un momento di crescita per i nostri bambini sono declinati nell’articolo. 
Nei ragazzi e negli adolescenti si deve aumentare l’autostima, la socialità condivisa in famiglia ed essere attenti al 
manifestarsi di eventuali segnali di disagio psicologico.
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Il gioco sollecita il bambino alla scoperta di qualcosa che può influenzare la sua modalità perso-
nale di comprendere il mondo intorno a sé e di affrontare il futuro e rappresenta un’occasione 
privilegiata per mettere in pratica le proprie competenze e sviluppare nuovi apprendimenti.

Il gioco nell’infanzia comprende i tre aspetti principali dell’educazione: quelli legati agli affetti, 
quelli che coinvolgono il corpo e quelli che impegnano gli aspetti cognitivi. Queste tre aree, 
affetti, corpo e mente, si intrecciano incorporando sia meccanismi innati, quelli presenti alla 
nascita su base genetica, che altri dell’ambiente di vita, dipendenti dalle relazioni con le persone 
di riferimento, dalle opportunità offerte da queste e dalla comunità più in generale.

Un ambiente ricco di opportunità differenziate, date da relazioni di qualità, da attività ludiche 
molteplici, fornisce il materiale adatto a costruire nei primi anni di vita le abilità fondamentali 
del bambino.

L’importanza del gioco in tempi di coronavirus

È molto utile, in questi momenti di disagio, indicare non solo divieti e raccomandazioni, ma 
anche consigli ai genitori su come giocare in modo proficuo coi propri figli. Il gioco proposto 
e condiviso ha un valore inestimabile, sia a livello cognitivo che emotivo, come accennato più 
sopra - e questo i pediatri lo sanno bene!-

Ecco allora un decalogo da diffondere alle famiglie, confinate spesso in casa, come i loro bambi-
ni; è un invito ai genitori per valorizzare il loro rapporto coi figli; con risorse limitate, con fantasia 
e un pizzico di buona volontà i genitori possono attuare un programma della giornata utile a 
stimolare i bambini nel loro sviluppo e a non farli annoiare:

1. Giochiamo a scoprire come farci aiutare dai bambini nelle situazioni quotidiane: il tempo pas-
sato vicino ai genitori ad imitarli è un ottimo sistema di apprendimento cognitivo ed emotivo: si 
favorisce la motricità fine, quella generale e la relazione interpersonale

2. Giochiamo ad insegnare ai bambini a vestirsi: solitamente è nell’autonomia personale che noi 
genitori ci sostituiamo ai nostri bambini. Possiamo riscoprire i passaggi insieme a loro, giorno 
dopo giorno

3. Giochiamo a condividere le attività di cucina: preparare una polpetta, spremere un’arancia, 
tagliare una banana od un uovo sodo a pezzetti: pensiamo che soddisfazione avranno i bambini 
nel mangiare o bere qualcosa preparato da loro stessi!

4. Giochiamo ad infilare, ad usare mollette, a raggruppare oggetti: l’apprendimento dei primi 
concetti matematici come l’addizione o la sottrazione diventano facili come un gioco, appunto, 
se si confezionano mucchietti di oggetti simili, come maccheroncini di pasta da infilare per co-
struire collane, braccialetti da regalare, oppure frutti di stagione da mettere in cestini

5. Giochiamo a fare nodi, nastri, fiocchi: bastano semplici stringhe colorate, si può iniziare con 
le scarpe non ancora calzate, per passare alle scarpe da ginnastica
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6. Giochiamo con la palla, palline di carta, con la corda: sono giochi che implicano il rapporto 
collaborativo tra persone, siano due o più fratelli, siano genitore e figlio: stimoliamo il movimen-
to armonico, la socializzazione, la consapevolezza dell’ambiente circostante. Se siamo in appar-
tamento con vicini che potrebbero essere disturbati, confezioniamo insieme una palla di carta 
incerottata con lo scotch: farà meno rumore

7.  Leggiamo loro storie drammatizzandole e costruendole: proviamo ad usare sfumature e ca-
denze diverse per i diversi personaggi, per rendere più fantastica e coinvolgente l’atmosfera. 
Proviamo a non leggere in fretta

8. Utilizziamo scatole di cartone di diverse dimensioni: proviamo a costruire casette, automobili, 
aeroplani, spade, corazze, elmi. Bastano forbici, nastro adesivo, colla per arrivare a confezionare 
una automobile o una astronave in cui sedersi per far finta di trasformarsi in piloti, astronauti, 
cavalieri e principesse

9. Aiutiamoli a danzare, ballare ascoltando musica con noi: il movimento, la danza, imitando i 
passi della mamma e del papà, li stimolerà ad essere armoniosi

10. Aiutiamoli a cantare, singolarmente e con noi: ascoltare e ascoltarsi, imparare piccole can-
zoncine, scoprire le rime, riprodurle insieme, aiuta anche a riprodurre bene i singoli suoni delle 
parole.

Consigli ai genitori: che altro fare oltre al giocare insieme
o quando i figli sono ragazzi o preadolescenti?

Certo il genitore non sempre riesce a trovare strategie utili quando ha a che fare con ragazzi di 
14-17 anni che si sono creati i loro contatti, una vita sociale legata ai coetanei, vita che è prose-
guita con il cellulare e con i social network, con praticamente nulle possibilità di relazioni sociali dal 
vivo. La condivisione di momenti insieme, come quelli dei pasti, facilita almeno uno scambio di 
opinioni, di dialogo, di dubbi e incertezze. Si può, insieme, parlare di coronavirus, di amici e co-
noscenti malati, si può e si deve responsabilizzare i ragazzi sulla situazione generale, prendendo 
spunto dai tanti divieti o limitazioni imposte non solo dai DPCM, ma da ragioni di opportunità 
sociale, rimarcando le conseguenze negative di assembramenti o di scarso uso delle mascherine. 
Perché la sera dopo cena non cercare di realizzare insieme, ogni tanto, un cosiddetto “gioco 
di società”, una partita a carte, che a volte crea situazioni intriganti tra giocatori e concentra 
l’attenzione sui riflessi, sulle strategie e, cosa che non guasta, distoglie l’attenzione ossessiva al 
problema COVID-19?

Tristezza, depressione, ansia, insonnia sono sintomi facili da vedere nei nostri ragazzi. Forse è an-
cora presto per verificare eventuali vere patologie ad insorgenza successiva alle limitazioni sociali 
del lockdown. Solo il tempo potrà evidenziare danni o situazioni persistenti. Tutti speriamo che 
gli atteggiamenti regressivi siano per ora solo transitori. In alcuni ragazzi la sola solitudine può 
essere stata causa di depressione o altri problemi psicologici, ma la preoccupazione dovrebbe 
sorgere quando i comportamenti sono veramente eclatanti, come insonnia eccessiva o torpore 
anche diurno, irritabilità estrema o notevoli cambiamenti di peso sia in eccesso che in difetto.
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Utile allora:
- Mantenere la stabilità delle abitudini familiari: questo è molto importante nei contesti riferiti a 
bambini più piccoli.
- Prestare particolare attenzione al comportamento dei ragazzi in questo periodo: osservarli, ma 
non preoccuparsi al primo segno di disagio.
- Mantenere per i genitori atteggiamenti di normalità e comportamenti spontanei e non spaven-
tarsi troppo di fronte a un comportamento di regressione dei figli.
- Far crescere l’autostima dei ragazzi valorizzando i loro atteggiamenti di prudenza nei confronti 
del Coronavirs mediante i 3-4 comportamenti utili sempre: uso delle mascherine, lavaggio mani, 
distanziamento fisico e non sociale, stare all’aria aperta il più possibile invece che in locali poco 
areati.
- Parlare col PLS dei disturbi dei propri bambini, condividere alcune scelte pratiche messe in 
campo e verificare nel tempo la “sopportazione” della situazione attuale.
- Valutare col PLS il possibile invio a consulenti psicologhi-psicoterapeuti nel proprio territorio.

- Rivolgersi a IdO con voi, in mancanza di contatti diretti o di consulenti disponibili: l’IdO, 
aderendo alla proposta progettuale affidatagli dal ministero dell’Istruzione, e in collaborazione 
con la SIP, ha da tempo avviato il servizio gratuito ‘IdO con voi’ per il supporto alle famiglie e ai 
docenti di bambini con disabilita’ e/o bisogni terapeutici/educativi speciali, nonché degli stessi 
ragazzi. Un servizio realizzato da un’equipe multi specialistica composta da medici (neurop-
sichiatra infantile, otorinolaringoiatria, pediatria), psicologi e psicoterapeuti dell’età evolutiva, 
psicoanalisti, logopedisti, terapisti della neuro e psicomotricità, educatori, per gestire, contenere 
e sostenere, anche a distanza, difficoltà e bisogni specifici dei bambini e delle loro famiglie nel 
periodo di emergenza.

Bibliografia e sitografia essenziale:

Sila A, Di Pietro A. Giocare per crescere assieme: il gioco tra genitori e figli. CSB onlus. 2018 
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55 56

7. Il diritto all’istruzione al tempo del COVID-19

7. IL DIRITTO ALL’ISTRUZIONE AL TEMPO DEL COVID-19

Maja Roch, Irene Leo, Daniela Lucangeli 

Key Points
- Uno dei principali effetti psicologici della pandemia sui bambini riguarda il cambiamento nelle risposte emotive 
e comportamentali messe in atto.

- Nella fascia di età 4-6 anni sono stati evidenziati comportamenti regressivi, di protesta, cambiamenti di umore, 
problemi del sonno e nervosismo nei confronti della pandemia.

- Nella fascia di età 8-10 anni sono stati evidenziati dei comportamenti adattivi che non sempre hanno una valenza 
positiva in quanto accompagnati da maggiore irritabilità, intolleranza alle regole, capricci e richieste eccessive.

- In cima alle difficoltà sperimentate dalle famiglie ci sono quelle legate alla gestione delle attività scolastiche a 
distanza

- Le insegnanti hanno non si sono sentite preparate riscontrando difficoltà nell’utilizzo della tecnologia e dei mezzi 
digitali; gli/le alunni/e hanno risentito della mancanza della figura dell’insegnante e delle relazioni interpersonali 
nel contesto scolastico; i genitori si sono sentiti investiti di un ruolo difficile e oneroso, quello dell’insegnante.

- I bambini con disturbi del neurosviluppo, famiglie immigrate e famiglie con basso status socioeconomico hanno 
riscontrato maggiori difficoltà legate alla DAD rispetto ai genitori con bambini tipici.

- La resilienza familiare in termini di relazioni supportive e coesione è il fattore cruciale nell’adattamento familiare 
a situazioni di emergenza e di crisi.

La condizione di vita eccezionale imposta dall’emergenza sanitaria dovuta all’epidemia di CO-
VID-19 ha avuto un impatto particolarmente rilevante sui bambini e sulle loro famiglie. Questo 
impatto si misura in termini di forte stress sperimentato da tutti.

Uno degli aspetti più rilevanti che riguardano gli effetti psicologici di un evento eccezionale, 
come la pandemia, riguarda le risposte emotive e comportamentali messe in atto.

Da uno studio condotto da Cerniglia e Pisano su 6510 famiglie sarde con bambini dell’età com-
presa tra i 4 e i 10 anni, i risultati evidenziano un cospicuo numero di comportamenti regressivi 
nel corso del primo mese del lockdown soprattutto nella fascia di età 4-6 anni: dormire nel letto dei 
genitori (26,48%); enuresi (2,84%); regressione linguistica (5,4%); paure nuove (18,7%). Inoltre, i 
genitori intervistati riportano un numero elevato di comportamenti di protesta, tra cui più della 
metà dei bambini (53,53%) ha manifestato maggiore irritabilità, intolleranza alle regole, capric-
ci e richieste eccessive; il 21,17% ha manifestato continui cambiamenti di umore; il 19,99% ha 
manifestato problemi del sonno, difficoltà di addormentamento, agitazione, frequenti risvegli; il 
34,26% ha manifestato nervosismo nei confronti della pandemia quando in casa o in TV si parla 
del coronavirus oppure per via delle restrizioni.
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D’altro canto, la fascia dei bambini più grandi, tra gli 8 e i 10 anni, ha mostrato un maggior 
numero di comportamenti adattivi: il 31,38% è sembrato più calmo e tranquillo; il 49,57% 
è sembrato più saggio e riflessivo; il 92,57% è sembrato in grado di adattarsi alle restrizioni 
determinate dalla pandemia. Tuttavia, questi comportamenti adattivi non sempre hanno una 
valenza positiva in quanto potrebbero nascondere vissuti di un importante malessere psicologi-
co. Infatti, gli autori sottolineano che il 51,27% dei bambini che si è adattato alla pandemia ha 
anche manifestato maggiore irritabilità, intolleranza alle regole, capricci e richieste eccessive. Se 
l’adattamento fosse stato il segnale della resilienza, non si sarebbe rilevata la presenza di sintomi 
di protesta per la brusca interruzione dello stile di vita.
Inoltre, ben 32,09% tra questi ha, in aggiunta, manifestato anche sintomi regressivi come la 
richiesta di dormire nel letto dei genitori. Infine, sono il 56,40% dei bambini adattati alla pande-
mia che presentano maggiore irritabilità, manifestano anche svogliatezza.

Gli effetti della DAD sui bambini

Durante la fase eccezionale di lockdown, in cima alle difficoltà sperimentate dalle famiglie ci sono 
quelle legate alla gestione delle attività scolastiche a distanza. La scuola è stata costretta a realiz-
zare un cambiamento senza precedenti nelle modalità di erogazione della didattica trasferendo 
tutta l’azione educativa in modalità telematica, cambiando non solo il mezzo, ma soprattutto la 
natura della relazione educativa. La DAD ha prodotto disagi importanti per le famiglie, ma an-
che per gli/le insegnanti, che si sono trovati/e di fronte a una condizione imprevista, sconosciuta 
e inconciliabile con le modalità didattiche tradizionali. Nonostante l’impegno sia della scuola 
che della famiglia, la DAD ha fatto emergere diverse difficoltà.

La scuola è stata gestita, per un prolungato periodo, a distanza e gli/le insegnanti hanno dovuto 
proporre attività alternative per spiegare nuovi argomenti mediante audio, video o presenta-
zioni da mettere a disposizione degli alunni. Le insegnanti hanno dovuto adeguarsi alle nuove 
esigenze e modalità di erogazione della didattica di fronte alle quali spesso non si sono sentite 
preparate riscontrando difficoltà nell’utilizzo della tecnologia e dei mezzi digitali e hanno risen-
tito la mancanza di un adeguato supporto tecnico che ha portato a un generalizzato sentimento 
di incremento del carico di lavoro. Gli/le alunni/e hanno risentito della mancanza della figura 
dell’insegnante e delle relazioni interpersonali nel contesto scolastico, mentre i genitori si sono 
sentiti investiti di un ruolo difficile e oneroso, quello dell’insegnante.

A questo proposito, le famiglie con figli con disturbi del neurosviluppo DSA, ADHD, sindrome 
di Down, sindrome dello spettro dell’Autismo) o in generale con BES, hanno riscontrato difficol-
tà aggiuntive con la DAD. Questi/e alunni/e hanno bisogno di un ambiente strutturato, come 
quello della scuola, sono più vulnerabili allo stress e alla modifica delle routine. Inoltre, durante 
il lockdown una parte degli interventi specialistici è venuta meno, e questi importanti cambiamenti 
hanno incrementato i problemi comportamentali, di gestione emotiva e le difficoltà scolastiche. 
Analogamente, da uno studio che ha visto la partecipazione di diversi Paesi e che ha incluso 796 
famiglie italiane, è emerso come i genitori dei bambini con disturbi del neurosviluppo abbiano 
riscontrato maggiori difficoltà legate alla DAD rispetto ai genitori con i bambini tipici in diver-
se aree: mantenimento dell’attenzione durante le lezioni e durante lo svolgimento dei compiti, 
autonomia di gestione delle richieste didattiche, sostegno insufficiente dalla scuola e mancanza 
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dei contatti sociali tra pari. Infine, la maggior parte dei genitori hanno evidenziato come tali 
problematiche abbiano fatto aumentare lo stress familiare generando effetti negativi per tutta 
la famiglia.

A queste considerazioni si lega una emergenza presente da tempo nel nostro Paese, ma accen-
tuata dal COVID-19, ossia la povertà educativa, ovvero la privazione delle opportunità di ap-
prendere, in senso lato. La povertà educativa è associata, anche se non corrisponde, alla povertà 
economica che è in aumento in Italia. Secondo l’ISTAT, tra il 2005 e il 2017 si è passati dal 3,9% 
al 12% di bambini/e e adolescenti che vivono in condizione di povertà assoluta alla quale si 
associano livelli  educativi bassi. Povertà economica e basso livello di educazione producono un 
circolo vizioso che genera povertà educativa che tende a perpetuarsi per diverse generazioni con 
conseguente incremento delle diseguaglianze socio-economiche. Queste sono state messe ancora 
più in evidenza durante l’emergenza sanitaria. L’istituto Demopolis ha condotto un’indagine 
sulla povertà educativa minorile nell’era del COVID-19 per l’impresa sociale Con i Bambini 
su un campione nazionale di 3360 intervistati. La metà degli intervistati (49%) considera le di-
suguaglianze e la marginalizzazione tra gli impatti più forti dell’epidemia, nonché la riduzione 
degli stimoli dello sviluppo (47%).

La DAD ha generato situazioni di difficoltà maggiori per le famiglie provenienti da ambienti 
svantaggiati: 14% dei partecipanti dichiara problemi di accesso a internet e difficoltà nell’uso di 
strumenti digitali, ma il problema maggiore è stato di altra natura; il 45% delle persone dichiara 
una scarsa capacità di attenzione e di apprendimento a distanza, unito alla mancanza di am-
bienti e spazi appropriati.

Lo studio condotto da Roch, Moscardino, Mammarella, Dicataldo e Carbone (in preparazione) 
sul territorio Padovano sul legame tra lockdown e DAD, ha coinvolto 92 famiglie con bambini di 
prima classe della scuola primaria. Da questo studio sono emerse alcune criticità che potrebbero 
aver incrementato le disuguaglianze socio-economiche, tra cui la scarsa possibilità dei genitori 
di fornire supporto e aiuto nella didattica, negli apprendimenti quotidiani, nell’educazione emo-
tiva, nelle interazioni linguistiche e sociali. Più della metà dei genitori (63%) riportano, infatti, 
di aver incontrato difficoltà nello svolgimento della DAD. Tra le difficoltà citate, il 38% citano 
aspetti più pratici, come assenza di strumenti digitali, o problemi di connessione, difficoltà nell’u-
so degli strumenti digitali. Sono il 63% dei rispondenti che sottolineano difficoltà che riguardano 
la mancanza di tempo da dedicare ai figli e difficoltà nella gestione degli spazi all’interno delle 
abitazioni. Infine, significativa è la percentuale di 52% di famiglie che citano difficoltà nella 
comprensione delle consegne per la DAD e problematiche di gestione della famiglia in generale 
(presenza di altri figli ad esempio). Queste difficoltà sono accentuate per le famiglie con basso 
livello socio-economico: si provi a pensare sia agli aspetti pratici, tra cui la quantità di risorse di-
gitali presenti, gli spazi inadeguati, ma anche potenziali difficoltà linguistiche e di comprensione 
delle consegne.

Una consistente percentuale delle famiglie svantaggiate nel nostro territorio riguarda le famiglie 
immigrate per le quali, alle difficoltà legate alla condizione di povertà economica, si sommano 
probabili difficoltà linguistiche e comunicative, sia nei confronti della scuola, ma anche e soprat-
tutto per quanto riguarda le interazioni linguistiche in famiglia.
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Un ulteriore aspetto critico emerso molto chiaramente, riguarda la presenza/assenza di un sup-
porto nella gestione dei figli nell’educazione e negli apprendimenti: il 22% di rispondenti di-
chiara di essersi trovato da solo; mentre il rimanente sottolinea la presenza di un supporto del/
la partner (52%), fratelli/sorelle maggiori (8%), nonni (13%), o altri. Questo ci fa pensare che il 
supporto sia essenziale nella gestione delle difficoltà: a confermarlo è una relazione esistente tra 
efficacia genitoriale, le risorse familiari in termini di resilienza e il successo nella gestione degli 
apprendimenti.

In sintesi, questo studio mette in evidenza che nei momenti di crisi, dove le difficoltà legate a 
una situazione altamente stressante possono incrementare le disuguaglianze dovute allo status 
socioeconomico, il supporto familiare in termini di risorse di resilienza e di supporto, unite a una 
buona organizzazione pratica nella gestione della didattica e degli apprendimenti potrebbero 
rappresentare strumenti cruciali per contrastare la povertà educativa che ne potrebbe scaturire.

Inoltre, un compito rilevante va attribuito non solo all’organizzazione scolastica ma dell’intera 
comunità che dovrebbe garantire pari opportunità comunicative, linguistiche e di apprendimenti 
a tutti i bambini e bambine, a prescindere dalla provenienza socio-economica e culturale. Questa 
iniziativa deve partire da un incremento di supporti economici, sociali e psicologici alle famiglie, 
soprattutto a quelle con risorse inferiori.

Durante il periodo dell’emergenza sanitaria le famiglie si sono trovate a dover riorganizzare i 
tempi e i modi delle routine quotidiane. Non solo le attività didattiche si sono svolte secondo 
quantità di tempo inferiori e in momenti diversi della giornata rispetto alle ore scolastiche effet-
tuate in presenza, ma per una buona parte dei bambini le attività didattiche dipendevano dalla 
presenza o dal supporto di un adulto, che si sono trovati a ricoprire un ruolo che sostituiva, in 
parte gli/le insegnanti. I genitori si sono trovati di fronte alla necessità di conciliare l’attività la-
vorativa con un aumentato carico di lavoro domestico, la mancanza di supporto sociale, la scarsa 
familiarità con gli strumenti digitali e l’aumentata esposizione ad eventi stressanti (tra i quali, la 
paura del contagio da COVID-19, la perdita del lavoro).

In uno studio esplorativo condotto su famiglie residenti nell’area padovana con almeno un figlio 
frequentante la classe prima della scuola primaria, è emerso che gli eventi stressanti più frequen-
temente vissuti riguardavano la privazione del senso di libertà personale, la paura di contrarre 
l’infezione, la lontananza forzata dalla famiglia di origine e la gestione dei figli. In riferimento 
all’attività scolastica, i genitori hanno riferito come aspetti maggiormente problematici la scarsa 
autonomia dei bambini nell’utilizzo degli strumenti informatici, la cura concomitante di altri 
figli, e le difficoltà di concentrazione durante le lezioni online.

Tuttavia, sono emersi anche alcuni aspetti positivi, tra cui l’acquisizione di nuove competenze e 
una maggiore responsabilizzazione. Inoltre, è stato riscontrato che al netto degli effetti negativi 
dovuti alle difficoltà di gestione della DAD, i genitori che si sentivano maggiormente efficaci 
nell’affiancare e supportare i propri figli durante lo svolgimento dei compiti e che riferivano livel-
li più elevati di comunicazione intra-familiare, condivisione di valori e capacità di problem-solving, 
riportavano un minore stress legato alla gestione della DAD.
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Pur necessitando di ulteriori conferme, questi dati preliminari suggeriscono che la resilienza fa-
miliare è un aspetto cruciale nell’adattamento a situazioni di emergenza e di crisi. In particolare, 
un sistema familiare caratterizzato da relazioni supportive, coesione e interazioni positive ha 
maggiori probabilità di sviluppare strategie di coping funzionali che aiutano a fronteggiare situa-
zioni di stress o trauma collettivo.

Nel prossimo futuro, sarà necessario monitorare i cambiamenti nelle risposte di fronte ai cambia-
menti della situazione esterna. Il supporto psicologico ai bambini, ai ragazzi e alle famiglie sarà 
di vitale importanza in un percorso di rientro nella vita e di riconquista del benessere psicofisico 
e mentale.
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8. ALIMENTAZIONE E ATTIVITÀ FISICA DURANTE I PERIODI DI
LOCKDOWN: PROBLEMI E BUONE PRATICHE

Stefania Ruggeri, Margherita Caroli

Key Points
- I pediatri durante i loro colloqui dovranno essere particolarmente attenti a suggerire ai genitori un’attenzione 
maggiore alla buona alimentazione dei loro figli e alla promozione del movimento fisico.

- Suggerire ai genitori di mantenere per quanto possibile un orario costante dei pasti principali (colazione, pranzo 
e cena) e delle merende, per rendere più ordinate le giornate in casa e limitare ulteriori spuntini.

- La colazione dovrà essere particolarmente curata: - un rito familiare “lento” da condividere tutti insieme. Le me-
rende della mattina e del pomeriggio dovranno essere poco caloriche ma ricche di nutrienti.

- Il pranzo dovrebbe essere costituto da un primo piatto con carboidrati complessi (es: pasta riso), un secondo 
piatto con alimenti proteici (legumi, pesce, carne, uova, formaggi), altenando con piatti unici come zuppe di cereali 
e legumi; alternare le fonti proteiche e accompagnare sempre con verdure e 1 frutto di stagione.

- Suggerire il coinvolgimento dei bambini e ragazzi nella preparazione delle merende e altre pietanze buone e salutari.

- In questo periodo, importantissime le passeggiate a piedi di almeno trenta minuti con i propri figli, se possibile in un 
parco per ridurre la sedentarietà e il tempo che trascorrono davanti alla televisione e davanti ai device.

L’isolamento a casa, l’allontanamento dalla scuola e dalle attività sportive durante i periodi di 
lockdown determinano un cambiamento delle abitudini alimentari e degli stili di vita delle fami-
glie e, di conseguenza, dei bambini e degli adolescenti.
Come può accadere in tutti cambiamenti significativi nella vita, le variazioni possono essere po-
sitive o negative e molto dipende soprattutto in questa emergenza, dallo spirito con cui gli adulti 
affrontano tali cambiamenti.
I bambini sono particolarmente sensibili ad alti livelli di stress dei loro genitori a cui reagiscono 
con un minore controllo delle emozioni.
I pediatri devono essere particolarmente attenti a verificare quale livello di stress presentino i geni-
tori, soprattutto nel caso di genitori di basso livello socio-economico o singoli che hanno un livello 
di stress maggiore rispetto a gruppi famigliari più stabili economicamente e strutturalmente.
È quindi importante che i genitori sappiano che la capacità dei figli di affrontare le difficoltà 
dell’isolamento è inversamente proporzionale al livello del loro stress.
Tuttavia, non è solo il livello di stress genitoriale che influenza il comportamento dei figli, ma so-
prattutto la fiducia che i genitori hanno in loro stessi di essere in grado di aiutare i figli a superare 
le difficoltà scaturite da una nuova e difficile situazione sociale.
Il Pediatra deve quindi prendersi cura di sollecitare e rinforzare la fiducia che i genitori hanno 
nelle loro capacità genitoriali, per migliorare le risposte allo stress dei figli.
Con alcune attenzioni però possiamo ribaltare il paradigma del confinamento a casa come con-
dizione che porta ad un peggioramento degli stili di vita e cercare invece di sfruttare il tempo in 
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più in casa come un’occasione per migliorare le abitudini alimentari e limitare atteggiamenti sedentari.
Alcuni studi hanno dimostrato che nei periodi di vacanza e nei fine settimana, bambini e adole-
scenti seguono una dieta meno sana, sono meno attivi e trascorrono più tempo davanti ai device 
elettronici. Queste abitudini peggiorano quando i bambini rimangono di più in casa, non posso-
no impegnarsi in attività all’aperto e interagire con i loro compagni di scuola e amici

Tra gli effetti negativi di questi comportamenti vi è l’aumento del rischio di sovrappeso, obesità 
e del rischio cardiovascolare. Purtroppo, gli studi attualmente disponibili sui cambiamenti delle 
abitudini alimentari e degli stili di vita dei bambini e degli adolescenti durante il primo e lungo 
periodo di lockdown sono scarsissimi, e l’unico condotto finora sui bambini italiani è lo studio di 
Pietrobelli et al. 2020.

La ricerca è stata condotta su 41 bambini e adolescenti di età compresa tra i 6-18 anni affetti da 
obesità e ha dimostrato un aumento del consumo di junk food, carni rosse e bibite zuccherate fino 
a quasi una porzione al giorno nei ragazzi adolescenti, una riduzione dell’attività fisica settima-
nale pari a circa due ore e mezza e un aumento dello screen-time di circa quattro ore al giorno. 
Non è stata osservata alcuna variazione nel consumo di frutta e verdura.

Tuttavia, il lavoro presenta diverse debolezze nel suo protocollo. I dati iniziali non derivano da 
informazioni immediatamente raccolte prima del lockdown, ma dalla storia dei partecipanti che 
comunque costituivano il campione selezionato per due diversi studi longitudinali e che erano 
già in terapia per lo stato di obesità. Inoltre, la bassa numerosità del campione e l’assenza di in-
formazioni sullo stato sociale dei partecipanti non permettono la generalizzazione dei risultati. 
Riguardo all’attività fisica un’indagine molto interessante è stata condotta da Moore et al. su 
1472 bambini e ragazzi canadesi di età compresa tra i 5 e i 17 anni.

Dalle interviste ai genitori emerge un dato preoccupante: solo il 4,7% dei bambini tra i 5 e gli 
11 anni (il 2,8% delle bambine e il 6,5% dei bambini) ha aderito durante le restrizioni per l’e-
mergenza COVID-19 alle Linee Guida 2020 dell’OMS sull’attività fisica che suggeriscono un 
tempo ≥ 60 minuti al giorno di attività fisica intensa o moderata. Ancora minore la rispondenza 
nei ragazzi di età compresa tra i 12 e 17 anni con solo lo 0,6% di aderenza alla raccomandazione 
OMS 2020 (0,8% per le ragazze e lo 0,5% per i ragazzi). Più elevati sono lo screen time e le ore sui 
social media e meno tempo è stato trascorso dai bambini e ragazzi fuori casa. Dallo studio emerge 
però che l’incoraggiamento, il supporto dei genitori e il loro coinvolgimento nel praticare insieme 
attività fisica sono positivamente associati a comportamenti più sani dei bambini e dei ragazzi.

Quindi, l’attitudine dei genitori determina i comportamenti dei figli sia riguardo l’alimentazione 
che l’attività fisica. Queste alcune possibili strategie d’intervento che il Pediatra può e deve sug-
gerire per sostenere un sano stile di vita famigliare:

Alimentazione
I miglioramenti dei comportamenti alimentari dovrebbero riguardare la temporalità, la qualità 
e la quantità dei pasti giornalieri, inclusi gli spuntini.
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Temporalità
Per quanto possibile è importante mantenere una regolarità dei pasti principali (colazione, pran-
zo e cena) e possibilmente anche delle merende: questa abitudine renderà la giornata alimentare 
più ordinata e probabilmente verranno limitati spuntini continui.

Qualità dei pasti
L’occasione dei genitori in smart-working, la mancanza della necessità delle corse per andare a 
scuola può essere sfruttata per organizzare delle colazioni più curate e assaporate con più cal-
ma e tranquillità. La tavola apparecchiata in modo allegro con cibi “buoni” a disposizione dei 
bambini e dei ragazzi: fettine di pane integrale (perfetto pane e olio extravergine di oliva), frutta 
fresca, alcune verdure “possibili” es: pomodorini da schiacciare sul pane (o anche altre, senza 
pregiudizi), un bicchiere di latte o uno yogurt o un po’ di kefir. Anche una ciotolina con un po’ 
di frutta secca: mandorle, noci, nocciole.

Una colazione ben curata aiuta a mantenere il senso di sazietà e a limitare nella mattinata il 
numero delle merende.
Un‘attenzione particolare va data sicuramente alle merende della mattina e del pomeriggio.
Frutta di stagione sicuramente o 1 yogurt bianco al mattino, ma nel pomeriggio si può variare 
un po’ di più: piccole macedonie di frutta anche con verdure. Ad esempio, finocchi a listarelle e 
spicchi di arancia, conditi se vogliamo con qualche chicco di melagrana per dare colore e più sa-
pore. Un piccolo panino integrale con delle foglie di insalata ed una fettina di formaggio, oppure 
(perché no?) un pezzetto di cioccolato.

Uno dei leit motive che ha caratterizzato il primo lockdown in Italia, e motivo anche di grande iro-
nia, è stato l’aumento notevole della pratica culinaria nelle famiglie. Questo può essere un ottimo 
strumento per migliorare le abitudini alimentari della famiglia e dei ragazzi in particolare, se 
si scelgono ricette “buone”, dove “buone” significa saporite e salutari. È infatti dimostrato che 
coinvolgere i bambini e i ragazzi nella preparazione dei cibi aumenta la disponibilità a migliora-
re le abitudini alimentari. Si possono quindi coinvolgere i figli, con compiti adeguati alla loro età, 
nella preparazione di piatti gustosi che seguano le regole della sana alimentazione. Si possono 
trovare ricette semplici e sane sul web o in libri di ricette sulla dieta mediterranea. Esempi di tali 
piatti possono essere sughi con verdure per condire pasta e riso, crema di legumi con crostini, 
focacce con pasta di pane ripiene di verdure varie, ciambelloni alla frutta, utilizzando come 
ingredienti farine meno raffinate, olio extravergine di oliva, meno zucchero o sale. In ogni caso, 
una regola fondamentale è variare nelle scelte in modo da ampliare l’assunzione di sapori e di 
micronutrienti importanti per la salute.

Il pranzo dovrebbe essere costituto da un primo ricco di carboidrati, un secondo ricco di proteine 
e un contorno e frutta entrambi ricchi in micronutrienti e fibra. Il condimento dovrebbe essere 
a base di olio extravergine di oliva. In alternativa al primo e secondo separati, approfittando del 
maggior tempo passato a casa dai genitori, è da raccomandare un maggior consumo di cereali e 
legumi, eliminando ovviamente il secondo piatto.

La cena dovrebbe essere meno ricca rispetto al pranzo, ma sempre prevedere il consumo di 
alimenti provenienti dai diversi gruppi alimentari.
L’ultimo, ma non meno importante suggerimento è sfruttare i periodi di lockdown per  
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“bonificare” la casa dal junk food.
Non potendo i bambini accompagnare i genitori al supermercato, questi sono risparmiati dal 
loro “pesting power” e quindi possono semplicemente non acquistare tutti i prodotti super-lavorati 
e ricchi di grassi saturi, sale o zucchero tanto amati dai figli. Per rendere questa mancanza meno 
percepita si può organizzare ogni tanto un fast food casalingo: hamburger con carne e pane di 
prima qualità, insalata fresca o pomodori, patatine fritte in olio extravergine di oliva.

Quantità
Un rischio dell’isolamento casalingo, nell’ambito dell’alimentazione, è quello di scambiare la 
noia o l’ansia o altri sentimenti negativi con la fame e di conseguenza eccedere nella quantità del 
cibo assunto. Una forma di aiuto è quella di cucinare quanto necessario e non in più, in modo da 
evitare la tentazione visiva del cibo e, contemporaneamente lasciare disponibili, e in bella vista, 
cibi ricchi in micronutrienti e poveri in energia.

La suddivisione in energia dei pasti resta la solita e cioè colazione 10%, merende 5-10%, pranzo 
35-40% e cena 30-35%.
Un effetto particolarmente negativo, causato indirettamente dalla pandemia, è la scelta obbli-
gata di comprare cibi ai discount o purtroppo di chiedere aiuto alla Caritas o a istituzioni simili 
per l’approvvigionamento di alimenti per tutte quelle famiglie che hanno avuto un grave danno 
economico per la perdita del lavoro o comunque per una riduzione notevole delle entrate eco-
nomiche. Tale effetto permarrà a lungo nella vita delle famiglie e di conseguenza, sulle abitudini 
alimentari e il loro effetto sulla salute. Capire che la famiglia si trova in tale situazione richiede 
grande sensibilità, conoscenza profonda della famiglia da parte del Pediatra che dovrà comun-
que cercare di consigliare la scelta di alimenti che possano dare il massimo della salute con il 
minimo della spesa. Ad esempio, consigliare di chiedere o scegliere di acquistare la farina e gli 
altri ingredienti per preparare biscotti, invece di optare per biscotti già pronti ricchi di grassi sa-
turi e zucchero; suggerire di acquistare o chiedere legumi, che sono comunque alimenti a lunga
conservazione, ma salutari, ecc.

Attività fisica
Oltre che curare l’alimentazione è fondamentale che i pediatri promuovano l’attività fisica gior-
naliera di bambini e ragazzi, proprio e soprattutto nei periodi di lockdown, quando la maggior 
parte di loro è costretta ad abbandonare il proprio sport preferito. Ricordiamoci sempre che il 
binomio vincente per ridurre il rischio del sovrappeso e dell’obesità e tutelare la salute psichica 
dei ragazzi è: alimentazione sana e movimento fisico.

Tra i suggerimenti da dare alle famiglie quello di organizzare ogni pomeriggio una passeggiata a 
piedi di almeno trenta minuti con i propri figli, se possibile meglio in un parco, dove c’è del verde, 
e dove, se il tempo è bello, si possono organizzare anche dei giochi “attivi” individuali in periodi 
di distanziamento sociale come il salto con la corda o corsa veloce. Non spaventarsi se il tempo 
non è bello: si può uscire anche con la pioggia, bastano impermeabile e ombrello: è fondamen-
tale che i bambini escano da casa ogni giorno per ridurre il tempo che trascorrono davanti alla 
televisione e davanti ai device. Dei benefici fisici e psichici della passeggiata quotidiana gioveranno 
anche i genitori, soprattutto quelli in smart-working che sono “costretti” per molte ore davanti ai 
computer. ll tempo “attivo” da spendere all’aperto potrà essere più lungo ovviamente durante le 
giornate del weekend.
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Oltre alla passeggiata giornaliera, bambini e ragazzi possono organizzarsi per fare un po’ 
di attività fisica casalinga, ad esempio esercizi a corpo libero oppure semplicemente ballare. 
Dare reciproche lezioni di ballo fra genitori e figli è un’attività che, oltre ad essere divertente, 
avvicina generazioni diverse perché la musica è strumento di unione e aggiunge allegria in 
momenti difficili.

Conclusioni
Il Pediatra, e soprattutto il PLS, si trova ad essere, ancora una volta, punto di riferimento per 
molte famiglie che hanno bisogno di consigli e raccomandazioni su come affrontare e spiegare 
ai figli questa nuova situazione e su come meglio superare i vari ostacoli e problemi che ne sca-
turiscono.

Le raccomandazioni, tuttavia, devono sempre essere basate su dati oggettivi, anche se oggetti-
vamente ve ne sono pochi a disposizione, proprio per l’evoluzione veloce della pandemia e la 
necessità di affrontarla in maniera forte e differenziata secondo le diverse necessità epidemiolo-
giche e sanitarie.

Per offrire consigli validi si possono estrarre informazioni utili da contesti generali di instabilità 
sociale, già studiati in altri momenti. Il Pediatra stesso deve offrire attivamente la propria co-
noscenza scientifica e il proprio supporto a tutte le famiglie che ne hanno bisogno, ricercando 
anche quelle che per forme di pudore non osano condividere i propri timori e non vogliono 
riconoscere la necessità di essere aiutate.

Rinforzare quindi l’autostima e la percezione della capacità di poter affrontare anche situazioni 
difficili e delicate come la pandemia da parte dei genitori è uno strumento medico e sociale per 
ridurre l’impatto negativo della pandemia e, anzi, trasformarla in un’occasione di crescita della 
famiglia stessa.
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9. IL RISCHIO DELLE DIAGNOSI NON EFFETTUATE O EFFETTUATE 
IN RITARDO DI PATOLOGIE NON-COVID-19

Giovanni Simeone, Alberto Martelli 

Key Points
- La “Corona-fobia”, in molti casi, è generata dalla possibilità di poter trasmettere la malattia ai propri genitori o 
nonni e altre volte è indotta dalla paura di essere coinvolti dalla malattia, in prima persona.

- Il Pediatra deve conoscere l’esistenza di questo fenomeno ed informare le famiglie di tale possibilità, attraverso 
differenti vie di comunicazione.

- Importante creare percorsi dedicati, negli Ambulatori e negli Ospedali, in maniera che i genitori possano sentirsi 
più sicuri in aree protette dove portare i propri figli all’osservazione medica.

- Utile anche istituire percorsi di telemedicina, laddove possa essere più difficoltoso realizzare vie preferenziali per 
il bambino.

- Osservazione della letteratura orientano su alcune patologie extra-COVID-19 trascurate nel periodo di pandemia: 
le malattie onco-ematologiche, il diabete mellito di tipo 1, l’appendicite acuta e alcuni disturbi del neurosviluppo.

Introduzione 

L’attuale pandemia di COVID-19 sta causando un elevato numero di decessi specie nella popo-
lazione anziana. Ad oggi, il tasso di mortalità tra l’età pediatrica è estremamente basso perché 
bambini presentano, perlopiù, una malattia di lieve entità. Tuttavia, altre malattie infantili, fre-
quentemente rappresentate, non si fermano e continuano ad essere la parte principale dell’im-
pegno quotidiano dei Pediatri.

In questo particolare periodo di pandemia si è venuto anche a creare un fenomeno, solo in parte 
giustificato, definito dalla letteratura internazionale come “Corona-fobia”. In molti casi è ge-
nerata dalla possibilità di poter trasmettere la malattia ai propri genitori o nonni e altre volte è 
indotta dalla paura di essere coinvolti dalla malattia, in prima persona. Questo ha indotto molte 
famiglie a fruire in ritardo dei servizi sanitari, conducendo i figli all’osservazione medica quando 
la sintomatologia di una diversa malattia era già presente da qualche tempo.

Nel primo periodo di COVID-19 in Italia, dall’1 al 27 marzo 2020, le statistiche ospedaliere mo-
strano una diminuzione sostanziale degli accessi pediatrici di PS che hanno toccato percentuali 
dal 73 all’88% in meno, rispetto allo stesso periodo dei 2 anni precedenti. Allo stesso modo an-
che i PLS segnalano una notevole riduzione di prestazioni pediatriche anche se questo è difficile 
da misurare con precisione.

Scuole e attività sportive hanno chiuso, in quel periodo, l’attività comunitaria quindi è compren-
sibile che le infezioni trasmissibili e i traumi, relativi all’età pediatrica, possano essere di gran 



67 68

9. il rischio delle diagnosi non effettuate o effettuate in ritardo di patologie non-COVID-19

lunga inferiori. Inoltre, per quanto concerne le infezioni trasmissibili, i mezzi di contenimento 
legati alle mascherine, al lavaggio frequente delle mani e al distanziamento hanno sicuramente 
giocato un ruolo di protezione anche nei confronti delle infezioni non COVID-19 dei bambini. 
Un altro aspetto importante non riguarda solo le nuove diagnosi di malattie non COVID-19.

Una semplice stringa di ricerca su Pubmed “COVID-19 delayed diagnosis. Filters:Child: birth-18 ye-
ars”, porta a selezionare 30 voci bibliografiche, 9 delle quali pertinenti che focalizzano la nostra 
attenzione sulle diagnosi non effettuate di alcune patologie o sulla impossibilità di espletare le 
visite di follow-up in bambini con patologie croniche durante questa pandemia.

Malattie onco-ematologiche

Una notevole importanza hanno avuto le patologie onco-ematologiche: un case report di colleghi 
dell’Ospedale Pediatrico Santobono di Napoli descrive tre bambini con LLA arrivati in condi-
zioni critiche in ospedale, per paura di potervi contrarre il virus, due dei quali purtroppo decedu-
ti. Il ritardo nella diagnosi di malattie neoplastiche è un problema ben conosciuto nei Paesi in via 
di sviluppo, ma è assolutamente raro nei Paesi sviluppati e tale combinazione di eventi non era 
mai avvenuta in passato presso l’Ospedale Santobono-Pausillipon, dove, al momento di questa 
segnalazione nessun caso di COVID-19 era stato identificato nei bambini trattati per neoplasie.

Tale ritardo può essere dovuto ad un “diagnostic bias” poiché la presentazione di segni di ma-
lignità (febbre, malessere e sintomi respiratori) può essere inizialmente confusa con i sintomi 
della COVID-19, il che può ritardare l’invio dei bambini ai servizi di emergenza o agli studi di 
laboratorio.

Diabete mellito Tipo 1 (DMT1)

Uno studio osservazionale è stato effettuato dalla Società Italiana di Endocrinologia e Diabeto-
logia Pediatrica tra 68 Centri diabetologici pediatrici italiani, nel periodo 14 febbraio -14 aprile 
2020 confrontato con identico periodo del 2019. Nel periodo considerato, quest’anno vi sono 
state 160 nuove diagnosi di DMT1 tra pazienti 0-15 anni vs. 208 nello stesso periodo del 2019, 
ovvero il 23% in meno. Per quanto riguarda la chetoacidosi diabetica (DKA) è stata osservata in 
61/160 pazienti (38%) nel 2020 e in 86 /208 pazienti nel 2019 (41.3%). Il tasso di DKA severa, 
tra tutti quelli esorditi con DKA è stato più elevato nel 2020 (44,3%) vs. 36% nel 2019. Gli au-
tori ipotizzano che la riduzione dei casi osservati potrebbe essere dovute sia a mancate diagnosi 
(almeno per i casi lievi) dovute alla paura di accedere ai servizi ospedalieri, ma anche ad una 
minore esposizione alle infezioni virali, che notoriamente funzionano da trigger per il DMT1, 
dovuta alla chiusura delle scuole, ed in generale alle misure di lockdown.

Appendicite acuta

Anche per quanto riguarda l’area chirurgica, segnaliamo un case report di autori israeliani che 
hanno raccolto dati da alcuni ospedali pediatrici di Tel Aviv. Hanno confrontato il tasso di ap-
pendiciti complicate, che sappiamo rappresentare la più frequente causa di emergenza chirur-
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gica addominale in età pediatrica, nel periodo del COVID-19, vs. analogo periodo dello scorso 
anno.
Sappiamo dalla letteratura che la perforazione dell’appendice avviene 36-48 ore dopo l’insor-
genza dei sintomi e la prevalenza in ragazzi tra i 10 e i 17 anni è circa del 20%, in mancanza 
di un intervento tempestivo. Proprio a causa della paura di recarsi in ospedale, infatti, tra il 1° 
marzo ed il 30 aprile 2020 ad 81 bambini venne diagnosticata un’appendicite acuta e 18 di loro 
(20%) ebbero complicanze come perforazioni e formazione di ascesso dovute a ritardi di accesso 
alle cure. Durante analogo periodo dell’anno 2019 l’appendicite venne diagnosticata in 80 ra-
gazzi ma solo 9 di loro (11%) ebbero complicanze.

Disturbo del neurosviluppo - Autismo

Anche per quanto riguarda i bambini con disabilità intellettive e comportamentali IDD il lock-
down imposto dalla pandemia ha comportato problemi importanti. Uno ampio studio osserva-
zionale, tramite questionario, è stato condotto negli USA per i caregiver di pazienti con (1) una 
diagnosi di malattia genetica e (2) una diagnosi di disturbi del neurosviluppo, inclusi ritardo dello 
sviluppo, disabilità intellettuale, disturbo dello spettro autistico o epilessia.

L’indagine ha valutato (1) la demografia, (2) i cambiamenti nell’accesso ai servizi educativi e sa-
nitari e (3) le risorse disponibili e per aiutare le famiglie a gestire i cambiamenti nell’allocazione 
dei servizi. Delle 818 risposte (669 all’interno degli USA e 149 al di fuori degli USA), il 64% dei 
genitori ha riferito che il figlio ha interrotto la possibilità di accedere ad almeno un trattamento 
terapeutico o a un Centro di assistenza sanitaria, e il 36% o degli intervistati non ha avuto la 
possibilità di accesso ad un tipo di assistenza sanitaria. Solo il 56% ha riferito che il figlio ha con-
tinuato a ricevere almeno alcune tipologie di servizi attraverso la DAD.

Conclusioni

La “Corona-fobia” come abbiamo visto, può portare ritardo alla diagnosi di alcune malattie 
pediatriche specie quando il decorso di queste è subdolo e non eclatante.
Richard Horton, direttore del Lancet, ha coniato il termine di “sindemia” per indicare la coe-
sistenza della pandemia con le patologie croniche che di fatto ne modificano, aggravandole, le 
conseguenze sia dirette (sui contagiati da COVID-19) che indirette (sui non contagiati che però 
soffrono i crescenti ostacoli alle cure per le loro patologie). Ai danni sulla salute fisica vanno ag-
giunti quelli, molto diffusi, sulla salute mentale derivanti da situazioni familiari difficili - dovute a 
lutti, separazioni, venir meno di entrate essenziali, perdita del lavoro da parte dei genitori, conse-
guenti stress e conflitti - o alla perdita delle abituali occasioni e reti di sostegno e socializzazione, 
scuola compresa.

È primario compito del Pediatra conoscere l’esistenza di questo fenomeno ed informare le fami-
glie di questa possibilità, attraverso differenti vie di comunicazione.
Utile creare percorsi dedicati, negli Ambulatori e negli Ospedali, in maniera che i genitori possa-
no sentirsi più sicuri in aree protette dove portare i propri figli all’osservazione medica.
Utile anche istituire percorsi di telemedicina, laddove possa essere più difficoltoso realizzare vie 
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preferenziali per il bambino.
Le Società Scientifiche avranno il compito di sollecitare la sperimentazione e la conseguente, au-
spicabile, autorizzazione dei vaccini anti-SARS-CoV-2 in età pediatrica, al fine di contemplare 
anche i bambini nei soggetti a rischio di diffusione e proteggere anche i soggetti fragili in questa 
fascia di età.
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10. LA TELEMEDICINA

Amelia Licari, Diego Peroni

Key Points
- La telemedicina è stata un valido strumento nell’emergenza COVID-19 per ridurre o anche sostituire le visite in 
presenza non necessarie.

- La Televisita è un servizio erogato a distanza in tempo reale o differito in cui medico e paziente interagiscono 
tramite supporti tecnologici di uso comune.

- Il Telemonitoraggio utilizza dispositivi per il controllo dei parametri clinici soprattutto nei pazienti cronici.

- Il Teleconsulto attua l’interazione tra professionisti solitamente in assenza del paziente.

- Il Coaching a distanza consiste in un’attività di tutoraggio per conferire specifiche abilità e autonomia al paziente 
e alla sua famiglia in operazioni utili per la salute del paziente stesso (es. manutenzione del catetere venoso cen-
trale, medicazione di ferite chirurgiche, promozione dell’allattamento al seno, ecc.)

- La Telecooperazione sanitaria, usata spesso in urgenza, si realizza nell’assistenza fornita da un medico o altro 
operatore sanitario ad un altro medico o altro operatore impegnato in un atto sanitario.

- Le app mediche sono molto semplici da utilizzare ed attualmente piuttosto diffuse, ma la maggior parte di esse è 
imprecisa e priva di raccomandazioni basate sull’evidenza. In diversi Paesi, tra cui l’Italia (app “Immuni”) si stanno 
sviluppando applicazioni per smartphone in grado di tracciare i contatti dell’utente con potenziali casi accertati/
sospetti di recente infezione da SARS-CoV-2. 

- Il rapporto dell’ISS “Indicazioni ad interim per servizi sanitari di telemedicina in Pediatria durante e oltre la pande-
mia COVID-19” fornisce raccomandazioni e indicazioni per l’utilizzo della telemedicina nella gestione del paziente 
pediatrico sia durante la pandemia sia al di fuori dell’emergenza sanitaria.

Introduzione 

La telemedicina, o l’uso di tecnologie elettroniche di informazione e telecomunicazione per sup-
portare e promuovere l’assistenza sanitaria clinica a lunga distanza, è stata utilizzata dagli ope-
ratori sanitari per molti anni, ma la sua diffusa implementazione non si è verificata fino all’inizio 
della pandemia da SARS-CoV-2. L’attuale emergenza sanitaria ha infatti richiamato tutto il 
mondo della medicina ad una serie di sfide senza precedenti. L’attuale emergenza sanitaria ha 
infatti richiamato tutto il mondo della medicina ad una serie di sfide senza precedenti.
Anche in ambito pediatrico, il SSN ha dovuto far fronte sia alle normali necessità di assistenza 
dell’età evolutiva (compresa la gestione dei bambini affetti da patologie croniche), sia alle misure di 
prevenzione e contenimento dell’infezione da SARS-CoV-2 e quelle di gestione dei casi sospetti o 
conclamati di malattia da SARS-CoV-2 (COVID-19) nei bambini.
Si è quindi verificato un cambiamento a livello globale senza precedenti nelle pratiche cliniche, che 
ha motivato molti medici, Pediatri e operatori sanitari ad implementare rapidamente l’uso della 
telemedicina per ridurre o sostituire le consuete visite in persona o in presenza, tanto da diventare 
uno dei principali metodi emergenti di erogazione delle cure per i pazienti nel periodo pandemico. 
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Obiettivi e strumenti della telemedicina

Secondo la definizione elaborata dall’OMS nel 1997, “la telemedicina è l’erogazione di servizi 
sanitari quando la distanza è un fattore critico, per cui è necessario usare, da parte degli opera-
tori, le tecnologie dell’informazione e delle telecomunicazioni al fine di scambiare informazioni 
utili alla diagnosi, al trattamento ed alla prevenzione delle malattie e per garantire un’informa-
zione continua agli erogatori di prestazioni sanitarie e supportare la ricerca e la valutazione della cura”.
La telemedicina fa quindi parte integrante di una serie di strumenti basati sulle tecnologie dell’in-
formazione e della comunicazione che fanno capo alle iniziative di innovazione di “eHealth” o 
“Sanità in Rete” intraprese da diversi anni in Europa e in Italia a tutti i livelli (europeo, nazio-
nale, regionale e locale).
Queste iniziative sono finalizzate alla diffusione dell’“eHealth” quale strumento abituale per ope-
ratori, pazienti e cittadini per il miglioramento della qualità dell’assistenza e della produttività 
del settore sanitario.
L’integrazione della telemedicina all’interno della rete assistenziale si pone tra i suoi obiettivi 
principali: il miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria; l’aumento dell’accessibilità alle 
cure, ai servizi di diagnosi e consulenza medica a distanza; il costante monitoraggio di alcuni 
parametri vitali, al fine di ridurre il rischio d’insorgenza di complicazioni in pazienti a rischio o 
affetti da patologie croniche; in ultimo, il miglioramento della sostenibilità del settore sanitario.
Alcune applicazioni della telemedicina possono essere rivolte anche all’educazione del paziente 
e/o dei suoi caregiver sulla patologia di base e a migliorarne l’autogestione domiciliare. Tra i bene-
fici attesi dall’adozione delle tecniche e degli strumenti della telemedicina è importante ricordare 
la garanzia di un’equità di accesso al servizio e la disponibilità di un’assistenza sanitaria qualifi-
cata in aree remote e/o difficilmente accessibili.
La telemedicina oggi comprende un vasto campo di applicazioni e ad usufruirne possono essere 
diverse branche mediche specialistiche della Pediatria (ad es. cardiologia, pneumologia, allergo-
logia, endocrinologia, ortopedia, neurologia, oncologia, radiologia, ecc.), diversi soggetti sanitari 
(come Pediatra ospedaliero, PLS, medici in servizio in guardia medica, PS e ambulanze) e sog-
getti non sanitari (come ad esempio scuole) oltre che singoli pazienti.
Dipendentemente dal tipo di relazione tra i soggetti coinvolti, le prestazioni della telemedicina 
specialistica si possono realizzare secondo alcune delle seguenti modalità: 

Televisita
Una delle modalità più diffuse di erogazione della telemedicina è sicuramente la televisita. Questa rap-
presenta un servizio erogato “a distanza”, durante il quale il paziente e/o i suoi caregiver e lo specialista, 
situati in due luoghi differenti, entrano in contatto video/audio attraverso l’ausilio di uno smartphone, 
un computer, un tablet o un semplice telefono. Nel corso della televisita il paziente e/o i suoi caregivers, 
impossibilitati a raggiungere fisicamente il medico, sottopongono allo stesso quesiti clinici inerenti alla 
sintomatologia riscontrata e/o esami diagnostici che necessitano di interpretazione.
La televisita può essere fornita in tempo reale come interazioni audiovisive bidirezionali dal 
vivo tra medici e pazienti (modalità “sincrona”) o archiviando e inoltrando dati e immagini per 
l’utilizzo in un momento diverso (modalità “asincrona”). La modalità asincrona si presta par-
ticolarmente al monitoraggio remoto di eventuali dispositivi per la gestione di alcune malattie 
croniche, come il diabete e l’asma. Lo scambio di dati (es. parametri vitali, esami di laboratorio, 
dosi dei farmaci erogati) tra il paziente e/i suoi caregiver e una postazione di monitoraggio non 
avviene solo per l’interpretazione dei dati, ma anche per supportare i programmi di gestione 
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della terapia e per migliorare l’informazione e formazione del paziente sulla patologia di base.
Per effettuare la televisita è necessario disporre di strumenti tecnologici adeguati alla realizzazio-
ne del consulto. Ad oggi esistono diverse piattaforme differenti, molte delle quali gratuite, che 
permettono di effettuare le videochiamate, ma trattandosi di salute è fondamentale dotarsi di 
strumenti tecnologicamente semplici da utilizzare, ma sicuri da poter condividere con i pazienti.

La televisita costituisce un atto medico ed è seguita dalla formulazione di un referto clinico. Ad 
oggi è importante ricordare che questa consente di garantire la continuità assistenziale, ad esem-
pio, ai pazienti già inseriti nelle agende di follow-up, in quanto per l’emergenza COVID-19 la 
visita in presenza può non sempre essere effettuata in ospedale. È bene sottolineare però che la 
televisita non sostituisce la visita tradizionale nel rapporto personale medico-paziente, in quanto 
l’esame obiettivo del medico (tradizionalmente composto da ispezione, palpazione, percussione e 
auscultazione) è momento imprescindibile della fase analitica che compone il processo diagnostico.

Telemonitoraggio
Si attua attraverso il monitoraggio dei parametri clinici del paziente, eseguito per lo più in modo 
automatico, attraverso dispositivi medici collocati in prossimità del paziente oppure indossabili, 
o inseribili nel corpo del paziente. Può essere utile nel paziente cronico per il quale è necessario 
il monitoraggio a lungo termine, ma anche a fini di prevenzione

Teleconsulto
Consiste nell’interazione tra professionisti medici da remoto, generalmente condotta in assenza 
del paziente e seguita dalla formulazione di un referto clinico. Quando il consulto è condotto con 
anche il paziente in collegamento, allora assume le modalità della televisita. Il teleconsulto rap-
presenta uno strumento importante per il coordinamento tra i diversi professionisti nel percorso 
di cura del paziente, in particolare tra il PLS e gli specialisti ospedalieri.

Coaching a distanza
Consiste in un’attività di tutoraggio per mezzo di videochiamata e/o di applicazioni software, 
con l’obiettivo di conferire specifiche abilità e autonomia al paziente e alla sua famiglia in ope-
razioni utili per la salute del paziente stesso. Questa risorsa può avere un largo spettro di appli-
cazione, che spazia dalle manovre su dispositivi (es. manutenzione del catetere venoso centrale), 
alla medicazione delle ferite chirurgiche, alla promozione dell’allattamento al seno, ecc.

Telecooperazione sanitaria
La telecooperazione sanitaria è un atto consistente nell’assistenza fornita da un medico o altro 
operatore sanitario ad un altro medico o altro operatore impegnato in un atto sanitario. Il termine 
viene spesso utilizzato per la consulenza fornita agli operatori che prestano un soccorso d’urgenza.
Sempre più spesso, le tecnologie wireless mobili (note come salute mobile o “mHealth”) vengono 
utilizzate per fornire alcuni servizi di telemedicina. Un gran numero e varietà di app mediche 
relative alla salute sono attualmente disponibili, da app semplici basate su promemoria di mes-
saggi di testo ad altre più sofisticate che offrono più funzioni (es. diari elettronici integrati con i 
dati clinici).

Un potenziale vantaggio delle app rispetto agli altri strumenti tecnologici è che i pazienti e/o i
caregiver quasi sempre portano con sé i loro smartphones o altri dispositivi indossabili (es. smartwatch), 



73 74

10. La telemedicina

il che elimina la necessità di acquistare altri strumenti appositi. Basti pensare che oggi, più del 
90% degli adolescenti usa internet e molti hanno accesso agli smartphone; inoltre, la comunica-
zione mobile e l’accesso a internet sono diffusi anche tra i bambini. In tutta Europa, il 46% dei 
bambini possiede uno smartphone e il 41% lo usa quotidianamente. In questo contesto, è necessa-
rio ricordare però che la maggior parte delle app sviluppate sulla salute disponibili in commercio 
non sono state convalidate in l’ambiente clinico, né sono state regolamentate o approvate come 
dispositivi medici. Di conseguenza, potrebbero risultare strumenti imprecisi e anche potenzial-
mente non sicuri, essendo privi di raccomandazioni basate sull’evidenza. Inoltre, possono essere 
soggette a numerose problematiche legate alla privacy e alla gestione dei dati sensibili dei pazienti. 

Il ruolo della telemedicina durante l’emergenza COVID-19

Già molto tempo prima dell’inizio della pandemia, alcuni autori avevano analizzato vari possibi-
li scenari evidence-based e avevano indicato come l’uso della telemedicina potesse rivelarsi estrema-
mente utile in situazioni epidemiche, con un alto potenziale di miglioramento sia delle indagini 
epidemiologiche che della gestione dei casi clinici.

Già durante la prima ondata dell’emergenza COVID-19 e adesso con la seconda ondata è sem-
pre più alto il numero di prestazioni sanitarie che vengono rimandate.
La telemedicina trova quindi il suo spazio naturale in questo momento in cui esiste la limitazione 
dei movimenti e delle capacità di ricezione delle strutture sanitarie. In questo contesto, i servizi di 
telemedicina in Pediatria (“telepediatria”) possono essere utili a facilitare i contatti e le attività sa-
nitarie rivolte al cittadino, e nel caso specifico del paziente pediatrico e del suo contesto familiare
con l’SSN, per non ritardare l’accesso ai servizi o per consentire la continuità dell’assistenza 
sanitaria. In particolare, la telemedicina è particolarmente utile per la gestione delle malattie 
croniche consentendo la continuità delle cure per le popolazioni ad alto rischio, consentendo al 
contempo il distanziamento sociale e riducendo il rischio di esposizione alle infezioni.

Inoltre, i servizi di telemedicina e di sanità digitale, sebbene con le dovute attenzioni nei confron-
ti della sicurezza clinica, possono essere utili per intercettare situazioni che possono diventare di 
emergenza o possono predisporre allo sviluppo di quadri clinici di maggiore complessità.

La telemedicina viene anche utilizzata per valutare pazienti con COVID-19 noto o sospetto. 
La gestione remota di questi pazienti può prevenire visite mediche di persona non necessarie, 
comprese le visite negli ambulatori dei medici di medicina generale e/o dei PLS, e nelle struttu-
re e reparti di emergenza, evitando sforzi aggiuntivi e non necessari su un sistema sanitario già 
sovraccarico e sopraffatto.
Un ultimo aspetto affascinante della telemedicina ai tempi del COVID-19 riguarda lo sviluppo 
di applicazioni per smartphone in grado di tracciare i contatti dell’utente con potenziali casi accer-
tati/sospetti di recente infezione da SARS-CoV-2. Tali strumenti sono particolarmente idonei 
a monitorare l’andamento dell’epidemia e a darne la possibilità di un tempestivo riscontro, con 
particolare riguardo agli aspetti di tutela dei dati sensibili e di fruibilità da parte degli utenti. Tali 
progetti sono in corso in diversi Paesi, tra cui l’Italia (app “Immuni”).
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La Telepediatria

Con gli opportuni accorgimenti, è possibile ricorrere alla telemedicina anche nei bambini, così 
come si legge all’interno del rapporto dell’ISS “Indicazioni ad interim per servizi sanitari di te-
lemedicina in Pediatria durante e oltre la pandemia COVID-19”.
Il rapporto si prefigge di: individuare ed analizzare in modo dettagliato gli aspetti critici delle 
applicazioni di sistemi di telemedicina nell’età pediatrica; definire lo standard per l’approccio 
all’uso della telemedicina nelle sue varie declinazioni in campo pediatrico, con riferimento alla 
gestione dell’emergenza COVID-19 in Italia, tarato sui diversi scenari clinici e sulle diverse 
misure di contenimento dell’epidemia messe in atto a livello regionale e nazionale; indicare i 
presupposti di carattere generale per l’implementazione di servizi di telemedicina in ambito pe-
diatrico anche al di fuori dell’emergenza sanitaria da COVID-19.

Sul piano pratico, vengono fornite una serie di raccomandazioni e indicazioni pratiche su come 
gestire il paziente pediatrico con l’ausilio della medicina online. A titolo di esempio, vengono 
definite le prestazioni che possono essere generalmente effettuate in regime di telemedicina, 
quali visite per patologie acute non urgenti; visite di follow-up in pazienti stabili; monitoraggio 
di pazienti cronici attraverso dispositivi; screening attraverso la somministrazione di questionari; 
counselling; coaching su temi di salute specifici; riabilitazione per alcune condizioni; teleconsulto tra 
professionisti sanitari.

Vengono definiti in via generale alcuni criteri di esclusione per l’utilizzo di queste risorse quali: 
i pazienti instabili o in situazioni che possono evolvere verso un’urgenza; un contesto familiare 
non adeguato; abilità cognitive del caregiver gravemente compromesse; i pazienti con storia di 
abuso o di violenza. Sono inoltre analizzati in modo dettagliato i diversi scenari di applicazione 
della telemedicina in Pediatria, dagli scenari relativi in particolare alla fase acuta e di contagio 
esponenziale da COVID-19 a quelli della gestione del paziente pediatrico con malattia rara/
cronica.

Per poter accedere ai servizi di telemedicina, alle famiglie vengono richiesti requisiti minimi 
(quali essere in possesso di un pc o di uno smartphone, avere accesso alla rete, etc.) e, a tutela del mi-
nore, la garanzia della privacy e della sicurezza nelle diverse interazioni medico-famiglia-paziente. 
Uno dei principali limiti della massiva implementazione della telemedicina per l’età pediatrica 
risiede nel fatto che, nel contesto di questa emergenza sanitaria, l’accesso alle risorse tecnologi-
che può essere in alcuni casi limitato per alcune famiglie da fattori socioeconomici.
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Infine, ai sistemi di telemedicina è richiesta una certa “flessibilità” per potersi adattare alle diver-
se esigenze della comunicazione in Pediatria, che spesso è multi direzionale (sanitario, bambino, 
famiglia, contesto educativo e sociale), multidimensionale (casa, ospedale, scuola, attività extra-
scolastiche) e multidisciplinare, con realtà che variano in base alla fase evolutiva del bambino 
prima e dell’adolescente poi.
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11. DUE FACCE DELLA STESSA MEDAGLIA: AUMENTO DELLE
OBESITÀ E DELLE ANORESSIE DURANTE IL LOCKDOWN

Giuseppina Rosaria Umano, Marta Ferrari, 
Emanuele Miraglia del Giudice, Stefano Stagi

Key Points
- Le misure di contenimento dell’epidemia hanno costretto i bambini ad una maggiore sedentarietà ed in partico-
lare il maggior tempo di utilizzo di computer, TV e videogiochi sia per le attività scolastiche che per la comunica-
zione sociale ha contribuito ad aumentare il numero degli spuntini, con conseguente aumento del peso.

- I bambini obesi hanno una più alta incidenza di forme severe di COVID-19: l’aumentata espressione di ACE2 nei 
soggetti obesi porta ad un aumento dell’ingresso del virus ed inoltre l’elevata adiposità viscerale può aumentare i 
livelli di citochine infiammatorie correlate alla gravità del COVID-19.

- L’aumentata esposizione ai social media dovuta alle restrizioni del lockdown ha amplificato l’importanza dell’im-
magine corporea inducendo in adolescenti predisposti un aumento dell’incidenza di DCA

COVID-19 ed obesità

Così come il COVID-19, anche l’obesità rappresenta un’epidemia globale, interessando alme-
no 158 milioni di bambini ed adolescenti in tutto il mondo. La condizione di obesità, inoltre, 
rappresenta una patologia ad etiologia estremamente eterogenea, determinata da influenze ge-
netiche, comportamentali ed ambientali ed è proprio su questi due aspetti, tenendo conto anche 
del background genetico, che la pandemia da COVID-19 ha inciso maggiormente. Le misure di 
contenimento dell’epidemia, adottate dalla gran parte dei Governi, pur essendo necessarie, han-
no influenzato pesantemente le abitudini alimentari e sociali di bambini ed adolescenti: da un 
lato, infatti, la limitazione dell’attività scolastica ha costretto i bambini a rimanere a casa, utiliz-
zando per il loro apprendimento i mezzi di comunicazione virtuali, più esposti al rischio di spun-
tini frequenti, in particolare cibi calorici e bevande zuccherate; in alcuni Paesi in vari momenti, 
inoltre, vi è stata l’indicazione ad un isolamento completo, che ha fortemente limitato i movi-
menti dell’intero nucleo familiare con l’interruzione dell’attività sportiva, spesso col permesso 
solo di uscire per poter effettuare un’attività fisica limitata. Infine, dovendo spesso fare acquisti 
essenziali, le famiglie si sono spesso orientate per l’utilizzo di alimenti conservati, spesso elaborati 
e calorici. Tale scelta, per molte famiglie, è stata legata anche ai problemi finanziari conseguenti 
alla pandemia, determinando un effetto negativo sulle abitudini alimentari dei bambini. Tali 
cambiamenti hanno favorito, assieme alla riduzione dell’attività motoria, l’aumento ponderale.
Tuttavia, non tutte le famiglie hanno sperimentato cambiamenti negativi nel loro atteggiamento 
comportamentale o nelle abitudini alimentari, poiché alcune hanno optato, per cucinare il cibo 
in casa e hanno scelto di acquistare prodotti alimentari freschi rispetto a prima della pandemia; 
tali aspetti potrebbero avere effetto educativi positivi a lungo termine, su bambini ed adolescenti, 
sull’assunzione del cibo e sulla maggiore preferenza per frutta e verdura.
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La chiusura delle scuole ha comportato l’assenza di sessioni di attività fisica organizzate, com-
portando periodi di sedentarietà prolungati e favorendo, quindi, l’aumento di peso tra i bambini 
ed adolescenti; a questo proposito, i bambini che risiedono nelle aree urbane e/o all’interno 
di piccoli appartamenti devono affrontare sfide maggiori, a causa dello spazio limitato o delle 
opportunità per l’attività fisica e quindi possono essere più suscettibili all’aumento di peso. Inoltre, 
durante la prima e la seconda ondata di COVID-19, i centri ricreativi, compresi i parchi giochi, e 
tutte le attività sportive sono stati chiusi, con la richiesta di rimanere a casa; per ovviare a queste 
nuove problematiche, alcuni Paesi hanno pubblicato una linea guida su “Gioco, ricreazione attiva 
e sport” o trasmesso programmi o lezioni di attività fisica o sportiva per bambini ed adolescenti.
Infine, il maggior tempo di utilizzo, in media oltre 5 ore al giorno, di computer, TV e vide gio-
chi sia per le attività scolastiche e per la comunicazione sociale dei bambini ed adolescenti può 
aver contribuito, da un lato, ad esacerbare le abitudini sedentarie e aumentare i rischi di ansia, 
depressione e disattenzione, dall’altro aumentare il numero degli spuntini, con conseguente au-
mento del peso. Questa pandemia, quindi ci ha insegnato che è imperativo stabilire un equilibrio 
tra tempo sullo schermo e tempo attivo.

Fisiopatologia della malattia da COVID-19 ed obesità

Il virus SARS-CoV-2 utilizza l’ACE2 come recettore per l’ingresso nella cellula ospite e per 
causare infezione nell’uomo. Questo recettore si trova ampiamente espresso su cellule di vari 
organi e tessuti, come il tratto gastrointestinale, il polmone, il cuore e il rene. L’ingresso virale 
e l’infezione cellulare stimolano la risposta immunitaria dell’individuo. In risposta all’antigene, 
il processo infiammatorio viene avviato dalle cellule che presentano l’antigene. Dopo che l’an-
tigene è stato presentato, i linfociti T identificheranno il virus. In reazione alla presentazione 
dell’antigene, verranno stimolate sia la risposta immune cellulo-mediata che quelle mediata da 
anticorpi. La maggior parte dei bambini infetti manifesta sintomi lievi e presenta una prognosi 
migliore. Sebbene il motivo non sia ancora chiaro, sono state proposte diverse teorie per spiegar-
lo. Uno dei motivi è che si ritiene che i bambini abbiano meno recettori ACE2 e TMPRSS2 nel 
tessuto nasale rispetto agli adulti.
Mentre, nel complesso, l’incidenza di forme severe e critiche di COVID-19 nei bambini non 
è ben nota, uno dei fattori che sembra essere associato ad un maggior rischio di malattia gra-
ve è rappresentato dall’obesità. Al momento del ricovero, inoltre i pazienti obesi hanno anche 
maggiori probabilità di aver bisogno di cure intensive. Come è stato studiato già in altri contesti 
infettivi, quali l’influenza, l’obesità perturba il metabolismo cellulare di base e la risposta antivi-
rale alle infezioni. Alcuni dati, per esempio, suggeriscono che l’espressione del recettore SARS-
CoV-2 ACE-2 è significativamente più alta nell’albero bronchiale dei soggetti sovrappeso che 
di quelli normopeso; In uno studio americano, su un totale di 1747 bambini e adolescenti che 
hanno effettuato un accesso in PS, l’obesità era presente in circa il 30,4% dei pazienti ricoverati, 
anche se nessuno di essi ha avuto necessità di un ricovero in terapia intensiva. I bambini maschi 
ricoverati costituiscono una percentuale maggiore delle femmine, anche se l’eccesso ponderale 
mostra spesso una maggiore incidenza nei soggetti di sesso maschile. Come l’obesità, anche il 
diabete è stato descritto come un fattore di rischio per maggiori complicanze e mortalità.
Sia nei bambini che negli adulti, una sindrome denominata disturbo infiammatorio multisistemi-
co pediatrico associata a COVID-19 è stata ampiamente segnalata. A questo proposito, sempre 
più attenzione si sta ponendo sul meccanismo patogenetico alla base della maggior gravità dei 
quadri di COVID-19 ed alla sua relazione con l’obesità. La variazione dell’espressione di ACE2 
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sembra influenzare la suscettibilità e la progressione della malattia: l’espressione è fisiologica-
mente più alta nei bambini, nei giovani e nelle donne, diminuisce con l’età ed è più bassa nelle 
persone con diabete ed ipertensione. Pertanto, livelli più bassi di espressione di ACE2 si trovano 
in quelli a più alto rischio di progressione di COVID-19 verso fenotipi clinici più gravi. L’ACE2 
fa parte del sistema renina-angiotensina-aldosterone ed esercita un’azione di contrasto sull’ef-
fetto proinfiammatorio dell’asse ACE-angiotensina. L’ACE2, infatti, catalizza l’elaborazione 
dell’angiotensina2 in angiotensina1-7, che contrasta la vasocostrizione e modula negativamente 
la migrazione dei leucociti, l’espressione delle citochine e le vie fibrogeniche. Un’elevata densità 
di espressione di ACE2 potrebbe consentire ai bambini ed adolescenti di mantenere livelli più 
elevati di angiotensina1-7, contrastando le azioni proinfiammatorie dell’angiotensina2. L’espres-
sione variabile di ACE2 potrebbe spiegare, quindi, perché bambini ed adolescenti possono essere 
infettati da SARS-CoV-2 ma essere relativamente esenti dall’iperinfiammazione e dalle compli-
canze associate all’infezione. Alcuni studi, però, hanno evidenziato che la sovraespressione di 
ACE2 possa accentuare l’infiammazione polmonare; inoltre, il tessuto adiposo esprime ACE2, 
suggerendo che gli adipociti siano potenzialmente infettabili dal SARS-CoV-2. Altri dati, inoltre, 
suggeriscono che SARS-CoV-2 possa anche disregolare le vie del meccanismo lipidico, condizio-
ne frequentemente associata ad obesità. Infatti, l’obesità ed il diabete sono in genere associati ad 
una dislipidemia, condizione che può determinare l’attivazione, od aggravare, l’infiammazione; 
uno studio ha suggerito che le cellule epiteliali polmonari infettate con SARS-CoV-2 mostrino 
una sovra-regolazione dei geni associati al metabolismo lipidico, incluso il gene SOC3, coinvolto 
nella regolazione dell’infiammazione e nell’inibizione del signaling della leptina, dati confermati 
anche su modelli animali. Inoltre, l’espressione di ACE2 nel tessuto adiposo sottocutaneo uma-
no può essere regolata attraverso cambiamenti nella dieta. Quindi, come potremmo spiegare 
l’associazione tra COVID-19 e l’obesità e come spiegare la sintomatologia più grave nei soggetti 
obesi? In sintesi, alcuni dati di trascrittomica sembrano mostrare che l’espressione di ACE2 sia 
aumentata nei soggetti obesi, condizione in parte associata alla disregolazione del metabolismo 
lipidico; l’aumento espressione di ACE2 porterebbe quindi ad un aumento dell’ingresso virale 
di SARS-CoV-2, che utilizza, come detto, ACE2 come recettore. All’ingresso del virus, la disre-
golazione del metabolismo lipidico porterebbe ad un aumento della espressione dei SREBP 1 
e 2, che successivamente porterebbero ad una diminuzione dell’ACE2. L’inibizione dell’attività 
dell’ACE2 determinerebbe, infine, un aumento della lipotossicità e dell’infiammazione, dimo-
strando la duplice funzione di ACE2 nell’infezione virale (figura 1). 

Alcune di tali ipotesi sembrano essere confermate da alcuni studi clinici. Tsankov et al., hanno 
preso in considerazione, in una metanalisi su 42 studi, le comorbidità in bambini ed adolescenti 
con forme severe di SARS-CoV-2. Esaminando il rischio che la condizione di obesità potesse 
incidere sulla gravità del COVID-19, gli autori concludono che la presenza di obesità infantile 
aumenti la probabilità di sviluppare forme gravi di SARS-CoV-2. Gli effetti dell’obesità infantile 
sull’aggravamento dei sintomi della infezione da COVID-19 non sono sorprendenti. È noto, 
infatti, che l’elevata adiposità viscerale, presente negli individui obesi, possa aumentare i livelli di 
citochine infiammatorie, sia locali che sistemiche, come l’IL-6 e la PCR, positivamente correlate 
alla gravità del COVID-19 e che potrebbero spiegare la maggiore suscettibilità dei soggetti obesi 
a sviluppare infezioni gravi. Tali aumenti nel soggetto obeso potrebbero essere anche in relazio-
ne all’incremento di macrofagi pro-infiammatori. Tuttavia, la condizione di obesità potrebbe 
contribuire all’aggravamento della infezione da COVID-19 in altri modi. In un altro recente stu-
dio multicentrico su 281 bambini ed adolescenti ospedalizzati per l’infezione con SARS-CoV-2, 
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è stata confermata che la condizione di obesità era predittiva della possibile comparsa di una 
forma respiratoria grave.

COVID-19 ed anoressia

I cambiamenti nello stile di vita secondari al lockdown nell’ultimo anno hanno importanti ri-
svolti sulla salute psicologica della popolazione sia adulta che pediatrica. Per quanto concerne 
quest’ultima, sicuramente l’adolescenza presenta di per sé delle peculiari instabilità e fragilità 
psicologiche che possono essere amplificate dall’isolamento sociale imposto dalla pandemia. In 
particolare, numerose evidenze riportano un aumentato rischio di sviluppo di disturbi del DCA 
durante il periodo di lockdown, sia in adulti che in bambini. Diversi sono i meccanismi proposti 
che sottendono questa associazione. In primo luogo, va annoverato l’impatto emotivo delle re-
strizioni sociali e del rischio di infezione da COVID-19. La solitudine, la riduzione delle attività 
sociali e dell’attività fisica, l’utilizzo della mascherina rappresentano condizioni stressanti che 
sono state descritte come fattori precipitanti o perpetuanti i DCA. Inoltre, il supporto sociale 
svolge un ruolo fondamentale nella prevenzione dei DCA in corso di eventi stressanti. Pertanto, 
in corso di pandemia, si è verificato uno sbilanciamento tra i fattori promuoventi e protettivi l’in-
sorgenza di DCA, in favore dei primi. Di pari importanza è l’aumentato ricorso ed esposizione 
ai social media ed internet. I soggetti sono sempre più esposti a videochiamate (DAD e vita sociale) 
e tali fattori possono amplificare l’importanza dell’immagine corporea e la preoccupazione per il 
peso corporeo, soprattutto in ragazzi con precedente DCA.
Parallelamente, la sempre e costante esposizione al web ed ai social media potenzia il già noto ef-
fetto deleterio dei modelli di magrezza e di perfezione corporea a cui erano già esposti favorendo 
l’insorgenza di nuovi DCA. Infine, secondo alcuni autori un terzo meccanismo patogenetico 
sarebbe rappresentato dalla percezione del cibo come veicolo di contagio o di peggioramento 
dell’infezione da COVID-19. Diverse evidenze riportano che i soggetti obesi o in sovrappeso 
siano più esposti al rischio di contrarre l’infezione da COVID-19 e che possano manifestare 
un andamento più severo della patologia. La conoscenza di questi meccanismi potrebbe far 
sviluppare, in soggetti predisposti, una maggiore attenzione verso le scelte alimentari salutari 
(ortoressia) ed una restrizione dietetica con lo scopo di potenziare la risposta immunitaria e 
prevenire di conseguenza l’infezione. Tali teorie sono supportate da dati epidemiologici e speri-
mentali derivanti da studi condotti durante il periodo di lockdown che hanno investigato il tema 
dei DCA. Una survey americana condotta su studenti universitari ha verificato i cambiamenti 
nella percezione dell’immagine corporea prima e durante il lockdown. Sono stati inclusi oltre 5000 
studenti, per lo più di sesso femminile, a cui è stato somministrato un questionario telefonico in 
cui si chiedeva di riferire in quale categoria di peso il soggetto si trovasse (normopeso, sottopeso, 
sovrappeso, obesità) ed il peso corporeo misurato. Il questionario ed il peso corporeo sono stati 
rivalutati dopo 4 mesi.
Gli autori riportano che gli studenti riferivano un peggioramento della percezione della propria 
categoria di peso a causa di errori alimentari ed inattività fisica, a cui però non corrispondeva 
un oggettivo incremento ponderale. Pertanto, gli autori concludono che le modifiche dello stile 
di vita, unitamente all’isolamento sociale, possono alimentare una distorsione della percezione 
dell’immagine corporea favorendo condotte alimentari restrittive. Appare quindi scontato ipo-
tizzare che tali meccanismi siano più evidenti e frequenti nei soggetti già affetti da DCA. Uno 
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studio tedesco, infatti, riporta che adulti con AN hanno presentato un aggravamento dei sintomi 
durante il lockdown. In particolare, circa il 60% dei soggetti ha riferito un aumento delle attività 
compensatorie, soprattutto allenamento domestico, mentre il 50% riporta un peggioramento 
della restrizione alimentare ed evitamento dei pasti. Da questa survey telematica emerge che, 
in questo gruppo di pazienti, il peggioramento clinico è dovuto in parte anche alla difficoltà di 
accesso alle strutture di cura. Risultati sovrapponibili sono emersi da uno studio condotto in 
Inghilterra. Il peggioramento dei sintomi ed il senso di abbandono, sia sociale che del curante, 
hanno interessato la maggior parte dei pazienti con AN coinvolti nella survey. L’utilizzo di social 
media, quali videochiamate e telefonate, in seguito all’impossibilità di svolgere la normale routine 
medica hanno rappresentato una risorsa positiva nel combattere l’isolamento sociale percepito 
dai pazienti. 

In aggiunta ai dati sulla popolazione adulta, sono disponibili alcuni, sebbene pochi, studi sulla 
popolazione pediatrica. In Australia è stato registrato un significativo aumento degli accessi in PS 
per DCA, superiore di circa tre volte rispetto agli accessi avvenuti nello stesso periodo del 2019. 
Inoltre, gli autori riportano anche una maggiore gravità dei casi, dato derivante da un aumento 
dei giorni di degenza rispetto all’anno precedente. In relazione all’AN, un altro studio australia-
no, riporta un incremento del 102% dei casi di accesso in ospedale per AN rispetto ai tre anni 
precedenti. L’incremento è registrato a partire da gennaio 2020, mese in cui è stato individuato il 
primo caso di COVID-19, ed ha raggiunto la sua acme a marzo 2020, mese in cui è stato istituito 
il lockdown. Le ospedalizzazioni sono state eseguite in caso di magrezza severa (BMI  z-score≤ 3) 
e/o compromissione cardiovascolare, condizioni che quindi necessitavano di una stabilizzazio-
ne medica. L’andamento dell’incidenza suggerisce come la sola preoccupazione del contagio/
pandemia ha indotto un peggioramento dei sintomi, processo che si è amplificato a causa delle 
restrizioni sociali e modifiche della routine quotidiana. Infine, in Turchia è stata riportata un’as-
sociazione tra il periodo di Ramadan e comparsa di AN durante il lockdown. In questo studio gli 
autori descrivono tre casi di ragazze adolescenti che hanno sviluppato una restrizione alimentare 
a seguito del Ramadan seguito nell’aprile 2020, mese in cui erano attive le misure di lockdown. Le 
pazienti hanno continuato ad assumere un solo pasto al giorno, con progressiva riduzione delle 
porzioni, hanno aumentato l’attività fisica domestica e controllavano il peso quotidianamente

Da questi dati emerge chiaro l’effetto deleterio che la pandemia da COVID-19 e le relative mi-
sure di contenimento hanno svolto sulla salute psicologica della popolazione mondiale. Effetti 
tanto più marcati se si considerano le fasce più fragili quali bambini ed adolescenti. Vista la forte 
componente emotiva che sottende il rapporto con il cibo, è facile spiegare le osservazioni di au-
mento dell’incidenza di DCA in questo periodo.

Conclusioni

La pandemia da SARS-Cov-2 ha profondamente influenzato la salute della popolazione mon-
diale. Sebbene le stime dei danni diretti della COVID-19 coinvolgano milioni di persone al mon-
do, il peso reale della patologia sulla salute è di gran lunga superiore se si includono le sequele 
indirette legate alle misure di contenimento del contagio. Tra queste, l’obesità ed i DCA costi-
tuiscono una quota importante delle patologie che hanno subito un aumento di incidenza o di 
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aggravamento clinico. L’insegnamento che può essere tratto dalle evidenze prodotte è probabil-
mente legato alla necessità di elaborare sistemi di sostegno al paziente pediatrico che consentano 
di garantire la continuità assistenziale anche in caso di isolamento sociale.
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12. PROBLEMI NELLA GESTIONE DEI MEZZI TECNOLOGICI 
(OVVERO ECCESSO D’USO - DIPENDENZA), COME 
SMARTPHONE, VIDEOGIOCHI, COMPUTER.  
I RISCHI DA SOCIAL NETWORK

Elena Duchini, Gian Marco Marzocchi

Key Points
- Dato l’incremento esponenziale nell’utilizzo dei dispositivi tecnologici, è necessario educare i bambini, fin dalla prima 
infanzia, ad un uso consapevole della tecnologia, grazie alla mediazione delle figure adulte.

- La regolamentazione e la limitazione nell’utilizzo giornaliero dei dispositivi tecnologici deve essere definita in funzione 
dell’età del bambino: in generale, le Linee Guida consigliano l’astensione al di sotto dei due anni di età e la vigilanza, 
diretta o indiretta, da parte di un adulto.

- Un’esposizione inappropriata può interferire negativamente sulla salute e sullo sviluppo del bambino: i segnali osserva-
bili di un uso eccessivo comprendono cambiamenti nella routine e negli interessi dei bambini, nei comportamenti e nel 
loro umore.

- Educare ad un uso consapevole dei dispositivi tecnologici rappresenta uno strumento di prevenzione dei possibili effetti 
collaterali, legati ad un uso eccessivo. È utile condividere con i genitori o altre figure di riferimento per il bambino semplici 
indicazioni, al fine di favorire un utilizzo sicuro e controllato degli strumenti digitali in ambito familiare.

- L’utilizzo degli strumenti digitali non deve costituire un’alternativa ai giochi tradizionali o alle interazioni dirette: può 
rappresentare un’ulteriore opportunità di apprendimento costruttivo per il bambino.

Introduzione: l’utilizzo dei dispositivi tecnologici in età infantile

L’avvento del COVID-19 e delle conseguenti restrizioni ha portato ad un incremento espo-
nenziale nell’utilizzo dei dispositivi tecnologici: nell’era post-COVID-19, le lezioni scolastiche 
potranno essere svolte nella modalità a distanza a qualsiasi fascia d’età, così come si sta amplian-
do sempre più la proposta di allenamenti sportivi o di attività di gruppo online. L’utilizzo dello 
smartphone e dei social network rappresenta un valido mezzo per mantenere vive le relazioni sociali, 
tramite videochiamate, chat o condivisione di contenuti digitali. Se da un lato la tecnologia si è 
dimostrata uno strumento funzionale ed indispensabile per compensare le limitazioni introdotte, 
dall’altro lato un’esposizione prolungata e poco consapevole porta con sé dei rischi.
Di fatto, già prima dell’avvento del COVID-19, in Italia 8 bambini su 10, di età compresa tra i 
3 e i 5 anni, sapevano usare lo smartphone o il tablet dei genitori. Provare a limitare drasticamen-
te l’accesso e l’impiego degli strumenti digitali ai bambini, che cresceranno e vivranno in una 
società sempre più tecnologica, significherebbe andare controcorrente. Anziché demonizzare (o 
idealizzare) l’utilizzo dei dispositivi tecnologici, è possibile adottare un approccio basato sull’e-
ducazione dei bambini, fin dalla prima infanzia, ad un uso consapevole della tecnologia. Questo 
approccio esclude un’esposizione passiva dei bambini agli schermi di un telefono o di un tablet 
oppure l’abbandono dei giochi tradizionali o ancora l’utilizzo della tecnologia come mezzo per 
regolare le emozioni dei bambini. Educare ad un uso consapevole significa chiamare i genitori a 
rivestire un ruolo attivo, ossia il ruolo di mediatore tra il mondo digitale ed il bambino, favorendo 
quelle attività che permettono un apprendimento costruttivo e un’interazione dinamica. Per far 
questo, è necessario che i genitori e le figure che si occupano della crescita dei bambini siano a 
conoscenza delle opportunità che la tecnologia offre, ma anche dei possibili effetti collaterali le-
gati ad utilizzo inappropriato. Ad esempio, la progettazione dei videogame, strutturata su obiettivi 
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(i livelli) e sull’erogazione di continui rinforzi, stimola l’attivazione nel cervello del “circuito del 
reward”, cioè della ricompensa. Il piacere e la gratificazione che il bambino prova ogni volta che 
ha successo, senza esserne consapevole, lo spinge a continuare nel gioco. In assenza di una figura 
mediatrice, è possibile che il bambino esponga se stesso ad un utilizzo eccessivo e ai pericoli ad 
esso connessi. Al fine di prevenire tali rischi, di seguito riportiamo alcune informazioni utili, da 
condividere con i genitori o con altre figure di riferimento del bambino: l’impiego della tecno-
logia nelle diverse fasce d’età, i segnali di un uso eccessivo ed alcune indicazioni pratiche per un 
utilizzo consapevole dei dispositivi tecnologici.

L’impiego della tecnologia nelle diverse fasce d’età

Le Linee Guida sull’uso degli strumenti tecnologici, redatte dalla SIP (2018) e dall’OMS (2019), 
raccomandano la regolamentazione e la limitazione nell’utilizzo giornaliero dei dispositivi tec-
nologici in funzione dell’età del bambino. Nello specifico:

1. Bambini di età inferiore ai 2 anni: consigliata l’astensione dall’uso di strumenti tecnologici e 
dall’esposizione passiva e prolungata alla luce di uno schermo.
2. Bambini di età compresa tra i 2 e i 5 anni: consigliata un’esposizione sorvegliata da parte di un 
adulto per al massimo un’ora al giorno. In questa fascia d’età, il bambino necessita di allenare e 
sviluppare le abilità motorie, relazionali e la creatività.
3. Bambini di età compresa tra i 6 e gli 9 anni: consigliata un’esposizione sorvegliata da parte di 
un adulto per al massimo due ore al giorno. In questa fascia d’età, i genitori dovrebbero iniziare 
a fornire informazioni al bambino in merito ai differenti dispositivi (tv, tablet, smartphone, pc, vide-
ogiochi), spiegando opportunità e pericoli nell’utilizzo e stabilendo delle regole.
4. Bambini di età compresa tra i 10 e i 12 anni: in questa fascia d’età l’utilizzo degli strumenti 
tecnologici può avvenire senza sorveglianza diretta da parte dell’adulto, solo dopo un’accurata 
educazione all’uso consapevole della tecnologia e l’introduzione di regole sull’esposizione in au-
tonomia (numero di ore totali, momenti della giornata, tempo massimo di utilizzo continuativo). 
Resta raccomandabile l’utilizzo di internet da parte del bambino in un’area comune.
5. Dopo i 12 anni: il genitore è chiamato a vigilare sull’impiego degli strumenti digitali da parte 
dei figli, monitorando che tale utilizzo non interferisca sul benessere e sullo sviluppo del ragazzo 
(ad es. su qualità del sonno, alimentazione, mantenimento di relazioni sociali non virtuali, svol-
gimento di attività sportive).

A fronte dei cambiamenti imposti dall’avvento del COVID-19, si è resa necessaria una rimodu-
lazione del tempo di esposizione ai dispositivi multimediali. La DAD in primis ha richiesto di 
fatto una maggiore esposizione ai mezzi digitali. Risulta necessario, pertanto, verificare caso per 
caso in quale modalità vengono svolte le lezioni scolastiche, in presenza o online, e, nel secondo 
caso, valutare per quante ore richiedono la presenza del bambino davanti allo schermo.
L’indicazione, in generale, è di non superare i limiti stabili dalla SIP e dall’OMS nell’esposizione 
al mondo digitale in riferimento alle attività extrascolastiche, al fine di prevenire possibili effetti 
collaterali. N.B. quando si parla di esposizione sorvegliata nella fascia di età dai 2 ai 5 anni si 
intende che il dispositivo digitale (in genere smartphone e tablet) debba essere gestito dal caregiver, e 
non a disposizione voluttuaria del piccolo. Non si deve rischiare, come evidenziato dalla SIPPS, 
che intervengano non solo danni sul neurosviluppo del bambino, ma anche lesioni a carico del 
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nervo acustico (neurinoma) e dell’apparato auricolare quando i dispositivi si tengono a stretto 
contatto dell’orecchio: studi su larghi numeri sono ancora discordanti nel dimostrare un au-
mentato rischio di cancerogenicità per esposizioni prolungate alle onde elettromagnetiche fin 
dai primi anni di vita; l’esposizione sonora improvvisa a decibel elevati vicino all’orecchio può 
determinare lesioni dell’apparato acustico. Poiché ulteriori studi sono necessari per evidenziare 
la tossicità di esposizione temporale alle radiofrequenze, è utile applicare il principio di pre-
cauzione ed evitare il più possibile che il bambino anche fino a 9 anni manipoli in modo 
indipendente il device.

I segnali osservabili di un uso eccessivo

Un’esposizione inappropriata al mondo digitale, come è noto, può interferire negativamente 
sulla salute e sullo sviluppo del bambino. Quali sono i segnali che portano a sospettare che la 
quantità di tempo trascorsa davanti ai dispositivi tecnologici sia eccessiva? In generale si possono 
notare dei cambiamenti nella routine e negli interessi dei bambini, nei comportamenti e nel loro 
umore.

1. Interesse esclusivo (“esistono solo i videogame”): l’utilizzo di videogame o di altri dispositivi tec-
nologici diventa la sola e principale attività ricercata e desiderata fortemente dal bambino. Non 
riesce a trarre piacere da altri giochi, prima fonte di gratificazione, o dallo stare in relazione con 
i genitori o con i pari. Si può manifestare una progressiva tendenza all’isolamento.
2. Elevata difficoltà a tollerare la frustrazione: può manifestarsi tramite un “pianto inconsolabi-
le” oppure con crisi di rabbia. In quest’ultimo caso, la rabbia sperimentata dal bambino è spesso 
rivolta verso le figure adulte che limitano o ostacolano l’uso della tecnologia, arrivando a mettere 
in atto comportamenti aggressivi (verbali e/o fisici) auto o eterodiretti.
3. Cambiamenti a livello emotivo: come ad esempio facile irritabilità, improvvisi scatti di rabbia, 
maggiore reattività (ad esempio di fronte alla richiesta di effettuare i compiti) oppure apatia e 
calo del tono dell’umore. A volte si possono riscontrare segni di ansia, nell’attesa di riprendere 
l’attività interrotta, che si manifesta spesso sotto forma di irrequietezza motoria.
4. Difficoltà a mantenere l’attenzione focalizzata su un compito: sono spesso distratti dal pensiero 
di voler tornare al mondo virtuale oppure faticano a concentrarsi per l’elevato consumo di ener-
gie per il tempo trascorso davanti allo schermo.
5. Disturbi del sonno: un utilizzo prolungato dei dispositivi digitali nell’arco della giornata oppure 
un loro impiego poco prima di andare a dormire può alterare i ritmi sonno-veglia del bambino a 
causa della stimolazione psicofisiologica prodotta, determinando difficoltà di addormentamento 
e/o frequenti risvegli nell’arco della notte. Ne consegue una riduzione della qualità del sonno, a 
cui sono associati significativi effetti collaterali per la salute.
6. Disturbi alla vista, soprattutto il disturbo di secchezza oculare.
7. Dolore posturale, soprattutto a collo e spalle.

Tale elenco sintetizza i principali segnali che possono essere indice di un utilizzo eccessivo dei 
dispositivi tecnologici; un’adeguata educazione digitale è fondamentale per la prevenzione di tali 
sintomi, che rappresentano un rischio per la salute e lo sviluppo psico-fisico del bambino.
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Educare all’uso della tecnologia: indicazioni utili da condividere con i genitori

Educare ad un uso consapevole dei dispositivi tecnologici rappresenta lo strumento chiave per 
la prevenzione dei possibili effetti collaterali, legati ad un impiego inappropriato ed eccessivo. Di 
seguito trovate alcune indicazioni utili, che è possibile condividere con i genitori o altre figure 
di riferimento per il bambino, al fine di favorire un utilizzo sicuro e controllato degli strumenti 
digitali in ambito familiare.

1. Video-sorveglianza: si consiglia di attivare il parental control per il controllo dei siti web e di 
monitorare le app che vengono scaricate, prima che il bambino le usi. Dovrebbero essere scelti 
programmi e giochi adeguati all’età del bambino: sul sito www.pegi.info.it è possibile verificare 
l’adeguatezza di un videogioco rispetto all’età e ai contenuti di violenza presenti all’interno.
2. Stabilire poche e semplici regole: decidere e comunicare al bambino il numero di ore e i mo-
menti della giornata in cui è consentito l’utilizzo dei dispositivi elettronici.
Evitare l’esposizione:
• continuativa, introducendo pause in cui si impegna il bambino in attività differenti;
• almeno un’ora prima di andare a dormire e di mattina, al risveglio;
• durante i pasti.
3. “Prima il dovere e poi il piacere”: prevedere l’uso dei dispositivi elettronici solo dopo aver 
portato a termine altre attività, più faticose o noiose per il bambino. Ad esempio, l’opportunità 
di giocare ai videogame può rappresentare una valida gratificazione, dopo aver concluso i compiti 
scolastici. Se viene anticipata, il rischio è che il bambino non voglia abbandonare tale attività, 
così piacevole, e che si inneschi un conflitto.
4. Stabilire e mantenere una routine nella quale includere un’ampia gamma di attività:
garantire nella quotidianità del bambino una routine stabile, basata su alcuni momenti fissi (es. 
l’orario dei pasti o del sonno), e nella quale prevedere una dose equilibrata di altre attività che 
favoriscano il suo benessere. In particolare, si consiglia di includere “Un Tempo per…”:
• il movimento: spazio per l’acquisizione delle abilità motorie, tramite attività strutturate (es. 
attività sportive) o libere (es. corsa, salti);
• il gioco: ad esempio il gioco libero non strutturato, i giochi in scatola, attività creative e manua-
li, sia in autonomia che in interazione con gli adulti o con i pari;
• la relazione: racchiude i momenti di interazione con la famiglia e con gli amici (meglio se di 
persona), sia verbali che basati sul contatto fisico (es. abbraccio);
• la concentrazione: include la scuola ed i compiti a casa ma anche altre attività che piacciono 
al bambino e su cui desidera impegnarsi, come ad esempio suonare uno strumento musicale o 
leggere un libro.
5. Evitare l’utilizzo di smartphone o videogame come “strumenti regolatori” delle emozioni del bam-
bino: l’utilizzo precoce di dispositivi digitali per mitigare alcune reazioni, quali il pianto o la rab-
bia, può ostacolare lo sviluppo nel bambino della capacità di riconoscere, nominare e condividere 
i propri vissuti. Tale competenza emotiva si acquisisce gradualmente nel tempo, a partire dalla 
sperimentazione diretta di momenti di elevato stress: è importante non privare il bambino di tali 
esperienze, per promuovere in lui l’apprendimento della capacità di adattarsi al mondo esterno, di 
tollerare la frustrazione e di gestire in modo autonomo le emozioni provate.
6. Proporsi come modello: i bambini osservano e imitano il comportamento degli adulti di rife-
rimento. È importante che i genitori e le altre figure che si occupano della crescita del bambino 
siano in grado di offrire modelli di comportamento coerenti con le regole stabilite e condivise.

https://pegi.info/
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Conclusioni

L’esplorazione del mondo esterno e le interazioni dirette (senza la mediazione di uno schermo) 
sono indispensabili per garantire la salute psico-fisica del bambino: le relazioni con gli adulti e 
con i pari, oltre al gioco e alle sessioni strutturate di apprendimento, promuovono l’impiego e lo 
sviluppo di molteplici competenze, quali le abilità motorie e cognitive, il problem-solving, il ricono-
scimento e la gestione delle emozioni, le competenze relazionali e la creatività. L’utilizzo degli 
strumenti digitali, in un mondo sempre più tecnologico, non rappresenta un’alternativa che va a 
sostituire i giochi tradizionali o le interazioni dirette: se impiegati in modo consapevole ed atten-
to, essi possono costituire ulteriori opportunità di apprendimento per il bambino, che vanno ad 
aggiungersi e ad arricchire il bagaglio di possibilità già presenti nella sua vita. Affinché il tempo
trascorso davanti ai dispositivi tecnologici possa essere valorizzato, è indispensabile che l’esposi-
zione non avvenga in modo passivo, bensì sia mediata da una figura adulta, che possa promuo-
vere l’apprendimento di un approccio consapevole all’utilizzo della tecnologia.
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13. Lockdown e pandemia COVID-19: incremento di disturbi psichici in bambini e adolescenti?

Mi piace iniziare questo capitolo con le parole, che condivido appieno, di Massimo Recalcati, 
psicoanalista, a La Repubblica, 23 novembre 2020: No alla Generazione COVID-19. Nell’arti-
colo Recalcati parla della scuola e dei conflitti che le sue chiusure/aperture hanno portato e di 
cui si è discusso e si sta discutendo ancora. “Ma, proviamo a chiederci: quando mai un processo 
di formazione avviene seguendo una traiettoria ideale? Chi si occupa a diverso titolo di forma-
zione sa bene che quello che dà davvero forma alla nostra vita non è mai nell’ordine dell’ideale. 
I maggiori effetti formativi si generano non a partire dai successi o dalle gratificazioni, dalle 
prestazioni mirabili o dalle affermazioni senza intoppi, ma dalle cadute, dai fallimenti, dalle 
sconfitte, dagli smarrimenti. Ebbene non è quello che sta accadendo sotto il terribile magistero 
del COVID-19? I nostri figli non si trovano forse confrontati con l’asprezza del reale invece che 
con il mondo sempre un po’ ovattato dell’ideale? Ogni processo autentico di formazione non è 
mai un percorso lineare, privo di interruzioni o di avversità … riguarda innanzitutto la capacità 
di rispondere alla ferita e al trauma. ... I genitori contemporanei (ben prima del COVID-19) 
vorrebbero invece escludere per i loro figli l’esperienza dell’ostacolo e dell’impatto aspro con il 
reale, la sofferenza e la frustrazione.
Per questo essi oggi possono apprensivamente gridare al trauma, preoccuparsi di tutto il tempo 
irreversibilmente perduto dai loro figli, maledire le rinunce alle quali essi sono stati ingiusta-
mente sottoposti. Ma in questo modo correranno l’inevitabile rischio di vittimizzare i loro figli e 
una intera generazione. … Il lamento non ha mai fatto crescere nessuno, anzi tendenzialmente 
promuove solo un arresto dello sviluppo in una posizione infantilmente recriminatoria… Non ci 
sarà nessuna generazione COVID-19 a meno che gli adulti e, soprattutto, gli educatori non insi-
stano a pensarla e a nominarla così lasciando ai nostri ragazzi il beneficio torbido della vittima: 
quello di lamentarsi, magari per una vita intera, per le occasioni che gli sono state ingiustamente 
sottratte. Coraggio ragazzi, siete sempre in tempo anche se siete in ritardo! È, in fondo, nella vita, 
sempre così per tutti: siamo sempre ancora in tempo anche se siamo sempre in ritardo.”

Ritengo che il messaggio che lo psicoanalista voglia dare ai ragazzi e ai loro genitori sia di non 

13. LOCKDOWN E PANDEMIA COVID-19: INCREMENTO 
DI DISTURBI PSICHICI IN BAMBINI E ADOLESCENTI?

Immacolata d’Errico

Key Points

- Gli effetti della pandemia COVID-19 nel mondo della salute psichica di bambini ed adolescenti dipendono dalla 
situazione psichica di partenza e dal contesto ambientale in cui la persona vive.

- In soggetti con preesistente patologia psichiatrica, la riduzione delle cure conseguente al lokdown ha determi-
nanto un peggioramento delle condizioni del paziente.

- Nei bambini con problematiche neuropsichiatriche è stato riscontrato un aumento della sintomatologia ansiosa, 
con lamentele somatiche nella fascia di età tra 1 e 5 anni, mentre tra i 6 e i 18 anni è stato prevalente un aumento 
della sintomatologia ossessiva-compulsiva, di comportamenti correlati a un disturbo post-traumatico da stress e 
di alterazione del pensiero.

- Vi è una correlazione tra le reazioni dei genitori e quelle dei figli: all’aumentare dei sintomi di stress nei genitori, 
aumentano i disturbi comportamentali e della sfera emotiva nei bambini e negli adolescenti.
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piangere sul tempo che viene sprecato, sugli anni più belli della vita “buttati” (dalle parole del 
diario social di una ragazza di 16 anni), ma che stiamo attraversando un tempo diverso rispetto a 
quello cui eravamo oramai abituati. Un tempo fatto di distanziamenti e di paure, di crisi economi-
ca e difficoltà. Un tempo con lutti. Dalle origini il mondo è stato attraversato da guerre, lutti, sepa-
razioni forzate, chiusure, restrizioni. Gli storici ci hanno insegnato come dai periodi critici emerga 
potente la vita con nuove possibilità di essere e diventare. Ad ogni crisi può seguire una rinascita.
Da una revisione della letteratura sugli effetti della pandemia COVID-19 nel mondo della salute 
psichica dei ragazzi (bambini ed adolescenti) un primo dato è che non possiamo fare generaliz-
zazioni perché molto dipende dalla situazione di partenza. C’è chi ha passato il lockdown in una 
condizione di stabilità psicologica ben supportato dalla rete social, dalla famiglia, dalla scuola e 
chi è vissuto nell’insicurezza legata all’incertezza di questo momento e alle fragilità familiari. C’è 
anche chi ha subito dei lutti ed è invaso da paure e angosce. C’è chi ha vissuto il lockdown come 
fosse uno scenario di guerra contro un nemico invisibile che rende impotenti. Tutti abbiamo 
perso qualcosa, a vari livelli, ma dipenderà dalla nostra storia personale l’uscirne.
Possiamo mettere in campo tutte le nostre risorse e pur dolenti venirne fuori, oppure, nei ragazzi 
più fragili e meno strutturati e con meno risorse familiari questo malessere può sfociare in una 
sintomatologia psichiatrica.
Riguardo ad un outcome psichiatrico possiamo considerare essenzialmente due fattori predittivi: 
A) le condizioni psichiche di partenza; B) il contesto che se supportivo, caldo, accogliente, può 
essere la variabile più importante, altrimenti può essere il detonatore di una miccia. Riguardo al 
punto A) l’analisi della letteratura supporta la mia esperienza clinica e cioè che a soffrire di pato-
logie psichiatriche vere e proprie sono coloro che avevano alle spalle una sofferenza emotiva che 
si è amplificata fino a sviluppare sintomi (dall’ansia, alla depressione, ai rituali ossessivi passando 
per il cutting) e coloro che soffrivano già di una diagnosticata patologia psichica. In quest’ultimo 
caso la patologia di base può raggiungere livelli di gravità maggiori oppure complicarsi con altre 
patologie psichiatriche in co-morbidità (soprattutto nel range dei disturbi d’ansia e depressivi). 
Riguardo al punto B) sono interessanti gli studi italo-spagnoli e della neuropsichiatria del Gaslini, 
sotto riportati. Ad esemplificazione delle due situazioni riporto i seguenti studi.

1. “COVID-19 PS-IMPACT. Stress familiare e disturbi psicopatologici causati dall’emergenza 
COVID-19 nella popolazione pediatrica con disturbi neuropsichiatrici: l’esperienza della pande-
mia SARS-Cov-2 in Italia”, (studio molto rilevante per ampiezza del campione e che si inserisce 
nel più ampio studio internazionale EACD COVID-19 Survey-Families, promosso in più di 30 
Paesi dalla European Academy of  Childhood Disability) condotto dall’ IRCCS Fondazione Stella Maris 
in collaborazione con l’Università di Pisa. Questa ricerca ha mirato a comprendere l’impatto a 
breve termine del lockdown sui minori già affetti da patologie neuropsichiatriche e sui loro fami-
liari considerando le loro condizioni di salute fisica, mentale, lo stato finanziario, le condizioni 
generali di vita, le possibilità di accesso all’istruzione e alla terapia e la qualità degli stessi. Una 
prima analisi dei dati ha mostrato inevitabile riduzione di tutte le tipologie di trattamento ed 
un peggioramento delle condizioni psichiche legato a questo aspetto. Purtuttavia l’intervento in 
teleriabilitazione, ove è stato possibile, ha potuto mitigare solo molto parzialmente l’effetto nega-
tivo delle interruzioni delle cure. Lo studio ha riportato nei bambini e ragazzi con problematiche 
neuropsichiatriche tra i 6 ai 18 anni, un aumento della sintomatologia ossessiva-compulsiva, di 
comportamenti correlati a un disturbo post-traumatico da stress e di alterazione del pensiero. 
Nei bambini tra 1 e 5 anni è invece aumentata la sintomatologia ansiosa, con lamentele soma-
tiche come ad esempio mal di testa, mal di pancia. Gli AA riferiscono che sono attualmente 
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in corso analisi più approfondite, finalizzate ad individuare il peso che le singole diagnosi, le 
co-morbidità, il genere, le difficoltà socio-economiche o logistiche familiari, possano aver avuto 
sulle modificazioni sintomatologiche rilevate. Questo studio congiunto IRCCS Stella Maris e 
Università di Pisa afferma “Hanno sicuramente sofferto tutti, ma in modo diverso: i pazienti con 
patologia neurologica (in particolare le paralisi cerebrali infantili e l’epilessia) hanno presentato 
in prevalenza disturbi di natura ansiosa, soprattutto nei più piccoli, e i disturbi del sonno. I sog-
getti con disturbi del neurosviluppo (autismo, ADHD e disabilità intellettiva) hanno visto come 
aspetto sintomatologico predominante la comparsa del disturbo oppositorio. La problematica, 
infine, più importante nei minori psichiatrici (soggetti con disturbi dell’umore, della condotta, e 
disturbi di ansia) ha riguardato una acutizzazione delle problematiche attentive e di regolazione 
umorale, nonché di regolazione del sonno”.

2.“Immediate psychological effects of  the COVID-19 quarantine in youth from Italy and Spain” (M. Orgilés 
et al. 2020). Una ricerca effettuata sui minori italiani e spagnoli di età compresa tra 3 e 18 anni 
senza pregressa patologia psichiatrica, con l’intento di identificare il prima possibile problemi 
psichiatrici differenziando le reazioni emotive “normali” da quelle francamente patologiche. Gli 
AA hanno cercato di raggiungere 4 obiettivi: 1) determinare la risposta psicologica immediata e 
lo stato emotivo in bambini e adolescenti in quarantena; 2) valutare l’impatto emotivo durante 
la quarantena anche nei caregiver; 3) analizzare la relazione tra le risposte emotive nei minori in 
relazione a quelle dei genitori; 4) stimare il cambiamento di abitudini nel minore. Il limite della 
ricerca consiste nel fatto che lo studio è stato condotto non direttamente sui minori ma attraverso 
il parere dei loro caregiver che nel 85,7% hanno rilevato cambiamenti negli stati emotivi dei figli. 
Solitudine e isolamento rappresentato nel 31,3%, irritabilità nel 39%, irrequietezza nel 38,8%, 
agitazione/apprensione nel 38%, preoccupazioni nel 30,1%, ansia/disagio/turbamento nel 
30,4%, difficoltà di concentrazione nel 76,6%, noia/apatia nel 52%. I genitori spagnoli hanno 
riportato più sintomi nei figli rispetto ai genitori italiani. Si è osservata anche una certa corre-
lazione, come era comprensibile, tra la convivenza difficile in famiglia e la presenza nei figli di 
comportamenti avvertiti come più problematici. Sebbene un nesso causale non possa essere con-
fermato, concludono gli AA, il comportamento problematico dei minori colpisce negativamente 
il clima familiare ma d’altro canto genitori con un alto livello di intensità emotiva non sono in 
grado di gestire i loro figli, potenziando ed amplificandone le difficoltà emotive.

Che esista una correlazione tra salute/reazione al COVID-19 dei genitori e quella dei figli è 
emerso anche in una ricerca dell’Istituto Gaslini di Genova, dipartimento di Neuropsichiatria 
Infantile, in cui l’indagine ha messo in luce che il livello di gravità dei comportamenti disfun-
zionali degli under 18 è statisticamente associato al grado di malessere dei loro genitori. Questo 
significa che all’aumentare dei sintomi di stress causati dall’emergenza COVID-19 nei genitori 
(disturbi d’ansia, dell’umore, del sonno, consumo di farmaci ansiolitici), aumentano i disturbi 
comportamentali e della sfera emotiva nei bambini e negli adolescenti. Nei bambini sotto i 6 
anni sono stati riscontrati aumento dell’irritabilità, disturbi del sonno (paura del buio, risvegli 
notturni, difficoltà di addormentamento) e i disturbi d’ansia (inquietudine, ansia da separazio-
ne). Nei bambini e ragazzi dai 6 ai 18 anni è prevalsa una sensazione di mancanza d’aria e una 
significativa alterazione del ritmo del sonno (con tendenza ad andare a letto molto più tardi e 
non riuscire a svegliarsi al mattino), oltre che un’aumentata instabilità emotiva con irritabilità e 
cambiamenti del tono dell’umore. Quando un ragazzo si ammala di sintomi psichici vuol dire 
che avverte turbolenza intorno a sé, viene a mancare la serenità, l’affidabilità verso il genitore. 
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E quando il genitore non è sereno, il figlio lo percepisce e ed entra in risonanza emotiva. Questa 
ricerca è online, sul sito dell’Istituto Giannina Gaslini di Genova.

È clinicamente rilevante riportare qui anche una ricerca danese che ha dichiarato che la pan-
demia ha peggiorato il disturbo ossessivo-compulsivo: “The immediate effect of  COVID-19 pandemic 
on children and adolescents with obsessive compulsive disorder”. Dopo aver sottoposto un questionario a 
due gruppi di bambini e giovani adulti tra i 7 e i 21 anni che avevano ricevuto una diagnosi di 
disturbo ossessivo compulsivo (nel 1° gruppo erano inclusi pazienti con diagnosi recente e che 
erano in trattamento, nel 2° erano inclusi pazienti di vecchia data e che avevano già completato 
un percorso di cura) un team di ricerca danese ha dimostrato che la pandemia di COVID-19 
e le restrizioni hanno peggiorato ossessioni, comportamenti compulsivi, ansia e depressione. 
Dall’analisi dei dati è emerso che il disturbo ossessivo compulsivo, l’ansia e i sintomi depressivi 
erano peggiorati in una quota significativa di pazienti. Il 50% del primo gruppo ha dichiarato 
che i sintomi del DOC erano peggiorati, mentre il 30% ha sperimentato un peggioramento di 
ansia e depressione. Nel secondo gruppo il peggioramento è stato rispettivamente del 73 e del 
43%, dunque più significativo. Chi aveva iniziato a sperimentare comportamenti compulsivi e 
pensieri ossessivi da più tempo mostrava il peggioramento più marcato. Gli AA ipotizzano che la 
reazione sia stata più intensa proprio in chi non aveva un contatto con il sistema psichiatrico in 
quel momento, cosa che invece risultò protettiva per i nuovi pazienti ossessivi. Le preoccupazioni 
maggiori erano la paura di ammalarsi e che potesse accadere qualcosa ai propri cari. I pensieri 
negativi erano esacerbati dall’isolamento, dal distanziamento sociale e dalla perdita della routi-
ne quotidiana. Interessante è che sebbene la paura per lo sporco e i germi possa spingere a un 
lavaggio compulsivo delle mani in chi soffre di DOC, questa ricerca non ha trovato un peggio-
ramento dei rituali di lavaggio nei DOC. Questa ricerca, inoltre, non stabilisce un link diretto 
tra il COVID-19 e l’aggravamento del DOC, ma fa riportare la maggiore severità dei sintomi 
all’incremento delle esperienze di paura e di depressione occorsi durante il periodo COVID-19; 
in altri termini gli AA ritengono che sia la paura del COVID-19 a provocare un peggioramento.

E ora analizziamo il rischio depressivo che tanto ha allertato per gli effetti dell’isolamento su 
bambini e adolescenti. Una review inglese ha analizzato 63 studi con 51.576 partecipanti (“Rapid 
Systematic Review: the impact of  social isolation and loneliness on the mental health of  children and adolescents 
in the context of  COVID-19”) al fine di stabilire la relazione tra solitudine e problemi mentali nei 
minori e determinare se la quarantena con il conseguente isolamento sociale possa rappresenta-
re causa di futuri problemi psichiatrici. Sostanzialmente la review afferma che poiché esiste una 
forte correlazione tra solitudine, isolamento (soprattutto se prolungato) e depressione, è altamen-
te probabile che la quarantena, in qualità di lungo periodo vissuto in solitudine possa impattare 
sul rischio di ammalarsi di depressione tra i bambini e i ragazzi sia nell’immediato sia sul lungo 
termine. Questo effetto può rimanere latente. Motivo per cui potrebbero occorrere, dicono gli 
AA, anche dieci anni per capirne a fondo l’impatto. È difficile però la previsione perché questa 
esperienza di isolamento è un’esperienza condivisa e questo può mitigare gli effetti, come pure a 
mitigarne gli effetti è l’uso della connessione/relazione sui social.
Che l’isolamento e la depressione siano spesso collegate è vero! Una solitudine prolungata po-
trebbe generare una depressione, ma l’isolamento dovuto al lockdown ha una peculiarità: è stata 
esperienza condivisa e questo ha fatto la differenza. L’esser soli tra una moltitudine che vive, è 
diverso dall’essere soli in una quarantena condivisa. Gli adolescenti hanno una socialità oramai 
quasi esclusivamente virtuale e questo ha attenuato la solitudine durante il lockdown; ecco perché 
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gli adolescenti non hanno subìto un vero e proprio isolamento. Ecco perché più che di sintomi 
afferenti alla sfera della depressione, nel lockdown dei minori si può parlare di sintomi apparte-
nenti allo spettro dell’ansia e alla condizione fenomenologica della noia. Questo spiega perché 
non c’è stato un incremento del suicidio tra i giovani in questo periodo (a differenza del mondo 
degli adulti). Una considerazione a parte va fatta per come i ragazzi possono aver gestito l’ansia 
e la noia. Osservazioni cliniche e confronti tra colleghi ci stanno allertando su comportamenti 
disfunzionali utilizzati per gestire questi stati emotivi: l’uso disfunzionale di internet e dei social 
media sino al quadro di cyber dipendenza, l’uso/abuso di alcol e sostanze, l’incremento di DCA, 
l’aumento di comportamenti autolesionistici quali soprattutto il cutting. Il comportamento auto-
lesionistico di scarificazione, detto cutting, che stiamo osservando in aumento nella pratica clinica 
da alcuni anni, parrebbe (sempre dati estrapolati da sondaggi tra colleghi) aumentato durante 
il lockdown tra i ragazzi. È un tagliuzzarsi, di solito con lamette, che viene inflitto tipicamente in 
una zona accessibile del corpo ma che comunque si tende a tenere nascosta (per es. avambrac-
ci, cosce ecc.). Questo gesto serve a scaricare stati di angoscia e dolore, di intensità tale da non 
riuscire ad essere espresso con le parole, un dolore di cui non si riesce a parlare. Ad ogni taglio 
sollievo e senso di liberazione. Questo auto-ferimento non è una auto-esibizione intenzionale 
come è dimostrato dal fatto che l’autolesionista mantenga il segreto sul proprio comportamento 
e si sforzi anzi di non mostrare le proprie ferite. È un gesto che sublima l’angoscia e la lenisce.

Come conclusione una domanda la cui risposta non è scontata né tantomeno facile, ma ritengo 
che la risposta sia insita nell’atto e nel bisogno di porsi la domanda: come ricominciare? Come 
possiamo trasformare la crisi, il dolore, la sofferenza in cui questo 2020 ha immerso noi e i nostri 
ragazzi, in una nuova possibilità? Ogni crisi è possibilità perché nel punto massimo della crisi si 
nasce nuovamente, ma per rinascere occorre desiderare. La migliore prevenzione per la salute 
psichica dei nostri ragazzi è insegnare loro a desiderare. E i ragazzi imparano a desiderare solo se
vedono in noi adulti la capacità e la forza di desiderare e la capacità di sognare un futuro in un
mondo complesso, ma che complesso lo è sempre stato.
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Abuso, generalità

Con il termine abuso si intendono “tutte le forme di maltrattamento fisico e/o emotivo, abuso 
sessuale, incuria o trattamento negligente nonché sfruttamento sessuale o di altro genere che pro-
vocano un danno reale o potenziale alla salute, alla sopravvivenza, allo sviluppo o alla dignità del 
bambino, nell’ambito di una relazione di responsabilità, fiducia o potere”. In maniera didattica 
possiamo distinguere il maltrattamento ai danni di persona di minore età in maltrattamento fisi-
co, abuso sessuale, maltrattamento affettivo e psicologico, patologia delle cure. Secondo l’OMS 
- European Region, circa 55 milioni di minorenni sono vittime di maltrattamento nell’Unione Eu-
ropea: nel 9,6% dei casi il maltrattamento assume la forma di abuso sessuale, nel 16,3% dei 
casi di trascuratezza fisica, nel 18,4% dei casi di trascuratezza emotiva, nel 22,9% dei casi di 
abuso fisico e nel 29,6% di abuso emotivo. Tutte queste fattispecie di abuso hanno conseguenze 
a lungo termine sulla sfera personale, sociale e relazionale dell’individuo, oltre che provocare 
degli indubbi danni sull’organismo: in particolare, è stata confermata una forte correlazione 
con malattie mentali, consumo problematico di alcol, uso di droghe e violenza interpersonale e 
auto-diretta. Secondo quanto riportato dall’Indice regionale sul maltrattamento all’infanzia in 
Italia, le vittime minorenni di maltrattamento sono quasi 100.000 con un aumento negli ultimi 
dieci anni (2009-2019) del 41% e la maggior parte degli episodi di violenza avviene all’interno 
delle mura domestiche, che rappresenta quindi il luogo più pericoloso. Il 60-70% delle vittime 
ha un’età compresa tra i 2 e i 14 anni. Inoltre, viene stimato che nel nostro Paese 47,7 minorenni 
su 1.000 sono seguiti dai servizi sociali.

14. ABUSO FISICO, PSICOLOGICO E SESSUALE: INCREMENTO 
DEL RISCHIO, INDIVIDUAZIONE PRECOCE I RISCHI 
DA SOCIAL NETWORK

Pietro Ferrara, Martina Vecchio

Key Points

- L’aumento dell’incidenza di maltrattamento infantile in epoca COVID-19 è dovuto alle conseguenze economiche, 
fisiche, psicologiche e sociali provocate dalla pandemia e riguardanti sia i caregiver che gli stessi bambini.

- I servizi di home visiting e gli appuntamenti ambulatoriali devono integrarsi a risorse online con lo scopo di mo-
nitorare e gestire il fenomeno anche a distanza, soprattutto nelle famiglie a maggiore rischio.

- Il Pediatra ha un ruolo fondamentale nell’individuazione precoce di maltrattamenti e abusi, per questo i servizi 
sanitari di telemedicina sono uno strumento importantissimo laddove non sia possibile una visita ambulatoriale.
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Incremento del maltrattamento in tempo di SARS-CoV-2

Dal 20 febbraio 2020 all’8 maggio 2020 il sistema di sorveglianza nazionale dell’ISS ha regi-
strato nella popolazione pediatrica 3.836 casi di COVID-19 (1,8% delle diagnosi totali), con 
sintomi lievi nel 32,4% dei casi e gravi nel 5,4%. Dei 511 pazienti ospedalizzati, il 3,5% è stato 
ricoverato in terapia intensiva e si sono verificati 4 decessi (2 di età < 1 anno e 2 di età compresa 
tra 5 e 6 anni). Accanto al numero crescente di infezioni pediatriche da SARS-CoV-2, un dato 
preoccupante riguarda l’aumento degli episodi di maltrattamento e abuso durante la pandemia, 
tanto da definirlo un’emergenza nell’emergenza. Un substrato importante è sicuramente dato 
dalle conseguenze psicologiche e fisiche che una situazione limite come questa porta con sé: è 
stato dimostrato che i bambini hanno maggiori probabilità di essere esposti a violenza domestica 
e abusi quando i caregiver trascorrono la maggior parte del tempo in casa e si trovano a dover 
far fronte a stress aggiuntivo, isolamento sociale, problemi economici e/o disoccupazione. Uno 
studio americano pubblicato sul Child Abuse & Neglect ha rivelato che i genitori che hanno perso 
il lavoro durante la pandemia e che erano già stati in passato responsabili di comportamenti 
violenti, avevano una maggiore probabilità di maltrattare i propri figli nel periodo di lockdown. 
D’altra parte, anche i bambini sperimentano la mancanza di interazioni sociali con coetanei, 
amici, educatori ed altri parenti e questo comporta un aumentato rischio di sviluppare disturbi 
da stress acuto e dell’adattamento. In particolare, da ricerche riguardanti l’impatto dell’isola-
mento sociale sull’incidenza di maltrattamento è emerso che tutti i tipi di abuso aumentano non 
solo durante altre situazioni di emergenza ma anche, seppur in maniera minore, durante le va-
canze scolastiche. L’isolamento è quindi un importante fattore di rischio, sia perché può fungere 
da elemento scatenante per la violenza domestica, sia perché rende il minorenne più fragile e 
vulnerabile a quest’ultima. Aumenta vertiginosamente anche il fenomeno della violenza assistita: 
secondo un recente Rapporto ISTAT, il 69% delle donne vittime di violenza che si rivolgono al 
numero verde 1522 dichiarano di aver figli, di cui il 59% minorenni. Nel 62% dei casi le vittime 
affermano che i figli hanno assistito alla violenza e nel 18% dei casi dichiarano che essi la hanno 
anche subita. Il numero delle chiamate valide sia telefoniche che via chat nel periodo compreso 
tra marzo e ottobre 2020 è notevolmente cresciuto rispetto allo stesso periodo dell’anno pre-
cedente (+71,7%), passando da 13.424 a 23.071. A questo quadro si aggiunge un inevitabile 
indebolimento dei servizi di protezione per i minorenni e delle loro misure preventive, come le 
visite a domicilio da parte di assistenti sociali alle famiglie considerate a rischio. Numerosi studi 
hanno sottolineato un aspetto interessante: ad un aumento del rischio di maltrattamento duran-
te l’attuale crisi da COVID-19 corrisponde un’effettiva riduzione delle segnalazioni del reato, a 
dimostrazione di quanto sia importante il contatto tra i bambini e le figure professionali in grado 
di riconoscere il fenomeno e segnalarlo. Negli Stati Uniti, per esempio, il 20% delle segnalazioni 
di abuso sono effettuate dal personale educativo, il cui ruolo è venuto meno durante il lockdown 
e la didattica a distanza. In Francia, le istruzioni del Governo di rimanere a casa e la paura di 
contrarre l’infezione hanno portato a un forte calo delle visite ai PS e agli appuntamenti ospe-
dalieri, con una minore opportunità di screening per il maltrattamento ai danni dei minorenni. La 
mancanza di assistenza sociale e monitoraggio significa quindi che la violenza domestica e gli 
abusi possono non essere denunciati.
È stato inoltre registrato un forte aumento di “cyber-violenza” dovuta al sempre più frequente 
utilizzo da parte dei bambini di piattaforme online durante il periodo di lockdown per continuare a 
studiare, mantenere i contatti, usufruire di giochi nel tempo libero. Per controllare questo feno-
meno e cercare di prevenirlo, l’UNICEF ha pubblicato delle Linee Guida per migliorare la sicu-
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rezza dei bambini su internet con l’obiettivo di sensibilizzare e informare bambini, adolescenti 
e genitori su un comportamento tecnologico sicuro con un affiancamento da parte dei genitori 
nelle attività del bambino in rete.

Individuazione precoce degli abusi

L’aumento considerevole dei casi di maltrattamento nell’epoca COVID-19 rende assolutamen-
te necessario lo sviluppo di un sistema di individuazione precoce e gestione del fenomeno per 
garantire sostegno e interventi mirati. I primi passi consistono sicuramente nella valutazione 
dei fattori di rischio e nel tentativo di ridurne l’impatto. Incoraggiare l’interazione con amici e 
parenti lontani tramite chiamate e videochiamate per prevenire l’isolamento sociale, mantenere 
una normale routine quotidiana tra studio, pasti, esercizio fisico e riposo e garantire le visite 
domiciliari, nelle famiglie dove previsto e a maggiore rischio, da parte degli assistenti sociali 
dotati di dispositivi di protezione individuale. L’home visiting da parte di operatori professionali e 
specializzati si è rivelato uno dei sistemi più efficaci di prevenzione, purché si basi su una forte 
integrazione psico-socio-sanitaria. Nell’idea di un’équipe multi-professionale, il personale sani-
tario potrebbe contribuire con la somministrazione di un questionario di screening come quello 
proposto dal progetto europeo “Intovian”, che ne ha elaborato uno di agevole utilizzo con sei items 
di osservazione. Il Pediatra potrebbe quindi sfruttare questo strumento per rilevare, nel bambino 
condotto alla sua osservazione e nella relazione tra il familiare e/o l’accompagnatore, caratte-
ristiche comportamentali di sospetto che gli permettano di attivare un percorso di approfondi-
mento e protezione. Un altro potenziale approccio per migliorare la sorveglianza della violenza 
domestica potrebbe essere l’implementazione di dati collegati tra archivi di polizia e cartelle 
cliniche per identificare le persone a rischio. In un contesto di distanziamento e restrizioni anco-
ra in atto, è inoltre di particolare importanza integrare i sistemi di prevenzione tradizionale con 
servizi dedicati in rete. Sono state create numerose risorse genitoriali gratuite online per costruire 
relazioni positive, riconoscere i comportamenti nocivi e gestire lo stress. L’OMS, UNICEF, Save 
the Children, Terre Des Hommes, ISPCAN e tante altre associazioni in tutto il mondo stanno 
collaborando per elaborare un piano di prevenzione e risposta che consiste in interventi mirati e 
multi-area come mantenere i servizi sanitari e di assistenza sociale essenziali, con particolare ri-
ferimento alla salute mentale e al supporto psicosociale; fornire la gestione dei casi di protezione 
dei minorenni e le misure di assistenza alternativa in caso di emergenza; garantire la protezione 
sociale per i bambini e le famiglie più vulnerabili e fragili; assicurare assistenza e protezione con-
tinue per i bambini istituzionalizzati.
In Italia, il CESVI conferma la necessità di adottare strategie di intervento a medio-lungo ter-
mine con attenzione sul concetto della resilienza intesa come la strategia strutturale non solo 
di carattere difensivo ma anche di tipo propositivo e costruttivo, che permette agli individui di 
superare momenti dolorosi facendo leva sulle proprie risorse interne, trasformando forme di 
stress estremamente deleterie in occasioni di crescita. In particolare, CESVI propone un modello 
d’intervento psicosociale denominato “Tutori di Resilienza”, già adottato in via sperimentale nel 
programma di contrasto al maltrattamento infantile attivato in alcune città italiane.
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Ruolo del Pediatra 

Il Pediatra deve poter disporre di strumenti che gli permettano di intervenire concretamente in
quelle situazioni di disagio per la salute globale del bambino. Il suo ruolo consiste in primo luogo
nell’attenta osservazione clinica e nel riconoscimento dei fattori di rischio dell’intero nucleo fa-
miliare durante la visita, specie se questa viene effettuata a domicilio. Da parte del minore, 
importanti campanelli d’allarme sono sicuramente malnutrizione, carenza di cure mediche e 
vaccinazioni, scarsa igiene, presenza di ematomi o altre ferite, specie in aree suggestive di abusi, 
ricerca di attenzione e affetto da parte di estranei, astenia permanente e disattenzione, ritardo 
del linguaggio, scarsa socialità, comportamento aggressivo e cambiamenti improvvisi e repentini 
di umore. Anche i familiari possono fornire degli indicatori utili all’individuazione del fenomeno: 
situazione conflittuale nel rapporto di coppia, consumo da parte dei genitori di alcol e droghe, 
scarso sostegno da parte dei familiari, incapacità di valutare i reali bisogni del bambino, incapa-
cità di chiedere o ricevere aiuto. Ai sensi dell’art. 331 c.p.p. gli operatori sociali e sanitari hanno 
l’obbligo, in quanto pubblici ufficiali, di denunciare per iscritto i reati procedibili d’ufficio dei 
quali vengono a conoscenza nel corso del loro lavoro e, nel caso specifico, il Codice di Deonto-
logia Medica recita nell’art. 32 che il medico deve impegnarsi a tutelare il minorenne quando 
ritenga che l’ambiente familiare o extra-familiare non siano sufficientemente solleciti alla cura 
della sua salute, dalla sensibilizzazione dei genitori, nei casi meno gravi, fino alla segnalazione 
all’Autorità Giudiziaria. Il Pediatra è quindi una figura fondamentale all’interno di una équipe 
specialistica che si occupa di maltrattamento e abusi in tutte le fasi dell’intervento: rilevazione, 
protezione, valutazione, trattamento, presa in carico. Nell’epoca COVID-19, questo strumento 
di valutazione e screening potrebbe non essere sempre attuabile data la forte riduzione delle pre-
notazioni per visite pediatriche non urgenti negli ospedali; è necessario quindi trovare soluzioni 
alternative. Si potrebbero organizzare delle consulenze online, nel rispetto della normativa per 
la privacy e sicurezza dei dati, sia per il follow-up strettamente clinico del piccolo paziente che 
per il continuo monitoraggio di una situazione a rischio. Da ottobre 2020, sul sito dell’ISS sono 
consultabili le indicazioni per servizi sanitari di telemedicina in Pediatria durante e oltre la pan-
demia da SARS-CoV-2.

Conclusioni

Nel purtroppo ampio insieme di conseguenze spiacevoli che l’epidemia da SARS-CoV-2 ha pro-
vocato, rientra l’aumento dell’incidenza di maltrattamento e abuso nella popolazione petrica. In 
epoca COVID-19 e quindi in un contesto di isolamento sociale, l’individuazione e il monitorag-
gio costante di questo fenomeno richiedono un impegno ulteriore per tutte le figure professionali 
coinvolte nell’èquipe, che devono riuscire a garantire una gestione ottimale dello stesso anche a 
distanza, attraverso risorse online e servizi di telemedicina.
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Introduzione e principi generali di gestione

L’Allergologo, come gli altri medici in tempo di pandemia, si trova nella condizione di do-
ver garantire cure adeguate ai propri pazienti e al tempo stesso protezione dall’infezione da  
SARSCoV- 2. Pochi sono i dati a sostegno dell’ipotesi, inizialmente prospettata, che le patologie 
respiratorie croniche e l’asma possano rappresentare un fattore di rischio per l’insorgenza di infe-
zione da SARS-CoV-2 o per una maggior gravità della malattia. Al contrario l’allergia, soprattutto 
in ambito pediatrico, sembrerebbe svolgere un ruolo protettivo verso la possibilità di contrarre 
l’infezione stessa, in particolare in forma grave, come documentato da recenti studi anche italiani.
Occorre comunque premettere che i soggetti allergici ed asmatici, durante la pandemia, non 
devono assolutamente sospendere le terapie in atto, che permettono di mantenere il controllo dei 
sintomi e prevenire le riacutizzazioni.
Inoltre, per ridurre il possibile contagio nei setting ospedalieri, è stato proposto di implementare 
la telemedicina effettuando, in tutti i casi, in cui sia possibile, consulti medici periodici attraverso 
videochiamate o contatti telefonici. Per patologie quali l’asma allergico grave persistente, l’orti-
caria cronica spontanea e la dermatite atopica grave è stato consentito da AIFA (01.09.2020) di 
prolungare ulteriormente la durata dei PT per i farmaci biologici, ed in particolare per i casi in 
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Key Points
- Le patologie respiratorie croniche e l’asma non rappresentano un fattore di rischio per insorgenza di infezione 
di SARS-CoV-2 o per una maggiore gravità della malattia; le patologie allergiche sembrano svolgere un ruolo 
protettivo.

- In corso di pandemia da SARS-CoV-2 i soggetti allergici ed asmatici non hanno motivo di sospendere le terapie 
in atto, per evitare riacutizzazione di sintomi e prevenire recidive. Per patologie più gravi come l’asma allergico 
grave persistente, l’orticaria cronica spontanea e la DA grave, l’AIFA ha consentito di prolungare la durata dei piani 
terapeutici per i farmaci biologici.

- Per ridurre il rischio di contagio in ambiente ospedaliero, è stato proposto di implementare l’utilizzo della teleme-
dicina con consulti medici periodici (contatti telefonici o videochiamate).

- I pazienti con allergia alimentare nota devono disporre di un piano d’azione in caso di reazione allergica, con 
indicazioni dei farmaci da usare, in che sequenza e quantità; devono inoltre disporre di due dosi di adrenalina au-
toiniettabile. Le visite allergologiche devono essere garantite per soggetti che hanno presentato una dimostrata 
reazione IgE-mediata, una sospetta FPIES o una sospetta esofagite eosinofila.

- La sospetta ipersensibilità ai farmaci va indagata nel caso in cui il farmaco coinvolto sia un betalattamico o ma-
crolide, paracetamolo e ibuprofene, tutti farmaci che in caso di infezione da SARS-CoV-2 potrebbero essere utiliz-
zati. Anche lo studio di reazioni avverse a farmaci come i biologici, chemioterapici e farmaci perioperatori vanno 
studiati nel sospetto di ipersensibilità.

- L’immunoterapia sottocutanea (SCIT) e sublinguale (SLIT) possono essere continuate durante la pandemia da 
COVID-19.
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cui, per criticità locali legate alla pandemia, non sia ancora possibile seguire i percorsi di ordina-
rio monitoraggio delle terapie soggette a PT.
È stato altresì consigliato di continuare la terapia con farmaci biologici considerando la possibi-
lità di auto-somministrazione domiciliare.

Rinite allergica

La terapia topica nasale corticosteroidea per la rinite allergica così come la somministrazione di
antistaminici in soggetti con sintomatologia oculorinitica possono essere proseguite nei bambini 
e negli adolescenti, senza variare la posologia, anche in tempo di COVID-19.
La prosecuzione del trattamento è considerata appropriata in quanto:
- durante la pandemia i bambini trascorrono maggior tempo in casa e gli antistaminici riducono 
i sintomi correlati ad una maggior esposizione agli allergeni indoor;
- la mancata somministrazione di terapia corticosteroidea topica nasale favorisce l’ostruzione 
nasale ed il ristagno di secrezioni con conseguente maggior rischio di colonizzazione delle vie 
aeree superiori;
- il mancato controllo di sintomi rinitici con frequenti starnutazioni e tosse aumenta il rischio di 
diffusione dei coronavirus negli ambienti domestici e pubblici.

Dermatite atopica

La presenza di DA con o senza lesioni cutanee attive non è stata associata a un maggior rischio 
di contrarre infezione da SARS-CoV-2.
I soggetti con DA devono comunque usare maggiori precauzioni per evitare l’insorgenza di der-
matiti irritative e/o da contatto come conseguenza dell’applicazione di gel idroalcolici e della 
maggior frequenza del lavaggio delle mani.
In caso di eczema, seguire le norme igieniche dettate dall’OMS può risultare difficile: per mi-
nimizzare il rischio di fenomeni irritativi, è indicato preferire il classico lavaggio delle mani con 
acqua e sapone all’applicazione pluriquotidiana di soluzioni idroalcoliche o preparati antisettici 
(es. clorexidina); si consiglia pertanto di utilizzare acqua tiepida, prestare attenzione ad asciugare 
bene le mani e applicare creme idratanti dopo ogni lavaggio e più volte nel corso della giornata.
Per pazienti già in terapia con farmaci biologici, quali Dupilumab, non ci sono dati che indichino
una maggior suscettibilità all’infezione da SARS-CoV-2: la sua somministrazione può esser pro-
seguita senza variazioni di posologia, va solo evitata la sua somministrazione durante l’infezione
da COVID-19, anche se asintomatica.

Asma

I bambini con asma non sembrano presentare un maggior rischio di contrarre l’infezione da 
SARS-CoV-2. È stato ipotizzato che i bambini ed i soggetti con asma, in particolare con fenotipo 
allergico, abbiano minori livelli di ACE2 e quindi anche minor espressione del suo recettore sulle 
membrane delle cellule alveolari di tipo I e II, con conseguente minor suscettibilità all’infezione.

Uno studio europeo ha dimostrato che se i bambini con COVID-19 hanno una preesistente 
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patologia di base o infezioni delle basse vie aeree, sussiste un rischio fino a 10 volte maggiore di 
ricovero in terapia intensiva. Di contro, si ipotizza che la somministrazione quotidiana di ICS nei 
pazienti asmatici possa contribuire ad attenuare la risposta infiammatoria in caso di COVID-19. 
Nei primi mesi di pandemia, Linee Guida internazionali hanno espresso maggiore preoccupa-
zione verso una possibile maggior vulnerabilità al SARS-CoV-2 dei pazienti asmatici, ma dati 
più recenti provenienti da Cina e Corea sottolineano come l’asma non rappresenti una comor-
bidità significativa nei pazienti con COVID-19. I dati su popolazione pediatrica sono tuttora 
piuttosto limitati per poter esprimere un giudizio definitivo.
Tuttavia, un recente studio condotto nel Nord Italia avrebbe dimostrato che, in un gruppo di 52
bambini ed adolescenti che accedevano al PS per sospetto COVID-19, poi confermato, la gran 
parte di essi manifestavano sintomi lievi e solo tre di loro presentavano allergia o asma, percen-
tuale molto inferiore alla prevalenza delle due patologie nella popolazione generale: circa il 30% 
ed il 10% rispettivamente nelle stesse aeree geografiche considerate.

Un possibile effetto protettivo potrebbe essere dovuto all’incremento degli eosinofili sierici nei 
soggetti allergici. Gli eosinofili svolgono anche un ruolo cruciale nella difesa nei confronti delle 
infezioni virali. Infatti, i pazienti affetti da COVID-19, presentano valori bassissimi, se non nulli,
degli eosinofili. In particolare, l’eosinopenia correla con la gravità della malattia. Al contrario 
i soggetti allergici ed asmatici, avendo un livello elevato di eosinofili sierici, potrebbero essere 
protetti dall’infezione stessa, proprio per questo motivo.

A sostegno di questi interessanti risultati vi è un altro studio italiano che ha valutato i dati clinici 
di circa 500 pazienti ricoverati in ospedali del Nord Italia per COVID-19. Anche in questo lavo-
ro è stato dimostrato che i soggetti allergici sviluppavano una forma di malattia significativamen-
te meno grave dei soggetti non-allergici, soprattutto nei più giovani.

È comunque fondamentale continuare a somministrare i farmaci prescritti per mantenere il con-
trollo dell’asma in maniera regolare, in particolare ICS, broncodilatatori a lunga durata d’azio-
ne, farmaci antileucotrienici e, se necessario, OCS. Infatti, una sospensione della terapia aumen-
terebbe il rischio di esacerbazioni gravi e necessità di ospedalizzazione. È importante ottenere il 
massimo di aderenza al trattamento e il coinvolgimento attivo del paziente sia nel piano di cura 
(patient engagement) che nel self  management delle esacerbazioni asmatiche lievi. Assicurarsi che tutti 
i pazienti dispongano di indicazioni terapeutiche scritte per proseguire correttamente la terapia 
di fondo, effettuare terapia d’attacco in caso di riacutizzazione, avviare un progressivo step-up se 
vi fosse uno scarso controllo dei sintomi.
Assicurarsi che il paziente ed i suoi genitori sappiano quando contattare il curante o accedere in
PS in caso di un attacco d’asma.

Per i pazienti con asma grave, è consigliabile continuare la terapia con farmaci biologici e va-
lutare la possibilità di somministrazione a domicilio (o presso un Centro ospedaliero locale). 
L’unica eccezione è rappresentata dalla sospensione dei farmaci biologici durante la fase acuta 
dell’infezione da SARS-CoV-2.
Prescrivere quantità adeguate di farmaci (anche maggiori rispetto al periodo pre-pandemico), 
per garantire adeguate scorte in caso di prevista difficile reperibilità del farmaco e nell’eventua-
lità in cui il nucleo familiare risulti positivo all’infezione e sia confinato al domicilio.
Evitare di eseguire la spirometria nei pazienti con infezione confermata o sospetta da COVID-19, 
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poiché la sua esecuzione può favorire la diffusione del virus ed esporre tutto il personale e altri 
pazienti al rischio di infezione.
I test di funzionalità respiratoria vanno preferibilmente rimandati o eseguiti solo in caso di reale 
necessità per scelte terapeutiche importanti e solo se i pazienti (e gli accompagnatori) non pre-
sentano sintomi simil-influenzali (febbre, tosse e dispnea), e comunque sempre seguendo rigo-
rosamente le norme di igiene e profilassi per evitare la diffusione del virus (lavaggio delle mani, 
utilizzo FFP2 e presidi specifici per procedure con produzione di aerosol, sanificazione degli 
ambienti, ecc…).
Si raccomanda di sconsigliare vivamente il tabagismo: il fumo di sigaretta, sia attivo che passivo, 
induce una maggior espressione dei recettori di ACE2 nel tratto respiratorio inferiore, aumen-
tando il rischio di infezione virale e potenzialmente di sviluppare forme gravi di SARS-CoV-2.

Allergia ad alimenti

Considerare la scelta di cibi “sicuri” come una priorità, per minimizzare il rischio di reazioni 
avverse. È necessario fornire adeguate istruzioni ai genitori di bambini con allergie ad alimenti, 
in modo che possano garantire ai propri figli una dieta bilanciata e sana. In base agli alimenti 
esclusi dalla dieta, è da valutare l’opportunità di supplementazioni quotidiane di sali minerali e 
vitamine (es. calcio e vitamina D – 600-1000 UI/die - in bambini con intolleranza alle proteine 
del latte vaccino).

I pazienti devono disporre di un piano d’azione in caso di reazione allergica, con indicazioni dei 
farmaci da usare, in che sequenza e quantità; devono inoltre disporre di due dosi di adrenalina 
autoiniettabile. Dato che i pazienti con allergia ad alimenti sono sostanzialmente sani (salvo altre 
comorbidità), è preferibile ridurre il rischio di esposizione durante la pandemia riprogramman-
do le visite di follow-up e rimandando l’avvio di immunoterapia orale, a meno che non avvengano 
reazioni allergiche sistemiche gravi, riconducibili ad uno specifico alimento.

Per i pazienti che effettuano immunoterapia orale (OIT), si consiglia di proseguire a casa con la
medesima quantità quotidiana di allergene, rimandando eventuali incrementi programmati.

Le nuove visite per avviare una dieta di eliminazione dovrebbero essere rimandate, eccetto nei 
seguenti casi: dimostrata reazione IgE-mediata, sospetta FPIES, sospetta esofagite eosinofila; 
parimenti tutti i challenge per la reintroduzione di alimenti andrebbero riprogrammati, salvo i casi 
in cui è necessario reintrodurre elementi dall’elevato valore nutrizionale (es. lattante con sospetta 
allergia al latte vaccino) o quando si sospetta che la dieta di eliminazione non sia necessaria (e 
anzi sia deleteria).

Allergia a farmaci e lattice

Si raccomanda di rinviare lo studio di una sospetta ipersensibilità a farmaci se sono disponibili 
altri farmaci con analoghe indicazioni ed efficacia e che siano ben tollerati dal paziente. È co-
munque indicata l’esecuzione dei test di provocazione nel sospetto di ipersensibilità a farmaci 
considerati indispensabili quali:
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- antibiotici, in particolare beta-lattamici e macrolidi, utilizzati anche nel trattamento dell’infe-
zione da SARS-CoV-2;
- antinfiammatori (paracetamolo, ibuprofene), che possono essere necessari per la gestione di 
febbre e dolore;
- biologici, utilizzati per il trattamento di patologie croniche quali asma, orticaria e malattie au-
toimmunitarie;
- chemioterapici;
- farmaci perioperatori, in particolare se si prevedono ripetuti interventi chirurgici.
Una diagnosi di ipersensibilità ad un farmaco può essere effettuata tramite un test di provocazio-
ne orale, sebbene bambini con storia di reazione grave dovrebbero iniziare con un test cutaneo 
(skin prick test).

Di seguito alcune raccomandazioni per molecole il cui utilizzo è nettamente aumentato dall’ini-
zio della pandemia da coronavirus: macrolidi, eparina, clorexidina, dispositivi in lattice.

Macrolidi: test cutanei dovrebbero essere eseguiti in pazienti con storia di reazione grave in cui il 
test di provocazione orale non può essere effettuato. In tutti gli altri casi la diagnosi di allergia ai 
macrolidi si dovrebbe effettuare direttamente con il test di provocazione orale. In caso di accerta-
ta allergia IgE-mediata ad azitromicina, si deve scegliere un macrolide non cross-reattivo oppure 
avviare un protocollo di desensibilizzazione. Dai dati attualmente disponibili in età pediatrica, 
l’azitromicina sembra essere più allergizzante rispetto alla claritromicina. Dato che la crossreat-
tività tra i macrolidi è bassa, è possibile scegliere un antibiotico della stessa classe testandone la 
tolleranza in ambiente protetto.

Eparina: i test cutanei e il test di provocazione sono strumenti utili nella diagnosi delle reazioni 
di ipersensibilità all’eparina; fa eccezione la trombocitopenia indotta da eparina, in cui si ren-
dono necessari test in vitro (conta piastrinica e rilevazione degli anticorpi anti-eparina/anti PF4 
attivante le piastrine).
Se il bambino ha presentato una sospetta reazione immediata dopo somministrazione di eparina, 
i test cutanei (prick test e test intradermici) sono considerati diagnostici, sebbene la loro sensibilità 
non sia nota. Nel caso di reazioni ritardate, si consiglia di utilizzare test intradermici e patch test.

Clorexidina: benché il contatto con la pelle sia normalmente ben tollerato, questo disinfettante 
e antisettico può determinare in alcuni casi reazioni allergiche dopo contatto con cute o mucose 
(orale, congiuntivale, rettale, uretrale, vaginale); reazioni ritardate tipo dermatite da contatto 
possono essere indotte da un utilizzo frequente. La Clorexidina è stata inoltre impropriamente 
utilizzata nei primi mesi di pandemia in più occasioni per la disinfezione ripetuta delle masche-
rine non monouso, determinando (seppur raramente) reazioni allergiche soprattutto cutanee sia 
di tipo IgE-mediato che non IgE mediato. Sono stati riportati casi di sintomi cutanei e respiratori 
a seguito dell’esposizione alla clorexidina in operatori sanitari. L’ipersensibilità ritardata e l’ec-
zema sono piuttosto frequenti; viceversa, l’ipersensensibilità immediata, che si presenta solitamente 
come orticaria acuta e talvolta come shock anafilattico, è rara.
Dato che gran parte delle reazioni da ipersensibilità si verifica in ambito chirurgico, nella diagnostica 
delle reazioni perioperatorie la clorexidina deve essere sempre considerata tra gli allergeni nascosti. La 
diagnosi si avvale di test cutanei e dosaggio di IgE specifiche per la clorexidina. La sensibilità delle IgE 
specifiche per la clorexidina varia tra l’84% e il 100% (utilizzando un valore soglia di 0,35 kUA/L).
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Lattice: si consiglia di non utilizzare i guanti di lattice in quanto nei soggetti predisposti (preva-
lenza 1-5% nella popolazione generale) possono provocare reazioni allergiche IgE-mediate nei 
confronti di alcune componenti proteiche. L’allergia si può presentare nella sede di contatto con 
manifestazioni orticarioidi oppure a distanza con rinite, congiuntivite e asma. Nella genesi dei 
disturbi respiratori da lattice è centrale il ruolo svolto dalla polvere lubrificante presente all’in-
terno dei guanti: questa, infatti, funziona da adsorbente per le particelle proteiche di lattice e 
contribuisce alla diffusione nell’aria dell’allergene.
Sono da considerarsi a maggior rischio di sensibilizzazione al lattice i bambini con DA, malattie 
allergiche, spina bifida, malformazioni genitourinarie o nota esposizione ad alte concentrazioni 
di lattice nei primi anni di vita.

Orticaria cronica

Nei pazienti affetti da orticaria cronica in terapia con ciclosporina A oppure con Omalizumab, i 
trattamenti in corso NON devono essere interrotti, in quanto questo potrebbe determinare rie-
sacebazioni con conseguente necessità di visite mediche ed ospedalizzazione. Nel caso di terapia
con Omalizumab, i pazienti possono essere addestrati alla auto-somministrazione al proprio 
domicilio. Pazienti che devono avviare la terapia con Omalizumab dovrebbero ricevere le prime 
due somministrazioni in ambiente ospedaliero (essendo possibile un minimo rischio di anafilassi),
per poi proseguire con auto-somministrazioni al proprio domicilio. Nei pazienti già in terapia 
cronica con steroidi e/o immunosoppressori, non è indicato rimandare l’avvio di terapia con 
Omalizumab in quando steroidi ed immunosoppressori potrebbero determinare una maggior 
suscettibilità a COVID-19.
Per quanto riguarda la ciclosporina A, si consiglia di proseguire con la minima dose efficace (≤1
mg/kg/die) per ridurre il rischio di infezioni respiratorie virali.
Se un paziente in terapia con Omalizumab o immunosoppressori risultasse positivo alla infezio-
ne da SARS-CoV-2, è consigliabile sospendere il trattamento.

Diagnostica

I prick test non devono essere eseguiti in soggetti con infezione certa o sospetta da SARS-CoV-2.
Le procedure diagnostiche in ambito allergologico durante la pandemia dovrebbero essere ri-
mandate, ad eccezione di quei casi in cui siano essenziali per definire delle situazioni potenzial-
mente rischiose, quali: una storia recente di anafilassi, per individuare l’allergene responsabile e 
avviare eventuali diete di esclusione oltre che fornire istruzioni sull’utilizzo di adrenalina auto-i-
niettabile; sospetta FPIES indotta da un alimento fondamentale per la dieta del lattante; reazioni 
IgE-mediate ad alimenti essenziali (es. latte vaccino, grano); sospetta allergia ad un farmaco non 
sostituibile; eczema grave; reazione grave a veleno di imenottero.
Tutte le procedure diagnostiche devono svolgersi in ambiente protetto, in presenza di un solo ge-
nitore per ogni bambino, utilizzando adeguati dispositivi di protezione individuale secondo nor-
mativa vigente e disposizioni interne a ciascun nosocomio. Se possibile, sono da preferire i test 
in vitro a quelli che richiedono contatto prolungato e/o ripetuto con il paziente (es. skin prick test,
patch test).
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Immunoterapia

L’immunoterapia sottocutanea (SCIT) e l’immunoterapia sublinguale (SLIT) possono essere 
continuate durante la pandemia da COVID-19.
L’immunoterapia per veleno di imenotteri (SCIT per api, vespe, calabroni) deve essere prose-
guita con regolarità, in quanto è un trattamento salvavita, efficace nel prevenire l’anafilassi nel 
100% dei soggetti trattati.

L’immunoterapia (SCIT e SLIT) deve essere interrotta nei seguenti casi: soggetti sintomatici con
storia di recente contatto con individui affetti da COVID-19; soggetti asintomatici ma con test 
rapido o molecolare positivo per SARS-CoV-2; soggetti con possibile virosi e sintomi respiratori
(anche quando si sospetti una diatesi allergica).
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L’impatto della pandemia sull’accesso alle cure

La pandemia da SARS-CoV-2 ha radicalmente modificato non solo lo stile di vita della popo-
lazione, ma anche la modalità di accesso alle cure. L’attuazione delle misure di prevenzione e 
controllo ha portato ad una complessa riorganizzazione del SSN, riguardante sia la medicina 
territoriale che quella ospedaliera. Abbiamo assistito inizialmente, soprattutto nel corso della 
prima ondata epidemica, ad una importante riduzione degli accessi presso le strutture sanitarie. 
Tale cambiamento ha interessato globalmente la cura del bambino, coinvolgendo sia gli aspetti 
di prevenzione che la cura delle patologie acute. Quest’ultima ha riguardato soprattutto gli ac-
cessi in PS, nei quali secondo alcuni studi è stata registrata una diminuzione fino ad oltre l’80%. 
Allo stesso modo, soprattutto durante la prima ondata, si è osservata un importante riduzione 
dell’affluenza presso i PLS. In particolare, nell’ambito delle patologie infettive, la limitazione ha 
riguardato soprattutto i pazienti con febbre e/o sintomatologia respiratoria. Questo è stato in 
parte dovuto alla iniziale indisponibilità di dispositivi di protezione individuale ed ai tempi di 
attesa per l’esecuzione di tampone per SARS-CoV-2.
Sicuramente, le precauzioni messe in atto per la prevenzione del COVID-19, ed in particolare 
l’utilizzo della mascherina e il distanziamento sociale, hanno anche portato ad una riduzione 
della circolazione delle virosi e delle altre patologie a trasmissione per via aerea. Allo stesso 
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Key Points

- Nel corso della prima ondata epidemica da SARS-CoV-2 si è assistito ad una importante riduzione degli accessi 
presso le strutture sanitarie sia per patologie acute (accessi in PS) che per il follow-up delle patologie croniche con 
il rischio di ritardare accertamenti e perdere pazienti al follow-up.

- Il COVID-19 può presentarsi in forme estremamente diverse in età pediatrica. Nel paziente con sospetta patolo-
gia infettiva, è sempre importante escludere l’infezione da SARS-CoV-2, ma allo stesso tempo considerare anche 
possibili diagnosi differenziali.

- L’infezione da SARS-CoV-2 può anche associarsi ad altre infezioni batteriche/virali. In caso di sospetto clinico è 
importante ricercare eventuali co-infezioni, che possono determinare una prognosi peggiore.

- La necessità di limitare la diffusione del COVID-19 senza causare un ritardo nell’accesso alle cure può essere 
gestita creando dei percorsi specifici di accesso alle strutture sanitarie nei pazienti con infezione da SARS-CoV-2 
sospetta o confermata.

- Ai soggetti con COVID-19 deve essere garantito un pari livello di cure rispetto ai soggetti COVID-19-negativi, in 
particolare per quanto riguarda le prestazioni urgenti o indifferibili.

- La riduzione degli accessi alle strutture sanitarie e la diffusione della telemedicina, non deve comportare un ri-
schio di over-prescription di antibiotici, per i possibili effetti negativi sullo sviluppo di antibiotico-resistenze.

- La telemedicina può essere utilizzata in alcune categorie selezionate di pazienti con patologia infettiva. Tuttavia, 
tale strumento deve essere utilizzato con attenzione e necessita ancora di valutazione in età pediatrica.
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modo, la didattica a distanza ha limitato la diffusione di tali condizioni, soprattutto nella fascia 
degli adolescenti. Infatti, ad esempio, dai dati del sistema di sorveglianza epidemiologica e viro-
logica dell’influenza (InfluNet) aggiornati all’ultima settimana del mese di dicembre 2020, emer-
ge come dall’inizio della stagione l’incidenza delle sindromi simil-influenzali sia stata stabilmente 
sottosoglia (1,5 vs. 3,9 casi/1000 assistiti nella settimana natalizia nella scorsa stagione). Inoltre, 
nessun virus influenzale è stato finora isolato dai campioni valutati in Italia nello stesso periodo.

Come è avvenuto per l’attività territoriale anche quella ospedaliera ambulatoriale, come il fol-
low-up dei pazienti con patologia cronica, è stata notevolmente limitata. Infatti, i controlli non 
urgenti sono stati differiti, causando però un elevato numero di pazienti persi al follow-up. Que-
sto ha portato anche ad un ritardo nell’esecuzione dei programmi di screening delle infezioni, ad 
esempio nei bambini immigrati e adottati, nei bambini esposti ad infezione tubercolare, con 
potenziali ripercussioni anche sulla salute pubblica. Infine, anche i programmi vaccinali hanno 
subito inizialmente dei ritardi, soprattutto nel corso della prima ondata pandemica. A tal propo-
sito, le Società Scientifiche si sono mosse rapidamente per sensibilizzare la comunità sull’impor-
tanza di non differire le vaccinazioni in età pediatrica.

Un altro importante fattore che ha influenzato l’accesso alle cure è stata la paura di contrarre 
l’infezione all’interno delle strutture sanitarie. Sono state pubblicate numerose casistiche, anche 
pediatriche, che mostrano un tasso più elevato di pazienti giunti tardivamente in ospedale, con 
quadri complicati e talvolta anche con esito fatale. Tra le motivazioni addotte dalle stesse fami-
glie dei pazienti, la cosiddetta “corona-fobia” aveva giocato un ruolo determinante nella mag-
gior parte dei casi. Nell’ambito delle infezioni, sicuramente il dato più preoccupante riguarda le 
infezioni batteriche gravi, con un aumento di polmoniti complicate, ascessi addominali post-pe-
ritonite, ascessi cerebrali post-sinusite o otite. Questo dato è stato confermato anche dal riscontro 
di un aumento della complessità dei pazienti ricoverati durante il periodo di lockdown, in molti 
casi probabilmente correlato proprio ad un accesso tardivo alle cure mediche, ma anche al fatto 
che i pazienti con quadri più lievi sono stati verosimilmente gestiti in maggior misura a domicilio.
Tutti questi fattori hanno portato allo sviluppo di una nuova modalità di interazione del paziente 
con lo specialista, ovvero la telemedicina. Negli ultimi mesi è stato incentivato l’uso della teleme-
dicina tramite comunicazione telefonica e, in alcune realtà, con il supporto video e/o fotografico.
Nell’ambito delle malattie infettive, questa ha trovato applicazione nel follow-up di alcune cate-
gorie di pazienti. Un esempio è quello di bambini che effettuano una terapia antibiotica per cui 
devono eseguire esami ematici di controllo per valutare possibili effetti collaterali dei farmaci. 
Questa modalità permette al paziente di eseguire gli esami ematici presso un presidio sanitario 
vicino alla propria abitazione e di inviarli allo specialista. Nel contatto in telemedicina il Pediatra 
ha la possibilità di rapportarsi con la famiglia per verificare ad esempio la compliance nell’as-
sunzione della terapia e/o indagare la presenza di segni o sintomi, oltre a visionare gli esami 
eseguiti.
L’introduzione della telemedicina ha apportato alcuni vantaggi come in primis quello di ridur-
re gli accessi non indispensabili alle strutture ospedaliere, limitando inoltre gli spostamenti (ad 
esempio da un comune all’altro o da fuori regione) e consentendo comunque il riconoscimento 
dell’erogazione di tale prestazione e rendendolo quindi un processo legalmente riconosciuto.
Un’ulteriore importante possibile applicazione riguarda la gestione sul territorio da parte dei 
PLS delle patologie infettive acute di entità lieve (figura 1).
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Tale strumento deve essere tuttavia ancora valutato in età pediatrica. Infatti, dati relativi all’a-
dulto, mostrano un aumento del tasso di prescrizioni antibiotiche, una riduzione fino a meno 
del 60% nell’aderenza alle Linee Guida ed un errore diagnostico in circa un quarto dei casi. Per 
ridurre questi rischi è importante selezionare attentamente i pazienti che possano essere valutati 
da remoto. Infatti, ad esempio, il processo diagnostico nei pazienti pediatrici, in particolare nei 
primi anni di vita, richiede una visita con scrupoloso esame obiettivo. Per tale motivo l’American 
Academy of  Pediatrics ha suggerito di limitare le visite telematiche nei pazienti di età inferiore ai 2 
anni. Tale strumento, se possibile, deve essere preferibilmente utilizzato in pazienti già noti allo 
specialista e preferibilmente non impiegato al posto della prima valutazione. Laddove possibile, 
è inoltre opportuno prendere visione di documentazione fotografica e video. Infine, durante il 
colloquio telefonico, è necessario educare il genitore all’importanza di condurre il paziente a 
visita ambulatoriale o presso il PS quando siano presenti dei sintomi/segni di allarme che fac-
ciano sospettare un’infezione batterica o una condizione di entità moderato-severa (ad esempio 
la persistenza della febbre, lo scadimento delle condizioni generali, la difficoltà ad alimentarsi, 
la comparsa di segni/sintomi neurologici, la presenza di distress respiratorio, il peggioramento 
clinico o il mancato miglioramento dopo 48-72 ore di terapia di supporto).

Approccio al paziente con sospetta malattia infettiva acuta

I dati attualmente disponibili sulle caratteristiche cliniche dell’infezione da SARS-CoV-2 in età
pediatrica hanno mostrato come tale condizione possa manifestarsi in maniera estremamente 
variegata: da quadri di portatore asintomatico, a sintomatologia simil-influenzale o gastroente-
rica, fino a rari quadri severi di insufficienza multiorgano. Questo ha portato a delle grosse diffi-
coltà nella diagnosi differenziale di tale condizione rispetto alle altre comuni patologie infettive, 
indistinguibili clinicamente dal COVID-19. Per tale motivo l’approccio al bambino con sintoma-
tologia febbrile, respiratoria o gastroenterica, non può prescindere dalla esclusione dell’infezione 
da SARS-CoV-2. Inoltre, qualora il sospetto clinico di COVID-19 sia elevato, può essere utile la 
ripetizione di tampone molecolare a distanza di 24-48 ore per confermarne la negatività.
Uno studio spagnolo condotto durante la prima ondata epidemica su 100 bambini, ha mostra-
to come solo il 20% dei casi di sospetta polmonite erano attribuibili a COVID-19. Pertanto, è 
sempre importante pensare anche a diagnosi alternative e non fermarsi all’esecuzione del solo 
tampone per SARS-CoV-2. Inoltre, è importante ricordare che la positività per SARS-CoV-2 
non esclude la presenza di coinfezioni da parte di altri virus e batteri, e viceversa. Infatti, nu-
merosi studi pediatrici hanno mostrato tassi variabili di coinfezione (5-28%), in particolare con 
virus influenzali e parainfluenzali, virus respiratorio sinciziale e, tra i batteri, con il Mycoplasma 
pneumoniae. Tale variabilità è da correlarsi con la diversa tipologia di popolazione arruolata nei 
diversi studi (se ospedalizzati o non ospedalizzati). Dai dati disponibili sembra emergere che 
i pazienti con coinfezione presentino più frequentemente un decorso complicato, con un più 
elevato rischio di ricovero ospedaliero. Per tutti questi motivi, la valutazione clinica del paziente 
febbrile e/o con sintomatologia respiratoria che presenti segni/sintomi di allarme o evocativi di 
un’infezione batterica, è imprescindibile. Un ritardo diagnostico, e di conseguenza un ritardo 
nell’inizio della terapia appropriata, può infatti determinare gravi conseguenze, soprattutto nel 
caso di infezioni batteriche gravi. Inoltre, la mancata esecuzione di esami di primo livello point-
of-care, quali il tampone faringeo per lo Streptococco di gruppo A, lo stick urine ed esami ematici 
di routine quali emocromo e PCR, può comportare un ritardo nel riconoscimento di comuni 
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patologie batteriche che richiedano una terapia antibiotica. Viceversa, la mancata o ritardata va-
lutazione clinica del paziente febbrile, può causare un aumento di prescrizioni antibiotiche non 
necessarie. Il maggiore utilizzo di antibiotici empirici a largo spettro in assenza di indicazioni 
cliniche può avere ripercussioni a lungo termine sull’aumento delle antibiotico-resistenze, con 
importanti conseguenze sulla salute globale.

Bibliografia essenziale

Istituto Superiore di Sanità. Rapporto InfluNet. Rapporto n. 6 del 30 Dicembre 2020. Disponibile al sito web: https://w3.iss.
it/site/RMI/influnet/pagine/rapportoInflunet.aspx

Jimenez-García R, Nogueira J, Retuerta-Oliva A, Sainz T, Cano-Fernández J, Flores-Pérez P, Méndez-Echevarría A, Vil-
lalobos-Pinto E, Calleja-Gero L, Sanz-Santaeufemia FJ, Romero MP, Del Rosal T, Baquero-Artigao F, Grasa C, Calvo C. 
Pneumonia in hospitalized children during SARS-CoV-2 pandemic. Is it all COVID-19? Comparison between COVID-19 
and non-COVID-19 pneumonia. Pediatr Infect Dis J. 2021;40:e111-e113.

Lazzerini M, Barbi E, Apicella A, Marchetti F, Cardinale F, Trobia G. Delayed access or provision of  care in Italy resulting 
from fear of  COVID-19. Lancet Child Adolesc Health. 2020;4:e10-e11.

Leis JA, Born KB, Theriault G, Ostrow O, Grill A, Johnston KB. Using antibiotics wisely for respiratory tract infection in the 
era of  COVID-19. BMJ. 2020;371:m4125. 

Nolen LD, Seeman S, Bruden D, Klejka J, Desnoyers C, Tiesinga J, Singleton R. Impact of  Social Distancing and Tra-
vel Restrictions on non-COVID-19 Respiratory Hospital Admissions in Young Children in Rural Alaska. Clin Infect Dis. 
2020;ciaa1328:1-3.

Power BD, Power RF, Twomey J, Afridi Z, Neylon OM. PANDEMIC: Presentation of  non-COVID-19 cases - Delay in emer-
gencies in children. J Paediatr Child Health. 2020;11:1-5

Rosenberg Danziger C, Krause I, Scheuerman O, Luder A, Yulevich A, Dalal I, Grisaru-Soen G, Bilavsky E. Pediatrician, 
watch out for corona-phobia. Eur J Pediatr. 2021;180:201-206.



109 110

17. Malattie endocrine e diabete

Già durante l’epidemia di SARS nel 2003 molti pazienti avevano subito sequele a carico di vari
organi e sistemi, compreso quello endocrino; anche per quella attuale sono sempre maggiori le 
segnalazioni del coinvolgimento endocrino nei pazienti con malattia da COVID-19.

SARS-CoV-2 è infatti in grado di migrare in modo retrogrado lungo le vie olfattive e di diffon-
dersi trans-sinapticamente a livello dell’ipotalamo, una via di ingresso al SNC già descritta per 
altri coronavirus; l’anosmia è infatti una caratteristica molto comune di questi pazienti. Dall’al-
tro lato, molti dati oramai documentano come tiroide e paratiroidi siano anche esse suscettibili 
alla SARS-CoV-2 e, in tal caso, come l’ipocalcemia e l’ipotiroidismo possano essere potenziali 
complicanze in alcuni casi di COVID-19. Inoltre, il tessuto adiposo può fungere da serbatoio 
per il coronavirus come evidenziato in molti portatori asintomatici affetti da obesità. Sulla base 
delle continue notizie provenienti dal mondo scientifico, appare quindi imperativo affrontare tali 
questioni con rigore scientifico e svelare i meccanismi molecolari. Una maggiore chiarezza sul 
coinvolgimento endocrino da COVID-19 aiuterà presumibilmente i percorsi diagnostici, le de-
cisioni terapeutiche e guiderà la gestione clinica per i pazienti che soffrono di questa aggressione 
virale. I dati disponibili indicano anche che gli individui con preesistenti disordini endocrini, 
come un ipocortisolismo od un diabete mellito, corrono un rischio più elevato di presentare delle 
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Key Points
- Sempre maggiori sono le segnalazioni del coinvolgimento endocrino nei pazienti con malattia da COVID-19.

- Oltre alla capacità del virus di migrare transinapticamente all’interno del SNC, tiroide e paratiroidi sono anch’esse 
suscettibili all’infezione da SARS-CoV-2 e l’ipocalcemia e l’ipotiroidismo possono essere potenziali complicanze in 
alcuni casi di COVID-19.

- Il tessuto adiposo inoltre può fungere da serbatoio per il coronavirus come evidenziato in molti portatori asinto-
matici affetti da obesità.

- I pazienti con patologia ipofisaria non hanno di per sé una maggiore possibilità di contrarre SARS-CoV-2 tuttavia 
una percentuale significativa presenta insufficienza corticosurrelica secondaria con rischio aumentato di crisi sur-
renalica acuta. I pazienti con tumori dell’area ipotalamo-ipofisaria devono essere considerati ad alto rischio anche 
per le comorbidità che spesso presentano (obesità, diabete mellito e ipertensione), che possono comportare un 
maggior rischio di complicanze in corso di infezione da SARS-CoV-2.

- In corso di infezione da COVID-19 vi può essere coinvolgimento tiroideo con tireotossicosi, orbitopatia di Graves 
e ipotiroidismo. Pochi AA riportano casi di ipoparatiroidismo, mentre in molti pazienti è stato riportato un alterato 
metabolismo della vitamina D ed elevati livelli di ormone paratiroideo.

- Durante e dopo il primo lockdown sono stati riportati più casi di pubertà precoce femminile ed un tasso più ra-
pido di progressione puberale.

- I pazienti con insufficienza surrenalica acuta sono a maggior rischio di contrarre infezioni, per cui vanno consi-
derati come una popolazione a rischio.
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complicazioni durante il COVID-19; purtuttavia, pazienti con altre endocrinopatie, come un 
ipotiroidismo preesistente, e sottoposti a una terapia con L-tiroxina, non sembrano aver presen-
tato un rischio maggiore di ospedalizzazione.
Per esempio, i soggetti con ipocortisolismo sembrano presentare più frequentemente una cri-
si addisoniana durante la malattia, rendendoli inoltre più vulnerabili all’infezione da SARS-
CoV-2; in questi pazienti, sebbene alcune pregresse valutazioni possano aver scoraggiato dal 
prescrivere corticosteroidi durante la malattia, tali farmaci dovrebbero essere tenuti in consi-
derazione in quelle situazioni di sospetta insufficienza surrenalica, soprattutto perché una crisi 
addisoniana non trattata è capace di porre a rischio della vita il paziente. Inoltre, il desametasone 
a basso dosaggio, probabilmente attraverso la soppressione della nota risposta iperinfiammatoria 
citochinica in alcuni pazienti, ha permesso di ridurre del 20% i decessi dei pazienti ricoverati in 
terapia intensiva ed ossigeno-dipendenti ed ha ridotto il rischio di morte del 30% per quelli in 
ventilazione meccanica. Tra i problemi endocrini preesistenti, il diabete mellito e l’obesità sono 
le condizioni più frequentemente associate; molti dati delineano chiaramente come l’infezione 
da virus SARS-CoV-2 sia più diffusa e grave in persone con diabete, aumentando di fatto la resi-
stenza all’insulina, la disidratazione e determinando un danno renale acuto; in rari casi i pazienti 
potrebbero anche sviluppare una chetoacidosi diabetica. L’iperglicemia predispone a patogeni 
batterici e virali come la tubercolosi e l’influenza, innescando una aumentata virulenza da parte 
di alcuni patogeni. Inoltre, il controllo glicemico tende a essere peggiore tra i pazienti diabetici 
trattati con corticosteroidi e l’evidenza suggerisce anche una maggiore tendenza alla chetoa-
cidosi tra i pazienti COVID-19 con diabete preesistente. L’obesità inoltre è correlata ad una 
maggiore probabilità di ventilazione meccanica e mortalità; in questi pazienti, sebbene non vi sia 
ancora chiarezza su come l’adiposità complichi il decorso clinico della malattia da COVID-19, 
è probabile che il meccanismo sia multifattoriale e correlato all’impatto dell’eccesso di grasso sul 
metabolismo, sulla risposta immunitaria e sulla funzione vascolare. È interessante notare anche 
come il tessuto adiposo mostri un più alto livello di trascritti di NRP1 mRNA tra tutti gli organi 
del corpo umano, oltre a collocarsi tra i primi dieci tessuti con la più alta abbondanza di ACE2 
mRNA; tali dati sono quindi a supporto della maggiore suscettibilità e gravità della malattia da 
a COVID-19 nel soggetto obeso.

Patologie ipofisarie

La nuova realtà in cui ci troviamo a vivere e a lavorare in corso di pandemia da COVID-19 ha 
purtroppo determinato, anche per i pazienti affetti da patologie ipofisarie, una maggior difficoltà 
ad accedere alle cure specialistiche e a possibili ritardi nel raggiungimento della diagnosi e del 
trattamento, con la possibilità che questo si traduca in un peggior outcome a lungo termine. Si 
tratta infatti di patologie complesse che necessitano di un approccio multidisciplinare.
Non è stato dimostrato che le patologie ipofisarie possano di per sé associarsi ad una maggior 
possibilità di contrarre SARS-CoV-2 tuttavia una percentuale significativa di soggetti presenta 
insufficienza corticosurrelica secondaria che li pone a rischio di crisi surrenalica acuta; per questi 
pazienti valgono le stesse raccomandazioni dell’insufficienza surrenalica primitiva (vedi capitolo 
relativo). Particolare attenzione deve essere posta ai soggetti con tumori dell’area ipotalamo-ipo-
fisaria (craniofaringiomi, germinomi…), responsabili dello sviluppo di ipopituitarismo per effetto 
del tumore stesso o delle procedure chirurgiche o di radioterapia per il trattamento della patologia.
Questa popolazione deve essere considerata ad alto rischio anche per le comorbidità che spes-
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so presenta, quali obesità, diabete mellito e ipertensione, che possono comportare un maggior 
rischio di complicanze in corso di infezione da SARS-CoV-2. Per questo motivo è importante 
mantenere uno stretto follow-up, anche tramite telemedicina, soprattutto in caso di infezione da 
SARS-CoV-2.
Molto dibattuta è inoltre l’indicazione al trattamento chirurgico. I pazienti sottoposti a chirurgia 
maggiore che contraggano COVID-19 nel periodo peri-operatorio presentano un più elevato 
rischio di outcome sfavorevole per cui, in corso di pandemia, i soggetti candidabili a terapia chi-
rurgica dovrebbero essere accuratamente selezionati, valutando caso per caso il rapporto rischio- 
beneficio.

Disordini della tiroide

La presenza di patologia tiroidea era stata frequentemente riportata in precedenza nel corso 
della SARS; ed oggi sempre più studi evidenziano, nel corso della malattia da COVID-19, un 
possibile interessamento della ghiandola tiroide.
Nel 2004, un gruppo di ricerca di Guangzhou, in Cina, aveva evidenziato post-mortem gli effetti 
citopatici della SARS-CoV-2 su varie ghiandole endocrine tra cui tiroide, paratiroidi, pancreas 
e surreni. In questi pazienti, la ghiandola tiroidea mostrava segni di distruzione dell’epitelio 
follicolare, con significativi segni di apoptosi cellulare nel lume dei follicoli tiroidei, fino alla per-
dita completa delle cellule C parafollicolari; tali risultati spiegavano perché, in molti pazienti, si 
assisteva ad una riduzione dei livelli sierici di T3 e T4 (rispettivamente nel 94% e nel 46% dei 
pazienti) durante la fase acuta della malattia e nel 90% e 38% tra i soggetti convalescenti. Tali 
alterazioni indotte dalla SARS erano in gran parte transitorie, con risoluzione dopo alcuni mesi.
L’attuale pandemia da COVID-19 ha confermato che gli effetti della malattia possano variare da 
meccanismi distruttivi virali diretti a meccanismi immuno-mediati sulle cellule tiroidee, spiegan-
do molti casi di tirodite subacuta correlata a COVID-19. Le manifestazioni tiroidee più comuni 
includono la tireotossicosi, l’orbitopatia di Graves e l’ipotiroidismo. Quindi, la tiroidite subacuta 
può essere considerata una sequela strettamente associata al COVID-19. Alcuni studi indicano 
che la tiroidite autoimmune può svilupparsi dopo la “tempesta di citochine” indotta dall’infe-
zione SARS-CoV-2, che potrebbe provocare lo sviluppo di ipotiroidismo primario. C’è inoltre 
da considerare che, attraverso il danno ipofisario, si potrebbe sviluppare anche un’insufficienza 
secondaria della tiroide.
È interessante notare, infine, che i livelli di espressione di ACE2 e TMPRSS2 siano elevati nella 
ghiandola tiroidea, più che nei polmoni e, in particolare per ACE2, i livelli di espressione sono 
correlati, in parte positivamente ed in parte negativamente, ad alcuni aspetti della funzione im-
munitaria, contribuendo così a spiegare i diversi quadri descritti.

Disordini del metabolismo calcio-fosforo e delle paratiroidi

Già nel 2004 un gruppo di ricercatori cinesi aveva evidenziato post-mortem gli effetti citopati-
ci della SARS-CoV-2 sulle ghiandole paratiroidi. Nonostante questo, solo pochi AA hanno ri-
portato casi di ipoparatiroidismo, mentre uno studio, condotto su oltre 100 pazienti adulti con 
COVID-19 ha evidenziato come un’alta percentuale di essi presenti un alterato metabolismo 
della vitamina D ed elevati livelli di ormone paratiroideo, soprattutto nei pazienti ricoverati in 
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terapia intensiva. L’ipocalcemia, al contrario, sembra essere una delle principali caratteristiche 
biochimiche dei pazienti con COVID-19 e molti studi hanno riportato un’elevata frequenza di 
ipocalcemia, a volte anche grave; inoltre, è stata anche segnalata una forte associazione tra la 
gravità dell’ipocalcemia e i livelli più alti dei parametri infiammatori con una maggiore gravità 
della malattia, oltre alla identificazione dell’ipocalcemia come un fattore di rischio rilevante e 
indipendente per un esito clinico peggiore.
L’ipocalcemia, l’ipoalbuminemia e la tempesta citochimica, compreso l’aumento della IL-6, pos-
sono essere indotte dagli acidi grassi insaturi non legati rilasciati durante l’infezione grave da 
COVID-19.
Ciò si verifica a causa della lipolisi del tessuto adiposo e può causare a sua volta shock volemico, 
insufficienza renale ed aritmie attraverso lo sviluppo di lesioni endoteliali, epiteliali e cardio-
miocitiche. Poiché calcio ed albumina normalmente legano gli acidi grassi prevenendo la loro 
lipotossicità, la lipolisi acuta nel corso dell’infezione potrebbe superare la loro capacità legante 
determinando ipocalcemia, insufficienza multi organo e la morte.

Disordini dello sviluppo puberale

Alcuni dati hanno evidenziato un aumento dei casi di pubertà precoce femminile ed un tasso più
rapido di progressione puberale durante e dopo il primo lockdown per il COVID-19. Per esempio, 
in uno studio comprendente 49 bambine con diagnosi di pubertà precoce (37 con una recente 
diagnosi e 12 già seguite per una pubertà precoce a lenta evoluzione), vi era una età di inzio dello 
sviluppo puberale (nelle nuove diagnosi) significativamente più bassa (p <0,0005), uno stadio di 
Tanner più avanzato alla diagnosi (p <0,005), livelli basali più elevati di LH ed estrogeni ed picco 
di LH più elevato dopo GnRH test (p <0,05) e aumento della lunghezza uterina (p <0,005) e 
del volume ovarico (p <0,0005). A questo proposito, sono stati ipotizzati fattori ambientali, come 
l’aumento del BMI, l’aumentata ed improvvisa inattività, fattori psicologici e l’aumentato uso di 
dispositivi elettronici, tutti aspetti comprovati durante il lockdown e che potrebbero avere innesca-
to/influenzato la pubertà e la sua progressione.

Insufficienza surrenalica

Sebbene non sia dimostrato un incremento del rischio specifico di contrarre SARS-CoV-2, i pa-
zienti affetti da insufficienza surrenalica primitiva o secondaria risultano avere una maggiore su-
scettibilità alle infezioni. Inoltre, questi pazienti in corso di malattia acuta intercorrente possono 
sviluppare una crisi surrenalica acuta con aumento delle possibili complicanze e della mortalità. 
Per tali ragioni possono essere considerati una popolazione ad “alto rischio” nell’ambito della 
prevenzione e della gestione del contagio. È fondamentale quindi in questi pazienti puntualiz-
zare l’importanza delle norme comportamentali di prevenzione (mascherina, distanziamento 
sociale, igiene delle mani).
L’Istituto Superiore di Sanità raccomanda in caso di infezione da SARS-CoV-2 uno stretto con-
tatto con il Curante e con il Centro di riferimento, anche mediante telemedicina, e un pronto 
accesso alle cure ospedaliere in caso di scadimento delle condizioni generali. È indicato, come 
in tutti i casi di malattia acuta intercorrente, il mantenimento di un adeguato apporto idrico 
associato a monitoraggio della diuresi al domicilio. La dose giornaliera di idrocortisone inoltre 
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dovrebbe essere raddoppiata o triplicata a e assunta in quattro dosi uguali ogni 6 ore, per via 
orale. In caso di comparsa di letargia, obnubilamento del sensorio, vertigini, vomito o diarrea è 
consigliata la somministrazione di idrocortisone i.m (25 mg in età prescolare, 50 mg in età scola-
re) in attesa che il paziente sia trasportato nell’ospedale più vicino.
Nei pazienti con tampone positivo ma asintomatici, si deve valutare la possibilità di mantenere la
terapia al dosaggio abituale, ma il paziente deve essere attentamente monitorato.
È quindi necessario assicurarsi che le famiglie abbiano al domicilio una quantità di farmaco 
necessario anche a soddisfare un eventuale aumento del fabbisogno giornaliero e provvedere ad 
una adeguata istruzione dei caregiver riguardo alla posologia e alle modalità di somministrazione 
in caso di eventi intercorrenti.
I bambini affetti da insufficienza surrenalica devono osservare le misure di distanziamento so-
ciale e di igiene previste per la popolazione generale e al momento, in base alle attuali evidenze 
scientifiche, il rientro a scuola in presenza non è controindicato, prestando tuttavia estrema at-
tenzione all’eventuale comparsa di sintomatologia febbrile e similinfluenzale.

Disordini delle gonadi e dell’apparato riproduttivo

Un’altra ghiandola endocrina bersaglio del coronavirus è il testicolo, organo capace di esprimere
significativamente ACE2 e NRP1. È interessante sottolineare innanzitutto che il recettore dell’an-
giotensina 1-7 (recettore Mas), presente sull’acrosoma e sulla coda degli spermatozoi umani, 
svolge un ruolo nel mantenimento della motilità degli spermatozoi, sottolineando così il ruolo 
dell’ACE2 nella biologia dello sperma; inoltre, il rilascio di TMPRSS2 nei prostasomi secreti nel-
lo sperma dalla prostata durante l’eiaculazione, insieme all’ACE2 presente sulla loro membrana 
plasmatica, consentirebbe quindi a SARS-CoV-2 di infettare gli spermatozoi.
In soggetti con COVID-19 sono stati descritti sintomi compatibili con un’orchite acuta. È in-
teressante notare che l’esame post-mortem di alcuni uomini affetti da COVID-19 ha rivelato la 
presenza di lesioni dei tubuli seminiferi, una vacuolazione delle cellule di Sertoli, una riduzione
delle cellule di Leydig ed infiltrati linfocitici.
Il modo in cui SARS-CoV-2 possa inibire la motilità degli spermatozoi, danneggiare il testicolo 
ed influenzare negativamente la fertilità rimane ancora oggetto di studio. Alcuni dati hanno evi-
denziato la frequente presenza di SARS-CoV-2 nel liquido seminale di uomini con COVID-19 
in fase acuta, ma anche in quelli in convalescenza.
Nelle femmine, invece, l’ACE2 è espresso nei tessuti dell’ovaio (stroma ovarico, cellule della 
granulosa ed ovociti), dell’utero, della placenta, della vagina e della ghiandola mammaria. A 
differenza dei maschi, TMPRSS2 sembra essere assente negli ovociti umani, il che significa che 
l’infezione della linea germinale femminile da SARS-CoV-2 è piuttosto improbabile.

Conclusioni

Sebbene il COVID-19 sia molto diffuso, molte delle sue manifestazioni endocrine non sono 
ancora completamente chiarite. La presenza di endocrinopatie in soggetti affetti da SARS ha 
sicuramente costituito una base di partenza per una migliore comprensione delle endocrinopatie 
collegabili dalla malattia da COVID-19. Ciò rappresenta una importante opportunità per medi-
ci, pediatri e/o endocrinologi e persino per molti pazienti con diversi tipi di patologie endocrine, 
per ottenere informazioni più aggiornate sulle conseguenze endocrinologiche della infezione e 
sugli effetti della stessa su eventuali malattie endocrine preesistenti.
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DIABETE
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Key Points 
Nell’ottica di approfondire la correlazione fra la più frequente endocrinopatia in età pediatrica, il diabete mellito tipo 
1 e l’infezione da SARS-Cov-2 (COVID-19) verranno trattati i seguenti aspetti:

- Diagnosi di diabete tipo 1 durante la pandemia.

- Infezione da COVID-19 nei pazienti con diabete.

- Gestione del diabete durante la pandemia.

- Effetti del COVID-19 nello sviluppo di Diabete Mellito tipo1.

Diagnosi di diabete tipo 1 durante la pandemia

Nel corso della pandemia è stato registrato un calo drastico (-40% su media nazionale) degli ac-
cessi pediatrici ai dipartimenti di emergenza (DEA) con un nadir nelle aree di massima incidenza 
del COVID-19 (-76% Cremona; - 64% Novara).
Le cause possono essere imputate alla paura del contagio da COVID-19, ad una riduzione della 
morbilità per altre infezioni stagionali a causa dell’isolamento e alla riduzione dei traumi sportivi 
a causa dell’inattività fisica.
Questa drastica riduzione degli accessi al DEA, che presumibilmente ha fra le cause principali la 
paura del contagio, potrebbe determinare un ritardo diagnostico che, nel caso del DMT1, com-
porterebbe l’arrivo in DEA con un quadro clinico di DKA. Il minor ricorso alle cure mediche 
da parte delle famiglie durante la pandemia, dimostrato dal ridotto numero degli accessi in PS 
nei mesi di marzo-settembre 2020, è stato associato ad un aumento dei casi di esordio di DMT1 
con DKA.
Nel periodo febbraio-aprile 2020, la proporzione dei pazienti all’esordio di diabete con DKA 
severa era del 44,3% vs. il 36,1% nel 2019.
Nello stesso periodo si è osservata inoltre una riduzione del numero di nuovi casi di DMT1 (-23% 
rispetto allo stesso periodo del 2019): tale dato può essere spiegato con la minor esposizione dei 
bambini alle comuni infezioni virali stagionali, imputabile all’anticipata chiusura delle scuole nel 
febbraio 2020, alle misure di distanziamento sociale e ai dispositivi di protezione individuale. 
È possibile che durante la pandemia siano stati sottovalutati i primi segni e sintomi che solita-
mente indirizzano verso una diagnosi di diabete (poliuria, polidipsia, dimagrimento, astenia, 
enuresi) e che i pazienti siano stati portati al pronto soccorso nei casi in cui la sintomatologia era 
ben più grave ed eclatante e in qualche modo associata ad un impegno respiratorio (dispnea, 
respiro di Kusmaull, alito acetonico) che potesse andare in diagnosi differenziale con i sintomi 
respiratori suggestivi di COVID-19 [tabella 1].
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Infezione da COVID-19 nei pazienti con diabete

Il diabete non aumenta il rischio di infezione da COVID-19, ma, come riportato per altre in-
fezioni, può peggiorare il decorso e l’esito della malattia, in particolare in caso di controllo gli-
cemico non ottimale. Livelli di glucosio aumentati nei monociti facilitano la replicazione del 
COVID-19 e la glicolisi sostiene la replicazione virale attraverso la produzione di specie reattive 
dell’ossigeno e l’aumento dello stress ossidativo. L’iperglicemia, dunque, potrebbe supportare la 
proliferazione del virus e quindi l’iperglicemia, una storia di DMT1 o DMT2 sono considerati 
fattori indipendenti predittivi di morbidità e mortalità in pazienti con COVID-19. D’altro canto, 
è stato anche osservato che l’infezione da COVID-19 si può associare ad iperglicemia in soggetti 
senza preesistente DM e che l’espressione dell’enzima di ACE2 è localizzata anche nelle cellule 
endocrine del pancreas, suggerendo che il coronavirus possa danneggiare direttamente le β-cell-
ule dando luogo ad iperglicemia.
Nel corso della pandemia non è stato descritto un tasso di infezione da COVID-19 maggiore 
o un decorso dell’infezione più grave nei pazienti in età pediatrica affetti da DMT1 rispetto ai 
coetanei senza diabete, nonostante il DM sia da sempre considerato un fattore di rischio per 
infezioni batteriche, virali o fungine.
Anche nei pazienti affetti da DM e COVID-19 si registrano differenze fra l’età pediatrica e l’età
adulta: il tasso di mortalità e morbilità dell’infezione da COVID-19 nella popolazione pediatrica 
è risultato notevolmente inferiore rispetto alla popolazione adulta, con tassi di ospedalizzazione 
notevolmente ridotti. La stragrande maggioranza di pazienti con DM affetti da forme severe di
infezione da COVID-19 e ospedalizzati sono pazienti adulti con DMT2 e questo è dovuto a 
complicanze micro e macro-vascolari preesistenti.
In Cina è riportato un aumento del tasso di mortalità del 7,3% nei pazienti con diabete, nel 
Regno Unito durante la prima ondata 1/3 dei decessi ha interessato la popolazione adulta con 
diabete, a sottolineare come questa comorbilità rappresenti negli adulti un fattore di rischio che 
aggrava notevolmente la prognosi.

Tabella 1. Sintomi suggestivi di diabete mellito

• Poliuria
• Polidipsia
• Polifagia
• Enuresi
• Dimagrimento
• Astenia
• Dolori addominali, vomito
• Infezioni dell’area genitale
• Respiro di Kusmaull, dispnea
• Coma
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Gestione del diabete durante la pandemia

L’aumentare del numero di casi di COVID-19 ha obbligato i Governi ad attuare misure restritti-
ve per limitare la diffusione dell’infezione. Con il lockdown, da un lato è radicalmente cambiata la 
routine all’interno delle famiglie e dall’altro è cambiata anche la modalità di accesso ai servizi di
Diabetologia Pediatrica.
Per quanto riguarda la routine quotidiana, si è verificata una riduzione delle ore di attività fisica e
dei contatti interpersonali e sociali, ad una modifica delle abitudini alimentari, ad un cambia-
mento nel ritmo sonno-veglia e ad una maggiore presenza attiva del caregiver accanto al bambino. 
Per quanto concerne l’accesso al Servizio di Diabetologia, parte dell’attività in presenza è stata 
trasformata in telemedicina.
Entrambe le situazioni (cambiamento della routine quotidiana e ridotta frequenza di accessi 
ai servizi) hanno determinato notevoli difficoltà nella gestione della patologia, con necessità di 
adattamento della terapia alle nuove condizioni di vita in una situazione in cui il contatto “pret-
tamente fisico” con il servizio di diabetologia veniva a mancare.
L’utilizzo della tecnologia è stato di grande supporto in questa situazione e la pandemia ha fatto
emergere chiaramente quanto possano essere utili e fruibili la telemedicina e il teleconsulto. La 
Diabetologia Pediatrica da anni stava già lavorando a questo aspetto della medicina in modalità 
“più o meno artigianale” ed è stata pertanto affinata e perfezionata una modalità di lavoro già in 
essere, che ha avuto finalmente il riconoscimento almeno formale da parte del SSN. Le condi-
zioni create dalla pandemia hanno fornito una preziosa esperienza, da esportare nel futuro per 
migliorare l’assistenza di malattie croniche come il DMT1con l’ausilio della telemedicina che 
potrà essere utilizzata come valido complemento. L’auspicio è che il SSN riconosca formalmente 
questa nuova forma di assistenza che diminuisce i costi indiretti della malattia evitando le assen-
ze da lavoro e gli spostamenti. Anche l’ISS nel recente documento “Indicazioni ad interim per 
servizi sanitari di Telemedicina in Pediatria durante e oltre la pandemia COVID-19” ha ribadito 
ampiamente questo concetto. La SIEDP ha emanato in aggiunta alle indicazioni generali del 
Ministero della Salute [tabella 2], raccomandazioni pratiche indirizzate ai pazienti con diabete 
[tabella 3]. 

• Rimanere a casa
• Evitare luoghi affollati
• Lavarsi spesso le mani, evitare di toccarsi occhi, naso e bocca
• Coprire bocca e naso con il gomito piegato o con fazzoletti 
quando si tossisce o si starnutisce
• Evitare contatti con altre persone, in particolare se affette  
da COVID-19
• Non interrompere il programma di vaccinazione

Tabella 2. Raccomandazioni generali
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L’utilizzo della tecnologia nella gestione del diabete (microinfusori, sensori per il monitoraggio 
in continuo della glicemia, sistemi integrati, sistemi ibridi) ha favorito la comunicazione fra il 
paziente e il servizio di diabetologia e ha ulteriormente contribuito a promuovere i contatti in 
telemedicina attraverso piattaforme e cloud di condivisione dei dati.
Non di minore importanza la raccomandazione ad effettuare tutte le vaccinazioni nonché quella
anti-influenzale molto opportuna in periodo di pandemia COVID-19, visto la similitudine di 
sintomatologia. 

Dai dati della letteratura è emerso che durante il lockdown il controllo glicemico è migliorato, 
o comunque non si è deteriorato nei pazienti con DMT1 sia pediatrici che adulti (pre lockdown 
HbA1C 79,4±19,2 vs. post lockdown Hba1C 74,5±16,9 mmol/mol, p<0,05). Questo dato è sta-
to documentato anche dall’analisi del monitoraggio glicemico in continuo prima e durante il 
lockdown. Anche negli adolescenti il controllo metabolico non è peggiorato durante il lockdown, 
verosimilmente per l’adozione di uno stile di vita più regolare, con un maggior numero di pasti 
consumati a casa e grazie all’attività fisica svolta a domicilio, programmata e in condizioni di 
sicurezza.
Inoltre, anche il numero dei ricoveri per complicanze acute del paziente affetto da DMT1 (DKA 
secondaria e ipoglicemia severa) è risultato inferiore rispetto allo stesso periodo dell’anno 2019. 
La supervisione più stretta e capillare operata dalle famiglie sull’andamento glicemico dei figli, 

• Rassicurare pazienti e famiglie sulla disponibilità di consulti 
• Mantenere un buon controllo metabolico, aumentare il monitoraggio 
del glucosio anche mediante dispositivi tecnologici
• Migliorare le consultazioni di telemedicina 
• Aumentare l’utilizzo di monitoraggio continuo della glicemia e monito-
raggio a distanza
• Anche se il reparto ambulatoriale ha ridotto la propria attività, il PS è 
sempre disponibile in caso di scompenso metabolico
• Promuovere l’aderenza a un’alimentazione sana, evitare l’eccessivo ap-
porto calorico e la carenza di minerali e oligoelementi; aumentare l’as-
sunzione di frutta e verdura
• I pazienti trattati con ACE-inibitori meritano attenzione
• In caso di sintomi sospetti, inclusi difficoltà respiratorie o mancanza di 
respiro, dolore persistente e pressione toracica, contattare immediata-
mente il medico di base e l’ospedale.
• Intensificare le misurazioni della glicemia e non sospendere la sommi-
nistrazione di insulina,
• Effettuare dosi correttive di insulina in caso di iperglicemia come per 
altre malattie intercorrenti
• Continuare l’attività fisica regolare 

Tabella 3. Raccomandazioni pratiche della SIEDP per bambini e adolescenti con DMT11
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la migliore e più costante pianificazione dei pasti con una più accurata conta dei carboidrati e le 
puntuali raccomandazioni fornite dai Pediatri diabetologi circa l’importanza del mantenimento 
di un controllo metabolico adeguato possono spiegare l’andamento glicemico durante il periodo 
del lockdown.

Il miglioramento del controllo metabolico è stato maggiore nei bambini i cui genitori erano a 
casa in smart-working rispetto ai bambini i cui genitori hanno continuato a lavorare nel consueto 
luogo di lavoro, evidenziando come un sistema di sostegno familiare più forte porti a una mag-
giore stabilità dell’andamento glicemico nella routine quotidiana.
Un altro aspetto da non sottovalutare nella gestione del DMT1 durante la pandemia riguarda 
l’ansia legata al contagio e le problematiche psicologiche dei pazienti e delle famiglie. È noto 
quanto il supporto psicologico sia fondamentale nella accettazione e nella gestione della malattia 
cronica e durante la pandemia è stato possibile fornire un sostegno psicologico alle famiglie e ai 
pazienti con la telemedicina, anche se una prestazione a distanza, benché di qualità, può non 
essere efficace o percepita tale dal paziente e dal caregiver.
La gestione domiciliare del paziente in età pediatrica affetto da DMT1 che va incontro a infezio-
ne da COVID-19 deve essere condivisa tra le varie figure professionali coinvolte, operanti sia sul 
territorio (PLS, USCA) sia all’interno degli ospedali (Pediatra diabetologo, dietista, infermiere, 
psicologo, infettivologo).
L’epidemia di COVID-19 ha rimosso molti vecchi ostacoli normativi che inibivano o limitavano
l’utilizzo della telemedicina per la gestione del diabete da remoto. Siamo stati costretti a consi-
derare nuove modalità attraverso cui aiutare le famiglie e i pazienti, grazie alle quali il controllo 
metabolico non si è deteriorato durante il periodo di lockdown e abbiamo avuto una spinta ad 
implementare nei pazienti l’utilizzo di sistemi che permettano una condivisone ed un dialogo 
efficace da remoto attraverso l’impiego di sensori per il monitoraggio in continuo della glicemia,
microinfusori, sistemi integrati, sistemi ibridi, penne per insulina scaricabili.
Saranno necessari ulteriori studi per valutare l’efficacia, la sicurezza, il rapporto costi-benefici, 
l’accettazione a lungo termine, l’aderenza a queste tecnologie che permettono l’utilizzo di si-
stemi di condivisione e che sono state proposte ed impiantate limitando le visite in presenza e 
utilizzando la mediazione della telemedicina.

Effetti del COVID-19 nello sviluppo di DMT1 

È noto come nei soggetti geneticamente predisposti le infezioni virali possano rappresentare un
trigger per la produzione di anticorpi diretti verso la β-cellula: secondo l’ipotesi del “molecular mi-
micry”, tale meccanismo può essere spiegato dall’omologia tra alcuni epitopi virali e autoantigeni 
della β-cellula. Inoltre, un danno diretto alla β-cellula può determinare il rilascio di antigeni pre-
cedentemente sequestrati all’interno e le infezioni virali promuovono l’attivazione della cascata 
citochinica che in soggetti geneticamente predisposti può accelerare lo sviluppo dell’autoimmu-
nità e del diabete.
Nel 2017 lo studio TEDDY condotto su quasi 8000 pazienti ha messo in luce come infezio-
ni respiratorie recenti nei bambini piccoli correlano con un maggior rischio di autoimmunità 
anti β-cellula e fra i vari patogeni chiamati in causa era presente il coronavirus. Per spiegare la 
maggiore incidenza del DMT1 nel 2020 descritta in letteratura potrebbe essere ipotizzata una 
infezione diretta da SARS-CoV-2 a livello del pancreas, per la presenza di recettori dell’ACE2 
nelle cellule β.
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Inoltre, è stato descritto che l’esposizione delle isole pancreatiche a citochine pro-infiammatorie
aumenta significativamente l’espressione di ACE2, suggerendo un potenziale legame tra l’infe-
zione da SARS-CoV-2 e il diabete di nuova insorgenza. Questo potrebbe avere un ruolo nella 
possibile accelerazione nella diagnosi di diabete in quei soggetti affetti da insulite autoimmune, 
come riportato in letteratura in alcuni casi aneddotici tra cui quello di un lattante di 8 mesi 
con infezione da SARS-CoV-2 e DKA. L’infezione da SARS-CoV-2 a livello della β-cellula 
può precipitarne la distruzione, inoltre la regolazione in senso negativo dell’enzima ACE2 dopo 
l’infezione virale determina un’aumentata azione dell’angiotensina II che può interferire con 
la secrezione dell’insulina. L’interazione tra l’infezione virale e il sistema RAA potrebbe essere 
implicata nei meccanismi patogenetici della DKA e comportare conseguenze anche a livello te-
rapeutico, ad esempio determinando un maggior rischio di ipokaliemia. Sarà necessario capire 
se l’infezione da COVID-19 potrà determinare un aumento del numero dei casi di DMT1 nel 
corso dei mesi successivi al termine della pandemia.
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Introduzione
Le conseguenze dell’attuale pandemia da sindrome respiratoria acuta grave SARS-CoV-2 sull’as-
sistenza sanitaria, sulle infrastrutture e sulla vita socio-economica sono state molto importanti e 
saranno, verosimilmente, di lunga durata. L’elevata contagiosità di questo nuovo agente infettivo
virale, un’alta frequenza di portatori asintomatici, la mancanza di immunità di gregge e una 
serie di manifestazioni cliniche rare e gravi rappresentano una grossa sfida che sta mettendo a 
dura prova i sistemi sanitari di tutte le Nazioni.
Fortunatamente per i soggetti in età pediatrica, la malattia, soprattutto nella sua forma clinica 
più grave, colpisce principalmente gli adulti e gli anziani, mentre bambini e i giovani adulti sani 
sono relativamente risparmiati.

Il quadro clinico nel bambino affetto da patologia oncoematologica

Anche se i dati pubblicati in letteratura sono ancora relativamente limitati, il decorso clinico 
dell’infezione da SARS-CoV-2 nei bambini affetti da neoplasia e immunodepressi non sembra 
essere più grave rispetto ai bambini sani di pari età. In uno studio condotto presso il Memorial  
Sloan Kettering Cancer Center di New York, su 20 bambini affetti da neoplasia in trattamento sin-
tomatologia COVID-19 correlata, mentre tutti gli altri pazienti sono stati seguiti a domicilio o 
hanno effettuato ricoveri non correlati a COVID-19 per il prosieguo del trattamento chemio-
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Key Points
- In Italia i casi pediatrici di COVID-19 in soggetti di età compresa tra 0 e 18 anni, rappresentano il 12,2% di tutti i 
casi confermati (3,6% tra 0 e 9 anni, 8,6% tra i 10 e i 19 anni).

- Il decorso clinico dell’infezione da SARS-CoV-2 nei bambini affetti da neoplasia e immunodepressi non sembra 
essere più grave rispetto ai bambini sani di pari età.

- Durante la prima fase della pandemia il ritardo nel porre una diagnosi oncologica e nella presa in carico da parte 
di un Centro di riferimento è stato un “effetto collaterale” non previsto dell’emergenza sanitaria.

- In corso di pandemia da SARS-CoV-2 si è resa necessaria una rapida e complessa riorganizzazione dei reparti e 
servizi sia per prevenire la diffusione del contagio, sia per garantire il tempestivo accesso ai percorsi diagnostici e 
terapeutici per i nuovi pazienti ed il normale proseguimento del trattamento per i soggetti già in terapia.

- Nell’attesa di avere informazioni sui risultati dei trial clinici in corso per l’estensione dell’indicazione della vaccina-
zione per SARS-CoV-2 all’età pediatrica, non vi è attualmente indicazione alla vaccinazione dei pazienti onco-ema-
tologici al di sotto dei 16 anni di età. Nel frattempo, a questi soggetti deve essere garantita una protezione indiretta 
attraverso la rigida applicazione delle misure di contenimento dell’infezione (distanziamento fisico, mascherina e 
lavaggio delle mani) ma anche tramite l’immunità di gregge.
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terapico. In un primo studio multicentrico italiano condotto in 6 Centri AIEOP nelle regioni 
più colpite dalla prima fase della pandemia, sono stati descritti 21 bambini affetti da neoplasia 
in trattamento attivo (n = 15) o in follow-up poco dopo la conclusione del trattamento (n = 6) ed 
infezione da SARS-CoV-2. Di questi, solo 2 hanno sviluppato un quadro clinico significativo. In 
un successivo studio multicentrico di AIEOP condotto su base nazionale sono stati descritti 29 
ulteriori pazienti pediatrici con neoplasia ed infezione da SARS-CoV-2. Anche in questi casi il 
quadro clinico è stato in generale lieve: solo 12 bambini hanno sviluppato sintomi (interessamen-
to polmonare in 3 casi) e nessun paziente ha avuto bisogno di trattamento di tipo intensivistico.
AIEOP ha infine condotto anche un ulteriore studio di screening, finalizzato a definire la prevalen-
za di soggetti con infezione da SARS-CoV-2 asintomatica nella popolazione oncoematologica
pediatrica in trattamento attivo. In questo studio sono stati effettuati, nei mesi di febbraio e mar-
zo 2020, 334 tamponi nasali di screening, per la ricerca del RNA virale di SARS-CoV-2, in 247 
pazienti asintomatici. Sono risultati positivi 10 pazienti, con una percentuale di positività pari 
al 3% dei tamponi, che saliva al 3,4% considerando solo i 10 Centri AIEOP del nord Italia, la 
zona maggiormente colpita dalla prima fase della pandemia. Degno di nota è il fatto che questa 
percentuale sia molto simile a quella ritrovata in analogo studio condotto a New York, dove la 
percentuale di bambini con patologia oncoematologica e risultati positivi asintomatici per CO-
VID-19 è risultata pari al 2,5%.

Il ritardo nella diagnosi di neoplasia

Il reale impatto della infezione dal COVID-19 sui bambini e adolescenti affetti da neoplasia non 
è ancora completamente chiarito. Un problema importante ed ampiamente discusso, anche a 
livello internazionale, è quello del potenziale ritardo diagnostico per i pazienti ammalatisi di 
cancro durante la pandemia da SARS-CoV-2. Un ritardo diagnostico, soprattutto nelle prime 
fasi della pandemia, potrebbe essere stato dovuto al minore o tardivo ricorso delle famiglie ai 
PLS, ai MMG e/o ai PS delle strutture ospedaliere, sia in seguito al lockdown, sia per paura di un 
potenziale contagio in ambito ospedaliero ed ai PS sovraffollati.
Questa ipotesi è stata avanzata anche da uno studio monocentrico italiano dove viene descritta 
una riduzione di circa il 40% dei casi osservati nel bimestre marzo-aprile 2020 rispetto all’ana-
logo periodo dei 3 anni precedenti. Certamente questa osservazione è in parte attribuibile al 
blocco della mobilità interregionale durante il periodo del lockdown, ma gli AA suggeriscono che 
un possibile effetto collaterale della pandemia possa essere stato anche un minore o ritardato 
accesso dei pazienti pediatrici affetti da neoplasia ai Centri di riferimento.
Analogamente, un altro studio monocentrico ha suggerito anche nel contesto delle malattie leu-
cemie e malattie linfoproliferative un possibile ritardo nella diagnosi, con accesso ai Centri di 
oncoematologia pediatrica in fase più avanzata di malattia, in condizioni cliniche più gravi e, in alcuni 
casi, con esito fatale.
È quindi ragionevole ipotizzare che durante la prima fase della pandemia il ritardo nel porre una 
diagnosi oncologica e nella presa in carico da parte di un Centro di riferimento sia stato un “effetto 
collaterale” non previsto dell’emergenza sanitaria. Appare per questo motivo estremamente impor-
tante sottolineare il messaggio che le famiglie con bambini o adolescenti debbano sempre consultare 
tempestivamente il loro PLS o MMG e che i Pediatri debbano sempre indirizzare tempestivamente i 
pazienti con un sospetto diagnostico di neoplasia presso uno dei Centri di riferimento, al fine di conti-
nuare ad assicurare una diagnosi corretta e tempestiva ed un rapido inizio del necessario trattamento.
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La gestione dei pazienti con patologia oncoematologica durante la pandemia

Le fasi iniziali della pandemia hanno reso necessaria una rapidissima e complessa riorganizza-
zione dei vari reparti e servizi al fine sia di prevenire la diffusione del contagio all’interno degli 
ospedali e tra i pazienti, sia di garantire il tempestivo accesso ai percorsi diagnostici e terapeutici 
per i nuovi pazienti ed il normale proseguimento del trattamento per i soggetti già in terapia. I 
provvedimenti di prevenzione messi in atto presso tutti i Centri AIEOP al fine di contenere la 
diffusione del contagio possono essere così sintetizzati:
• contenimento del rischio di diffusione dell’infezione mediante restrizione degli accessi da parte 
di accompagnatori e genitori;
• sospensione degli accessi nei reparti di parte di volontari, insegnanti e delle attività ad esse 
connesse;
• implementazione di rigorose misure igieniche da parte di pazienti, operatori, genitori, con par-
ticolare attenzione del lavaggio delle mani;
• uso continuativo di dispositivi di protezione per il personale, per i pazienti, operatori, e per il 
genitore in assistenza;
• identificazioni di percorsi separati di gestione per i pazienti con malattia SARS-CoV-2 o so-
spetti tali, in accordo con il Centro di malattie infettive di riferimento;
• screening preventivo mediante esecuzione di tampone nasale dei pazienti prima della sommini-
strazione di cure chemioterapiche o di trapianto di cellule staminali emopoietiche;
• eventuale differimento di accessi ospedalieri per esami o visite non urgenti o differibili, ovvero 
la conversione delle visite di follow-up dopo lo stop-terapia in prestazioni erogate tramite teleme-
dicina;
• creazione, quando possibile, di turni di operatori sanitari specificamente dedicati ai pazienti 
COVID-19 positivi, evitando turni trasversali a tutti i medici del team, in maniera tale da preser-
vare i pazienti fragili;
• sensibilizzazione delle famiglie e delle associazioni genitori impegnate nella gestione di case 
alloggio ed altre comunità alla messa in atto di tutti i provvedimenti igienico-sanitari atti al con-
tenimento della diffusione delle infezioni (lavaggio frequente delle mani, evitare i contatti ravvi-
cinati, mantenere le distanze di sicurezza, evitare i luoghi affollati, evitare di toccarsi occhi, naso 
e bocca con le mani, evitare le strette di mano e gli abbracci, coprirsi naso e bocca con fazzoletti 
monouso quando si starnutisce o tossisce, ecc.).

È stato inoltre fondamentale rendere disponibile uno specifico supporto psicologico sia per i 
pazienti sia per il personale.
Purtroppo, il perdurare della pandemia ha richiesto nel corso dei mesi un adattamento non più 
in un contesto di “emergenza per alcune settimane” ma in uno stato di “gestione del rischio per 
un periodo di tempo non meglio precisato”, sempre con la forte necessità di garantire standard 
elevati nella diagnosi, nella cura e nella ricerca in oncologia pediatrica.

La vaccinazione anti SARS-CoV-2

Con la corrente disponibilità del vaccino anti-SARS-CoV-2, AIEOP ritiene estremamente im-
portante sottolineare come l’adesione alla campagna vaccinale sia fortemente raccomandata a
tutti gli operatori sanitari dell’oncologia ed ematologia pediatrica.
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Al momento della stesura del presente capitolo i dati di sicurezza ed efficacia del vaccino anti- 
SARS-CoV-2 sono limitati alla popolazione di soggetti con età superiore ai 16-18 anni.
Nell’attesa di avere informazioni sui risultati dei trial clinici in corso per l’estensione dell’indi-
cazione all’età pediatrica, non vi è attualmente indicazione alla vaccinazione dei pazienti on-
co-ematologici al di sotto dei 16 anni di età. Per questi soggetti rimane fondamentale garantire 
una protezione indiretta, oltre che tramite la rigida applicazione delle misure di contenimento 
dell’infezione (distanziamento fisico, mascherina e lavaggio delle mani) da applicarsi al paziente 
e ai famigliari conviventi, anche tramite la cosiddetta immunità di gregge.
Per questo motivo, è raccomandata anche la vaccinazione dei familiari dei bambini con patolo-
gia oncoematologica e dei conviventi adulti, non appena disponibile, secondo il piano vaccinale 
vigente. La vaccinazione è invece effettuabile – e quindi fortemente raccomandata – per i pa-
zienti sopra i 16 anni, secondo modalità, tipologia di vaccino e tempistiche previste per i pazienti 
adulti con patologia oncoematologica.

Conclusioni

AIEOP si è organizzata per garantire su tutto il territorio nazionale un tempestivo accesso alle 
cure mediche per la diagnosi e trattamento del cancro e degli altri disturbi ematologici in età pe-
diatrica e adolescenziale. In collaborazione con le altre Società Scientifiche internazionali, sono 
state predisposte Linee Guida per garantire di poter iniziare e proseguire il trattamento anche 
nei pazienti affetti da infezione da SARS-CoV-2.
Fortunatamente, la diffusione dell’infezione da SARS-CoV-2 è stata limitata nella popolazione 
oncoematologica pediatrica ed il decorso della malattia è stato lieve nella maggior parte dei bam-
bini colpiti, anche se gravemente immunocompromessi.
È importante che le famiglie non ritardino l’accesso ai servizi sanitari nonostante il perdurare 
della pandemia e che i PLS e MMG continuino ad indirizzare tempestivamente bambini e ado-
lescenti con sospetto diagnostico di patologia oncoematologica ad uno dei Centri di riferimento 
della rete AIEOP, per poter garantire una corretta diagnosi ed un rapido inizio delle cure medi-
che necessarie.
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Key Points

- I pazienti affetti da PID presentano un tasso di mortalità circa doppio rispetto alla popolazione generale. Per 
quanto riguarda la popolazione pediatrica, a differenza che per altri virus respiratori, i bambini solitamente svilup-
pano sintomi meno gravi quando sono infettati dal SARS-CoV-2 e tale evidenza, ad oggi, appare conservata anche 
quando si tratta di bambini con immunodeficienza primitiva o secondaria.

- Nei pazienti affetti da PID il grado di immunodepressione non rappresenterebbe un fattore di rischio per l’evolu-
zione verso l’insufficienza respiratoria, mentre si conferma l’importanza degli stessi fattori osservati per la popola-
zione generale, come la presenza di cardiopatia, obesità o insufficienza renale.

- Essendo tuttavia le PID più di 400 con meccanismi patogenetici ed evoluzione clinica eterogenea, ad oggi è 
prematuro delineare per l’infezione da SARS-CoV-2 una prospettiva così rassicurante per tutte le forme di PID.

Effetti dell’infezione da SARS-CoV-2 sul sistema immunitario e fasi della malattia

L’infezione da SARS-CoV-2 è responsabile nell’uomo di un quadro clinico identificato come 
malattia da COVID-19, con prevalente, ma non esclusivo, interessamento respiratorio. La gra-
vità delle manifestazioni cliniche si estende da casi completamente asintomatici ad altri in cui 
l’insufficienza respiratoria e il coinvolgimento multisistemico sono talmente gravi da risultare fa-
tali. Questa enorme variabilità clinica è la prova più eclatante del ruolo fondamentale dell’ospite 
nel determinare il diverso andamento della malattia. Le fragilità individuali, in primis l’età e le 
comorbidità, rappresentano fattori di rischio certi per una prognosi peggiore. Tuttavia, è la ri-
sposta immunitaria dell’ospite a svolgere un ruolo talmente rilevante nella patogenesi stessa della 
malattia che, soprattutto nelle forme più gravi, il virus potrebbe essere considerato il mandante 
e il sistema immunitario l’esecutore materiale del danno.
Da un punto di vista clinico e fisiopatologico l’infezione grave può essere schematicamente ri-
condotta a tre fasi temporalmente consecutive ma non necessariamente evolutive l’una nell’altra: 
una prima fase ad elevata replicazione virale caratterizzata da sintomi lievi come febbre, tosse, 
mialgia o astenia, faringodinia e cefalea; una seconda fase contraddistinta dalla comparsa di 
insufficienza respiratoria e, nei casi a prognosi peggiore, una terza fase iperinfiammatoria gene-
ralmente manifesta con sindrome da ARDS, shock e insufficienza multiorgano. Nonostante la 
parziale sovrapposizione di queste tre fasi, per altro non costantemente presenti nello stesso indi-
viduo, la loro identificazione è diventata indispensabile per orientare le scelte terapeutiche. Indi-
viduare in quale fase dell’infezione si trova il paziente permette infatti di agire con farmaci mirati.
Da un punto di vista del sistema immunitario le fasi possono invece essere ricondotte allo sche-
matismo classico dell’interazione col patogeno: la risposta innata e quella adattativa. Lo sbi-
lanciamento di questi due sistemi, fortemente integrati tra di loro, è il principale responsabile 
della progressione di malattia verso le forme più gravi. In particolare, l’iperattivazione della 
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componente innata è responsabile del danno tissutale polmonare e multisistemico, mentre una 
insufficiente risposta immune adattativa può portare ad un mancato controllo della replicazione 
virale e ad una evoluzione sfavorevole.

L’iperattivazione del sistema immunitario innato

Durante le fasi precoci dell’infezione il virus penetra nelle cellule del parenchima polmonare e 
inizia la sua replicazione. Questo ingresso è mediato dall’interazione della glicoproteina spike 
proteina (S) del virus con il recettore per l’enzima ACE umano. Una serie di proteasi della serina, 
tra cui tripsina, catepsina, plasmina, elastasi e TMPRSS2 intervengono nel meccanismo di cli-
vaggio della proteina S e promuovono l’ingresso del virus nelle cellule epiteliali. La replicazione 
virale e l’effetto citopatico del virus sono responsabili rispettivamente della presenza di sostanze 
riconosciute come non-self (es. RNA virale) e della liberazione del contenuto intracellulare (es. 
proteine dello shock termico o frammenti di ialuronato) nell’ambiente intercellulare. Queste 
sostanze funzionano da pattern molecolari associati al danno cellulare (DAMPs) e al patogeno 
(PAMPs) avendo la capacità di attivare il sistema innato attraverso numerose vie di segnale come 
quelle dei TLRs, quella di NLRP3 inflammosoma e quelle di cGAS-STING e RIG-I-MAVS 
deputate al rilevamento degli acidi nucleici liberi intracellulari. L’attivazione di queste vie esita 
a sua volta nella secrezione di citochine proinfiammatorie come (IL)-1β e IL-6 e molecole anti-
virali come gli IFN di tipo I e III che, secrete in modo autocrino e paracrino, sono responsabili 
del reclutamento dei neutrofili e delle cellule T, della differenziazione dei linfociti B nei centri 
germinativi e della trascrizione nelle cellule circostanti di geni di altre molecole ad attività an-
tivirale. Queste azioni, inizialmente prodotte principalmente dai macrofagi tissutali polmonari, 
sono da un lato responsabili del controllo della replicazione virale e dall’altro del danno tissutale 
stesso. È dimostrato infatti che i pazienti con forme gravi di COVID-19 presentano un’espan-
sione di macrofagi circolanti produttori di IL-1 e IL-6 e che livelli elevati di IL-6 correlano con 
una aumentata necessità di ventilazione meccanica e una maggiore mortalità. È quindi evidente 
come nei casi di COVID-19 severo l’infezione da SARS-CoV-2 induce uno sbilanciamento della 
risposta immunitaria in senso puramente infiammatorio IL-1 e IL-6 mediato, con richiamo di 
neutrofili e danno tissutale) con una franca soppressione della componente più puramente anti-
virale (IFN-mediata) della risposta immune.

La disregolazione del sistema adattativo

La linfopenia è l’anomalia laboratoristica più frequentemente riscontrata nei pazienti affetti 
da COVID-19. L’immunità adattativa, in particolare nella sua componente T cellulare, è la 
responsabile ultima del controllo della replicazione virale. Nei pazienti affetti dalle forme più 
gravi di COVID-19 la viremia si accompagna a cariche più elevate di SARS-CoV-2 nel san-
gue e l’infezione presenta una diffusione tissutale maggiore con interessamento multiorgano. In 
questi casi appare evidente quindi come il sistema immunitario adattativo fallisca nel controllo 
dell’infezione. Una clearance virale efficace necessita sia dell’attivazione dei linfociti T citotossici 
CD8+ e sia della stimolazione CD4-mediata dei linfociti B e dei CD8+ stessi. Nell’infezione da 
SARS-CoV-2 il sistema immunitario adattativo, tuttavia, non è responsabile solo del mancato 
controllo dell’infezione ma partecipa al danno d’organo stesso congiuntamente all’iperattivazio-
ne sbilanciata del sistema innato. La stimolazione antigenica persistente porta alla rapida espan-
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sione di una popolazione CD8+ a breve emivita che dapprima partecipa al danno polmonare 
e successivamente va incontro ad anergia esprimendo marker di esaurimento funzionale che si 
riscontrano sia nei CD8+ che infiltrano il polmone e sia in quelli circolanti.

SARS-CoV-2 in pazienti affetti da PID

I bambini con PID sono considerati per definizione più suscettibili nei confronti delle infezioni 
batteriche e virali. Pertanto, fin dall’inizio della pandemia è stato ipotizzato che essi potessero 
rappresentare una categoria a rischio di infezione da SARS-CoV-2 e di COVID-19 complicato. 
Uno studio inglese ha riportato nei soggetti con PID un tasso di mortalità circa doppio rispetto 
alla popolazione generale.
Tuttavia, è importante sottolineare che lo studio ha incluso solo soggetti adulti con un range di 
età compreso tra 28 e 57 anni. Infatti, la gravità e la letalità dell’infezione da SARS-CoV-2 au-
mentano progressivamente con l’età del soggetto infetto. Al contrario, a differenza che per altri 
virus respiratori, i bambini solitamente sviluppano sintomi meno gravi quando sono infettati dal 
SARS-CoV-2 e tale evidenza, ad oggi, appare conservata anche quando si tratta di bambini con 
immunodeficienza primitiva o secondaria.
L’altro studio disponibile su una popolazione sufficientemente numerosa di soggetti affetti da 
PID è rappresentato da una survey internazionale condotta dalla ESID che ha indagato la presen-
tazione clinica di COVID-19 nei pazienti con difetti immunitari primitivi. In questo studio sono 
stati valutati 94 pazienti in cui circa un terzo era rappresentato da soggetti in età infantile. Circa 
il 60% dei casi presentava un difetto umorale; i restanti presentavano difetti granulocitari, difetti 
causativi di immunodisregolazione, difetti associati a quadri autoinfiammatori e quadri sindro-
mici. Il 10% dei pazienti è risultato asintomatico. Il 63% dei pazienti ha richiesto un ricovero 
e circa la metà di questi ha avuto un’evoluzione verso l’insufficienza respiratoria. All’interno di 
tale popolazione il grado di immunodepressione non rappresentava un fattore di rischio, mentre 
si confermava l’importanza degli stessi fattori osservati per la popolazione generale come la pre-
senza di cardiopatia, obesità o insufficienza renale. L’unica differenza osservata nei pazienti con 
PID era rappresentata da una età più bassa nei casi con un quadro clinico severo rispetto alla po-
polazione generale (mediana 25-34 anni) probabilmente perché nel soggetto con PID lo sviluppo 
di comorbidità (es. pneumopatia, o insufficienza renale) è più frequente e precoce. I pazienti con 
difetto della funzionalità granulocitaria, come atteso, non sembrano presentare un decorso più 
severo. È stato peraltro pubblicato il caso di un paziente affetto da malattia granulomatosa cro-
nica deceduto in corso di COVID-19 per effetto però non della malattia virale in sè bensì di una 
sepsi da Burkolderia spp. Tale dato conferma l’ipotesi teorica che i neutrofili non sono responsabili 
nell’immunità antivirale. Pazienti con difetto di STAT-3 hanno presentato un decorso asintoma-
tico; tale dato può sottolineare che il pathway dell’IL-6 deficitario in questi pazienti possa essere 
cruciale nel non far progredire verso una esagerata risposta infiammatoria.

Nel complesso anche i dati che si riferiscono al decorso del COVID-19 in pazienti pediatrici con 
PID in terapia per la malattia di base con immunosoppressori tradizionali o farmaci biologici 
sono rassicuranti. Alla data della pubblicazione del presente capitolo esistono due report nume-
ricamente più consistenti che hanno descritto complessivamente quasi 300 soggetti pediatrici in 
terapia con immunomodulanti convenzionali o farmaci biotecnologici nei quali né l’incidenza 
né la severità del COVID-19 erano aumentate.
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Tra i soggetti con decorso clinico migliore troviamo soggetti in età Pediatrica con difetto umorale 
puro come i deficit umorali specifici e l’agammaglobulinemia di Bruton, a differenza di quanto 
accade per i soggetti con immunodeficienza comune variabile. Da tener presente che in alcuni 
report i soggetti con difetto umorale hanno presentato un difetto di clearance del virus, con persi-
stente positività, tuttavia non associata a quadro clinico severo.
Tuttavia, le immunodeficienze primitive note sono oltre 400 e presentano meccanismi patoge-
netici ed evoluzione clinica estremamente eterogenea. Pertanto sicuramente, ad oggi, essendo 
forme rare, è prematuro delineare per l’infezione da SARS-CoV-2 una prospettiva così rassi-
curante per tutte le forme di PID. Studi recenti, per esempio, hanno dimostrato che rari difetti 
del signaling dell’INF di tipo I sono coinvolti nella patogenesi del danno causato dall’ospite e che 
i pazienti con difettosa produzione di INF tipo I, o soggetti con difetto di funzionalità dell’INF 
tipo I (come i pazienti con APECED) o alterata risposta cellulare all’INF (come nei difetti loss of  
funcion di STAT1, STAT2, INFAR1/2) sono particolarmente a rischio per forme gravi. Inoltre, 
la presenza di anticorpi anti-INF I riscontrata in alcuni soggetti con timoma o in altre forme di 
PID sono stati correlati ad un decorso caratterizzato da maggiore morbidità e mortalità.

Concludendo, ad oggi sappiamo che molti bambini con immunodeficienza primitiva o secon-
daria hanno presentato un’infezione da SARS-CoV-2 asintomatica o con sintomatologia lieve. I 
fattori di rischio ormai noti nella popolazione generale sembrano essere gli stessi anche nei sog-
getti affetti da immunodeficienza (età, comorbidità). Nei soggetti con difetti anticorpali, rappre-
sentando questi le forme più frequenti di PID, esistono maggiori dati che attestano che in molti 
pazienti l’infezione è caratterizzata da un decorso moderato-lieve e un outcome favorevole, pur 
essendo descritti alcuni casi con decorso più prolungato. La nostra conoscenza attuale, in parti-
colare per difetti immunologici più rari rispetto ai difetti umorali, è lontana dall’essere esaustiva 
e una cooperazione tra differenti Centri di immunologia a livello nazionale e internazionale è 
fondamentale per garantire ai nostri bambini con immunodeficienza primitiva il miglior stan-
dard di cure e di prevenzione.

Raccomandazioni nella gestione dell’infezione da SARS-CoV-2 nei bambini con PID

Raccomandazioni generali

	 1. A tutti i pazienti con PID e ai loro parenti/conviventi vanno applicate le norme com-
portamentali suggerite per la popolazione generale, tra cui il distanziamento sociale, il lavarsi 
frequentemente le mani, e indossare sempre la mascherina quando in compagnia di altre persone.
	 2. I pazienti con PID e le loro famiglie, in base al fenotipo e alla gravità della malattia, 
dovrebbero avere un accesso facilitato ai DPI, la cui efficacia è strettamente correlata al loro 
corretto utilizzo.
	 3. In caso di sintomi di infezione da SARS-CoV-2 o di contatti con soggetti con tale infe-
zione, è opportuno che il paziente con PID contatti tempestivamente il Pediatra curante o l’im-
munologo di riferimento. Va ricordato che alcuni farmaci immunosoppressori come i corticoste-
roidi potrebbero attenuare i segni di infezione come la febbre e altri sintomi di corteo. Pertanto, 
in caso di comparsa di malessere, pur in assenza di febbre, è opportuno che venga contattato il 
medico specialista di riferimento.
	 4. Per i pazienti affetti da PID valgono gli stessi fattori di rischio per COVID-19 grave 
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della popolazione generale quali: sesso maschile, sovrappeso, malattie cardiovascolari, diabete 
mellito, malattie polmonari croniche, ipertensione arteriosa. Nei casi di PID con grave comorbi-
lità l’opportunità di rientro a scuola andrà valutato caso per caso e, in caso di accesso a scuola, 
si raccomanda il rigoroso rispetto delle misure di protezione individuale e l’uso della mascherina 
per l’intera durata della permanenza in classe;
	 5. Dopo l’esposizione dei pazienti con PID a SARS-CoV-2, il rapporto rischio/beneficio 
della prosecuzione della terapia immunosoppressiva o immunomodulante deve essere discusso 
con l’immunologo di riferimento. In generale, i pazienti con PID affetti da patologie polmonari 
e/o cardiache, ovvero sottoposti a trapianto di organi solidi o HCST (Trapianto di cellule stami-
nali ematopoietiche), nonché a terapia genica o trattamento per neoplasie, dovrebbero prosegui-
re la terapia specifica in atto se non strettamente controindicato.
	 6. Ai pazienti con PID sottoposti a HCST in terapia immunosoppressiva o con disfunzio-
ne d’organo, si raccomanda di aderire rigorosamente alle pratiche di prevenzione come l’igiene 
delle mani e di limitare il più possibile il rischio di esposizione a individui infetti. Le visite me-
diche ambulatoriali dovrebbero essere sostituite dalla telemedicina, se ritenuta appropriata. Nei 
soggetti con sospetta infezione da SARS-CoV-2 è necessario eseguire un tampone nasofaringeo, 
valutando se negativo, in singoli casi, la opportunità di eseguire la ricerca del virus su espettorato 
o BAL. È importante eseguire una diagnosi differenziale attraverso la ricerca molecolare di altri 
patogeni virali respiratori come il virus influenzale ed il VRS.
	 7. È raccomandato che i pazienti con PID positivi per SARS-CoV-2 vengano sottoposti 
a tampone rinofaringeo anche oltre i 10 giorni dall’esordio dei sintomi, poiché è plausibile che 
nei pazienti con immunodeficienze combinate e/o severe la clearance virale sia rallentata, rap-
presentando quindi una potenziale fonte di infezione per i contatti. Ad oggi non è chiaro se i 
soggetti con PID positivi per COVID-19 siano in grado di produrre una risposta immunologica 
di memoria sufficiente per proteggersi da successive infezioni a breve termine.
	 8. I derivati dal plasma come le immunoglobuline (IVIG o SCIG) sono considerati sicuri 
e ragionevolmente privi di rischio di trasmissione di SARS-CoV-2 secondo quanto certificato 
dalla PPTA. Pertanto, la terapia sostitutiva con immunoglobuline deve essere proseguita, senza 
modificare i tempi e la dose di somministrazione, al fine di conferire una protezione al paziente con 
PID nei confronti di altri microrganismi. Per i pazienti con PID la cui condizione non richiede la 
terapia sostitutiva con immunoglobuline, non è utile iniziare tale terapia poiché i prodotti a base di 
immunoglobuline sono, al momento della stesura di queste raccomandazioni, virtualmente privi di 
anticorpi diretti contro il SARS-CoV-2. Inoltre, è da incoraggiare la somministrazione di immuno-
globuline a domicilio (EV/SC ), dopo una adeguata formazione del genitore/caregiver. 
	 9. Non esistono allo stato attuale terapie specifiche raccomandate per pazienti con PID 
che abbiano contratto l’infezione da SARS-CoV-2. I farmaci antivirali e gli anticorpi mono-
clonali, sebbene associati solo ad un modesto beneficio nei pazienti ospedalizzati non affetti da 
immunodeficit, possono essere somministrati a singoli pazienti con PID.
L’antivirale Remdesivir è stato approvato nell’UE per il trattamento del COVID-19 grave, ma 
nessun farmaco antivirale ha mostrato un impatto significativo sul tasso di mortalità da CO-
VID-19. Recentemente un anticorpo monoclonale, il Bamlanivimab, è stato autorizzato dalla 
FDA per il trattamento della malattia da COVID-19 da lieve a moderata. L’uso di plasma di 
convalescenti è indicato nei pazienti affetti da agammaglobulinemia ricoverati per SARS-CoV-2 
con un decorso prolungato di malattia. È emerso che nei pazienti con agammaglobulinemia esso 
favorisce una riduzione nella produzione di citochine proinfiammatorie ed un migliore outcome. 
La terapia di breve durata (7-10 giorni) con corticosteroidi è stata associata a una mortalità in-



131 132

19. Immunodeficienze

feriore in pazienti immunocompetenti con COVID-19 grave e, pertanto, è stata approvata dalle 
Linee Guida dell’OMS.
	 10. La somministrazione del vaccino antinfluenzale inattivato è raccomandata nei pa-
zienti con PID di età >6 mesi, in particolare nei soggetti con malattia polmonare cronica, dopo 
consulto con il proprio immunologo, salvo controindicazioni correlate al tipo di PID, ai parame-
tri immunologici e alla terapia in atto. Il vaccino è fortemente consigliato anche a tutti i contatti 
stretti del paziente affetto da PID, salvo specifiche controindicazioni.

Raccomandazioni specifiche in rapporto al tipo di PID

	 11. Nei pazienti con PID associata ad un deficit anticorpale (es. agammaglobulinemia 
X-linked, immunodeficienza comune variabile, immunodeficienze combinate etc.) i test sierolo-
gici per SARS-CoV-2 sono poco utili sotto il profilo diagnostico e, pertanto, non vanno richiesti. 
Nelle altre forme di PID, incluse quelle trattate con terapia sostitutiva con immunoglobuline, il 
test sierologico può servire a documentare una infezione da SARS-CoV-2 in quanto le attuali 
preparazioni di immunoglobuline non contengono IgM o IgG rivolte verso questo patogeno.

	 12. Vanno considerati a maggior rischio di COVID-19 severo i pazienti con PID asso-
ciate ad un difetto nella risposta interferonica di tipo I come il deficit AR di IRF7, IFNAR1, la 
mutazione AD di TLR3, TICAM1, TBK1, IRF3, UNC93B1, IRF7, IFNAR1 e IFNAR2, e i 
pazienti affetti da PID associate ad autoimmunità come APECED e la immunodeficienza comu-
ne variabile. Tali pazienti, in caso di esposizione, devono essere prontamente sottoposti a tam-
pone rinofaringeo per SARS-CoV-2 e stretto monitoraggio clinico. La frequenza scolastica deve 
essere valutata con attenzione, e viene raccomandato l’uso della mascherina FFP2. Ai familiari 
conviventi di tali pazienti, che frequentano la scuola, si raccomanda la massima attenzione nelle 
misure di protezione individuale e, nel caso non sia possibile osservare tali misure, il differimento 
del rientro a scuola del familiare stesso;

	 13. I pazienti con deficit dell’immunità adattiva come i deficit umorali associati ad un 
deficit dei linfociti B, come la agammaglobulinemia X-linked e i deficit anticorpali selettivi (di-
fetto assoluto di IgA), e i pazienti con deficit di risposta T linfocitaria (come il deficit di ZAP70, 
PGM3, STAT3 o ARPC1B), non sono considerati a maggior rischio per COVID-19 grave e 
pertanto, salvo specifiche controindicazioni, la frequenza scolastica può essere consentita
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20. PATOLOGIE GASTROINTESTINALI
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Maria Antonietta Marcialis, Vassilios Fanos , Vito Leonardo Miniello 

Key Points

- La sintomatologia GI e il coinvolgimento epatico si manifestano in circa il 20% dei pazienti affetti da COVID-19. 
Quando presenti, tali sintomi suggeriscono una progressione verso una forma più critica della patologia.

- Il SARS-CoV-2 non aggrava la prognosi di patologie GI o epatiche preesistenti Linee Guida specifiche sono state 
prodotte per poter trattare correttamente tali condizioni durante la pandemia.

- I pazienti che sono in terapia con farmaci immuno-soppressori devono essere attentamente monitorati per l’in-
sorgenza di sintomi e/o segni che indichino la presenza di COVID-19.

- Le citochine che vengono rilasciate nel corso di patologie infiammatorie croniche intestinali, come l’interferone 
gamma, possono potenzialmente indurre l’espressione di ACE2, in linea con l’idea che uno stato di infiammazione 
della mucosa eleva l’espressione di ACE2, tuttavia allo stato attuale l’evidenza mostra che non c’è un aumento del 
rischio di contrarre COVID-19 nei pazienti affetti da MICI.

- Ad oggi, nessuno studio ha dimostrato che pazienti affetti da MC siano a più alto rischio di sviluppare una forma 
grave di COVID-19 rispetto a soggetti sani.

- Ci sono solo dati limitati che associano la presenza di una patologia epatica di base al potenziale decorso dell’in-
fezione da SARS-CoV-2. I pazienti che potrebbero presentare un rischio più elevato di sviluppare una forma grave 
di COVID-19 sono quelli affetti da NAFLD o NASH determinate da comorbidità di tipo metabolico quali diabete, 
ipertensione ed obesità.

- Le procedure a carico del tratto GI devono essere svolte solo in casi urgenti e vanno rinviate ogni qualvolta sia 
possibile farlo.

Malattie infiammatorie croniche dell’intestino

La sintomatologia GI nel COVID-19 sembra essere secondaria ad uno stato di infiammazione 
intestinale, com’è stato dimostrato da studi recenti che hanno evidenziato una sensibile corre-
lazione tra la presenza di diarrea e l’aumento dei livelli di calprotectina fecale e di livelli di IL-6 
nel sangue. Inoltre, la titolazione dei marker infiammatori nel sangue ha mostrato un aumento 
dei livelli di procalcitonina, PCR, D-dimero, ferritina, TNF, IL-2R, IL-6, IL-8 e IL-10. Tali 
riscontri sollevano il quesito sulla possibilità che la presenza del virus sia responsabile di riacu-
tizzazioni in pazienti affetti da MICI, specialmente in quelli che richiedono terapia con farmaci 
immuno-soppressori. Il recettore ACE2 è altamente espresso nei campioni di mucosa prelevati 
da pazienti affetti da MICI rispetto ai soggetti sani. Inoltre, citochine che vengono rilasciate nel 
corso di queste patologie infiammatorie croniche, come l’IFN gamma, possono potenzialmente 
indurre l’espressione di ACE2, in linea con l’idea che uno stato di infiammazione della mucosa 
eleva l’espressione di ACE2. Questi risultati indicano che i pazienti affetti da MICI potrebbero 
essere particolarmente più suscettibili al COVID-19; tuttavia, non ci sono prove scientifiche a 
sostegno di tale ipotesi. Difatti, in uno studio condotto su 318 pazienti affetti da MICI, gli AA 
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non hanno riportato nessun caso di COVID-19. Ricerche attuali indicano che non ci sono prove 
a favore di un aumento del rischio o outcome avverso in pazienti con COVID-19 affetti da MICI.
Fattori di rischio includono età avanzata, MICI di stato grave e/o necessitante di intervento 
chirurgico, presenza di comorbidità (coronaropatia, obesità, diabete mellito, malnutrizione, pa-
tologie cardiovascolari, patologie polmonari ostruttive croniche, ipertensione). Considerando il 
rischio di riacutizzazioni che necessitano di trattamento con steroidi o altri farmaci immuno-sop-
pressori o di ospedalizzazione, un documento della British Society of  Gastroenterology che fa riferi-
mento ai bisogni dei pazienti affetti da MICI non consiglia di interrompere o ridurre le dosi di 
farmaci utilizzati senza prima consultarsi con un team specializzato nel trattamento di MICI. 
Inoltre, i medici devono tenere conto che gli effetti dei farmaci immuno-soppressori possono 
perdurare per settimane o mesi anche dopo l’interruzione del trattamento e che allo stato attuale 
l’evidenza mostra che non c’è un aumento del rischio di contrarre COVID-19 nei pazienti affetti 
da MICI. I pazienti che sono in terapia con farmaci immuno-soppressori devono essere attenta-
mente monitorati per l’insorgenza di sintomi e/o segni che indichino la presenza di COVID-19. 
Inoltre, i pazienti di età superiore ai 60 anni e/o con comorbidità che costituiscono un fattore di 
rischio per l’insorgere di polmonite causata da SARS-CoV-2 devono permanere al domicilio ed 
evitare il più possibile occasioni di ritrovo sociali.

Malattia celiaca

Ad oggi, nessuno studio ha dimostrato che pazienti affetti da malattia celiaca (MC) sono a più 
alto rischio di sviluppare una forma grave di COVID-19 rispetto a soggetti sani. Un registro 
internazionale di pazienti adulti e pediatrici sta raccogliendo dati per monitorare e riportare gli 
esiti del COVID-19 in pazienti celiaci. Questo database incoraggia i medici di tutto il mondo a 
riferire casi di COVID-19 tra pazienti celiaci, indipendentemente dalla gravità (inclusi pazienti 
asintomatici identificati tramite procedure di screening). Il database è accessibile al sito https://
COVID-19celiac.org/.

La CD Foundation Medical Advisory Board riporta che i pazienti affetti da MC non sono considerati 
generalmente immuno-compromessi. Una piccola percentuale di pazienti con MC e stato di 
malnutrizione grave con perdita di peso, MC refrattaria di tipo 2, che ricevono terapia immu-
no-soppressoria o presentano altre patologie gravi, potrebbero presentare un rischio più elevato 
di sviluppare una forma grave di COVID-19.

La MC è una patologia cronica che comporta un minimo rischio di contrarre più facilmente 
infezioni, inclusa la polmonite acquisita in comunità, di sviluppare un decorso più grave in caso 
di influenza e per questo potrebbero beneficiare dall’implementazione di un adeguato program-
ma di vaccinazione per Streptococcus Pneumoniae e il virus dell’influenza. Un alto tasso di copertura 
garantito dal programma di vaccinazione può aiutare a ridurre il carico del SSN: nello specifico, 
può risultare utile nel ridurre i casi di ambiguità relativi ad un quadro sintomatologico influen-
zale sovrapponibile a quello del COVID-19, specialmente nelle stagioni più fredde, oltre a dimi-
nuire i casi di co-infezione che possono incrementare il rischio di mortalità associato all’infezione 
da SARS-CoV-2. Si potrebbe, non erroneamente, ipotizzare che i soggetti affetti da MC, special-
mente gli anziani, possano essere più a rischio di sviluppare una forma più grave dell’infezione. 
Di recente, Siniscalchi M et al. hanno condotto un sondaggio tra 276 pazienti con malattia ce-
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liaca, utilizzando un apposito format relativo al COVID-19. Gli AA hanno ha trovato che il lock-
down non ha indotto un sensibile effetto sullo stato di salute psicologica dei soggetti intervistati: i 
pazienti affetti da MC non erano preoccupati di essere potenzialmente più a rischio di contrarre 
l’infezione per via della loro condizione cronica, né della potenziale carenza di alimenti senza 
glutine. Pazienti anziani e con altre comorbidità erano i più preoccupati, probabilmente perché 
sapevano di essere più a rischio rispetto a soggetti sani.

Malattia epatica cronica

Al momento ci sono solo dati limitati che associano la presenza di una patologia epatica di base 
al potenziale decorso dell’infezione da SARS-CoV-2. I pazienti che potrebbero presentare un 
rischio più elevato di sviluppare una forma grave di COVID-19 sono quelli affetti da NAFLD 
o NASH determinate da comorbidità di tipo metabolico quali diabete, ipertensione ed obesità. 
Secondo l’EASL i pazienti con malattia epatica cronica (compensata/decompensata) e/o in fase 
di convalescenza dopo trapianto di fegato non sono a rischio maggiore di sviluppare una forma 
grave di COVID-19. Tuttavia, ci sono a riguardo delle forti raccomandazioni: 1) ridurre l’espo-
sizione diretta e mantenere il distanziamento sociale; 2) seguire le indicazioni pubblicate nelle 
Linee Guida; 3) continuare terapia immuno-soppressoria, a meno che non venga diversamente 
prescritto; 4) somministrare vaccino per Streptococcus pneumoniae ed influenza; 5) posporre 
procedure di screening o di follow-up non urgenti; 6) utilizzare la telemedicina quando possibile; 7) 
limitare al minimo indispensabile il contatto con personale medico od ospedaliero; 8) fare riferi-
mento, laddove è possibile, a laboratori privati per eseguire test di controllo; 9) promuovere una 
collaborazione tra enti sanitari locali e strutture addette alla cura primaria. Ulteriori raccoman-
dazioni per i pazienti con insufficienza epatica non compensata includono la restrizione nell’ac-
cesso alle liste per trapianto di fegato con cattiva prognosi a breve termine e il mantenimento dei 
programmi di valutazione per i trapiantati con l’intento di ridurre il tempo di permanenza in 
ospedale. Un paziente con malattia epatica cronica che risulti positivo al COVID-19 deve essere 
ammesso in ospedale solo in presenza di fattori di rischio addizionali quali ipertensione, diabete 
o obesità, cirrosi, HCC o stato post-trapianto, fattori questi che possono incrementare il rischio 
di decorso avverso.

Procedure GI durante la pandemia da COVID-19
Procedure endoscopiche

Linee Guida firmate da più Associazioni raccomandano di posporre tutte le procedure endosco-
piche non urgenti durante la pandemia. Gli endoscopisti sono esortati a valutare attentamente 
quali procedure endoscopiche elettive e non urgenti possano essere rimandate (procedure di fol-
low-up, procedure di chirurgia bariatrica endoscopica) e a continuare ad eseguire procedure en-
doscopiche per casi urgenti (ostruzione di cibo, disfagia di grado severo, anemia accompagnata 
da instabilità emodinamica, sanguinamento del tratto GI, colangite od ostruzione biliare acuta, 
ingestione di corpo estraneo). In tutti gli altri casi, le procedure endoscopiche possono richiedere 
una valutazione di caso in caso: procedure endoscopiche terapeutiche o quelle che hanno un im-
patto sulla prognosi del paziente (esami endoscopici urgenti, valutazione e stadiazione di tumori 
maligni) devono essere classificate come ad “alta priorità” e svolte immediatamente o al massimo 
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entro le successive 12 settimane. Una lista dettagliata delle procedure ad alta o bassa priorità è 
riportata nel ESGE and ESGENA Position Statement. Maggiori informazioni sulle procedure en-
doscopiche durante la pandemia da COVID-19 sono fornite da varie Linee Guida pubblicate da 
diverse Associazioni sia per adulti che per pazienti pediatrici.
I pazienti devono essere sottoposti a screening con un questionario sul COVID-19 nelle 72 ore 
precedenti alla loro visita medica, investigando la presenza di sintomi, assenza degli stessi ma 
storia di possibile esposizione a casi positivi accertati o di viaggio verso/da zone di contenimento.
I pazienti dovrebbero essere controllati per la possibile presenza di febbre compatibile con CO-
VID-19 o altri sintomi clinici il giorno precedente alla procedura e secondo le Linee Guida do-
vrebbero anche sottoporsi a tampone prima di essere ammessi in reparto. Il numero di personale 
in sala operatoria deve essere ridotto e tutti devono indossare DPI appropriati, inclusi retine usa 
e getta, camici protettivi, guanti, mascherine chirurgiche (FFP2 o FFP3) e visiere protettive. Vista 
la presenza di RNA virale nelle secrezioni faringee e GI, il rischio di aerosolizzazione deve essere 
debitamente ridotto attraverso appropriata intubazione (solo se necessario) praticata da aneste-
sisti esperti e la durata della procedura endoscopica e dell’utilizzo di CO2 devono essere ridotte 
al minimo. Tutti i campioni prelevati devono essere trattati come potenzialmente contaminati 
e quindi maneggiati con l’uso di adeguata attrezzatura protettiva, mentre provette e contenitori 
sterili devono essere a prova di perdita. Da ultimo è indicato, per pazienti che non richiedono 
attenzione clinica urgente, l’utilizzo di servizi di telemedicina al posto di visite in presenza nei 
reparti di gastroenterologia ed epatologia.
Procedure di endoscopia dell’apparato digerente in pazienti COVID-19 con sintomi GI hanno 
mostrato risultati variabili: edema della lamina propria (riferito in due su tre studi) e la presenza 
del virus a vari livelli del tratto GI.

Biopsia epatica
Raccomandazioni in merito possono essere considerate su base individuale in ogni singolo caso,
tenendo conto del rapporto tra beneficio e rischio. La biopsia epatica deve essere rimandata ove
possibile nel caso di NAFLD o nel caso di stadiazione della gravità di epatite
virale cronica e nel caso in cui l’indicazione clinica non sia classificabile come urgente (aumento
modesto delle transaminasi ad eziologia sconosciuta). Invece, la biopsia epatica non deve essere 
rimandata in caso si sospetti patologia epatica di natura autoimmune, incremento acuto drastico 
delle transaminasi di origine ignota o nel caso di presenza di lesioni epatiche di sospetta natura 
maligna.

Trapianto fecale del Microbiota
Un comitato internazionale di esperti in materia di Trapianto fecale del Microbiota raccomanda 
di implementare le procedure di screening per i campioni di feci dei donatori, in considerazione che 
l’elevato potenziale rischio che il SARS-CoV-2 possa essere trasmesso attraverso la via feco-orale. 
Il trapianto fecale del microbiota non è sottoposto allo stesso tipo di regolamentazione in tutto 
il mondo: alcuni Paesi lo considerano alla stregua di un trattamento farmacologico (Stati Uniti, 
Gran Bretagna, Francia), altri come un vero e proprio trapianto di tessuto (Italia). In altri Paesi 
non esiste ancora alcun tipo di regolamentazione precisa e questo complica la situazione, por-
tando potenzialmente ad una facilitazione del diffondersi della pandemia. Una fonte di preoc-
cupazione ulteriore viene dalle pratiche non autorizzate di trapianto fecale homemade, pratica 
comune tra pazienti che desiderano affidarsi a questa tecnica per ragioni che esulano da corretti 
protocolli di trattamento o di trial clinici. Gli AA propongono di effettuare uno screening dei po-
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tenziali donatori finalizzato ad identificare fattori di rischio legati al COVID-19 (presenza di 
sintomi, recenti spostamenti/viaggi del paziente, interazioni con soggetti potenzialmente infetti 
o confermati tali nei precedenti 30 giorni). I donatori dovrebbero sottoporsi a procedura di scre-
ening tramite analisi RT-PCR, specialmente nelle aree endemiche. Le feci dei donatori devono 
essere processate e poste in isolamento per almeno 30 giorni prima e utilizzate solo dopo che il 
donatore è confermato asintomatico. Secondo altri AA, per assicurare una procedura più sicura 
ed efficiente nel caso di pazienti gravemente malati e con infezione da C. difficile, persistente e 
refrattaria, è più appropriato uno screening potenziato dei donatori insieme ad un test valido con-
dotto sulle feci del donatore alla ricerca del potenziale SARS-CoV-2.

Conclusioni

In questo capitolo abbiamo fornito un aggiornamento su presenza di sintomi GI e danno epa-
tico in pazienti affetti da COVID-19 e mostrato come tali manifestazioni non rappresentino un 
riscontro inconsueto. Peraltro, pazienti che accusano sintomi GI tendono a progredire più co-
munemente verso uno stato di deterioramento clinico o uno stato critico con prognosi peggiore. 
Bisognerebbe pertanto prestare particolare attenzione alla corretta e precoce identificazione di 
tali soggetti. Tale accortezza risulta prioritaria in pazienti che presentino all’esordio solo sintomi 
GI, al fine di non incorrere in un ritardo della diagnosi di COVID-19. Non sembra invece che i 
pazienti con condizioni patologiche preesistenti a carico del fegato o del tratto gastrointestinale 
contraggano il virus più facilmente. In ogni caso, a prescindere da ciò, questi pazienti potrebbero 
trarre beneficio da alcune pratiche atte a proteggerli da eventuali rischi quali: appropriata vacci-
nazione contro S. pneumoniae e virus influenzali; riduzione di ogni possibile esposizione diretta al 
virus; rispetto del distanziamento sociale; modalità telematiche per la somministrazione di cure 
ed attenzione clinica (telemedicina). Non è invece necessario ridurre o addirittura interrompere 
terapie immuno-soppressorie in corso, qualsiasi esse siano.
I pazienti pediatrici affetti da COVID-19 sembrano presentare un decorso clinico meno critico 
rispetto agli adulti anche in relazione al coinvolgimento epatico e GI, che tuttavia sembra mani-
festarsi più frequentemente nei bambini che negli adulti. I sintomi GI più comuni tra i pazienti 
pediatrici sono dolore addominale, iporessia e nausea.
È importante, sia per i Pediatri che per tutti gli altri specialisti, tenere a mente tale possibile, 
quanto “atipica” presentazione del COVID-19 nei bambini. Infatti, questo permetterebbe non 
solo di implementare le attuali misure di tracciamento e contenimento del virus, ma aiuterebbe 
anche a investigare il possibile ruolo svolto dai pazienti pediatrici nella diffusione del virus stesso.
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21. IL BAMBINO SINDROMICO E CON PATOLOGIA COMPLESSA

Giuseppe Zampino, Angelo Selicorni

Key Points

- I bambini sindromici e con patologia complessa sono accomunati da un insieme di caratteristiche quali: bisogni 
particolari (es. assistenza sanitaria, come cure mediche, terapie specifiche e bisogni educativi), condizioni croniche 
che possono essere migliorate ma purtroppo perdureranno nel tempo, limitazioni funzionali che interferiscono con 
la loro partecipazione attiva alla vita comune e un ampio utilizzo delle strutture sanitarie.

- Nonostante all’inizio della pandemia si pensava che tali pazienti fossero a maggiore rischio di contrarre l’infezione 
da COVID-19, sono stati registrati pochi casi di forme gravi di COVID-19 in questa specifica popolazione. Tuttavia, 
tali bambini rappresentano una popolazione vulnerabile.

- È necessario creare una rete incentrata sul paziente in cui l’assistenza sociale dovrebbe essere integrata con 
quella sanitaria attraverso interventi in diversi ambiti:

- Intervento scolastico/educativo per poter raggiungere ogni famiglia con le singole necessità (integrazione di 
didattica a distanza con didattica a domicilio),

- Intervento informativo per poter fornire informazioni sull’impatto dell’infezione e del lockdown sulla salute del 
proprio bambino,

- Intervento riabilitativo: una delle maggiori paure dei genitori di questi bambini è la paura delle conseguenze 
legate alla sospensione degli interventi riabilitativi,

- Intervento sanitario: a causa della pandemia l’accesso alle strutture sanitarie i bambini hanno avuto difficoltà 
ad accedere alle valutazioni cliniche, di controllo e per l’esecuzione di esami strumentali sia per la chiusura degli 
ambulatori ma anche per la paura di un possibile contagio proprio nel luogo di cura.

- Intervento sociale: molte famiglie durante il periodo del lockdown hanno avuto difficoltà organizzative familiari 
(es reperire del cibo in caso di quarantena).

I bambini sindromici e con patologia complessa condividono un vasto insieme di esperienze e 
problemi simili tra loro, quali frequente necessità di servizi ospedalieri e/o territoriali, fruizione 
di protesi o ausili, dispositivi tecnologici, difficoltà scolastiche e stress familiari, terapia polifar-
macologica e assistenza domiciliare o in strutture dedicate per mantenere un’accettabile qualità 
di vita. Cohen et al. hanno proposto una definizione basata su un modello a 4 domini che, com-
binati tra loro, caratterizzano i BMC: 

1. Bisogni. I BMC sono caratterizzati da sostanziali esigenze di assistenza sanitaria, come cure 
mediche, terapie specifiche e bisogni educativi. La necessità di questi servizi ha un impatto signi-
ficativo sul nucleo familiare, soprattutto in relazione al tempo dedicato all’assistenza diretta, alle 
frequenti visite dei professionisti, al coordinamento delle cure e all’onere finanziario. Il tipo, l’in-
tensità e la coerenza di queste esigenze possono cambiare dinamicamente nella vita del bambino 
a seconda di una varietà di fattori medici, psicosociali e legati alla comunità.
2. Condizioni croniche. I BMC presentano condizioni di fragilità o loro sequele che, sebbene possa-
no migliorare con cure ottimali nel tempo, nella maggior parte dei casi perdurano per tutta la vita.
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3. Limitazioni funzionali. Il funzionamento di un individuo è in genere valutato considerando 
aspetti strutturali e funzionali del corpo, le prestazioni nelle diverse attività e la partecipazione 
alla vita comune. Per i BMC le limitazioni sono in genere importanti e possono richiedere l’u-
tilizzo di ausili. Il tipo, la coerenza e la gravità delle limitazioni funzionali possono variare nel 
corso della vita del bambino nel contesto di fattori ambientali e personali.
4. Uso dei servizi sanitari. I BMC fanno in genere un largo utilizzo delle risorse sanitarie, che 
può includere ricoveri frequenti o prolungati, interventi chirurgici multipli o il coinvolgimento 
continuo di più servizi e fornitori di sussidi.

I bambini con disabilità potrebbero essere a maggior rischio di contrarre COVID-19 non solo 
per le loro condizioni di salute, ma anche per condizioni ambientali e sociali che le espongono a 
un maggior rischio:
• ostacoli nel seguire misure igieniche di base, come lavarsi le mani (i lavandini potrebbero essere 
fisicamente inaccessibili o una persona potrebbe avere difficoltà fisica a sfregare meticolosamen-
te le mani tra di loro);
• difficoltà nel praticare il distanziamento sociale;
• bisogno di toccare cose per ottenere informazioni dell’ambiente circostante o per supporto fisico;
• ostacoli nell’accedere a informazioni di sanità pubblica.

A fronte di queste maggiori fragilità esiste un fattore protettivo: i bambini con disabilità e le loro 
famiglie vivono difficoltà quotidiane, sperimentando, a causa dei loro bisogni di salute, una con-
dizione di “lockdown naturale”.

In seguito alla diffusione di SARS-CoV-2, si era ipotizzato che COVID-19 potesse presentarsi 
con maggiore gravità in pazienti con disabilità, condizioni neurologiche o neuromuscolari in 
quanto più suscettibili alle complicanze respiratorie di altri agenti infettivi. Tuttavia, sono stati 
registrati pochi casi di forme gravi di COVID-19 in questa specifica popolazione.

I BMC rientrano nella definizione di popolazione vulnerabile ovvero un gruppo di persone 
esposto a rischio in maniera sproporzionata rispetto alla popolazione generale. Tale definizione è 
dinamica, poiché una persona poco vulnerabile prima della pandemia da COVID-19 può esser-
lo diventata maggiormente durante tale emergenza. Sebbene i gruppi vulnerabili necessitino di 
bisogni particolari che devono essere considerati nelle politiche sanitarie, questi bisogni riflettono 
un contesto comunitario piuttosto che individuale.

Con lo scopo di proteggere la popolazione più vulnerabile durante COVID-19, si dovrebbe crea-
re un patient-centred framework (sistema incentrato sul paziente), in cui l’assistenza sociale dovrebbe 
essere integrata con l’assistenza sanitaria per connettere i bisogni sanitari, sociali ed economici 
attraverso diversi interventi:

Intervento scolastico/educativo: per i BMC la scuola rappresenta un fondamentale stru-
mento di integrazione sociale e di realizzazione quotidiana. La DAD ha mostrato una serie di 
criticità legate a limitate risorse tecnologiche a disposizione di scuola, insegnanti e famiglie e ad 
un’inadeguata formazione dei docenti in merito a tale modalità di insegnamento nel bambino 
disabile. Nonostante ingenti sforzi da parte delle scuole, durante la pandemia è stato difficile 
predisporre PDP e PEI poiché questi sono elaborati sulla base di valutazioni intellettive e fee-
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dback cognitivi che non potevano essere adeguatamente valutate a distanza. Non tutte le famiglie 
sono state messe nelle condizioni di seguire i bambini nella DAD, per mancanza di tecnologie, 
di competenze e di conoscenze. Inoltre, alcuni genitori si sono trovati nella situazione di dover 
conciliare le necessità del bambino con altri impegni come il lavoro, l’assistenza di altri membri 
della famiglia (altri figli, genitori anziani, ecc.)

Proposte
1) Esistono diverse forme di fragilità che devono essere considerate e strategie diverse da attuare 
tali da garantire inclusione e protezione di tutti i bambini (vedi Tabella 1)
2) È necessario adattare i programmi di DAD da parte degli insegnanti
3) Quando il bambino non può avvalersi di una DAD è utile una didattica a domicilio del bambino.

Intervento informativo: la condizione di rarità ha come caratteristica la difficoltà ad avere 
riferimenti robusti, i genitori si sentono spesso isolati e senza confronto. In questo periodo di 
pandemia, uno delle maggiori bisogni che le famiglie hanno avuto è stato quello di informazioni 
sull’impatto dell’infezione e del lockdown sulla salute del proprio bambino.

Proposte
1) Incrementare la comunicazione tra i Centri esperti di malattie rare e le famiglie. Creare linee 
telefoniche dedicate per specifiche condizioni a cura dei Centri esperti accreditati.
2) Nella trasmissione delle informazioni aver cura che questa sia compresa anche dai bambini e 
ragazzi con malattie rare, disabilità e disturbi congeniti (lingua dei segni, linguaggio semplificato, 
ecc.), affinché anche loro possano partecipare, insieme alla famiglia, alla comprensione dei fatti 
accaduti.
3) Diffondere materiale educativo, tramite e-mail, social media ed app, che sia adeguato cultural-
mente e linguisticamente.
4) Proporre materiali informativi in formati easy read al fine di rendere accessibili le informazioni 
alle persone con disabilità o svantaggio cognitivo, nonché proporre formati adatti alle persone 
con cecità (versione braille) o riduzione della vista. Inoltre, le immagini utilizzate nelle campagne 
di comunicazioni di COVID-19 dovrebbero essere inclusive e non escludere la disabilità.
5) L’informazione dovrebbe essere un ulteriore mezzo di inclusione delle famiglie con bambini 
fragili, soprattutto in un periodo come quello del lockdown in cui l’isolamento sociale ha rappre-
sentato una criticità che ha impedito contatti e opportunità di condivisione. Un esempio di co-
municazione inclusiva è rappresentato dall’uso del termine “distanziamento fisico” in sostituzio-
ne di “distanziamento sociale”. Infatti, per incoraggiare la popolazione a mantenere la distanza 
fisica necessaria per ridurre la trasmissione del virus si è adottato il termine “distanziamento so-
ciale”. Tuttavia, questa frase può evocare sentimenti negativi quali isolamento, solitudine, esclu-
sione dalla società che possono essere avvertiti con maggiore intensità da persone con patologie 
psichiatriche e persone fragili. Il 23 marzo 2020 il team WHO’s COVID-19 response ha suggerito 
ai media di utilizzare il termine “distanziamento fisico” nell’interesse della popolazione fragile.

Intervento riabilitativo: una delle maggiori paure dei genitori è quello delle possibili conse-
guenze connesse alla sospensione delle terapie, in particolare dall’interruzione della riabilitazio-
ne, strumento necessario per il raggiungimento del massimo potenziale di crescita del bambino.
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Proposte
1) Evitare la sospensione dei programmi riabilitativi in presenza. Qualora non sia possibile at-
tuarli utile utilizzo di telemedicina con sviluppo di programmi riabilitativi calibrati sul bambino, 
tramite video.
2) Implementare i programmi di riabilitazione domiciliare 
In primo luogo, è importante comprendere il contesto familiare, per intercettare i bisogni e le 
priorità delle famiglie, monitorando i pazienti attraverso applicazioni di messaggistica ed incre-
mentando così la percezione di cura e sicurezza; nello stesso tempo, la telemedicina, utilizzata 
per il follow-up e la continuità terapeutica, è necessaria per proteggere i professionisti sanitari dal 
rischio di infezione. È importante utilizzare opuscoli o informazioni di rapida comprensione in 
considerazione della vulnerabilità di alcune famiglie.

Intervento sanitario: La sanità ha rappresentato il primo baluardo nel contrasto dell’infe-
zione: gli operatori sanitari si sono impegnati ad offrire i servizi necessari alla popolazione, seb-
bene talvolta, a causa delle rimodulazioni avvenute negli ospedali e delle restrizioni imposte dal 
lockdown, i bambini hanno avuto difficoltà ad accedere alle valutazioni cliniche e di controllo e 
hanno subito ritardi nell’assistenza per la chiusura degli ambulatori e l’impossibilità ad eseguire 
esami strumentali, nonché per la paura di un possibile contagio nei luoghi di cura.

Proposte
1) Ridurre qualsiasi ostacolo alle cure ed in particolare annullare i ritardi frequentemente dovuti 
alla paura di contrarre l’infezione. Evitare i ritardi negli accessi ai servizi ospedalieri e incre-
mentare un sistema di cura coordinato ed efficiente da parte dei professionisti della salute. Sia la 
popolazione che gli operatori sanitari necessitano di Linee Guida chiare e informazioni accurate. 
In particolare, i genitori dovrebbero essere informati che i rischi di un ritardo nell’assistenza, in 
particolare in emergenza, possono essere maggiori dei rischi associati a COVID-19. Mai sotto-
valutare la condizione clinica del bambino per paura dell’infezione. La riduzione di accesso alle 
cure sanitarie può risultare svantaggiosa per la salute dei bambini, in particolare per coloro che 
hanno bisogni speciali (per esempio, con paralisi cerebrale, encefalopatie epilettiche, malattie 
sindromiche severe o immunodepressione correlata a malattia o farmacologica) che sono poten-
zialmente a maggior rischio di malattie gravi non legate a COVID-19, a causa di un mancato 
accesso alle cure sanitarie rispetto ai loro coetanei in buona salute.
2) Creare percorsi sicuri per attività ambulatoriale, di DH e di ricovero nei bambini che neces-
sitano una valutazione diretta.
3) Incrementare la gestione domiciliare creando delle unità di continuità assistenziali sul terri-
torio strettamente connesse con i Centri di riferimento, esperienza svolta con successo presso 
l’Azienda USL (Bologna) tramite Programma Bambino Cronico.
4) Qualora il follow-up venga rinviato per motivi di sicurezza, è onere del Centro di riferimento 
rimodulare l’appuntamento, in relazione alla potenziale gravità del quadro. Durante il periodo 
di lockdown, i PLS e i Centri di riferimento hanno adottato misure per la sicurezza delle visite 
ambulatoriali, prevedendo un triage telefonico al fine di poter selezionare le richieste ed evitare 
un numero elevato di accessi negli studi medici.
5) Il follow-up, e in particolare i bilanci di salute, possono essere attuati mediante telemedicina. Le 
famiglie dei bambini con malattie rare, disabilità e disturbi congeniti hanno vissuto una condi-
zione di isolamento geografico, essendo spesso lontani dai Centri di riferimento e, a causa delle 
limitazioni negli spostamenti, gli specialisti hanno riscontrato numerose difficoltà nel ricoprire il 
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loro ruolo tradizionale nell’assistenza di questi pazienti. La telemedicina ha rappresentato una 
soluzione per mantenere il contatto medico-paziente, durante il periodo di lockdown. La teleme-
dicina si è rilevata uno strumento utile per monitorare pazienti fragili, con malattie croniche, 
per accertarsi che le loro condizioni non siano peggiorate nei mesi di lockdown, consentendo di 
riservare le visite nel setting assistenziale ai pazienti con problemi acuti.
6) Durante il lockdown, per alcune famiglie è stato difficoltoso ottenere i presidi (come sondino 
nasogastrico, bottone gastrostomico, cannula tracheostomica, ecc.), i presidi in questione sono 
indispensabili per la sopravvivenza di questi bambini. Nella battaglia contro COVID-19 non 
bisogna dimenticare le molteplici altre guerre che si combattono in campo sanitario, come quelle 
affrontate quotidianamente da questi bambini, spesso fin dalla nascita.
Intervento sociale: promuovere programmi di food delivery per coloro che risultano impossibilitati 
a procurarsi autonomamente beni di prima necessità: persone positive a SARS-CoV-2, persone 
in quarantena, persone a rischio di insicurezza alimentare. La convivenza, durante il periodo di 
lockdown, ha comportato difficoltà organizzative in circa il 25% delle famiglie. Tra i bisogni con 
un maggiore grado di importanza che sono emersi da una survey organizzata dalla SIMGePeD 
vi erano: il sostegno nella gestione del bambino e la necessità di una persona a cui affidare il 
bambino quando il genitore deve allontanarsi da casa. In circa il 25% hanno avuto necessità di 
un aiuto esterno, tuttavia nel 45% non l’hanno ottenuto.

Conclusioni

Nonostante l’incertezza e la vulnerabilità che si sono insidiate nelle vite di tutti, non solo dei più
fragili, durante il periodo di lockdown, i genitori e i bambini hanno vissuto sentimenti di gratitudi-
ne, gioia, speranza, dimostrando una forza eccezionale nel resistere di fronte alle avversità. Nella 
vita di tutti i giorni i bambini con malattie rare e disabilità devono affrontare la loro personale 
battaglia, unica e troppo spesso considerata rara, dunque secondaria. La diffusione di SARS-
CoV-2 ha dimostrato ai Governi e ai singoli la loro fragilità, ricordando la caducità della vita e 
l’importanza di trovare sostegno nella comunità, pertanto la pandemia rappresenta un’occasione 
preziosa per includere nella collettività i più fragili. La creazione di sistemi di assistenza integrata 
e coordinata in emergenza a livello nazionale e l’adozione di un sistema sanitario inclusivo basa-
to sui diritti umani avranno un impatto positivo sul benessere delle persone con disabilità, le loro 
famiglie e l’intera comunità.
Anche i bambini fragili, piccoli guerrieri, possono diventare protagonisti durante il periodo CO-
VID-19: sentendosi parte di un mondo che include anziché escludere, che trasforma l’incertezza 
in una concreta speranza nel futuro.
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TABELLA 1. Azioni utili da attuare nel contesto scolastico per rendere 
possibile una più efficace e sicura attività didattica
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22. VACCINAZIONI AL TEMPO DEL COVID-19

Elena Chiappini, Amelia Licari, Gianni Bona

Key Points

- Tra gli effetti indiretti della pandemia da SARS-CoV-2, è stato osservato anche il calo della copertura vaccinale. In 
un recente sondaggio che ha coinvolto 1500 genitori di bambini fino agli undici anni di età è emerso che durante 
l’emergenza sanitaria un genitore su tre ha rimandato le vaccinazioni.

- Le vaccinazioni rimandate sono soprattutto la vaccinazione esavalente, quella MPRV, l’anti-meningococcica e 
anti-pneumococcica. Ciò è stato causato sia da paure dei genitori ma anche per difficoltà organizzative: nel 42% 
dei casi il Centro vaccinale posticipava l’appuntamento, nel 13% il Centro era chiuso. Un calo analogo è avvenuto a 
livello europeo ma anche negli Stati Uniti.

- L’OMS, l’UNICEF e il Gavi hanno stimato che almeno 80 milioni di bambini siano a rischio di contrarre malattie 
prevenibili con le vaccinazioni in seguito alla pandemia da SARS-CoV-2.

- L’OMS ha pubblicato due documenti di riferimento in merito alla coprtura vaccinale in corso di pandemia “Gui-
dance on routine immunization services during COVID-19 pandemic in the WHO European Region” e “Guiding prin-
ciples for immunization activities during the COVID-19 pandemic” che sottolineano di mantenere la continuità dei 
servizi vaccinali ovunque tali servizi possano essere condotti in condizioni di sicurezza.

- In corso di pandemia da SARS-CoV-2, è importante che la vaccinazione antinfluenzale continui a essere promos-
sa come misura centrale di sanità pubblica per facilitare la diagnosi differenziale fra sindromi respiratorie febbrili 
ed evitare un sovraccarico di servizi sanitari e consentendo così un uso più efficiente delle risorse sanitarie.

- Al momento, non vi è alcuna evidenza che la potenziale infezione da SARS-CoV-2 influenzi la sicurezza o l’effi-
cacia di un vaccino somministrato.

Introduzione

I danni indiretti causati dalla attuale pandemia da SARS-CoV-2 nella popolazione generale e in 
età pediatrica in particolare vengono sempre meglio delineati ed è sempre più chiaro quanto essi 
siano ingenti e riguardino una vasta gamma di aspetti. Se da una parte, infatti, la proporzione 
di casi gravi direttamente associati alla infezione da SARS-CoV-2 in età pediatrica sembra esse-
re intorno all’1-2% ed i decessi estremamente rari, le conseguenze secondarie o indirette della 
pandemia sono certamente di vasta portata e più importanti. Durante il lockdown in Italia, come 
in altre parti del mondo, sono emerse le conseguenze di chiusure scolastiche prolungate, dell’iso-
lamento sociale, del generale impoverimento della popolazione. I casi di abuso fisico e psicolo-
gico in bambini che vivevano in situazioni sociali fragili sono aumentati, in parte anche perché 
è venuta meno la funzione di controllo sociale operata dalle istituzioni scolastiche. Nei bambini 
appartenenti a nuclei familiari più disagiati è stata evidenziata anche una maggiore difficoltà 
nell’accesso a distanza via internet al sistema educativo scolastico. Per il timore di contrarre l’in-
fezione in ospedale, l’accesso al PS è stato posticipato a lungo dai genitori dei bambini con vari 
tipi di patologie. A marzo 2020, le visite in alcuni PS pediatrici italiani sono diminuite di oltre 
l’80%, con ritardo nella diagnosi di patologie anche gravi come DKA, neoplasie e, almeno in un 
caso, l’accesso tardivo al PS ha comportato anche il decesso del bambino stesso. La percezione 
di un incrementato rischio di contrarre l’infezione ha, quindi, avuto un impatto sulla popolazio-
ne che ha rimandato il ricorso ai servizi sanitari e portato a comportamenti inappropriati e non 
conformi alle misure di sanità pubblica raccomandate. Fra gli effetti indiretti della pandemia è 
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stato, purtroppo, documentato il temuto il calo della copertura vaccinale sia in Italia che in altri 
Paesi del mondo.

Il calo della copertura vaccinale in Italia e nelle altre nazioni

In un recente sondaggio della SIP che ha incluso circa 1500 genitori di bambini (fino agli undici 
anni) è emerso come un genitore su tre abbia rinviato le vaccinazioni dei propri figli durante 
l’emergenza sanitaria da COVID-19. Sono state interessate dal rinvio soprattutto le vaccinazioni 
della fascia 0-2 anni come la vaccinazione esavalente, quella anti-morbillo-pertosserosolia-va-
ricella (MPRV), l’anti-meningococcica e anti-pneumococcica. Oltre al timore dei genitori di 
recarsi al Centro vaccinale sono emerse anche difficoltà di carattere organizzativo. Analizzando, 
infatti, più specificatamente le risposte dei genitori che hanno rimandato le vaccinazioni, si evi-
denzia come nel 42% dei casi sia stato il Centro vaccinale a posticipare l’appuntamento e che 
nel 13% dei il Centro fosse chiuso. La scarsa informazione riguardo alla sicurezza del percorso 
vaccinale sembra aver giocato un ruolo nella scelta di rinviare la vaccinazione. Sebbene l’OMS 
e il Ministero della Salute abbiano stilato dettagliate Linea Guida per limitare il rischio di tra-
smissione di SARS-CoV-2 durante la vaccinazione includenti rispetto del distanziamento in sala 
d’attesa, insieme ad altre specifiche informazioni inerenti alle misure di controllo e diffusione 
dell’infezione, il 46% degli intervistati ha dichiarato di non avere ricevuto le nuove raccomanda-
zioni per la sicurezza.
Questi dati sono in linea con quelli di un altro sondaggio eseguito in Toscana che ha coinvolto 
oltre 200 PLS. Quasi la totalità (98,2%) dei Pediatri intervistati ha riferito un calo generale delle 
visite pediatriche ambulatoriali durante i primi mesi della pandemia ed il 65,8% ha osservato 
una riduzione delle visite di oltre il 60% rispetto alla situazione pre-pandemica. Malgrado il 
fatto che 208 Pediatri (93,3%) abbiano continuato a vaccinare nel periodo considerato, il 32% 
di essi ha osservato una riduzione nell’adesione dei genitori alle vaccinazioni obbligatorie (vac-
cinazione esavalente e MPRV) e il 42% ha segnalato un calo delle altre vaccinazioni. Quasi tutti 
i Pediatri hanno dichiarato di aver intrapreso azioni preventive per contrastare la diffusione di 
SARS-CoV-2.
Solo quando saranno disponibili i dati di nazionali copertura vaccinale italiana relativamente ai
primi mesi del 2020 sarà possibile valutare il reale impatto della pandemia sulle coperture vacci-
nali pediatriche su tutto il territorio nazionale.
In Spagna la copertura vaccinale è calata dal 5% al 60% a seconda delle regioni. Il calo è stato 
più evidente per i vaccini a pagamento come la vaccinazione anti-meningococco B, con un calo 
della copertura dal 40% al 68%. Proprio alla luce di questi dati in Spagna è stato anche predi-
sposto un piano di recupero vaccinale in varie fasce della popolazione. Considerando il Regno 
Unito, il numero di vaccini MPR eseguiti in Inghilterra è diminuito del 20% durante le prime 
tre settimane del lockdown, e riduzioni simili, sebbene di minore entità, sono segnalate per quanto 
riguarda le vaccinazioni eseguite nel primo anno di vita in Scozia. In un sondaggio condotto nel 
maggio 2020 su 752 operatori sanitari, oltre il 60% ha riferito di avere avuto contatti con fami-
glie che avevano considerato l’annullamento o il rinvio delle vaccinazioni del proprio bambino.
Una simile situazione è riportata negli Stati Uniti, dove l’emergenza nazionale è stata dichiarata 
il 13 marzo 2020. Nello stato del Michigan, ad esempio, nelle due coorti di bambini di 5 e 16 
mesi la copertura vaccinale è caduta, rispettivamente dal 66 al 50% e dal 76% al 71%, con un 
calo complessivo della copertura vaccinale del 21,5% in tutte le classi di età pediatriche durante 
il marzo 2020 rispetto ai periodi precedenti. In tutti gli Stati Uniti, sin dalla prima settimana 
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dopo la dichiarazione dell’emergenza nazionale, è stata registrata una notevole diminuzione sia 
degli ordini di vaccini pediatrici che nella registrazione dei vaccini somministrati, in particola-
re ai bambini al di sotto dei due anni di età. È stato anche osservato un calo importante degli 
ordinativi di vaccini per le classi di età 13-18 anni quali quelli anti-papilloma virus, anti-meni-
gococcico quadrivalente e difterite-tetano-pertosse. Il 24 marzo, i CDC hanno pubblicato un 
documento di indirizzo che sottolinea l’importanza di garantire l’assistenza sanitaria di routine 
e di proseguire le pratiche vaccinali, in particolare per i bambini di età ≤ 24 mesi. Un risultato 
confortante è quello che dalla fine marzo le somministrazioni di vaccini hanno ripreso ad au-
mentare negli Stati Uniti, soprattutto per quanto riguarda quelli da somministrare ai bambini 
più piccoli e ciò è avvenuto di pari passo con la messa in atto di strategie di sanità pubblica per 
promuovere le vaccinazioni nel contesto della pandemia, compresi il richiamo attivo dei bambini 
in ritardo sul calendario vaccinale ed il cambiamento delle modalità organizzativa dei Centri 
vaccinali. A livello globale la situazione è ancor più grave. L’OMS, l’UNICEF e il Gavi hanno 
stimato che almeno 80 milioni di bambini siano a rischio di contrarre malattie prevenibili con 
le vaccinazioni in seguito alla pandemia da SARS-CoV-2. Sono numerosissimi gli Stati che 
hanno sospeso temporaneamente le campagne di vaccinazione di massa contro la poliomielite e 
circa 30 Stati hanno rimandato anche le campagne vaccinali contro il morbillo. Dati preliminari 
relativi ai primi quattro mesi del 2020 indicano un calo sostanziale del numero di bambini che 
hanno completato tre dosi del vaccino contro DTP ed è la prima volta dopo 28 anni che si veri-
ficherebbe una riduzione della copertura a livello globale per DTP, considerato generalmente il 
marker della copertura vaccinale all’interno e fra le nazioni. Secondo un sondaggio UNICEF, a 
maggio 2020 tre quarti di 82 Paesi inclusi nello studio hanno segnalato interruzioni nei loro pro-
grammi di vaccinazione dovute all’attuale pandemia. I motivi dell’interruzione dei servizi erano 
variabili ma è interessante notare come, anche in molte zone nelle quali l’offerta vaccinale è stata 
mantenuta, una larga parte della popolazione non ne abbia usufruito per il timore di contrarre 
l’infezione recandosi nell’ambulatorio, per interruzioni dei trasporti pubblici o per sopraggiunte 
difficoltà economiche. Risulta anche ridotto notevolmente il numero degli operatori sanitari che 
possono essere impiegati nei servizi di vaccinazione a causa delle restrizioni sulla mobilità, il 
loro trasferimento a servizi per assistenza e gestione di pazienti con COVID-19, nonché per la 
mancanza di DPI.

Documenti di riferimento per le vaccinazioni al tempo del COVID-19

L’ ufficio regionale europeo della OMS, il 20 marzo 2020, ha pubblicato il documento “Guidance 
on routine immunization services during COVID-19 pandemic in the WHO European Region”, per fornire un 
supporto ai Paesi nella decisione di mantenere o meno le normali attività vaccinali nel periodo 
pandemico, indicare quali sono i fattori che ogni Paese deve considerare per effettuare una valu-
tazione del rischio, fornire dei principi guida da seguire e indicazioni su come effettuare le vacci-
nazioni in sicurezza. Il messaggio chiave del documento è quello di mantenere gli appuntamenti 
vaccinali, soprattutto per le vaccinazioni di routine, fino a quando le misure di risposta al CO-
VID-19 lo consentano. Qualsiasi decisione inerente alle possibili opzioni di funzionamento dei 
servizi vaccinali deve essere presa valutando in maniera dettagliata l’epidemiologia delle malattie 
prevenibili con le vaccinazioni, lo scenario di trasmissione del SARS-CoV-2, le corrispondenti 
misure di contenimento in atto e le risorse disponibili. È inoltre di fondamentale importanza 
sviluppare un piano d’azione per il recupero successivo delle dosi non somministrate nel periodo 
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pandemico. Alcuni spunti pratici contenuti nel documento sono quelli di vaccinare i neonati 
(secondo il calendario vaccinale nazionale) direttamente nei reparti di maternità, dare la priorità al 
ciclo primario delle vaccinazioni, evitare le campagne di vaccinazione di massa.
Le raccomandazioni vengono ulteriormente ribadite in un secondo documento “Guiding prin-
cples for immunization activities during the COVID-19 pandemic”, nel quale si sottolinea che l’elevato 
potenziale di epidemie di malattie prevenibili con le vaccinazioni rende indispensabile per i 
Paesi mantenere la continuità dei servizi vaccinali ovunque tali servizi possano essere condotti in 
condizioni di sicurezza.

La vaccinazione antinfluenzale al tempo del COVID-19

Durante la pandemia da SARS-CoV-2 è fondamentale che la vaccinazione antinfluenzale con-
tinui a essere promossa come misura centrale di sanità pubblica. I dati disponibili in letteratura, 
anche se per il momento limitati, indicano che la diffusione della vaccinazione antinfluenzale po-
trebbe essere di grande beneficio per la gestione della pandemia di coronavirus, ad esempio per 
facilitare la diagnosi differenziale fra sindromi respiratorie febbrili ed evitare un sovraccarico di 
servizi sanitari e consentendo così un uso più efficiente delle risorse sanitarie. Inoltre, la vaccina-
zione antinfluenzale gioca un ruolo importante nella protezione degli anziani, che, come è noto, 
rappresenta il sottogruppo di popolazione maggiormente vulnerabile al COVID-19. Diversi dati 
della letteratura confermano che la vaccinazione antinfluenzale non è associata ad incrementato 
rischio di infezione da SARS-CoV-2, né a rischio di malattia associata a SARS-CoV-2 più grave, 
ed è pertanto altamente raccomandabile in corso di pandemia. Alcune osservazioni ipotizzano 
al contrario un decorso di COVID-19 più importante in caso di co-infezione con SARS-CoV-2, 
tuttavia non tutte le pubblicazioni disponibili in letteratura vanno in tal senso ed il dibattito su 
questo argomento al momento è aperto.

In Italia l’AIFA ha raccomandato di anticipare la campagna di vaccinazione antinfluenzale a 
partire dall’inizio di ottobre 2020 e di offrire la vaccinazione ai soggetti eleggibili in qualsiasi mo-
mento della stagione influenzale, anche se si presentano in ritardo per la vaccinazione. Diverse 
Società Scientifiche italiane hanno richiamato la necessità di innalzare in modo rapido e sostan-
ziale le coperture vaccinali. È fondamentale, quindi, incrementare l’attuale copertura vaccinale 
con particolare attenzione ai soggetti anziani e quelli a rischio per patologia (quali cardiopatici, 
diabetici, i pazienti oncologici e gli immunodepressi), che attualmente in Italia risultano vaccina-
ti rispettivamente solamente nel 40% e 30% dei casi. Inoltre, la particolare situazione pandemica 
indica l’importanza di mettere in atto la vaccinazione universale dei bambini tra i 6 mesi e i 6 
anni, che in Paesi quali il Regno Unito ha dimostrato da anni di portare notevoli vantaggi sia nei 
bambini vaccinati che indirettamente nella popolazione anziana, in quanto i bambini rappre-
sentano i principali veicoli dell’infezione, con un profilo di costo/utilità molto favorevole. Una 
circolare ministeriale apre in questo senso nuove prospettive: si indica l’opportunità di estendere 
la gratuità dai 60 e non più dai 65 anni; si sottolinea la necessità di offrire gratuitamente il vacci-
no ai bambini fra i 6 mesi e i 6 anni; si ribadisce in modo inequivocabile la cruciale importanza 
della vaccinazione degli operatori sanitari e degli anziani istituzionalizzati. Per quanto riguarda 
il tipo di vaccino da utilizzare nel bambino la circolare sottolinea l’importanza di impiegare vac-
cini quadrivalenti, vista l’importanza rivestita dall’infezione del tipo B nel bambino.
La presenza di due ceppi influenzali di tipo B oltre a due ceppi di tipo A fa fronte, infatti, all’im-
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prevedibilità della circolazione del ceppo B e quindi amplia la protezione contro l’influenza. 
Nel bambino sopra i 9 anni può essere utilizzato anche il vaccino antinfluenzale quadrivalente 
prodotto su colture cellulari.

Un soggetto con infezione da SARS-CoV-2 può essere vaccinato? 
E un contatto o un caso sospetto?

Un documento della OMS rassicura che sebbene non essendo ad oggi disponibili dati specifici 
riguardanti efficacia e sicurezza delle vaccinazioni nei soggetti con infezione da SARS-CoV-2, si 
dovrebbero applicare i già noti principi generali di vaccinazione nei pazienti con altre malattie 
infettive. Secondo questi principi se, inavvertitamente, un bambino o un adulto con infezione 
da SARS-CoV-2 in atto o nel periodo di incubazione ricevesse una vaccinazione non vi è ra-
gione di temere che questa influenzi il decorso della malattia. Inoltre, non è vi è al momento 
alcuna evidenza che la potenziale infezione da SARS-CoV-2 influenzi la sicurezza o l’efficacia 
del vaccino somministrato. Ovviamente, al momento della vaccinazione devono essere attuate 
tutte le precauzioni volte a ridurre il rischio di contagio durante la procedura e in sala di attesa. 
In accordo, i CDC statunitensi raccomandano di posticipare la vaccinazione di ogni individuo 
infetto da SARS-CoV-2, indipendentemente dai sintomi presentati, fino a quando non siano 
soddisfatti i criteri per cessare l’isolamento. Infatti, sebbene una patologia lieve non rappresenti 
una controindicazione alla vaccinazione, essa deve essere posticipata per evitare l’esposizione al 
virus del personale sanitario, pazienti o altri soggetti con i quali potrebbero venire in contatto.

Le vaccinazioni proteggono da SARS-CoV-2? 

È oggi oggetto di discussione in letteratura se alcune vaccinazioni quali quella anti-morbillo o 
antitubercolare o anti-poliomielitica orale possano conferire anche una protezione dei confronti 
di SARS-CoV-2. In base ad alcune speculazioni, che al momento sono per lo più solamente te-
oriche, il potenziamento a lungo termine della risposta immunitaria innata (trained immunity), da 
parte di alcuni vaccini vivi indurrebbe una protezione eterologa contro le infezioni attraverso la 
riprogrammazione epigenetica, trascrizionale e funzionale delle cellule dell’immunità innata. È 
importante ricordare tuttavia che, al momento, tali speculazioni sono ipotetiche e non suffragate 
da studi controllati di buona qualità.

Conclusioni

Un effetto indiretto deleterio e importante della pandemia da SARS-Cov2 è rappresentato dal 
calo della copertura vaccinale in molte altre Nazioni. È pertanto di fondamentale importanza 
proseguire i programmi vaccinali, con particolare attenzione ai bambini di età inferiore ai due 
anni, effettuare il recupero dei soggetti sfuggiti alla vaccinazione durante il lockdown e garantire 
una attenta e continua sorveglianza epidemiologica al fine di individuare e controllare precoce-
mente e ventuali focolai di malattie prevenibili con le vaccinazioni.
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23. COSA DEVE FARE IL PLS? 
CAMPANELLI DI ALLARME IN SINTESI

Michele Fiore, Maria Carmen Verga, Luigi Terracciano, Filomena Palma

Key Points

Tutti coloro che sono coinvolti nell’assistenza al bambino/adolescente devono dedicare particolare cura e supporto 
psicologico ai minori più vulnerabili, che risentono maggiormente degli effetti della pandemia e della chiusura dei 
servizi educativi. Relativamente agli effetti indiretti della pandemia, la Pediatria di Famiglia deve porre massima 
attenzione alla prevenzione ed ai campanelli d’allarme, tenendo presente l’ambiente che circonda il bambino.

Gravidanza e allattamento
Particolare attenzione alle gravide ed alle puerpere affette da SARS-CoV-2 e che vivono situazioni di particolare 
difficoltà o disagio.

Comportamento
Particolare attenzione negli adolescenti: cambi di atteggiamento, soprattutto per il persistere della condizione di 
isolamento, di mancanza di contatto fisico, di viaggi, attività sportiva. 
In tutta l’età evolutiva: disturbi, dal semplice disagio che può essere gestito dai genitori fino a problematiche serie 
che richiedono l’intervento di uno specialista: disturbi d’ansia, depressivi, psicofisiologici, ritiro sociale, ma anche 
irrequietezza, violenza, oppositività, reazioni e comportamenti che creano difficoltà a chi li circonda fino a veri e 
propri Disturbi da ADHD, Oppositivo-Provocatorio, o della Condotta. Problemi del sonno, nervosismo nei confronti 
della pandemia e delle restrizioni, qualunque comportamento disfunzionale (cyber-dipendenza, l’uso/abuso di 
alcol e sostanze, l’incremento di DCA, l’aumento di comportamenti autolesionistici).

Istruzione
Famiglie di più basso livello socio-culturale-economico: difficoltà nell’accesso e nell’uso di strumenti digitali, mi-
nore capacità di attenzione e di apprendimento a distanza, unito alla mancanza di ambienti e spazi appropriati.
Genitori: hanno difficoltà a conciliare l’attività lavorativa con l’aumentato carico di lavoro domestico, la mancanza 
di supporto sociale e sono sottoposti ad eventi stressanti (per esempio paura del contagio, perdita del lavoro, 
malattia o perdita di un congiunto).

Dieta e attività fisica
Dieta meno sana, minore attività fisica, più tempo trascorso davanti ai device elettronici, con conseguente aumen-
to del rischio di sovrappeso, obesità e del rischio cardiovascolare

Maltrattamento e abuso
Fattori di rischio economici, fisici, psicologici e sociali (per esempio povertà, disoccupazione, delinquenza, emargi-
nazione, problemi etnici o religiosi, problemi di salute mentale, dipendenze, lutti, separazioni)

Patologie acute e croniche
La Corona-fobia ha determinato ritardi nella diagnosi, nei controlli di follow-up e nelle terapie di patologie acute 
e croniche.
Bambini/adolescenti affetti da malattie onco-ematologiche, il DMT1, disturbi del neurosviluppo, comparsa di segni 
e sintomi con decorso subdolo e non eclatante che necessitano di adeguato iter diagnostico, obesità, DCA o gravi 
urgenze come, ad esempio, l’appendicite.

Vaccinazioni
Recupero delle vaccinazioni perse, attenta e continua sorveglianza epidemiologica su eventuali focolai di malattie 
prevenibili con le vaccinazioni.

Le misure restrittive necessarie per contrastare la pandemia hanno da subito indotto profonde
riflessioni sugli effetti ed i danni indiretti del COVID-19.
Il CNB, che si era già espresso su alcuni problemi specifici (“La decisione clinica in condizioni di 
carenze di risorse e il criterio del triage in emergenza pandemica e COVID-19: salute pubblica, 
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libertà individuale, solidarietà sociale”), il 23 ottobre 2020 ha pubblicato il documento “CO-
VID-19 e bambini: dalla nascita all’età scolare” nel quale affronta le ripercussioni indotte dalla 
pandemia sulla salute globale dei bambini, dalla nascita all’età scolare, ed i principali aspetti 
bioetici sottesi.
Il CNB descrive le ripercussioni negative sulla salute fisica, psichica e sociale, tanto maggiori 
quanto più il bambino e l’adolescente si trovano già in condizioni di fragilità.
Proprio nei primi anni di vita, infatti, il contesto influenza le capacità di apprendimento, il suc-
cesso scolastico, la partecipazione economica e sociale e quindi la salute.
L’Early Childhood Development riguarda sia lo sviluppo del bambino, dal periodo prenatale agli otto 
anni di vita, sia l’insieme degli interventi che lo favoriscono, tra cui, di provata efficacia:
‒ la salute e il benessere della madre;
‒ l’allattamento al seno;
‒ un contesto relazionale di qualità;
‒ uno status socio-economico adeguato;
‒ la resilienza individuale e una comunità resiliente e accogliente che supporti, anche in presenza 
di difficoltà e avversità, la salute dei bambini e le loro famiglie;
‒ gli interventi e i servizi di cura modulati sulla base dei differenti bisogni;
‒ le politiche intersettoriali (sanitarie, di occupazione e lavoro, di welfare e ambientali).
Molti di questi fattori sono stati compromessi dalla pandemia, con aumento delle disuguaglianze 
di salute ed esiti difficilmente quantizzabili.
Per la riorganizzazione dei servizi sanitari molti bambini con patologie croniche o disabilità non 
hanno potuto usufruire di adeguata assistenza, rischiando, o andando incontro, ad un aggrava-
mento delle loro condizioni cliniche.
Il CNB prende in considerazione anche le problematiche che possono avere rilevanti ricadute 
sul disagio sociale e sulle diseguaglianze economico-sociali-culturali, come le conseguenze della 
chiusura delle scuole, della DAD, l’aggravio della vita quotidiana per le famiglie, il divario digi-
tale, che esiste tra chi ha facile accesso alle moderne tecnologie e chi ne è limitato o escluso. Le 
problematiche politiche, economiche, sociali, cliniche e sanitarie sono strettamente intrecciate 
tra loro: il CNB afferma quindi l’esigenza di affrontarle con una prospettiva bioetica di precau-
zione, la valutazione del rapporto tra benefici e rischi delle misure di isolamento deve essere 
basata sull’interesse del minore: questo è il criterio etico-giuridico fondamentale.
Per questo, tra l’altro, si ribadisce la centralità della scuola nell’ambito della crescita personale e 
sociale dei bambini, dovendo conciliare la necessità di controllare l’epidemia con gli effetti della 
prolungata privazione della frequenza.
Il CNB rileva come ci debba essere una “responsabilità condivisa” per il bene comune, intesa 
come presa in carico dell’altro e questa responsabilità ha coinvolto, tra i primi, proprio i PLS.
Il rapporto di fiducia rappresenta il cardine dell’assistenza che viene offerta dalla Pediatria di 
Famiglia, un rapporto che si costruisce con il passare del tempo.
La triade famiglia-bambino-pediatra cresce con il crescere del bambino e, come conseguenza, 
cresce la fiducia reciproca. L’attività del PLS non si è fermata neanche durante la cosiddetta fase 
1 della pandemia da SARS-CoV-2 e si è dovuta adeguare alle nuove esigenze della famiglia e del 
bambino. Durante l’emergenza sanitaria alcuni aspetti assistenziali hanno fatto sì che il sistema 
delle cure primarie si arricchisse di un nuovo compito riguardo a situazioni peculiari quali qua-
rantena e isolamento fiduciario per presenza di soggetto adulto positivo al SARS-CoV-2 e/o per 
la malattia o la quarantena del bambino.
In poco tempo la Pediatria di Famiglia ha dovuto identificare e gestire problemi vecchi, acuiti 
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dalla pandemia, ed emergenti, ha dovuto raccogliere dati, analizzarli, stilare documenti di indi-
rizzo da aggiornare nel giro di pochi mesi, a volte anche di poche settimane, ha dovuto veloce-
mente adattare la propria organizzazione alle esigenze di sicurezza delle cure ed alle disposizioni 
ministeriali, molti PLS hanno dovuto acquisire nuove competenze e si sono dovuti dotare di nuo-
vi strumenti, telematici e non. A riprova delle difficoltà scaturite dal dover far fronte alle nuove 
esigenze assistenziali in mancanza di raccomandazioni già definite, anche il documento del CNB 
sottolinea l’esigenza di una ricerca multidisciplinare sui determinanti bio-psico-sociali della salu-
te del bambino nell’ambito della pandemia, al fine di approntare Linee Guida interdisciplinari 
per gestire e superare i problemi emersi sul piano sanitario, psicologico e sociale.
Quanto detto finora fa comprendere quanto siano preziosi il confronto e la condivisione tra tutti 
coloro che si occupano dei bambini e degli adolescenti: la famiglia, la scuola, il SSN e la Pediatria 
di Famiglia, il terzo settore, i servizi sociali e, non ultimo, i decisori politici.
Per quanto compete alla Pediatria di Famiglia, relativamente agli effetti indiretti della pandemia, 
massima attenzione dovrà essere posta alla prevenzione ed ai campanelli d’allarme, tenendo 
presente l’ambiente che circonda il bambino.
Secondo il nuovo modello bioecologico, infatti, l’ambiente è parte integrante del processo di 
sviluppo del bambino, per cui non è possibile affrontare i suoi problemi, né valutare i possibili 
interventi di prevenzione separatamente dalle condizioni ambientali in cui vive.
Particolarmente importanti, ai fini della prevenzione, sono le guide anticipatorie, nell’ambito di 
un generale sostegno alla capacità genitoriale.
Le guide anticipatorie sono informazioni che generalmente il Pediatra dà alla famiglia in occa-
sione dei bilanci di salute, sulle aspettative dello sviluppo del bambino, su come si può promuo-
vere la sua crescita e sui benefici delle pratiche, dei comportamenti e degli stili di vita salutari.
In questo periodo è particolarmente importante discutere con i genitori dei problemi a cui il 
bambino potrebbe andare incontro, possibilmente prima che si manifestino, ed indicare gli inter-
venti preventivi probabilmente più efficaci. Per quanto riguarda invece i campanelli di allarme, 
alla luce di quanto esposto nei precedenti capitoli possono essere sintetizzati dallo schema che segue.

Effetti indiretti del COVID-19. Campanelli d’allarme

Gravidanza e allattamento
Considerare i possibili effetti di medio-lungo termine, soprattutto sullo sviluppo del sistema 
neuroimmuno-endocrino, dell’esposizione embrio-fetale non solo al nuovo virus, ma anche allo 
stressa cui la gravida è esposta nel corso di una pandemia la diade madre-feto. Particolare at-
tenzione dovrà essere posta alle gravide ed alle puerpere affette da SARS-CoV-2 e che vivono 
situazioni di particolare difficoltà o disagio.

Comportamento
Gli adolescenti vivono nel presente e sono privati di tante esperienze attese e per loro fondamen-
tali. Occorre considerare con attenzione cambi di atteggiamento, soprattutto per il persistere 
della condizione di isolamento, di mancanza di contatto fisico, di viaggi, attività sportiva. In tutta 
l’età evolutiva, comunque, ci possono essere dei disturbi, dal semplice disagio che può essere ge-
stito dai genitori fino a problematiche serie che richiedono l’intervento di uno specialista: disturbi 
d’ansia, depressivi, psicofisiologici, ritiro sociale, ma anche irrequietezza, violenza, oppositività, 
reazioni e comportamenti che creano difficoltà a chi li circonda fino a veri e propri ADHD, 
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Oppositivo-Provocatorio, o della Condotta. Attenzione anche ai problemi del sonno, difficoltà di 
addormentamento, agitazione, frequenti risvegli, al nervosismo nei confronti della pandemia e 
delle restrizioni ed a qualunque comportamento disfunzionale (cyber-dipendenza, l’uso/abuso di 
alcol e sostanze, l’incremento di DCA, l’aumento di comportamenti autolesionistici).

Istruzione
La pandemia ha creato enormi problemi all’istruzione, soprattutto nella scuola dell’obbligo ed 
ha accentuato le disuguaglianze e la povertà educativa: il bambino/ragazzo appartenente a fa-
miglie di più basso livello socio-culturale-economico ha maggiore difficoltà nell’accesso e nell’u-
so di strumenti digitali, ma anche minore capacità di attenzione e di apprendimento a distanza, 
unito alla mancanza di ambienti e spazi appropriati.

Questi problemi sono accentuati se i genitori hanno difficoltà a conciliare l’attività lavorativa 
con l’aumentato carico di lavoro domestico, la mancanza di supporto sociale e sono sottoposti 
ad eventi stressanti (per esempio paura del contagio, perdita del lavoro, malattia o perdita di un 
congiunto).

Dieta e attività fisica
Il lockdown ha determinato un cambiamento delle abitudini alimentari e degli stili di vita delle 
famiglie e, di conseguenza, dei bambini e degli adolescenti: la noia o l’ansia o altri sentimenti 
negativi sono confusi con la fame e di conseguenza si eccede nell’assunzione di cibo.
Molti bambini e adolescenti seguono una dieta meno sana, sono meno attivi e trascorrono più 
tempo davanti ai device elettronici, con conseguente aumento del rischio di sovrappeso, obesità 
e del rischio cardiovascolare. Anche il mancato accesso alle mense scolastiche, che garantiscono 
una supervisione sugli alimenti assunti, contribuisce ad aumentare il rischio di squilibri nutrizio-
nali quantitativi e qualitativi, soprattutto se in famiglia non si segue una corretta alimentazione 

Maltrattamento e abuso
Purtroppo tra gli effetti indiretti della pandemia c’è anche l’aumento dei casi di maltrattamento 
e di abuso infantile. Occorrerà mantenere il contatto con le famiglie a rischio, allertando i servizi 
sociali se necessario, facendo attenzione ai possibili fattori di rischio economici, fisici, psicologici 
e sociali (per esempio povertà, disoccupazione, delinquenza, emarginazione, problemi etnici o 
religiosi, problemi di salute mentale, dipendenze, lutti, separazioni)

Patologie acute e croniche
La Corona-fobia, sia per la paura di ammalarsi, sia per il timore di contagiare i propri cari, ha 
determinato ritardi nella diagnosi, nei controlli di follow-up e nelle terapie di patologie acute e croni-
che. Il PLS deve conoscere questo problema ed essere molto attento ai timori espressi dai genitori. 
Particolare attenzione dovrà essere posta a bambini/adolescenti affetti da malattie oncoematologi-
che, il DMT1, disturbi del neurosviluppo, ma anche alla comparsa di segni e sintomi con decorso 
subdolo e non eclatante che necessitano di adeguato iter diagnostico, all’obesità, ai DCA o a gravi 
urgenze come, ad esempio, l’appendicite.
In considerazione di questi rischi e delle difficoltà delle strutture specialistiche ospedaliere di riferi-
mento, potrebbe essere utile intensificare i rapporti con gli specialisti di riferimento e predisporre 
Percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali (PDTA) per ottimizzare tempi e modalità di accesso.
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Vaccinazioni
In Italia, come in molte Nazioni, si è registrato un calo della copertura vaccinale. Il PLS deve 
controllare ed indurre le famiglie a proseguire i programmi vaccinali, soprattutto nei primi due 
anni, nonché effettuare il recupero delle vaccinazioni perse, oltre a garantire una attenta e vacci-
nazioni. In conclusione, come riportato nel documento del CNB, i Pediatri e tutti coloro che sono 
coinvolti nell’assistenza al bambino/adolescente devono dedicare particolare cura e supporto 
psicologico ai minori più vulnerabili, che risentono maggiormente degli effetti della pandemia e 
della chiusura dei servizi educativi; devono altresì impegnarsi a promuovere un’educazione alla 
responsabilità, sia nei confronti della salute individuale che della salute pubblica.
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