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Al Consiglio Direttivo SIPO
Ai Responsabili Regionali e Provinciali SIPO
Ai Soci Ordinari, Corrispondenti e Aderenti alla SIPO

Il primo Congresso Nazionale della Società italia-
na di Pediatria Ospedaliera, svoltosi ad Aversa dal 27
al 29 novembre u.s., è stato un evento di straordina-
ria importanza scientifica, sociale, relazionale. Ha avu-
to la capacità di dimostrare ai pediatri ospedalieri, quan-
to sia importante aggregarsi e collaborare per ottene-
re risultati soddisfacenti sul piano professionale e so-
ciale. Più di mille i partecipanti al Congresso: gli iscrit-
ti al corso di ecografia erano quasi il doppio di quelli
accreditabili! Così pure, gli iscritti al corso sulle me-
ningiti ed a quello di diabetologia pediatrica. L’aula de-
dicata agli infermieri pediatrici era gremita di parteci-
panti entusiasti, euforici, attivi protagonisti di un con-
fronto professionale veramente stimolante. Molta pro-
fessionalità è giunta nella presentazione delle comu-
nicazioni orali e dei poster! E se con tutto ciò si con-
sidera un susseguirsi di relazioni eccellenti sul piano
culturale e della ricerca, si può essere ampiamente sod-
disfatti del risultato qualitativo di questo evento.

E’ opportuno, adesso, compattare la nuova Società
ed elaborare efficienti proposte organizzative del la-
voro ospedaliero. Pertanto tutti i soci sono invitati a
collaborare con idee e proposte utili ed originali, nel-
la moderna organizzazione del lavoro. Per quanto di-
scusso nel Direttivo del 27 novembre e nell’assemblea
degli iscritti del 28 novembre è fondamentale elabo-
rare e migliorare la rete delle nostre Regioni propo-
nendo soltanto persone iscritte alla SIPO e di estra-
zione ospedaliera ai vertici regionali e provinciali. E’
opportuno nominare un responsabile SIPO in ogni
ospedale o clinica accreditata del territorio naziona-
le, sarà anche utile organizzare una rete di infermie-
ri pediatrici con referenti regionali, provinciali, nazio-
nali. A tal uopo, la responsabile nazionale di tali ope-
ratori sanitari Elena Bernabei, dovrà attivarsi a solle-
citare Regione per Regione la formazione reale di una
tale organizzazione. Sul sito della SIPO dovranno es-
sere aggiornati gli organigrammi regionali e si dovrà
provvedere a nominare responsabili regionali, ed even-
tualmente provinciali per un attivo collegamento scien-
tifico e professionale tra Università ed Ospedale. Il Di-
rettivo dovrà attivarsi, con estrema rapidità, efficien-
za ed efficacia nella realizzazione di quanto conve-

nuto ad Aversa nella riunione del 27 novembre u.s.: 
• Reperimento di fondi per la Rivista ed il Congresso
• Definizione dei programmi scientifici ed organiz-

zativi del lavoro
• Programmazione di eventi formativi
• Sede e data del Congresso Nazionale 2009.

Inoltre bisognerà rapidamente elaborare, proporre e
decidere sui seguenti principali problemi:
• Organici delle Unità Operative di Pediatria e Neo-

natologia
• Trasporto di emergenza neonatale e per altre fa-

sce di età pediatrica
• Continuità assistenziale 
• Pronto Soccorso pediatrico
• Presenza 24/24 del neonatologo in sala parto ed

operatoria
• Gestione oculata delle gravidanze a rischio
• Riduzione dei tagli cesarei
• Accreditamento regionale dell’osservazione breve
• Assistenza domiciliare ed ospedaliera delle ma-

lattie rare
• Riallocazione equa delle risorse umane nell’orga-

nizzazione della rete ospedaliera di pediatria e neo-
natologia

• Riduzione del tasso di ospedalizzazione
• Creazione di ulteriori posti letto di terapia semin-

tensiva a livello regionale
• Contenimento della spesa sanitaria 
• Gestione non politica dei concorsi per la Dirigen-

za Medica e presenza di un rappresentante SIPO
nel loro espletamento

• Accreditamento presso gli assessorati regionali del
presidente regionale SIPO

• Richiesta regionale e ministeriale di accreditamen-
to SIPO in qualità di organo tecnico di consulen-
za, per i problemi e l’organizzazione della rete
ospedaliera

• Farmaco vigilanza
• Controllo delle infezioni ospedaliere.

C’è tanto da fare e tanto da lavorare, è indispen-
sabile un serio spirito di sacrificio e di servizio per
motivare, incisivamente, l’attività degli ospedalieri ver-
so un rendimento più produttivo e pieno di contenu-
ti etici e professionali atti a ridestare la coscienza e
l’orgoglio sopito.

EDITORIALE

Salvatore Vendemmia
Primario Unità Operativa Complessa di Pediatria e Neonatologia,

Ospedale Real Casa Santa dell’Annunziata - S. Giuseppe Moscati, Aversa
Presidente Società Italiana di Pediatria Ospedaliera

SIPO-GSPO (Gruppo di Studio di Pediatria Ospedaliera)
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La terapia dell’APLV è costituita dall’eliminazio-
ne delle proteine del latte vaccino (PLV) dalla die-
ta del bambino. I sostituti del latte vaccino dovreb-
bero possedere caratteristiche di sicurezza, adegua-
tezza nutrizionale, palatabilità ed un costo adegua-
to. L’American Academy of Pediatrics (AAP) ha de-
finito latti ipoallergenici quelle formule tollerate da
almeno il 90% (con il 95% di confidenza) dei sog-
getti con APLV.

Quali alimenti somministrare al
bambino con allergia alle protei-
ne del latte vaccino (APLV)?

Le formule alimentari che possono essere uti-
lizzate in sostituzione del latte vaccino sono:
• Formule idrolisate 
• Formule a base di aminoacidi
• Formule di soia
• Diete senza latte
• Latti animali

Formule idrolisate
Le Formule idrolisate si distinguono, a secon-

do del loro grado di idrolisi, in idrolisati parziali
(partial hydrolysed formula - pHF) o estensivi (ex-
tensive hydrolysed formula - eHF). Anche la fonte
proteica (caseina, sieroproteine, soia, riso), la pre-
senza o meno di lattosio e l’aggiunta di probioti-
ci costituiscono ulteriori fattori di differenziazio-
ne. L’efficacia terapeutica di queste formule nell’A-
PLV è strettamente correlata al grado di idrolisi. Pep-
tidi di basso p.m. (< 1.500 Dalton) sono infatti ra-
ramente immunogeni, al contrario quelli con p.m.
> 6.000 Dalton risultano essere più allergizzanti. 

Idrolisati di caseina e di sieroproteine
Secondo le recenti Linee Guida australiane sul

trattamento dell’APLV queste formule sono consi-
derate di prima scelta nell’allergia dei bambini in-
feriori a 6 mesi.

Nonostante siano largamente tollerati, sono sta-
ti segnalati sporadici casi di reazioni anafilattiche
in seguito alla loro assunzione. Pertanto, prima del
loro utilizzo, è consigliabile effettuare un test cu-
taneo per valutarne la tollerabilità.

La scarsa palatabilità e il costo elevato rappre-

sentano limiti al loro utilizzo.
Le formule pHF non sono indicate nella tera-

pia dell’APLV.

Idrolisato di riso
L’impiego di formule a base di proteine idro-

lizzate di riso è stato recentemente proposto per
la dietoterapia dell’APLV. Fiocchi e coll. hanno di-
mostrato la buona tollerabilità sul piano allergo-
logico. Agostoni e coll. hanno rilevato un’adegua-
ta crescita in un gruppo di lattanti alimentati dai
6 ai 12 mesi con idrolisato di riso. L’adeguatezza
nutrizionale di queste formule deve tuttavia esse-
re valutata da studi con casistica più numerosa e
che prevedano un utilizzo per prolungati periodi
di tempo.

Formule a base di aminoacidi
Sono considerate non allergeniche. Kemp e coll.

nelle Linee Guida australiane le indicano come pri-
ma scelta nei casi di anafilassi, nell’esofagite eo-
sinofila e nelle allergie agli idrolisati estensivi.

Sembrano adeguate dal punto di vista nutrizio-
nale, sono però poco palatabili ed hanno un co-
sto elevato.

Formule di soia
Le formule a base di soia hanno avuto in passa-

to un largo successo perché ben tollerate ed adegua-
te dal punto di vista nutrizionale. Sono inoltre carat-
terizzate da buona palatabilità e costi contenuti. 

Nei soggetti con APLV alimentati con questi lat-
ti è possibile, nel 10-14% dei casi, l’insorgenza di
allergia alla soia, percentuali più elevate sono sta-
te segnalate nei soggetti con enteropatia da APLV. 

L’AAP già dal 1998, consiglia di non utilizza-
re queste formule nei neonati pretermine con pe-
so < 1.800 g, nei primi 6 mesi di vita e nei lattan-
ti con enteropatia da APLV. 

Diete senza latte
Le diete senza latte, tra le quali la più nota è la

dieta Rezza-Cardi (Tab. 1), sono tollerate dai bam-
bini con APLV ed hanno una buona palatabilità.
Devono essere impiegate dopo il 4° mese di vita
e non sono indicate nelle poliallergie. Persistono
incertezze sulla loro adeguatezza nutrizionale e tol-
leranza a lungo termine.

L’ALLERGIA ALLE PROTEINE DEL LATTE VACCINO
TRA DUBBI E CERTEZZE: LA TERAPIA (2a parte)

Francesco Paravati, Domenico Minasi*
Unità Operativa Complessa di Pediatria, Ospedale “S. Giovanni di Dio”, Crotone

*Unità Operativa Complessa di Pediatria Polistena, Azienda Sanitaria di Reggio Calabria
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• ACQUA 1 litro 
• CREMA DI RISO 70 gr 
• AGNELLO 100 gr 
• OLIO DI OLIVA, 40 gr 
• CALCIO GLUCONATO 300 mg 
• SALE (circa 300 mg)

Per tale preparazione deve essere utilizzata car-
ne magra, fresca o congelata, senza grasso e
tendini; occorre tagliare la carne in piccoli pez-
zi e cuocerla “a bagnomaria”ed aggiungere
poi nel frullatore gli altri ingredienti.

Messaggi chiave:
Gli organismi scientifici internazionali indica-
no gli idrolisati estensivi di proteine del LV qua-
le formula da preferire in caso di APLV. Anche
la soia costituisce una valida alternativa nel lat-
tante dopo i 6 mesi di vita e nelle manifesta-
zioni allergiche non gastrointestinali. Le formu-
le a base di aminoacidi trovano il loro utilizzo
nei casi di anafilassi, nell’esofagite eosinofila e
nelle intolleranze agli idrolisati estensivi.

Latti animali
Il latte di diversi mammiferi (capra, pecora, asi-

na, cavalla, ecc.) è stato proposto in sostituzione del
LV nei soggetti con APLV. Studi di cross-reattività han-
no confermato un’importante analogia strutturale tra
le proteine del latte di mucca e quello di altri mam-
miferi, in particolar modo con quello degli ovini. 

I latti più tollerati sembrano essere quelli di ca-
valla (cross-reattività nel 4% dei casi), di asina e
di cammella, anche se sono state riferite segnala-
zioni di reazioni avverse nei confronti di questi lat-
ti e casi di allergia in soggetti senza APLV. 

Gli organismi scientifici internazionali non ne
consigliano l’uso nella terapia dell’APLV, tuttavia
se utilizzati, devono essere valutati dal punto di vi-
sta nutrizionale.

Messaggi chiave:
Nella dieta dei bambini con APLV non sono
consigliati i latti di altri mammiferi. Anche se
alcuni di essi possono essere tollerati (caval-
la, asina, cammella) deve essere sempre valu-
tato il loro apporto nutrizionale.
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Quali altri alimenti devono esse-
re esclusi dalla dieta del bambino
con APLV?

Nei soggetti con APLV devono essere esclusi-
vamente eliminati gli alimenti che contengono le
PLV. Esclusioni “allargate” risultano a volte inop-
portune e dannose poiché possono eliminare dal-
la dieta del bambino alimenti importanti per la sua
crescita.

Carne bovina e lattosio
L’allergia alla carne bovina nei soggetti con APLV

è clinicamente presente in meno del 20% dei ca-
si, anche se una percentuale più elevata ha SPT po-
sitivi per la carne bovina. Considerato che la cot-
tura e la preparazione industriale ne riducono l’al-
lergenicità, l’esclusione estensiva ed automatica del
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Tabella 1
DIETA REZZA-CARDI
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manzo in pazienti con APLV non è giustificata.
Nei soggetti con APLV viene spesso sconsiglia-

ta anche l’assunzione di lattosio, per il timore che
possano essere veicolate proteine del LV e conse-
guentemente, provocare reazioni allergiche. 

Lo SPT con lattosio è invece negativo nei sog-
getti con APLV che tollerano questo disaccaride. 

Rari casi di reazione allergica al lattosio con-
tenuto negli inalatori di polvere secca sono tutta-
via stati descritti in letteratura in soggetti asmatici
con APLV. Pertanto, prima di eliminare il lattosio
dalla dieta è necessario accertarne la tolleranza an-
che in considerazione dell’importante ruolo che ta-
le zucchero riveste come fonte di energia e nell’as-
sorbimento del calcio.

Messaggi chiave:
Nella dieta dei bambini con APLV non vanno
di regola esclusi la carne bovina (tollerata
nell’80% dei casi) ed il lattosio (anche quel-
lo contenuto nei farmaci).

Bibliografia
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Allergeni nascosti

Il contatto imprevedibile con l’allergene costi-
tuisce il rischio maggiore in cui può incorrere un
soggetto con grave allergia alimentare. Questo può
accadere o per una contaminazione con l’allerge-
ne durante il processo di preparazione di un ali-
mento o perché l’allergene, presente in una pre-
parazione alimentare, non è indicato chiaramen-
te tra i componenti. E’ pertanto necessaria una cor-
retta etichettatura degli alimenti che evidenzi la pre-
senza di PLV in preparazioni di largo consumo.

La normativa vigente impone ai produttori di ri-
portare sull’etichetta dei cibi confezionati la pre-
senza, anche in tracce, delle seguenti sostanze po-
tenzialmente allergizzanti: glutine, crostacei, uo-
vo, pesce, arachide, soia, latte (e lattosio), frutta sec-
ca, sedano, senape, semi di sesamo, solfiti in quan-
tità superiori a 10 mg.

Bibliografia

Decreto Legislativo 8 febbraio 2006, n. 114. “Attuazione delle diretti-
ve 2003/89/CE, 2004/77/CE e 2005/63/CE in materia di indicazione de-
gli ingredienti contenuti nei prodotti alimentari”.

Quanto tempo deve durare la die-
ta senza PLV?

La dieta del paziente con APLV deve essere ef-
fettuata fino all’acquisizione della tolleranza, che
nell’80% dei bambini si verifica entro il 3° anno
di vita. Nei soggetti in dieta di esclusione è con-
sigliabile valutare periodicamente il conseguimen-
to della tolleranza, che può essere influenzata da
fattori diversi come l’età del bambino, la gravità dei
sintomi, il livello di IgE specifiche verso il latte o
altri allergeni, ecc.

Desensibilizzazione per il latte
vaccino

La desensibilizzazione orale per alimenti (SOTI:
specific oral tolerance induction) consiste nell’in-
duzione della tolleranza attraverso la somministra-
zione quotidiana di dosi crescenti di PLV in sog-
getti con APLV IgE mediata.

Negli ultimi anni la SOTI è stata valutata da diver-
si gruppi di ricerca con l’utilizzo di vari protocolli di
somministrazione. Tali studi hanno evidenziato nelle
popolazioni esaminate tre diverse tipologie di pazien-
ti: quelli che non rispondono al trattamento, quelli che
rispondono parzialmente e quelli in cui è possibile in-
durre la tolleranza; alcuni di questi ultimi pazienti pos-
sono perdere nel tempo la tolleranza acquisita. E’ per-
tanto attualmente difficile individuare i soggetti che po-
tranno essere sottoposti con successo alla SOTI, per
cui, al momento, questo trattamento deve essere li-
mitato a ristretti ambiti di ricerca. 

Bibliografia
Longo G, Barbi E, Berti I. Specific oral tolerance induction in children
with very severe cow’s milk induced reactions. J. Allergy Clin. Immu-
nol. 2008; 121: 343-7.

Meglio P. A protocol for oral desensitization in children with IgE-me-
diated cow’s milk allergy. Allergy 2004; 980-7. 

Staden U, Rolinck-Werninghaus C, Brewe F, Wahn U, Niggemann B,
Beyer K. Specific oral tolerance induction in food allergy in children:
efficacy and clinical patterns of reaction. Allergy 2007; 62: 1261-9.

Wahn U. Aspects of nutritional management of food allergy. Pediatr. Al-
lergy Immunol. 2001; 12 (Suppl. 14): 75-7.

Conclusioni

Nei soggetti affetti da APLV, la scelta della for-
mula da utilizzare in sostituzione del LV dovrà es-
sere effettuata valutando le caratteristiche cliniche
del paziente e tenendo conto di fattori quali il co-
sto, la palatabilità e l’accettazione da parte della
famiglia. Inoltre, nei casi in cui la formula venga
impiegata per periodi prolungati, dev’essere sem-
pre monitorata la crescita del bambino per rileva-
re eventuali carenze nutrizionali.
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La mucosa intestinale rappresenta un’enorme
superficie di scambio con l’ambiente esterno ed è
costantemente esposta a stimolazione antigenica. 

La principale funzione del tratto gastroenteri-
co è quella di ridurre i cibi ingeriti ad elementi sem-
plici che possano essere assorbiti ed utilizzati per
la produzione di energia e per la crescita cellula-
re. Per impedire che antigeni estranei e non pro-
cessati passino la barriera gastrointestinale e pro-
vochino un’immunizzazione indiscriminata, si
sono sviluppati particolari meccanismi di protezio-
ne che si identificano con la barriera mucosale in-
testinale. Quest’ultima è formata dal rivestimento
mucoso dell’intestino e caratterizzata dalla presen-
za di fattori di difesa aspecifici (non immunologi-
ci), quali la motilità intestinale, la secrezione di mu-
co, la presenza di acidi gastrici, gli enzimi duode-
no-pancreatici, e fattori di difesa specifici (immu-
nologici) rappresentati dalla produzione di IgA se-
cretorie e dall’interazione dell’antigene con il GALT
(sistema linfoide associato alla mucosa intestina-
le), il più ampio organo linfoide dell’organismo. 

Dall’interazione dell’epitelio intestinale e del
GALT con gli antigeni alimentari prende forma una
funzione fondamentale dell’intestino denominata
tolleranza orale. Questa viene definita come un’i-
poresponsività immunologica specifica che fa se-
guito ad una precedente esposizione mucosale del-
l’antigene, si costituisce fin dalla prima infanzia e
determina una soppressione della risposta immu-
ne contro le proteine alimentari, ma anche verso i
batteri della flora microbica autoctona. La flora in-
testinale a sua volta può modulare l’assetto immu-
nitario a favore della stessa tolleranza orale median-
te diversi meccanismi quali esclusione competiti-
va per nutrienti e siti recettoriali, produzione di so-
stanze antimicrobiche (batteriocine, anticorpi spe-
cifici), regolazione della produzione di citochine
ed attivazione della peristalsi intestinale attraverso
l’incremento delle cellule neuroendocrine.

La possibilità di influire sulla flora batterica in-
testinale modificando le abitudini alimentari e la
constatazione che tale modulazione possa influen-
zare in modo determinante il sistema immunitario,
ha incrementato l’interesse scientifico per alcuni
ceppi batterici definiti probiotici. I probiotici so-
no microrganismi vivi e vitali, in grado di raggiun-
gere l’intestino, moltiplicarsi e, se assunti in quan-
tità adeguata, esercitare un’azione benefica sullo
stato di salute dell’uomo. Nonostante il termine pro-
biotico sia stato introdotto solo a partire dagli an-

ni ’60, riferimenti agli effetti benefici di batteri nel
cibo sono presenti in letteratura da secoli. Nel 1908
Metchnikoff osservò che la longevità dei contadi-
ni Bulgari era correlabile al consumo di latte fer-
mentato contenente quello che successivamente
venne definito Lactobacillus bulgaricus.

Numerosi microrganismi che costituiscono la mi-
croflora intestinale anaerobica possono essere con-
siderati come potenziali probiotici, tuttavia per es-
sere definiti come probiotici devono soddisfare spe-
cifici requisiti (Tab. 1). La letteratura scientifica evi-
denzia una specificità di ceppo nelle caratteristiche
probiotiche, per cui la scelta dei ceppi deve avve-
nire attraverso un processo di selezione rivolto ad
assicurare l’identità tassonomica, le principali ca-
ratteristiche fenotipiche, la sicurezza, l’efficacia.

La maggior parte dei ceppi batterici con una dimo-
strata efficacia probiotica e sicurezza d’uso appartie-
ne ai generi Lactobacillus e Bifidobacterium (Tab. 2). 

Bifidobacterium costituisce un’importante percen-
tuale di batteri presenti nel colon: dal 25% negli adul-
ti fino al 95% nei neonati allattati al seno. Questi bat-
teri producono vitamine, principalmente del gruppo
B, enzimi digestivi tra cui lisozima e, come prodotti
finali del loro metabolismo, acetato e lattato che cau-
sano una diminuzione del pH a livello locale crean-
do un ambiente sfavorevole alla crescita batterica. 

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) è stato ori-
ginariamente selezionato in base alla sua resisten-
za all’azione degli acidi gastrici e dei sali biliari e
alla sua capacità di colonizzare il colon, coloniz-
zazione della durata in genere superiore a quella
della supplementazione.

I lactobacilli hanno dimostrato in vitro la capa-
cità di inibire la crescita di diversi batteri: Clostri-
dium, Bacteroides, Bifidobacterium, Pseudomonas,
Staphylococcus, Streptococcus e Enterobacteriaceae.
Probabilmente questa capacità è correlata alla pro-
duzione di perossido di idrogeno, che causa dimi-
nuzione del pH intraluminale e della concentrazio-
ne di ossigeno, associata alla produzione di batte-
riocine. L. acidophillus è in grado di inibire anche
la crescita di Yersinea enterocolitica, Bacillus cereus,
E. coli, Listeria monocytogenes e Salmonella.

E’ stato dimostrato inoltre che L. casei e L. aci-
dophilus incrementano la produzione di IgA in mo-
do dose-dipendente. In particolare LGG incremen-
ta la produzione di IgA nell’infezione da rotavirus.
L’esposizione a lactobacilli è stata correlata anche
all’aumentata espressione di mRNA per IL-1β, IL-6,
TNF e all’aumentata escrezione di citochine. 

PROBIOTICI NELLA PRATICA CLINICA

Gian Vincenzo Zuccotti, Chiara Raimondi, Fabio Meneghin, Dario Dilillo
Clinica Pediatrica dell’Università di Milano, A.O. Luigi Sacco 
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Negli ultimi anni si è assistito al moltiplicarsi
di studi clinici effettuati su adulti e bambini per va-
lutare gli effetti dell’utilizzo di probiotici nella te-
rapia e nella prevenzione in primo luogo di pato-
logie gastrointestinali acute e croniche ma anche
di patologie extra-intestinali quali atopia, infezio-
ni respiratorie, vaginiti, ipercolesterolemie.

L’interpretazione dei dati ottenuti risulta tutta-
via spesso controversa poiché gli studi differisco-

no per il microrganismo utilizzato, la popolazio-
ne esaminata, la valutazione dell’outcome. In par-
ticolare non esiste ancora unanimità nel definire
dosi e frequenza di somministrazione, anche per-
ché numerosi sono i fattori che influenzano l’atti-
vità dei ceppi probiotici una volta ingeriti: la spe-
cie del microrganismo impiegato, le caratteristiche
probiotiche del ceppo scelto, lo stato di vitalità del
ceppo al momento del suo utilizzo. La dose è de-

✔ origine umana

✔ non patogeni in natura

✔ resistenti alla degradazione conseguente ai processi di lavorazione

✔ riproducibili su larga scala in forma vitale

✔ resistenti all’azione di acidi gastrici e biliari

✔ in grado di colonizzare anche se per breve tempo l’intestino umano

✔ attivi e vitali a livello intestinale in quantità tale da giustificare gli eventuali effetti benefici osservati in studi 
di efficacia

✔ in grado di antagonizzare i batteri patogeni

✔ sicuri per l’impiego nell’uomo (assenza di effetti collaterali nell’organismo ospite)

✔ non portatori di antibiotico-resistenze acquisite e/o trasmissibili

Tabella 1
REQUISITI DEI MICRORGANISMI PER ESSERE CONSIDERATI PROBIOTICI

LATTOBACILLI
L. acidophilus spp; L. Acidophilus La-1
L. rhamnosus spp; L. rhamnosus GG
L. reuteri
L. delbrueckii subsp. bulgaricus
L. bulgaricus
L. plantarum spp; L. Plantarum 299v
L. fermantum KLD
L. johnsonii

BIFIDOBATTERI
B. bifidum
B. breve
B. infantis
B. longum

ALTRI BATTERI
Enterococcus faecium
Escherichia coli Nissle 1917
Streptococcus salivarius subsp. thermophilus

LIEVITI
Saccharomyces boulardii

Tabella 2
PRINCIPALI MICRORGANISMI UTILIZZATI COME PROBIOTICI

Modificato da: Dunne C, O’Mahony L, Murphy L et al. In vitro selection criteria for probiotic bacteria of human origin: correlation
with in vivo f ndings. Am. J. Clin. Nutr. 2001; 73: 386S-392S.

Modificato da: Santosa S, Farnworth E, Jones PJ. Probiotics and their potential health Claims. Nutr. Rev. 2006; 64 (6): 265-274.
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terminante ai fini dell’efficacia, come dimostra una
recente meta-analisi che definisce una relazione do-
se-effetto della somministrazione di Lactobacilli nel
trattamento della diarrea acuta. Sulla base della re-
cente letteratura si può comunque ritenere che la
quantità sufficiente per ottenere una temporanea
colonizzazione sia di almeno 10 cellule vive per
giorno e per persona adulta. 

La supplementazione con probiotici è general-
mente considerata sicura dal momento che vengo-
no utilizzati microrganismi identici a quelli presen-
ti nel tratto gastrointestinale e nella flora vaginale
umani. Tuttavia, poiché si tratta di microrganismi
attivi e vitali, essi possono potenzialmente causa-
re infezioni invasive. Studi epidemiologici in Pae-
si in cui l’assunzione di probiotici è largamente dif-
fusa hanno dimostrato bassa incidenza di infezio-
ni sistemiche (0,05-0,40% negli adulti). Infezioni
invasive sono state documentate in adulti immu-
nocompromessi; nei bambini sono estremamente
rare, ma la probabilità aumenta nel caso di pre-
senza di cateteri venosi centrali, patologie gastroin-
testinali che causano alterazioni dell’integrità del-
la mucosa intestinale, immunodepressione e nei ca-
si di prolungata ospedalizzazione.

Abbiamo valutato le evidenze riguardo all’uso
dei probiotici nelle patologie gastrointestinali ed
extra-intestinali. I riferimenti bibliografici sono co-
stituiti da studi clinici sull’uomo effettuati tra il 1978
ed il 2007, tratti da PubMed, MEDLINE, EMBASE. 

Patologie del tratto gastrointesti-
nale acute e croniche

1. Gastroenteriti infettive
Le gastroenteriti di origine infettiva rappresen-

tano il campo in cui l’utilizzo di probiotici è stato
maggiormente valutato per i potenziali effetti be-
nefici non solo nel trattamento in acuto ma anche
nell’ambito della prevenzione di forme acquisite sia
in comunità sia durante la degenza ospedaliera.

La maggior parte degli studi effettuati negli ul-
timi anni hanno dimostrato l’efficacia dei probio-
tici nel ridurre la sintomatologia in particolare nel-
la popolazione pediatrica.

I probiotici riducono la durata della diarrea in-
fettiva di 0,7 giorni e riducono la frequenza degli
episodi diarroici già nelle prime ore. In base alle
più recenti evidenze scientifiche pertanto ne è con-
sigliata l’assunzione in corso di gastroenterite acu-
ta fin dalla comparsa dei primi sintomi. In genere
devono essere somministrati per almeno 5 giorni
e sicuramente per tutta la durata di un eventuale
ricovero ospedaliero, in un’unica oppure in due
somministrazioni giornaliere. 

L’efficacia è evidente soprattutto nei casi di in-
fezioni sostenute da rotavirus trattate precocemen-

te con terapia reidratante orale associata a Lacto-
bacillus GG. Questo probiotico è in grado anche
di diminuire l’escrezione di rotavirus nelle feci, con-
tribuendo alla riduzione della diffusione del virus
e pertanto alcuni studi ne hanno valutato l’effica-
cia nella prevenzione degli episodi infettivi, sia in
comunità sia durante la degenza ospedaliera, con
risultati tuttavia non definitivi.

L’efficacia del trattamento con probiotici è di-
mostrata nelle gastroenteriti di severità lieve-mo-
derata, per la maggior parte sostenute nei bambi-
ni da rotavirus, mentre i risultati ottenuti nel trat-
tamento delle forme rotavirus negative e soprattut-
to in quelle batteriche non sono significativi. 

E’ stato dimostrato in vitro che parte degli ef-
fetti di LGG sono dovuti all’aumentata espressio-
ne di mRNA di glicoproteine note come mucine
(MUC-2, MUC-3) che hanno un ruolo protettivo ver-
so le infezioni intestinali. Si ipotizza pertanto che
l’inefficacia di LGG nelle diarree batteriche sia do-
vuta alla capacità dei batteri di produrre mucina-
si che vanificano gli effetti del probiotico. 

Uno studio recente ha invece dimostrato l’effica-
cia di un nuovo probiotico, Lactobacillus paracasei
ST1, nelle gastroenteriti non determinate da rotavirus.

Diversi studi su soggetti adulti hanno valutato
inoltre gli effetti della somministrazione di probio-
tici, da soli oppure in associazione, nella preven-
zione della diarrea del viaggiatore, diarrea di ori-
gine prevalentemente batterica, con risultati a vol-
te incoraggianti, a volte negativi tanto da richiede-
re nel futuro ulteriori valutazioni, soprattutto per
analizzare il rapporto costi-benefici di un eventua-
le trattamento di tutti i viaggiatori.

2. Diarrea associata a terapia antibiotica
L’incidenza di diarrea in corso di terapia anti-

biotica (ADD) è del 5-30%. Il trattamento con la
maggior parte degli antibiotici può essere compli-
cato dalla comparsa di diarrea, tuttavia il rischio
è maggiore nel caso di terapie con aminopenicil-
line, associazione di aminopenicilline con acido
clavulanico, cefalosporine e clindamicina.

Recenti meta-analisi riportano una importante
riduzione dei casi di ADD quando alla terapia an-
tibiotica viene associato un trattamento preventi-
vo con probiotici.

Il microrganismo più efficace sembra essere Sac-
charomyces boulardii, tuttavia nei bambini si è di-
mostrato efficace anche LGG.

S. boulardii è un lievito non patogeno che cre-
sce a 37°C, colonizza rapidamente l’intestino, non
altera la microflora presente, non viene inattivato
dalla terapia antibiotica e viene eliminato rapida-
mente quando si termina il trattamento. Esiste co-
munque il rischio di una diffusione ematogena nei
pazienti immunocompromessi. 

Questo lievito si è dimostrato in particolare ef-
ficace nell’inibire il ripetersi di episodi di infezio-
ne da Clostridium difficile poiché, tramite il rilascio
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di una proteasi che cliva i recettori delle tossine
presenti a livello epiteliale, sembrerebbe in grado
di contrastare l’azione delle tossine A e B respon-
sabili del danno tissutale e della flogosi a livello
intestinale conseguenti all’infezione.

Non tutti gli studi hanno confermato l’efficacia
del trattamento con probiotici nella prevenzione
dell’ADD.

3. Malattie infiammatorie intestinali (IBD)
Sulla base di diverse osservazioni sulle altera-

zioni della flora intestinale riscontrate nelle malat-
tie infiammatorie intestinali, sono stati condotti nel-
l’ultimo decennio numerosi studi per verificare l’e-
ventuale efficacia dei probiotici nel trattamento di
queste patologie. 

Gli effetti benefici si evidenziano con supple-
mentazioni della durata di almeno 6-8 settimane.

• Morbo di Crohn (CD)
L’ipotesi della possibile efficacia dei probiotici

nel trattamento del morbo di Crohn è stata elabo-
rata sulla base di dati come la dimostrazione in stu-
di epidemiologici di una significativa riduzione del
numero di bifidobatteri nelle feci dei pazienti af-
fetti da CD e l’osservazione dell’efficacia degli an-
tibiotici nella terapia di tale patologia.

I Lactobacilli, in particolare, potrebbero esse-
re utili per il loro effetto immunomodulante sulla
produzione di citochine con riduzione del pattern
infiammatorio presente nel morbo di Crohn.

Ad oggi non esistono dati che definiscano con
certezza l’utilità dei probiotici né nel trattamento
delle fasi di attività della malattia nè nella preven-
zione delle ricadute. 

• Colite ulcerosa (UC)
Nei modelli animali di colite si osserva una ri-

duzione dei lactobacilli presenti nell’intestino ed
un miglioramento del quadro istologico conseguen-
te alla supplementazione con lactobacilli associa-
to ad una riduzione dell’invasione da parte di bat-
teri aerobi patogeni.

Diversi studi hanno pertanto valutato gli effet-
ti del trattamento con probiotici nella UC: i risul-
tati più promettenti sono stati ottenuti con Esche-
richia coli (strain Nissle 1917): la somministrazio-
ne di questo probiotico sembra avere la stessa ef-
ficacia del trattamento standard con mesalazina nel
mantenere i pazienti in fase di remissione.

• Pauciti
Con il termine paucite si definisce l’infiamma-

zione aspecifica del reservoir ileale ottenuto in se-
guito al trattamento chirurgico della colite ulcero-
sa. La frequenza di tale complicanza è approssi-
mativamente del 50% dopo 10 anni. 

Sebbene le cause non siano state identificate,
in corso di paucite è stata osservata una riduzio-
ne del numero di Lactobacilli e Bifidobatteri a li-

vello del tratto intestinale anastomizzato. La mag-
gior parte dei casi inoltre è responsiva alla terapia
antibiotica. Sulla base di queste osservazioni so-
no stati sviluppati diversi trial clinici per valutare
gli effetti della supplementazione con probiotici in
trattamento e prevenzione delle pauciti.

I probiotici, in particolare VSL#3, un’associazio-
ne di otto batteri (L. plantarum, L. acidophilus,
L. delbrueckii subsp. bulgaricus, L. casei, B. longum,
B. breve, B. infantis, and S. salivarius subsp. ther-
mophilus) si sono dimostrati efficaci nella preven-
zione degli episodi ricorrenti di paucite e pertan-
to viene raccomandata la supplementazione già nel-
la fase post-chirurgica.

4. Sindrome dell’intestino irritabile (IBS)
La sindrome dell’intestino irritabile è la pato-

logia gastrointestinale più frequentemente diagno-
sticata nella popolazione adulta negli USA (11-14%
della popolazione), tuttavia l’eziologia non è sta-
ta ancora definita con chiarezza. Sembrano impli-
cati sia fattori genetici, sia ambientali, sia condi-
zioni di stress. In particolare, l’aumentata produ-
zione di gas che si verifica nei soggetti affetti da
IBS fa supporre che esista un’alterazione nella mi-
croflora intestinale: questa sindrome è stata infat-
ti associata ad una riduzione delle colonie di Lac-
tobacilli e Bifidobatteri accompagnata da un au-
mento di batteri anaerobi della specie Clostridium.
La maggior parte degli studi effettuati fino ad og-
gi ha evidenziato risultati promettenti per l’effica-
cia della supplementazione con probiotici nel mi-
gliorare sintomi quali flatulenza, distensione addo-
minale, dolore addominale.

5. Infezione da Helicobacter pylori
Helicobacter pylori è uno dei patogeni più dif-

fusi e si stima che questo batterio colonizzi la mu-
cosa gastrica in più del 50% della popolazione
mondiale, provocando sintomi nel 10-15% dei sog-
getti affetti. La terapia dell’infezione da H. pylori
si basa sul trattamento con una associazione di an-
tibiotici (amoxicillina, claritromicina, metronida-
zolo) ed inibitori di pompa. Questo trattamento non
è efficace nell’eradicare il batterio in tutti i pazien-
ti, è altamente costoso e può causare importanti
effetti avversi come vomito, diarrea, dolore addo-
minale. Negli ultimi anni pertanto si è sviluppato
interesse nella supplementazione con probiotici
quale trattamento alternativo da applicare nella po-
polazione ad alto rischio. 

Diversi sono i meccanismi di azione dei pro-
biotici ipotizzati alla base di una eventuale effica-
cia nel controllo dell’infezione da H. pylori:
- competizione con microrganismi patogeni;
- produzione di acido lattico e acetato che dimi-

nuiscono il pH: è stata osservata una inibizio-
ne di H. pylori dose-dipendente con la produ-
zione in particolare di acido lattico;

- produzione di batteriocine;
10
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- stabilizzazione della mucosa gastrica e riduzio-
ne dell’infiammazione con aumento dei livel-
li di prostaglandine.

I probiotici, in particolare i Lactobacilli, sono sta-
ti utilizzati nella terapia dell’infezione da Helico-
bacter pylori sia in associazione sia da soli. I risul-
tati dei numerosi studi dimostrano che il trattamen-
to in genere non è in grado di eradicare il batterio
ma è efficace nel ridurre la densità di colonie ed in
associazione con gli antibiotici può aumentare la
percentuale di eradicazione ed allo stesso tempo ri-
durre gli effetti avversi della terapia antibiotica.

6. Enterocolite necrotizzante (NEC)
L’enterocolite necrotizzante è causa importan-

te di morbilità e mortalità nei neonati prematuri,
tuttavia l’eziologia di questa patologia non è an-
cora del tutto chiara. Sono stati identificati fattori
di rischio, quali prematurità, alimentazione ente-
rale e colonizzazione batterica, che causerebbe-
ro una risposta infiammatoria esagerata responsa-
bile della necrosi ischemica dell’intestino.

In modelli animali l’esposizione a Bifidobatte-
ri sembra essere protettiva poiché inibisce la suc-
cessiva crescita di batteri patogeni implicati nella
NEC, quali i Clostridi.

Sulla base delle osservazioni sui modelli ani-
mali, alcuni studi hanno valutato gli effetti di una
supplementazione con probiotici sull’incidenza di
NEC nei neonati. Gli ultimi dati riportati nella Co-
chrane del 2008 evidenziano che la supplemen-
tazione preventiva di probiotici riduce significati-
vamente l’incidenza delle forme severe di NEC (sta-
dio 2 e 3 secondo Bell).

Allergia

Negli ultimi anni si è assistito nei Paesi indu-
strializzati ad un significativo aumento di patolo-
gie autoimmuni ed allergiche. I fattori responsabi-
li sono più probabilmente:
- l’alterata maturazione della funzione immune

nei primi mesi di vita che comporterebbe un mi-
nore switch TH2/TH1 per mancato contatto con
agenti infettivi (teoria dell’igiene);

- l’alterata flora microbica che favorisce la per-
sistenza di citochine derivanti da TH2 (IL-4,
IL-5, IL-13) prevalenti alla nascita e non consen-
te il riequilibrio a favore di una predominante
risposta TH1 con produzione di IL-12, IFN-γ.
Quest’ultima ipotesi è sostenuta dall’osservazio-
ne in diversi studi di alterazioni nella flora in-
testinale di bambini atopici nei quali si riscon-
tra una prevalenza di Clostridi.

Poiché alla nascita l’intestino è sterile, lo svi-
luppo della flora intestinale è influenzato dalla die-

ta, come dimostrano le differenze nella composi-
zione della flora presente negli allattati al seno, co-
stituita da Bifidobatteri con solo l’1% di Enterobat-
teri rispetto alla flora degli allattati con formula adat-
tata, che è più eterogenea e comprende Bacteroi-
des, Clostridi e Streptococchi.

La supplementazione con probiotici, in partico-
lare Lattobacilli e Bifidobatteri, può pertanto influen-
zare la composizione della flora intestinale ed avere
effetti immunomodulanti favorendo lo switch TH2/TH1
e stimolando la produzione di IgA secretorie.

Numerosi studi hanno evidenziato risultati pro-
mettenti sull’efficacia dei probiotici nel ridurre l’in-
cidenza di manifestazioni allergiche.

Altri ambiti clinici

La potenziale efficacia dei probiotici a fronte
di una supplementazione generalmente conside-
rata sicura ha indotto lo sviluppo di studi per la va-
lutazione degli effetti di tale supplementazione in
un ampio numero di ambiti clinici. 

Tra i diversi ambiti di applicazione ricordiamo
in particolare:
• Infezioni del tratto urogenitale: i principali co-

stituenti della flora batterica nel tratto urogeni-
tale sono i Lactobacilli. In corso di episodi in-
fettivi delle vie urinarie e della vagina in gene-
re il numero di questi Lactobacilli si riduce. 
Alcuni recenti studi si basano su questa osserva-
zione per proporre un trattamento di queste infe-
zioni alternativo alla terapia antibiotica. Gli studi
più promettenti in merito sono quelli del gruppo
di Reid che ha dimostrato che 2 ceppi apparte-
nenti al genere Lactobacillus (L. rhamnosus
GR-1 e L. reuteri RC-14) somministrati per via ora-
le, dopo aver colonizzato l’intestino, possono rag-
giungere vivi e vitali la vagina e le vie urinarie.

• Infezioni respiratorie: Hatakka et al. nel 2001
hanno evidenziato un modesto ma significati-
vo contributo della somministrazione di LGG nel
latte in termini di prevenzione e riduzione del-
la severità di infezioni del tratto respiratorio ed
otiti medie nei bambini. L’efficacia sul trattamen-
to delle otiti non è stata tuttavia confermata dal-
lo stesso gruppo di studio in un recente trial.

• Prevenzione del cancro: diversi sono i mecca-
nismi di azione dei probiotici ipotizzati alla ba-
se di una eventuale efficacia nella prevenzio-
ne del cancro, in particolare del colon:

- legame dei probiotici ai composti mutageni con
conseguente stimolazione dell’escrezione feca-
le o urinaria di questi composti;

- inibizione della conversione di precarcinoge-
ni in carcinogeni attraverso la riduzione della
produzione di enzimi quali β-glucoronidasi, ni-
troreduttasi, prodotti da alcuni batteri;

- immunomodulazione.
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Le evidenze cliniche per l’utilizzo dei probio-
tici nella prevenzione del cancro sono ad og-
gi insufficienti.

• Ipercolesterolemie: studi su animali hanno di-
mostrato la possibilità di ridurre i livelli di co-
lesterolo totale attraverso la supplementazione
con probiotici, probabilmente per una riduzio-
ne della sintesi epatica ed un contemporaneo
aumento della conversione del colesterolo ad
acidi biliari da parte dei batteri. Gli studi sul-
l’uomo hanno tuttavia evidenziato risultati con-
troversi.

Conclusione

I probiotici rappresentano la nuova frontiera nel
trattamento di numerose patologie del tratto ga-
strointestinale e non solo. Ulteriori studi sono ne-
cessari per definire gli ambiti clinici in cui il sup-
plemento con probiotici può essere considerato ef-
ficace come terapia alternativa o complementare. 

Nella tabella 3 si propongono delle raccoman-
dazioni per l’uso clinico dei probiotici basate su
livelli di evidenza definiti in base agli studi effet-
tuati sull’uomo.
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Riassunto

Introduzione: Il criptorchidismo si associa a un
aumentato rischio di infertilità in età adulta, pertan-
to sarebbe utile avere degli indicatori di funziona-
lità testicolare nei pazienti a rischio, il più precoce-
mente possibile. L’obiettivo del nostro studio è di va-
lutare la concentrazione di inibina B e la risposta
ipofisaria dopo stimolazione con GnRH-analogo in
bambini prepuberi con pregresso criptorchidismo.

Materiali e Metodi: 21 bambini criptorchidi ope-
rati e 15 bambini sani, prepuberi, sono stati sotto-
posti a un completo esame clinico e al dosaggio
di inibina B. Tutti i criptorchidi sono stati sottopo-
sti a ecografia testicolare e a un test di stimolo con
GnRH-analogo.

Risultati: I valori di inibina B riscontrati nei crip-
torchidi si sono rivelati più bassi rispetto a quelli
dei controlli sani (P < 0,001). La risposta al test con
GnRH-analogo ha permesso di evidenziare una cor-
relazione negativa tra inibina B e picco di FSH do-
po stimolo (P < 0,05) nei criptorchidi operati.

Conclusioni: Alcuni bambini prepuberi con pre-
gresso criptorchidismo mantengono valori di ini-
bina B inferiori rispetto a bambini sani, anche do-
po intervento correttivo. Dal momento che l’inibi-
na B può essere considerato un indicatore di di-
sfunzione testicolare già in età prepubere, è con-
sigliabile un accurato follow-up di tali bambini.

Introduzione

Il criptorchidismo è la più comune anomalia
congenita dell’apparato genitale maschile (1, 2). 

Una normale funzione dell’asse ipotalamo-ipo-
fisi-gonadi è necessaria per uno sviluppo e una ma-
turazione ottimale dei testicoli, infatti, sia le gona-
dotropine che il testosterone hanno un importan-
te ruolo nella discesa dei testicoli già durante la
vita fetale (3, 4).

Il criptorchidismo ha una frequenza del 2-8%
nei neonati a termine e del 9-30% nei nati preter-
mine (5). Nella maggior parte dei casi si risolve
spontaneamente, la sua frequenza nei bambini tra
i 3 e i 12 mesi scende all’1-2%, mentre un’auto-
noma discesa dei testicoli nella borsa scrotale do-
po il primo anno di vita è rara (6).

L’orientamento attuale prevede un intervento te-
rapeutico, medico e/o chirurgico, il più presto pos-
sibile. Gli obiettivi primari di un trattamento pre-
coce sono la riduzione dell’infertilità e del rischio
neoplastico in età adulta. Per valutare il raggiun-
gimento di tali obiettivi è necessario un adeguato
follow-up dei pazienti con pregresso criptorchidi-
smo fin dall’infanzia (7, 8). Da qui nasce l’esigen-
za di avere a disposizione indicatori di funziona-
lità testicolare capaci di dare già in età infantile e
adolescenziale informazioni utili al fine di ottimiz-
zare il follow-up di tali pazienti, a rischio di infer-
tilità in età riproduttiva.

L’inibina B è una glicoproteina secreta dalle cel-
lule del Sertoli che in alcuni modelli animali rap-
presenta un precoce marker di danno testicolare,
più sensibile dello stesso FSH (9). Nei maschi, nei
primi mesi di vita, è nota una transitoria attivazio-
ne dell’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi che permet-
te il riscontro di valori elevati di gonadotropine, ini-
bina e testosterone, con un picco intorno al terzo
mese di vita (10-12). Successivamente i livelli di que-
sti ormoni decrescono fino a rientrare nei range di
normalità per l’infanzia; in particolare, i livelli di
testosterone e di gonadotropine si riducono entro
il 6°-9° mese di vita fino a divenire normalmente
soppressi in condizioni basali, mentre quelli di ini-
bina si riducono entro i 2 anni di età rimanendo,
però, misurabili per tutta l’infanzia (13, 14). 

Il numero di cellule del Sertoli, che aumenta-
no durante i primi anni di vita, è il più importan-
te fattore di regolazione nella produzione di inibi-
na, almeno nella prima infanzia quando non sono
state dimostrate correlazioni tra i livelli di inibina
B e quelli di FSH (14). Infatti, il feedback negativo

INIBINA B IN BAMBINI PREPUBERI CON
PREGRESSO CRIPTORCHIDISMO:

INDICE DI DISFUNZIONE TESTICOLARE?
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tra inibina B e FSH non sembra essere presente du-
rante l’infanzia, mentre sembra attivarsi solo duran-
te la pubertà, quando si ha una maturazione del-
le cellule del Sertoli a cui corrisponde un cambio
nella regolazione della produzione di inibina B, non
più dipendente solamente dal numero delle cellu-
le del Sertoli stesse, ma anche dai processi di sper-
matogenesi (12, 15, 16). Nei maschi adulti infatti
l’inibina B viene prodotta sia dalle cellule del Ser-
toli che da alcuni tipi di cellule germinali, divenen-
do così un importante marker di fertilità (14).

Un recente lavoro ha dimostrato che i livelli di
inibina B sono significativamente più bassi in adul-
ti subfertili con una storia di criptorchidismo rispet-
to a pazienti con infertilità idiopatica e a control-
li con normale fertilità (17). Gli studi riguardanti i
livelli di inibina B in bambini criptorchidi hanno
dato risultati contrastanti riportando valori norma-
li o bassi (18, 19). 

Con tali premesse l’obiettivo del nostro studio
è valutare la concentrazione di inibina B e la ri-
sposta ipofisaria dopo stimolazione con GnRH-ana-
logo (GnRH-a), in bambini prepuberi con pregres-
so criptorchidismo.

Materiali e Metodi

Soggetti: 21 bambini criptorchidi operati e 15 bam-
bini sani, usati come controlli, tutti prepuberi, so-
no stati analizzati presso il DH di endocrinologia del-
la Clinica Pediatrica di Verona tra il 2006 e il 2007. 

I soggetti criptorchidi erano stati sottoposti a or-
chidopessi presso la Divisione di Chirurgia Pedia-
trica del Policlinico G.B. Rossi di Verona tra il 2002
e il 2003, a un’età mediana di 3,0 (2,0-7,0) anni.
Quattordici presentavano un criptorchidismo bila-
terale, i 7 rimanenti un criptorchidismo monola-
terale (5 destro, 2 sinistro). Sei bambini prima di
essere sottoposti a orchidopessi sono stati trattati
con terapia ormonale.

I bambini del gruppo di controllo non presen-
tavano alterazioni endocrinologiche, malattie acu-
te o croniche e, al momento della visita, non as-
sumevano alcuna terapia. Essi sono stati esamina-
ti durante un normale controllo auxologico. 

Lo studio è stato condotto in ottemperanza al-
la II Dichiarazione di Helsinki e i genitori dei bam-
bini hanno firmato un apposito consenso informa-
to con cui acconsentivano alla partecipazione del
proprio figlio allo studio stesso.

Metodi: Tutti i soggetti sono stati sottoposti a un
completo esame clinico eseguito dallo stesso me-
dico con determinazione degli stadi puberali se-
condo i criteri di Tanner. Il volume testicolare è sta-
to misurato utilizzando un orchidometro di Prader
e calcolato come somma dei volumi testicolari de-
stro e sinistro.

Tutti i bambini criptorchidi sono stati inoltre sot-
toposti ad ecografia testicolare, realizzata dallo stes-
so radiologo, e a un test di stimolo con GnRH-a.
Per tale test è usata la triptorelina (Decapeptyl, Fer-
ring GmbH, Kiel, Germany), somministrata trami-
te iniezione sottocutanea al dosaggio di 0,1 mg/m2.
I dosaggi di LH, FSH e testosterone sono stati ef-
fettuati prima dell’iniezione dell’analogo, e dopo
4 ore dalla stessa. L’inibina B è stata misurata so-
lo al momento basale. Il valore di LH usato come
cut-off per indicare un’attivazione dell’asse ipota-
lamo-ipofisi-gonadale è di 15 mUI/mL.

Per ragioni etiche, il test da stimolo non è sta-
to eseguito nei controlli. 

FSH, LH e testosterone sono stati misurati con
metodo immunoenzimatico in fase solida (Immu-
nolite 2000 analyzer). Le corrispondenti sensibi-
lità analitiche erano: 0,1 mUI/mL, 0,05 mUI/mL e
0,15 ng/mL. L’inibina B è stata determinata trami-
te un test ELISA (DSL, TX) con sensibilità analitica
pari a 7 pg/mL. 

Analisi statistica: I valori individuali sono stati
espressi come media ± deviazione standard o co-
me mediana con range, dove appropriato.

Il test t di Student è stato usato per calcolare la
differenza nei valori ormonali tra i bambini crip-
torchidi e i controlli. Le possibili correlazioni tra i
livelli ormonali (inibina B, FSH, LH e testosterone),
sono state calcolate usando il coefficiente di cor-
relazione di Pearson. Abbiamo usato il rapporto tra
inibina B e somma del volume testicolare come in-
dice di attività testicolare.

L’analisi statistica è stata eseguita tramite il pro-
gramma SPSS per Windows, versione 14,0. La si-
gnificatività statistica è stata fissata a P < 0,05.

Risultati

I valori di inibina B riscontrati nei bambini con
pregresso criptorchismo (n = 21) si sono rivelati si-
gnificativamente più bassi rispetto a quelli di con-
trolli sani della stessa età (n = 15) (Tab. 1 e Fig. 1). 

Il volume testicolare si è rivelato sovrapponi-
bile nei due gruppi di bambini, nessuna differen-
za in termini di volume testicolare si è evidenzia-
ta tra quelli con criptorchidismo monolaterale e
quelli con criptorchidismo bilaterale, come pure
tra i pazienti trattati con terapia ormonale e quel-
li sottoposti subito a chirurgia. Tra questi due grup-
pi di pazienti criptorchidi non si sono rilevate dif-
ferenze significative neppure nei valori di inibina
B. Nessuna differenza è stata evidenziata in tali bam-
bini in relazione all’età dell’intervento di orchido-
pessi.

L’ecografia testicolare eseguita in tutti i criptor-
chidi ha evidenziato in ognuno un’ecostruttura omo-
genea e l’assenza di anomalie testicolari.
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In tabella 2 sono riportati i risultati del test di
stimolazione con GnRH nei 21 bambini criptorchi-
di. Tutti hanno mostrato una risposta prepubere al
test. Poichè i valori di inibina B non apparivano
omogenei in tutti i bambini criprtorchidi (Fig. 1),
il gruppo dei criptorchidi è stato a sua volta divi-
so in due sottogruppi in base al loro livello di ini-
bina B sierica. Quindici bambini presentavano un
valore di inibina B inferiore rispetto alla media dei
valori di tutti i criptorchidi (4,0±1,0 pg/mL) men-
tre i 6 criptorchidi rimanenti avevano livelli di ini-
bina B superiori alla media (40,0±13,6 pg/mL) e
pari ai valori inferiori del gruppo di controllo
(P < 0,001). Sebbene in modo non statisticamen-
te significativo i bambini criptorchidi con inibina
B bassa presentavano un volume testicolare mino-
re (3,9 mL vs 5,0 mL). I bambini con criptorchidi-
smo e inibina inferiore alla media presentavano va-
lori di FSH e LH, sia basali che dopo stimolo con
triptorelina, significativamente più elevati rispetto
a quelli con inibina superiore alla media. Nessu-
na differenza è stata evidenziata nei livelli di te-
stosterone pre- e post-stimolo (Tab. 2). 

Nei bambini criptorchidi, una correlazione ne-
gativa statisticamente significativa è stata riscontra-
ta tra inibina B e picco di FSH dopo stimolo con
triptorelina (P < 0,05, r = -0,45).

Discussione

Questo studio, dimostra che alcuni bambini crip-
torchidi, anche se sottoposti a intervento di orchi-
dopessi, presentano valori di inibina B inferiori ri-
spetto a una popolazione di controllo di bambini
della stessa età. In alcuni studi non è stato segna-
lato alcun deficit di inibina B in criptorchidi pre-
puberi, pur evidenziando livelli di inibina B più bas-
si in bambini con critporchidismo bilaterale (18-
22). Dal nostro studio, invece, emergono bassi va-
lori di inibina B indipendentemente dal tipo di crip-
torchidismo (monolaterale vs bilaterale) e dall’iter
terapeutico (tentativo di terapia ormonale ed età di
orchidopessi). I nostri criptorchidi sono stati sotto-
posti a ecografia testicolare che ha escluso anoma-
lie macroscopiche del tessuto testicolare, non è sta-
ta invece eseguita durante l’intervento di orchido-
pessi una biopsia testicolare. Un precedente stu-
dio ha però dimostrato che bambini criptorchidi sot-
toposti a biopsia testicolare presentavano danni, di
diversa gravità, alle cellule del Sertoli (23). Un’al-
terazione di tali cellule sembra provocare altera-
zioni di fertilità e una riduzione dei livelli di ini-
bina B (24). Di recente e a conferma di ciò, è sta-
to dimostrato che anche bambini criptorchidi con
bassi valori di inibina B presentavano alterazioni

Tabella 1
PARAMETRI CLINICI E LIVELLI DI INIBINA B

DEI SOGGETTI CRIPTORCHIDI E DEI CONTROLLI ESAMINATI

Pazienti

Criptorchidi

Controlli

n

21

15

Età (anni)

6,9 (4,1-11,3)

8,5 (3,3-11,8)

Volume Testicolare
(mL)

4,2±1,3

4,9±0,8

Inibina B (pg/mL)

18,2±16,0

84,8±45,8*

Inibina B/Volume
testicolare [(pg/mL)/mL]

4,4±3,4

16,9±7,4*

Figura 1. Concentrazione di inibina B nei 21 criptorchidi e nei 15 controlli, in relazione all’età.

*criptorchidi vs controlli P < 0,001.
I dati relativi all’età sono espressi come mediana più range, tutti gli altri come media ± deviazione standard.
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alla biopsia testicolare, con un minor numero di
spermatogoni e gonociti ed erano pertanto più a
rischio di infertilità in età adulta (25).

In precedenti lavori la spiegazione di tale feno-
meno era attribuita al danno sofferto dalle cellule
del Sertoli in caso di mancata discesa dei testico-
li nel sacco scrotale e si ipotizzava che tale dan-
no potesse essere reversibile dopo orchidopessi (20,
25). I nostri dati, al contrario, avvalorano l’ipotesi
che l’intervento non sia sempre risolutivo e in ac-
cordo con tale affermazione in soggetti adulti con
pregresso criptorchidismo sono stati descritti valo-
ri bassi di inibina ed elevati di FSH (17, 26). 

Nei nostri pazienti prepuberi criptorchidi ope-
rati abbiamo evidenziato una correlazione nega-
tiva fra inibina B e valori di FSH dopo stimolo con
GnRH-a. Inoltre i 15 criptorchidi che avevano va-
lori di inibina B inferiore alla media, presentava-
no livelli di FSH e LH pre- e post-stimolo signifi-
cativamente più elevati rispetto a quelli presenta-
ti dai criptorchidi con inibina B superiore alla me-
dia. Questi dati dimostrano che la discrepanza tra
i valori di inibina B da essi presentata non era ca-
suale e i criptorchidi con valori di inibina più bas-
si sono probabilmente affetti da una disfunzione
testicolare che potrebbe comprometterne la capa-
cità riproduttiva, mentre gli altri, pur presentando
valori bassi di inibina B potrebbero aver avuto so-
lo un lieve danno delle cellule del Sertoli e quin-
di conservare una sufficiente capacità riprodutti-
va. Inoltre tali risultati supportano la teoria che il
danno delle cellule del Sertoli nei bambini crip-
torchidi possa essere presente ed evidenziabile già
dall’infanzia (27).

Tale affermazione, evinta dai nostri risultati, con-
ferma ciò che Suomi (28) ha precedentemente di-
mostrato: cioè che bassi livelli di inibina B ed ele-

vati livelli di gonadotropine tra i criptorchidi indi-
cano una disfunzione testicolare primaria che si evi-
denzia già dai primi mesi di vita e che potrebbe
già esistere durante la vita fetale (27).

Concludendo possiamo affermare che bambi-
ni prepuberi con pregresso criptorchidismo posso-
no mantenere valori di inibina B inferiori rispetto
a coetanei sani anche dopo intervento correttivo.
Tale condizione clinica non deve essere sottova-
lutata in quanto potrebbe associarsi ad alterazio-
ni della fertilità nell’età riproduttiva e sarebbe per-
tanto consigliabile eseguire un accurato follow-up
dei criptorchidi i cui valori di inibina B persistono
bassi anche dopo il riposizionamento dei testico-
li in sede scrotale.
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Le origini dell’organizzazione dipartimentale ri-
salgono al DPR 128/1969, che introduce nel no-
stro Paese per la prima volta la possibilità di rea-
lizzare “strutture organizzative a tipo dipartimen-
tale al fine di migliorare l’efficienza operativa, l’e-
conomia di gestione e del progresso tecnico-scien-
tifico delle divisioni, sezioni e servizi affini”. 

Una vera e propria svolta nell’organizzazione
ospedaliera è stata imposta dalla Legge 595/85 che
ha introdotto il nuovo concetto di Aree Funziona-
li Omogenee (A.F.O.): raggruppamento delle de-
genze ospedaliere anche a carattere pluridiscipli-
nare e in rapporto alle esigenze assistenziali, le
A.F.O. sono ritenute misure di avvio dei Diparti-
menti.

Il PSN 98/2000 contiene un progetto obiettivo
per l’Area Materno Infantile (P.O.M.I.) che preve-
de la realizzazione del modello dipartimentale for-
temente integrato tra ospedale e territorio.

La Regione Toscana ha recepito il progetto de-
dicando particolare attenzione nei Piani Sanitari Re-
gionali ai temi della sicurezza, del rispetto della
fisiologia e della continuità assistenziale attraver-
so i Punti Nascita. Il Piano Sanitario Regionale
2008/2010 ribadisce l’importanza di garantire al-
ti livelli qualitativi delle prestazioni erogate attra-
verso percorsi assistenziali omogenei e condivisi
tra ospedale e territorio.

La revisione del percorso nascita è una neces-
sità correlata anche ai cambiamenti all’interno dei
vari gruppi professionali (vedi ad esempio la for-
mazione universitaria ed il Profilo Professionale de-
gli Infermieri ed Ostetriche), che definiscono nuo-
vi ruoli e nuovi approcci assistenziali mirati alla
personalizzazione delle prestazioni erogate.

Inoltre nel tempo anche la domanda di assisten-
za e le aspettative degli utenti sono cambiate, è di-
ventata sempre più pressante la richiesta di presta-
zioni personalizzate e completezza di informazio-
ni del programma terapeutico ed assistenziale, del-
le possibili alternative e dei risultati ottenibili. 

Il progetto dell’organizzazione dipartimentale
dell’Area Materno Infantile (A.M.I.) della AUSL 3
di Pistoia si colloca all’interno del nuovo scenario
sanitario con l’intento di rispondere ai vari biso-
gni emergenti, ottimizzando la risposta assistenzia-
le e l’organizzazione del lavoro. 

L’obiettivo dell’organizzazione dipartimentale
del percorso nascita è quello di realizzare un mo-
dello assistenziale che assicuri la presa in carico
della triade mamma, neonato, padre, attraverso l’in-
tegrazione dei professionisti che intervengono nel
percorso garantendo la continuità assistenziale nel-
le fasi della gravidanza-parto-puerperio.

In precedenza facevano parte dell’A.M.I. i seguen-
ti contesti: Ostetricia - Ginecologia, Sala Parto, Ni-
do, Patologia Neonatale, Pediatria, in ciascuna strut-
tura vi erano gruppi monoprofessionali e le ostetri-
che erano assegnate esclusivamente alla Sala Parto,
ogni gruppo era diretto da una coordinatrice.

Le innovazioni più importanti previste dal pro-
getto di riorganizzazione sono relative a:
• Riorganizzazione strutturale dell’U.O. Ostetri-

cia, che ha comportato il trasferimento dei po-
sti letto della ginecologia in Area Chirurgica e
delle culle dal Nido all’interno dell’Ostetricia.
Questo cambiamento permetterà di supporta-
re e sviluppare ulteriormente alcuni progetti già
avviati da tempo nel percorso nascita, come ad
esempio: il Rooming-in, l’Allattamento al seno,
il Contatto pelle-pelle, ecc.

• Assegnazione del personale all’Area Materno
Infantile, ottimizzando quindi la gestione del-
le competenze infermieristiche ed ostetriche ne-
cessarie a rispondere con efficacia ed appropria-
tezza ai bisogni assistenziali, prevedendo an-
che la conversione di alcune infermiere con oste-
triche. Infatti il nuovo gruppo assistenziale sarà
costituito dalle infermiere provenienti dal Ni-
do, da ostetriche che avranno un’organizzazio-
ne flessibile tra Sala Parto e Ostetricia e da OSS.

• Adozione di un nuovo modello assistenziale che
prevede l’infermiere e l’ostetrica di riferimen-
to (Primary Nurse-Midwife).

• Elaborazione della cartella clinica integrata, stru-
mento informativo comune alle varie figure pro-
fessionali che si prendono carico della mam-
ma e del bambino.

• Introduzione del Coordinatore Infermieristico di
A.M.I., con una funzione prevalentemente gestio-
nale ed assegnazione al Coordinatore Ostetrico
del personale dell’U.O. Ostetricia e Sala Parto,
al Coordinatore Infermieristico delle UU.OO. Pa-
tologia Neonatale e Pediatria (vedi Fig. 1).

ORGANIZZAZIONE DIPARTIMENTALE
DELL’ASSISTENZA ALLA NASCITA

Rosaria Raffaelli, Daniela Ammazzini, Rino Agostiniani*
Direzione Professioni Infermieristiche ed Ostetriche

*Dipartimento Materno-Infantile, Azienda USL di Pistoia
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Le modalità di realizzazione del progetto sono
state rivolte ad ottenere la massima integrazione dei
professionisti sul percorso, la miglior condivisio-
ne delle strategie scelte e il massimo coinvolgimen-
to di tutti gli operatori interessati al cambiamento.

Il progetto di riorganizzazione dell’assistenza è
stato elaborato da tutte le infermiere ed ostetriche
Coordinatrici d’Area e di U.O., con il supporto del-
l’infermiera Coordinatrice dei Modelli e Percorsi As-
sistenziali in qualità di Project Manager. 

La presentazione del modello a tutti gli opera-
tori che intervengono nel percorso nascita è stata
fatta attraverso incontri formativi in aula.

Successivamente sono previsti i laboratori do-
ve un sottogruppo di professionisti definirà gli stru-
menti informativi e disegnerà il nuovo percorso as-
sistenziale.

La fase finale del progetto prevede la sperimen-
tazione del nuovo modello per un periodo di sei
mesi, la valutazione dei risultati raggiunti ed im-
plementazione a regime.

Il progetto sarà valutato attraverso indicatori di
processo ed esito, rivolti a rilevare:
➢ il numero di casi presi in carico dalle infermie-

re ed ostetriche,
➢ il livello di competenza in autocura raggiunto

dalle mamme dimesse,
➢ gli atteggiamenti e la soddisfazione del persona-

le relativamente al miglioramento dell’assistenza,
➢ il gradimento dell’assistenza degli utenti.

Il modello che implementiamo nell’Area Ma-
terno Infantile ha la potenzialità di sviluppare la
competenza infermieristica ed ostetrica, di miglio-
rare la relazione interpersonale infermiere-ostetri-
ca-assistito, ma anche quella interprofessionale.

In letteratura, ad oggi non ci sono certezze scien-
tifiche che dimostrino quale modello assistenzia-
le sia più efficace in base ai costi sostenuti ed i be-
nefici ottenuti in termini di soddisfazione del per-
sonale, esiti di salute ottenuti, ecc.

Infatti al termine della fase sperimentale del pro-
getto sarà necessario realizzare studi di approfon-
dimento per verificare se la nuova organizzazio-
ne determina un miglioramento nello stato di sa-
lute del neonato e della mamma. 
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Figura 1. Organizzazione attuale A.M.I.
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Le linfoadenopatie sono frequenti nella prati-
ca clinica. Queste vanno da forme banali, ai limi-
ti con il fisiologico, fino a forme gravi e talvolta fa-
tali, attraverso una vasta e polimorfa gamma di qua-
dri clinici. Esse infatti interessano tutte le discipli-
ne della medicina. I meccanismi responsabili del-
l’aumento volumetrico dei linfonodi possono es-
sere intrinseci o estrinseci al linfonodo stesso. I mec-
canismi intrinseci consistono nella proliferazione
attiva di cellule normalmente residenti nel linfo-
nodo: 
• proliferazione linfocitaria in risposta a stimoli

antigenici (linfadeniti virali, fungine o protozoa-
rie);

• proliferazione di linfociti correlata ad iperpla-
sia linfoide primitiva (linfomi);

• proliferazione istiocitaria primitiva o seconda-
ria alla captazione di sostanze prodotte in ec-
cesso (tesaurismosi lipidiche e glicolipidiche).
I meccanismi estrinseci sono dovuti alla colo-

nizzazione ed infiltrazione dei linfonodi da parte
di cellule non residenti:
• Infiltrazione di polimorfonucleati.
• Infiltrazione di cellule leucemiche.
• Infiltrazione di cellule tumorali metastatiche.

Per dare un giudizio sull’ingrandimento pato-
logico di uno o più linfonodi, si deve fare riferi-
mento a tre criteri fondamentali: dimensione, se-
de e semiologia, e si deve avere una conoscenza

completa di tutte le possibili cause di adenome-
galia. Una prima distinzione va fatta tra le linfoa-
denopatie isolate e quelle generalizzate. La mag-
gioranza delle adeniti è rappresentata dalle forme
infettive seguite dalla miscellanea quindi dalle for-
me reattive aspecifiche, dalle forme neoplastiche
e infine dalle connettiviti. La conoscenza epidemio-
logica delle cause è utile per la formulazione di
ipotesi diagnostiche.

Metodi

Allo scopo di poter fornire elementi epidemio-
logici utili ai fini di un inquadramento etiologico
delle linfoadenopatie, abbiamo esaminato le car-
telle cliniche dei pazienti ricoverati in regime di
DH, dal gennaio 2001 al dicembre 2007, presso
l’U.O. di Pediatria dell’Ospedale “Maddalena Rai-
mondi”, dell’Azienda AUSL n° 2, Caltanissetta. Sul
totale di 3.697, i ricoverati con tale diagnosi sono
stati 290, con un’incidenza pari al 5%. 

Risultati

L’età media dei pazienti esaminati è di 8 anni
con un rapporto M:F = 2:1.

La distribuzione in base all’età mostra un pic-
co di prevalenza pari al 65% intorno ai 2-6 anni,
seguito da una diminuzione pari al 21% intorno
ai 7-10 anni, e una frequenza pari al 14% intorno
agli 11 anni.

Le stazioni linfonodali più frequentemente in-
teressate sono: cervicali (75%), con un maggiore
interessamento delle Latero-Cervicali; angolo-
mandibolari (16%); e sotto-mandibolari (9%).

STUDIO EPIDEMIOLOGICO DI UNA CASISTICA DI
LINFOADENOPATIE AFFERENTI ALL’U.O. DI PEDIATRIA DEL P.O.
DI S. CATALDO DAL GENNAIO 2001 AL DICEMBRE 2007

Marilena Tumminelli*, Luigi Giuseppe Tumminelli*, Saverio Attardo, Giuseppe Tumminelli
*Università degli Studi di Palermo
Unità Operativa di Pediatria e Neonatologia Ospedale “Maddalena Raimondi” S. Cataldo AUSL 2

Fonte: Nostra elaborazione su cartelle cliniche;
anni 2001-2008.
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La distribuzione in ba-
se all’etiologia mostra una
prevalenza delle forme in-
fettive (72%), di cui il 50%
di natura batterica (Strepto-
cocco, Stafilococco, ecc.) e
il 22% di natura virale
(EBN, CMV, ecc.), seguite
da forme in cui non è pos-
sibile individuare un agen-
te patogeno (18%); nel 5%
dei casi si è trattato di iper-
plasia reattiva aspecifica;
nel 2% di Linfoma di
Hodking, nell’1% di LLA e
infine nel 2% dei casi si è trattato di Artrite reu-
matoide giovanile. 

Questi dati concordano con quelli riportati in
letteratura. Per l’approccio diagnostico ci siamo ba-
sati su anamnesi, esame obiettivo, indagini biou-
morali e strumentali e biopsia linfoghiandolare.

Conclusioni

Data la notevole eterogeneità delle cause respon-
sabili di adenomegalia e l’elevata incidenza e gra-
vità, fra queste, delle patologie neoplastiche, per for-
mulare una esatta diagnosi è necessario ricorrere ad
indagini di primo livello (emocromo - transaminasi
- LDH - Ac specifici - rx torace ed ecografia addo-
me), di secondo livello (emocultura - aspirato midol-
lare - Ac anti-organo e non organo specifici) ed ove
queste non fossero in grado di dare un’indicazione
diagnostica, si deve ricorrere all’esame bioptico.
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IL BAMBINO NELL’ARTE

Goffredo Parisi, Marianna Caratella, Luigi Cataldi*
U.O. Pediatrico-Neonatologica P.O. Vasto ASL 03 Lanciano, Vasto, Regione Abruzzo

*Istituto di Clinica Pediatrica, Università Cattolica del S. Cuore e Policlinico “A. Gemelli”, Roma

La rappresentazione del bambino nell’arte evi-
denzia aspetti mutevoli per le implicazioni socio-
logiche e per l’emergere di ruoli assegnati dagli ar-
tisti nelle loro opere.

E’ il viaggio attraverso la rappresentazione te-
stimoniato da opere generalmente dal sec. XIV, fi-
no ai giorni nostri, in cui in dipinti ufficiali o pri-
vati di scene sacre, mitologiche o profane, ritratti
singoli o di gruppo, con paffuti angioletti o bam-
bini effigiati mentre giocano, ridono, piangono,
mangiano, dormono, i minori con il loro candore
e la loro immediatezza riescono a trasformare sem-
plici gesti quotidiani in scene poetiche o espres-
sioni di struggente malinconia…

Le raffigurazioni medioevali (miniature, tavole,
affreschi, mosaici o rilievi in avorio, terrecotte, pie-
tre, marmi e bronzo), raramente concedono tali at-
tenzioni al mondo dell’infanzia, mentre poco del-
la pittura classica (greco-romana) si conosce per
essere scarsamente documentata a causa della dif-
ficoltà di conservazione dei supporti (pergamene,
tavole, tessuti, ecc.), prescindendo dalle realizza-
zioni musive e dagli encausti pompeiani ove i bim-
bi si trasformano in amorini al lavoro; mentre i ri-
flessi della grande pittura evocata nella ceramogra-
fia mostrano analogo tenore rappresentativo. La fi-
gurazione scultorea meglio documentata reitera le
identità simboliche del bambino (Ermes e Dioni-
so, di Prassitele, ecc.).

Bambini compaiono nel periodo ellenistico ca-
ratterizzati da una sorta di naturalismo descrittivo
che raramente li rappresenta protagonisti della lo-
ro dimensione umana. L’infanzia è raffigurata sem-
pre come mero complemento di contesti narrativi
mitologici, commemorativi, simbolici o trionfali
(tanto da comparire perfino nell’arco di Traiano a
Benevento). L’universo religioso seguente trasla sin-
creticamente le identità pagane del bambino nel-
le tematiche cristiane.

Nelle culture antiche molti sono i ritrovamen-
ti di giocattoli per bambini, in legno, osso, terra-
cotta, ecc. (ritrovamenti di corredi funebri) e di ta-
vole lusorie incise su pietra uniche testimonianze
delle attenzioni all’infanzia che, si può oggi affer-
mare, vede i suoi albori addirittura nella età prei-
storica - l’eccezionale ritrovamento di sepolture ace-
fale di due bambini deposti all’interno di vasi co-
perti con i resti pure cremati di una donna data-
bili a 6.590 e 6.170 anni fa (tra la fine del Paleo-

litico e l’inizio del Neolitico) documenta la prima
pratica culturale mai attestata nella preistoria ita-
liana di cremazione dell’Homo sapiens (ritrovamen-
to nella grotta “Continenza”, bacino del Fucino ter-
ritorio abruzzese della Marsica) e che non a caso
vede come protagonista proprio il bambino.

Dobbiamo attendere fino al sec. XVI per trova-
re una singolare narrazione del mondo dell’infan-
zia credibile anche dal punto di vista della medi-
cina costituzionalistica (non più un “adulto in mi-
niatura“, come di regola accadeva nel Medioevo)
nell’opera del grande maestro fiammingo Pieter
Bruegel il Vecchio (1525-1569), quando egli fissò
sulle sue tele una grande quantità di fanciulli af-
faccendati in infiniti giochi e passatempi, più di 80
(in una sorta di allegoria dell’infanzia, o satira del
genere umano e allegoria della follia). E’ “invero
la rappresentazione di una società dura e spietata
volta soprattutto alla lotta e alla guerra ove i gio-
chi di destrezza e agilità, di forza e resistenza al-
lo sforzo e al dolore fanno parte di preparazione
fisica e caratteriale dei giovani” - grandi e piccoli
si mescolano insieme senza rigorosa distinzione di
età o separazione tra giochi riservati ai bambini e
agli adulti.

Grande risalto nel Rinascimento è dato al bam-
bino nell’universo pittorico cristiano, in cui egli si
identifica per lo più con il bambin Gesù nelle brac-
cia della Vergine (in maestà o dormiente oppure
in allattamento). Con Leonardo da Vinci la resa na-
turalistica e la verità scientifica si spingono oltre i
confini della raffigurazione pittorica.

Fiorisce e si consolida tra il Cinquecento ed il
Seicento il tema della ritrattistica di corte (che uti-
lizza spesso il soggetto infantile), anche sulla spin-
ta di una attiva committenza. In questo filone, fre-
quentato dallo stesso Rubens, si iscrive Anton van
Dyck, maestro fiammingo (1599-1641), autore di
un viaggio in Italia con una fortunata feconda espe-
rienza genovese, tra le altre tappe.

I ritratti di van Dyck presentano un carattere for-
temente innovativo rispetto ai canoni in voga nel-
la ritrattistica dell’epoca, anche attraverso la costan-
te ricerca dell’espressività nei volti, nelle mani e
negli sguardi, che risalta particolarmente nei ritrat-
ti di bambini, tema ricorrente sia in dipinti di grup-
po che individuali, come soggetto trattato con straor-
dinaria vivacità e tenerezza, come nel “Fanciullo
genovese su una terrazza”, dove “l’impostazione
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aulica della composizione è animata dal balzo del
cagnolino verso la mano del padroncino e dallo
sguardo infantilmente malizioso che questi rivol-
ge verso l’osservatore. Tale immediatezza e spon-
taneità emotiva pone l’autore in una dimensione
umana assai distante dal trionfalismo celebrativo
rubensiano e si iscrive in una profonda capacità
di osservazione e di resa psicologica delle figure,
senza bisogno di un simbolismo particolare”.

Ma è nell’opera dei grandi del Seicento, Velaz-
quez, Murillo, che compare finalmente una dimen-
sione nuova: quella della denuncia di una condi-
zione umana equivalente a quella dei “figli della
povertà”, di diseredati e abbandonati - bambini raf-
figurati con il sorriso sulla bocca, che coglie tut-
tavia teneramente la natura gioiosa ed inconsape-
vole dell’infanzia.

Essa è seguita nella seconda metà dell’Ottocen-
to da Edouard Manet che prende a modello i bam-
bini straccioni, i piccoli “monelli di strada” che non
hanno più la forza di scherzare.

Sui loro volti è scomparso anche il sorriso e non
rimangono che strani sguardi malinconici - la pia-
ga della povertà, delle malattie, della guerra e del-
lo sfruttamento del lavoro minorile e degli abusi
sessuali è ormai denunciata nell’opera pittorica.

“Se il naturalismo raffigurava il bambino in qua-
dri d’ambiente come pastorello il verismo ne dà
un’immagine di assoluta povertà e degrado”. 

Il bambino ottocentesco viene rappresentato nel
quadro generale della società in cui vive e inda-
gato nelle caratteristiche psicologiche ed umane (“Lo
spaccapietre”, di John Brett). 

Mary Cassatt (1844-1926) è tra le presenze del
variegato movimento impressionista una delle più
attente all’universo infantile. I suoi bambini dipin-
ti reclamano una loro autonoma soggettività, espres-
sa attraverso sguardi consapevoli e indagatori, co-
me nella “Bambina in poltrona blu” (1878), ope-
ra fra le più belle ed inquietanti, che in rigorosa
proposizione stilistica descrive una bimba che re-
clama la propria identità nel suo atteggiamento non
convenzionale, una sorta di ribellione alle coerci-
zioni di una postura tradizionale e il desiderio di
abitare uno spazio diverso.

Anche nella timida imbronciatura della “Bam-
bina col cappello di paglia” (1886) o nella com-
posizione a ventaglio delle due figure dei “Bam-
bini che giocano sulla spiaggia”, l’effusione del sen-
timento supera qualsiasi retorica banalizzazione
scoprendo una dimensione privata intessuta di com-
plessi moventi psicologici. Ma... non siamo anco-
ra all’”empatia”!

La celebrazione della donna-madre, divinità an-
cestrale, esalta il carattere simbolico delle opere
di Gustav Klimt (1861-1918), carismatico rappre-
sentante del Movimento Secessionista Viennese (pri-
mo Novecento): soprattutto nel dipinto “Le tre età
della donna” la raffigurazione dell’ideale stesso di
Maternità come rivisitazione delle tre fasi della vi-

ta femminile: l’infanzia, la maternità e l’inevitabi-
le declino della morte imprigiona la figura infan-
tile in un impianto strettamente funzionale ad una
finalità allegorica che, sebbene descritta con un de-
corativismo geometrico materializzantesi in forme
preziose, offusca la tenera vibrante individualità che
le è congeniale.

Ma è sempre tra fine Ottocento e inizi Nove-
cento che toccanti diventano le immagini di bam-
bini degli scultori Vincenzo Gemito e Medardo Ros-
so. Gemito narra il tema dell’infanzia diseredata e
spaurita, precocemente esposta alle difficoltà del-
la vita: “malatiello”; similmente Rosso realizza poe-
tici simulacri di gioia e di dolore: ”impressione di
bimbo ebreo”, “bambino malato”, ecc.

Analogamente Pellizza da Volpedo (1861-
1907) propone bambini nel “Quarto Stato” (spe-
cie disegni preparatori): la massa umana che avan-
za simbolicamente verso l’osservatore invoca il ri-
scatto di una società più giusta.

Si eleva infine su ogni cosa l’incommensurabi-
le felicità creativa di Pablo Picasso, i suoi bambi-
ni nelle famiglie di saltimbanchi blu e rosa, le ma-
ternità sofferenti, le figure plastiche di bambini sul-
la spiaggia e quelle di donne e bambini sulla spiag-
gia ispirate al linguaggio figurato proprio dell’ in-
fanzia che preannuncia le folgoranti rappresenta-
zioni di “Guernica” (1937); tutta la sua opera in-
faticabile sintetizza profondamente il riferimento
alla spontaneità del bambino ricercata costantemen-
te dal pittore spagnolo in tutto l’arco della sua esi-
stenza.
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In qualità di Presidente regionale della SIPO e
SIMEUP Campania ho il dovere di esprimere alle
SS.LL. la mia profonda preoccupazione per le mo-
difiche introdotte, dal 22 dicembre 2008, dalla Di-
rezione Sanitaria nell’organizzazione della SC di
Pediatria e Neonatologia dell’Azienda Ospedalie-
ra S. Giuseppe Moscati di Aversa.

Mi riferisco in particolare alla disposizione con
cui da lunedì 22 dicembre 2008 le prestazioni pe-
diatriche vengono erogate in un locale all’interno
del PS generale, con presenza di una vigilatrice h/24,
del pediatra dalle 8 alle 14, e chiamata in PS del
pediatra per le altre ore, per qualunque codice.

Tale disposizione presenta infatti numerosi ele-
menti di pericolo e, causando un ulteriore depau-
peramento delle risorse di cui dispone attualmen-
te il reparto, rischia di comprometterne il suo cor-
retto funzionamento.

Secondo quanto si evince dal sito web della vo-
stra Azienda, e dall’Allegato al Piano di rientro del-
la Regione Campania (L.R. n° 16 del 28 novem-
bre 2008), la SC dovrebbe disporre di 15 PL di Pe-
diatria (15 ordinari + 2 di DH), di 15 PL Nido (unità
con requisiti minimi strutturali ed organizzativi che
devono corrispondere a quanto previsto nella Sez.
B della delibera 7.301 del 31 dicembre 2001 del-
la Giunta Regionale della Campania, e che, in as-
senza di patologie accertate, assistono neonati nor-
mali di età gestazionale > 34 settimane), e di 8 PL
di Neonatologia (unità dove in base alla Del. n°
2.068 del 12 novembre 2004 della Giunta Regio-
nale [BURC n° 2 del 2005] deve essere operante
una guardia pediatrica attiva 24/24 ore per
garantire assistenza a neonati con età gestaziona-
le >_ 32 settimane e/o peso neonatale > 1.500 g, e
a neonati patologici che richiedano monitoraggio
polifunzionale e cure intermedie, ma non neces-
sitino di trattamenti intensivi o sub intensivi).

Il sito web dell’ASL CE 2 conferma che “l’attività
in regime di ricovero” prevede come “modalità di
accesso” “il Pronto Soccorso Pediatrico sulle 24h,
il Regime Ordinario, il Day Hospital programmato
attraverso prenotazione in reparto”, e che le “Prin-
cipali Prestazioni Erogate” sono “Diagnosi e Terapia
delle Malattie Pediatriche e Adolescenziali, Attività
di prevenzione della malattia da VR Sinciziale ed in-
fezione pneumococcica nei lattanti a rischio, Assi-
stenza ai Neonati patologici a partire dalle 32 setti-
mane di età gestionale, Assistenza ai Neonati sani”.

I pediatri della SC di Pediatria e Neonatologia
(attualmente 8 + 1 Responsabile), ogni anno de-
vono pertanto occuparsi di circa 1.000-1.200 ri-
coveri ordinari, 1.100-1.200 nuovi nati e di circa
15.000-20.000 accessi pediatrici al PS: la maggior
parte di queste “consulenze” pediatriche di Pron-
to Soccorso sono costituite da “codici bianchi” (in
media viene infatti ricoverato in reparto 1 bambi-
no su 15-20 che si presentano al PS), e cioè, in ba-
se alla definizione riscontrabile sul sito web azien-
dale, da “situazioni affrontabili in altro livello as-
sistenziale meno complesso”.

L’attuale riduzione dei Posti Letto ad 8 PL di Pe-
diatria, 1 posto di DH, 5 PL di Patologia Neonata-
le oltre ai PL del Nido, non compensa l’insufficien-
za di un organico che oltre a dover affrontare i pro-
blemi direttamente connessi alla sua “missione” (as-
sistenza del paziente ospedalizzato in emergenza ed
in regime ordinario), oggi si deve occupare di pre-
stazioni in PS che in realtà spettano al territorio, per
pazienti che pervengono impropriamente in Ospe-
dale senza alcun filtro, senza che peraltro risulti isti-
tuzionalizzato dall’Azienda il PS Pediatrico, indica-
to sul sito web come modalità di ricovero.

E’ indubbio infatti che non si potrebbe non ve-
dere favorevolmente l’istituzione ufficiale presso il
PS di un PS Pediatrico, dotato di un organico ade-
guato: la semplice dislocazione di 1 pediatra nel
PS nel turno di servizio 8-14 e di una infermiera
pediatrica 24/24 ore, fare scendere il pediatra nel
PS nelle altre ore della giornata (abbandonando
quindi neonati e bambini sicuramente bisognosi di
cure), comporta solo una riduzione della funzio-
nalità della SC di Pediatria, e non surroga l’istitu-
zione di un PS Pediatrico.

Si tenga presente che l’aver ridotto di ufficio i
posti letto non impedirà che nei prossimi giorni,
in occasione della prevista annuale epidemia di vi-
rosi respiratoria, si registri il solito iperafflusso di
lattanti con bronchioliti, che creerà ulteriori gravi
difficoltà ai pediatri proprio per la carenza di po-
sti letto.

Se l’Azienda intende ridurre il carico di lavoro
improprio derivante al pediatra ospedaliero dai “co-
dici bianchi”, che si aggrava anch’esso nei perio-
di festivi e nelle epidemie, ha già i mezzi per in-
tervenire, istituendo ad esempio presso il PS un am-
bulatorio-filtro 24/24 ore con i medici della con-
tinuità assistenziale (una esperienza del genere vie-

ORGANIZZAZIONE ASSISTENZIALE DELLA SC DI PEDIATRIA E
NEONATOLOGIA DELL’AZIENDA OSPEDALIERA
S. GIUSEPPE MOSCATI, ASL CASERTA 2
Luciano Pinto
Presidente della Regione Campania per la Pediatria Ospedaliera e la SIMEUP
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ne attuata da anni con successo presso l’Ospeda-
le Annunziata di Napoli) o con i pediatri che ope-
rano nel territorio.

In ogni caso è indispensabile che il pediatra e
la vigilatrice non vengano spostati dal loro repar-
to, onde garantire la migliore assistenza possibile
al bambino ricoverato, e non obbligarli a spreca-
re il loro tempo per prestazioni che spettano alle
altre componenti del sistema territoriale, di cui è
responsabile l’Azienda Sanitaria, ma certamente non
alla pediatria ospedaliera.

E’ preferibile invece che sia l’infermiera del PS
ad accompagnare un bambino in reparto quando
si ritenga necessaria una valutazione del pediatra
ospedaliero.

Prego pertanto le SS.LL. di voler modificare la
disposizione in oggetto. 

Chiedo inoltre, data l’importanza della missio-
ne espletata dalla SC di Pediatria dell’A.O. S. Giu-
seppe Moscati di Aversa, che l’organico sia rapi-
damente dimensionato alle elevate esigenze assi-
stenziali, tenendo altresì conto che l’attuale limi-
tazione dei PL non sembra in accordo con quan-
to autorevolmente previsto anche dal recentissimo
Piano di Rientro.

Sono disponibile ad incontrare le SS.LL. per col-
laborare a trovare in tempi brevi soluzioni idonee.

Con ossequi
28 dicembre 2008

I PREMIO “BAMBINI DA AMARE, BAMBINI DA SALVARE”

Nel corso dell’inaugurazione del I Congresso Nazionale della SIPO (Aversa, 27-19 Novembre 2008),
sono stati assegnati numerosi premi di studio.
Particolare rilevanza ha avuto la consegna del I Premio “Bambini da amare, Bambini da salvare” in ri-
cordo di Stefano Golisano, istituito dalla SIPO, su donazione del Gruppo Editoriale EDITEAM.
Il Bando di Concorso, pubblicato nella Rivista Ita-
liana di Pediatria Ospedaliera, ha suscitato grande
interesse fra i Primari Ospedalieri e la Commissio-
ne giudicatrice ha ricevuto numerosi progetti di gran-
de valore, mirati alla continuità assistenziale ospe-
dale-territorio.

Si è reso pertanto necessario, designare due vinci-
tori: il Prof. Luciano Pinto, dell’Ospedale Santobo-
no di Napoli e il Prof. Roberto Trunfio, Responsa-
bile dell’U.O. di Pediatria e Neonatologia di Locri
(RC).
Alla premiazione ha partecipato il Prof. Antonino
Leocata, primario Emerito di Pediatria dell’A.O.
Garibaldi di Catania e Presidente Onorario della
Società Italiana di Bioetica e dei Comitati Etici
(SIBCE), ispiratore della Campagna socio-sanitaria
per la tutela dell’infanzia e dell’adolescenza “Bam-
bini da amare, Bambini da salvare”, che ha moti-
vato la denominazione del premio. Franca e Monica Golisano con i vincitori del Premio.
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Futuro Prossimo / Futuro Remoto Eventi-Convegni-Congressi Pediatrici
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L’U.O.C. di Pediatria/Neonatologia/UTIN
Ospedale “Sacro Cuore di Gesù,
Fatebenefratelli di Benevento,
con il Patrocinio della SIPO, ha organizzato
i seguenti eventi formativi:

III Corso di Immunologia
ed Allergologia Pediatrica

IV Convegno di Scienze Infermieristiche
L’Infermiere nell’urgenza-emergenza
del neonato e del bambino

Forum di Neonatologia e di Pediatria
di Urgenza-Emergenza

Benevento, 2-3-4 aprile 2009  
Centro Congressi “LA PACE”
Contrada Monte delle Guardie

Per informazioni:
Studioesse eventi e comunicazione
Via Vittorio Emanuele III, 72 - 81031 Aversa (CE)
Tel. 081 8904040 Fax 081 8907169
www.studioesse.net
info@studioesse.net

12° Congresso A.P.O.L. - Convegno C.O.N.A.P.O.
Il Pediatra Ospedaliero: quale ruolo
nell’assistenza pediatrica integrata? 

Roma, 7 febbraio 2009
Centro Congressi Frentani
Via dei Frentani, 4

Società Italiana di Pediatria Ospedaliera
Secondo Incontro Nazionale di
Aggiornamento “Ospedale e Territorio”

Fiuggi, 14-15 marzo 2009
Hotel Ambasciatori
Via dei Villini, 8 - Tel. 0775 514351

Segreteria organizzativa:
FISIDAIR Srl
Via Crescenzio, 95 - 00167 Roma

11° Congresso Nazionale SIAIP 

Roma, 15-18 aprile 2009
Centro Congressi Ergife Palace Hotel

Segreteria Organizzativa:
iDea congress
Via della Farnesina, 224
00194 Roma
Tel. 06 36381573 Fax 06 36307682
www.ideacpa.com
info@ideacpa.com

VIII Edizione
ISCHIA PEDIATRIA E NEONATOLOGIA

Ischia, 22-26 aprile 2009
Centro Congressi Hotel Continental
Via Michele Mazzella, 74

Presidente Prof. Francesco Tancredi
Coordinatore Prof. Giuseppe Parisi

Si discuterà di:
Neonatologia urgenza-emergenza
Allergologia
Alimentazione
Casi clinici
Farmacoterapia

Segreteria Organizzativa:
NewClass Srl
Parco Comola Ricci, 125 - 80122 Napoli
Tel. 081 663863/683881

XX Incontro Nazionale di
Neonatologia e Pediatria

Ischia, 28 aprile - 1 maggio 2009
Jolly Hotel delle Terme

Segreteria Organizzativa:
alfa congressi Srl
Viale delle Milizie, 34
00192 Roma
Tel. 06 3701121
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