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Perinatal programming          Epigenetics

“The response by a developing organism to a
specific challenge during a critical time window
that alters the trajectory of development
qualitatively and/or quantitatively with resulting 
persistent effects on phenotype»



EPIGENETICA
 dal greco Epi (επί) SOPRA e Genetica, I GENI, 

cioè SOPRA IL DNA 

Fattori in grado di modificare l’espressione genica 
e quindi il fenotipo, SENZA ALTERAZIONE DELLA 

SEQUENZA NUCLEOTIDICA DEL DNA 

“Epigenetic changes influence the phenotype without altering the 
genotype” Lewin, Essential Genes 2006



“MUCH OF HUMAN DEVELOPMENT IS COMPLETED

DURING THE FIRST 1000 DAYS AFTER CONCEPTION” 



La nutrizione è uno dei principali fattori ambientali 
in grado di modulare il potenziale genetico e, 
quindi ,  la  crescita  e lo sv i luppo di  ogni 
individuo.

L’assunzione quantitativamente e qualitativamente 
adeguata di macronutrienti e micronutrienti in 

queste fasi particolari dell’esistenza può 
rappresentare un beneficio in termini di 

miglioramento di indici di outcome 

Godfrey KM, Barker DJ. Fetal nutrition and adult disease. Am J Clin Nutr 2000

Alimentazione funzionale
come fattore epigenetico



PROGRAMMING: 

Fetal origin hypothesis di Barker

Gravidanza Allattamento
Alimentazione 

complementare  
2 anni di vita

I PRIMI 1000 GIORNI dal concepimento sono 
cruciali per l’intera esistenza dell’individuo

http://mammaoggi.it/files/2010/03/cicogna1.gif
http://www.trool.it/content/acchiappino
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Allattamento al seno

= 

GOLD STANDARD

•  Sistema biologico 

• (specie specifico e bilanciato dal punto di  vista nutrizionale)

•  Modello ecologico 

• (non sterile, ma sicuro dal punto di vista  microbiologico)

•  Determinante epigenetico positivo 

• (per componenti   biofunzionali)

• Voucher di salute 



 Il latte materno non deve essere considerato

come l'ALIMENTO IDEALE per il neonato, 

ma come l'ALIMENTO NORMALE 

per i primi 6 mesi di vita di ogni bambino. 

ESPGHAN Commitee on Nutrition Breast-feeding: a commentary by the ESPGHAN 

Commitee on Nutrition. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition. Jan 2009.
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LATTE MATERNO

E’ un vero e proprio “sistema biologico” che, 
secondo le attuali conoscenze, si associa non 
solo a migliori parametri di crescita, ma 
anche a un migliore sviluppo neuro-
comportamentale e alla prevenzione di 
diverse patologie acute e croniche. 
Agendo in un periodo critico dello sviluppo e 
modificando l’outcome di un individuo può 
essere infatti considerato un fattore 
epigenetico positivo

LISOZIMA, IgA 
SECRETORIE, 

LATTOFERRINA

VITAMINA D

LCPUFA

OLIGOSACCARDI



Tre categorie:

1) Neutri fucosilati (30-50% del totale HMOs): con fucosio in posizione terminale (es: 20-
fucosillattosio (20-FL) e lattodifucopentaosio)

2) Neutri nonfucosilati (42-55%): con N-acetilglucosamina  in posizione terminale (es: latto-
N-tetraosio)

3) Acidi sialilati (12-14%): con acido sialico in posizione terminale (es: 20-sialillattosio)



• Terzo componente più abbondante nel latte umano (1-2.3 gr/dL)

• Oltre 200 complessi polimeri a catena lineare e ramificata di glusosio 
(Glc), galattosio (Gal), N-acetilglucosamina (GlcNAc), fucosio (Fuc) ed 
acido N-acetilneuraminico (acido sialico,SA), con un lattosio (Lac) 
terminale 



HMO

 

Apportano molteplici benefici fisiologici, quali:
1. immunomodulazione nell’ospite, 
2. modulazione della motilità e perfusione intestinale, 
3. stimolazione della produzione microbica di SCFA e altri metaboliti
4. prevenzione dell’adesione di patogeni
5. promozione della crescita di microbiota adatti a muco e HMO, quali 

Bacteroides e Bifidobatteri 
6. azione simbiotica con i bifidobatteri e lattobacilli del latte umano con rapida 

colonizzazione dell’intestino del neonato



In studi sperimentali evidenza di azione prebiotica di HMO 
su alcune particolari specie e ceppi microbiche appartenenti 
a  B i f i d o b a t t e r i  e  L a t t o b a c i l l i

In particolare: 

• Bifidobatteri longum ssp.infantis metabolizzano HMO 
fucosilati, sialilati e di Tipo I e II 
• Bifidobacterium bifidum e Bifidobacterium breve 
consumano prontamente HMO Tipo I e II con utilizzo di 
fucosilati e sialilati ceppo-dipendente
• Lactobacillus delbrueckii ssp. lactis consuma 
moderatamente fucosilati e sialilati e Lactobacillus casei BL23 
utilizza HMO Tipo I



Il latte materno non ha solo un valore 
nutrizionale, ma ha una VALENZA FUNZIONALE 
per il presente ed il futuro del neonato.

obesità

colesterolo

pressione arteriosa

tumori

sviluppo neurocomportamentale

LATTE MATERNO 

e OUTCOME FUNZIONALE 

infezioni respiratorie ed intestinali e 

atopia

cancro mammella e ovaio

immunità





PROTEINE

LIPIDI

TRIGLICERIDI

MODULAZIONE FLORA 
ENTERICA

FORMULE DA FILIERA 
BIOLOGICA

CRESCITA, PREVENZIONE 
OBESITA’

MATURAZIONE SNC

ASSORBIMENTO, SVILUPPO 
OSSEO

PREVENZIONE GASTROENTERITI 
E ALLERGIE, FUNZIONALITA’ 
INTESTINALE, MODULAZIONE 
IMMUNITA’

Evoluzione dei latti formulati

PREBIOTICI, PROBIOTICI, 
POSTBIOTICI, SIMBIOTICI

HMOs

BETA PALMITATO

INSERIMENTO acidi grassi essenziali e DHA, 
possibili ARA ed EPA

RIDUZIONE QUANTITA’, 
MODIFICA QUALITA’

DA LATTI NUTRIZIONALI ✓ A LATTI FUNZIONALI
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ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE

PERCHE’ «COMPLEMENTARE»
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IL LATTE MATERNO

Allattato al seno esclusivamente a 6 mesi assume circa 
1000 ml latte materno al giorno, quindi possiamo 
stimare che assuma:
- 650- 700 kcal/die
- 10 g proteine → 40 kcal → 6% kcal/die
- 40 g grassi → 360 kcal → 53% kcal/die
- 70 g carboidrati → 280 kcal/die →41% kcal/die

Koletzko, B.; Baker, et al.Global standard for the composition of infant formula: Recommendations of an ESPGHAN 
coordinated international expert group. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2005, 41, 584–599.
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AI di macronutrienti dopo i 6 mesi di vita (LARN)

A sei mesi il latte materno non garantisce un adeguato apporto di proteine, ferro e zinco
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ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE

L’alimentazione complementare è definita dall'OMS come "il processo che 
inizia quando il latte materno da solo od il latte artificiale da solo non è più 
sufficiente a soddisfare le esigenze nutrizionali dei lattanti e, quindi, sono 
necessari altri alimenti e liquidi da associare al latte materno o ad un sostituto 
del latte materno.
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ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE

METODI TRADIZIONALI E NON 
TRADIZIONALI
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METODO TRADIZIONALE vs METODI NON TRADIZIONALI

• Introduzione di alimenti solidi sotto 
forma di creme o purè ed esposizione 
graduale a cibi semisolidi e solidi, 
secondo le tradizioni culturali e locali

• Alimenti preparati specificamente per il 
bambino

• Possibile utilizzo di baby food

• Proporzioni e porzioni raccomandante 
dal Pediatra

Metodo tradizionale
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METODO TRADIZIONALE vs METODI NON TRADIZIONALI

• BABY LED WEANING: il bambino consuma i pasti insieme ali altri familiari e gli 

alimenti proposti sono presentati al bambino in una forma sicura per la sua età. Il 

bambino sceglie quali alimenti e in che quantità e li prende con le mani.

• BLISS (Baby-Led Introduction to Solids): forma modificata di BLW in cui i 

genitori sono informati circa il rischio di soffocamento, il rischio di carenza marziale 

e di scarsa crescita. In ogni pasto deve essere presente una fonte di fibra, una di 

energia e una di ferro

• ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE A RICHIESTA: il cibo viene offerto al 

bambino dai genitori in risposta ai suoi segnali di fame, viene enfatizzato il 

comportamento attivo del bambino, che assume alimenti in quantità e preparazioni 

adatti al suo sviluppo psicomotorio

Metodi non tradizionali
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METODI TRADIZIONALI E NON TRADIZIONALI

METODO 
TRADIZIONALE

BABY LED 
WEANING

ALIMENTAZIONE 
COMPLEMENTARE 

A RICHIESTA
BLISS

Coinvolgimento 
genitoriale  sì, uso del 

cucchaino
No No No

Consistenza degli 
alimenti 

Creme, purèè, 
semisolidi, solidi

Finger food Finger food Finger Food

Benefici

Preparazione più 
semplice

Miglior sviluppo 
del 
comportamento 
alimentare, minor 
rischio obesità

Comportamento 
attivo 

Minor rischio di 
soffocamento, 
minor rischio di 
carenza marziale

Possibili Rischi

Maggior 
selettività, minor 
interesse per il 
cibo

Soffocamento, 
carenza di ferro, 
scarsa crescita

Basso apporto 
energetico,  
deficit di 
micronutrienti
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METODO TRADIZIONALE vs METODI NON TRADIZIONALI

Responsive feeding
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ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE

PLANT BASED
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PLANT-BASED

Fewtrell, M.et al. Complementary Feeding: A Position Paper by the European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) Committee on Nutrition. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 
2017, 64, 119–132.



Il 3% della popolazione pediatrica è vegetariano

L'1% della popolazione pediatrica è vegano

J Acad Nutr Diet. 2014;114:1257-1276

30
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ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE VEGANA

● Rischio di carenza di vitamina B12, ferro, zinco, DHA.
● Rischio di deficit energetico

Fewtrell, M.et al. Complementary Feeding: A Position Paper by the European Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) Committee on Nutrition. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr. 2017, 64, 119–132.

● cibi ad elevata densità nutrizionale

● aumentare l’assorbimento di zinco e ferro dai cibi vegetali

● buone fonti di acido alfa-linolenico, precursore del DHA

● adeguata assunzione di calcio

● adeguata assunzione di vitamina B12

DIETA VEGANA NON E’ RACCOMANDATA durante l’alimentazione complementare
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ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE VEGANA

Capra ME, Decarolis NM, Monopoli D, Laudisio SR, Giudice A, Stanyevic B, Esposito S, Biasucci G. 
Complementary feeding: tradition, innovation and pitfalls. Nutrients. 2024 Mar 4;16(5):737



36

ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE

PATOLOGIE NON COMUNICABILI
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ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE 
E PREVENZIONE MALATTIE NON COMUNICABILI

Azione Effetto preventivo nella pratica clinica

Evitare eccesso 
proteico

Rischio early adiposity 
rebound e obesità

• Non includere doppie proteine nel pasto (per 
esempio: formaggio grana insieme alla carne, 
prosciutto e piselli)

• Attenzione alle porzioni (soprattutto se metodi 
non tradizionali)

No sale aggiunto
(LARN: PRI sodio a 
6-12 mesi è 0,4 
g/die e a 1-3 anni 
è 0,7 g/die!)

Rischio ipertensione • 1 g di sale= 0,4 sodio
• Attenzione al sodio «nascosto» negli alimenti

• 50 gr di pane (una fetta) = 0,15 grammi
• 50 gr di parmigiano = 0,3 grammi
• 50 gr di prosciutto crudo dolce (3-4 fette medie)  = 

1,29 grammi
• 50 gr di prosciutto cotto (3-4 fette medie) = 0,36 

grammi
• 20 gr Parmigiano grattuggiato (1 cucchiaio) = 0,06
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DALLA TEORIA ALLA PRATICA CLINICA



• Obiettivo: analizzare l’approccio alla alimentazione complementare nella pratica clinica.

• Questionario inviato a 1620 PLS, compilato su base volontaria. 707 partecipanti

• 32 domande a scelta multipla

• Timing per iniziare l’alimentazione complementare
• Metodo consigliato
• Atteggiamento nei confronti delle diete plant-based
• Raccomandazioni per alimenti allergizzanti

ASPETTI ANALIZZATI

39

SURVEY ESPLORATIVA
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DALLA TEORIA ALLA PRATICA CLINICA

• I PLS sono molto interessati alla tematica della alimentazione complementare.
• Il timing di inizio dell’alimentazione complementare è corretto, ma 7.9% consiglia 

latte vaccino prima dei 12 mesi e 13.3% consiglia di ritardare oltre i 12 mesi 
l’introduzione di uovo e pesce in caso di storia familiare positiva per allergia 
alimentare

• Meno della metà dei partecipanti promuove metodi non tradizionali, dato che 
migliora nei partecipanti di età inferiore a 50 anni

• Alimentazione complementare sistematicamente basata su diete vegetariane o 
plant-based consigliata solo da 45/707 (6.1%), solo se pianificata da uno
specialista da 253/707 (35.8%) e solo su richiesta dei caregivers da 257/707 
(36.3%)

Necessari ulteriori aggiornamenti/corsi per uniformare l’approccio dei PLS su questa 
importante tematica



MANGIAR SANO 
NON VUOL DIRE RINUNCIARE AL GUSTO

frutta_archeologica

verdura

italian_pasta

Non esistono cibi dannosi per la salute, 
non esistono cibi che fanno ingrassare, 

né cibi che fanno dimagrire. 

E’ l’uso che ne facciamo e la frequenza 
con cui li mangiamo che può fare 
male

http://images.google.it/imgres?imgurl=http://pisanialessandro.altervista.org/frutta-archeologica/frutta_archeologica.jpg&imgrefurl=http://www.eilandellepietre.splinder.com/post/14297368/Polvere+di+stelle+(Stardust)&h=768&w=1024&sz=473&hl=it&start=2&um=1&tbnid=Nab5DZhskTLE9M:&tbnh=113&tbnw=150&prev=/images?q=frutta&um=1&hl=it
http://images.google.it/imgres?imgurl=http://www.gildacamping.it/img/foto/verdura.jpg&imgrefurl=http://www.gildacamping.it/galleria.html&h=467&w=700&sz=93&hl=it&start=2&um=1&tbnid=0qAnp24XL7q1qM:&tbnh=93&tbnw=140&prev=/images?q=verdura&um=1&hl=it
http://images.google.it/imgres?imgurl=http://maona.net/img/food/italian_pasta.jpg&imgrefurl=http://genio.alice.it/questions/Insalatona_vs_pasta_dieta_calorie_5180175613966/&h=480&w=640&sz=66&hl=it&start=1&um=1&tbnid=Cs0Dp8oGHZrf9M:&tbnh=103&tbnw=137&prev=/images?q=+piatto++di+pasta&um=1&hl=it&sa=N


Come si compone una buona giornata 
alimentare

- I pasti si dividono in 5: colazione, 
pranzo, cena, la merenda della 
mattina e del pomeriggio

- E’ importante fare sempre la 
prima colazione

- È necessario mangiare un po’ di 
tutto, e cibi di diversi colori

- E’ necessario mangiare 5 
porzioni al giorno tra frutta e 
verdura (“la regola della mano”) 



LA PIRAMIDE ALIMENTARE 
TRANSCULTURALE



LA PIRAMIDE ALIMENTARE 
TRANSCULTURALE







In conclusione, le Nuove Sfide…



Grazie per l’attenzione
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Più di un adoles cente s u 10 (11%) ha mos trato s egni di

comportamento problematico s ui s ocial media,  

faticando a controllare il proprio uso e subendo

cons eguenze negative. Le ragazze hanno riportato  

livelli più elevati di utilizzo problematico dei s ocial  

media ris petto ai ragazzi (13% contro 9%). (W HO,

2 0 2 4)

Più di un terzo (36%) dei g iovani ha dichiarato di avere

contatti cos tanti con g li amici online, con le

percentuali più alte tra le ragazze di 1 5 anni (44%).  

(WHO, 2024 )

Il 34% degli adolescenti g ioca quotidianamente a

g iochi dig itali, con il 22% che g ioca per almeno 4 ore.  

(WHO, 2024 )

INTERNET E I M INORI - I DATI INTERNAZIONALI



LE MINACCE DEL MONDO VIRTUALE

I l ris chio ritenuto più probabile dai  

ragazzi intervis tati è quello di

es s ere contattati da parte di  

es tranei adulti (65% dei cas i,

percentuale che s i innalza al 70%

s e s i prendono in es ame s olamente  

le ragazze e i più piccoli, dai 1 2 ai  

14 anni). Seguono

il bullis mo (57%), overs haring di  

dati pers onali (54%), la vis ione di  

contenuti v iolenti (53%) o

s es s ualmente es pliciti (45%),  

l’invio di contenuti di cui ci s i

potrebbe pentire (36%), le s pes e

ecces s ive (19%), il g ioco d’azzardo  

(14%).

TELEFONO AZZURRO & DOXA. (2023). TRA REALTÀ E METAVERSO: ADOLESCENTI E GENITORI NEL MONDO DIGITALE. I RISULTATI DELLA RICERCA 

TELEFONO AZZURRO-DOXA 2023.



I R IS CHI DELL’INTELLIGENZA ARTIFICIALE

S u 806 ragazzi (12 e 18 anni):

3 1% teme un pos s ibile furto  

d’identità;

2 8% s i preoccupa per la privacy  

e per la s icurezza dei dati

pers onali;

2 0% teme l’es pos izione a

contenuti inappropriati;

1 0% es prime la propria

preoccupazione per l a creazione 

di immag ini

pedopornog rafiche.

TELEFONO AZZURRO & BVA DOXA. (2024). NAVIGARE IL FUTURO. I RISULTATI DELLA RICERCA TELEFONO AZZURRO-DOXA 2024.



CHILD S EXUAL ABUS E M ATERIAL (CS AM )

Child Sexual Abuse Material :materiale fotografico e video raffigurante un soggetto 

minorenne coinvolto in attività di esplicita natura sessuale.

Oltre 780 .000 segnalazioni riguardanti CSAM ricevute da INHOPE nel 2023 (+68%rispetto 

al 2022):

Il 69 % classificato come contenuto i l legale.  

9 vittime su 10 sono femmine.

8 vittime su 10 hanno tra i 3 e i 13 anni.

Self- generated CSAM : contenuti sessualmente espliciti creati dai minori stessi, talvolta 

in contesti consensuali, spesso sotto coercizione . Nel 2023, il 92% dei contenuti

catalogati da IWF è stato autoprodotto, confermando una cres cita preoccupante del  

fenomeno .



Il bullis mo viene definito come un’oppres s ione, ps icolog ica o fis ica, ripetuta e continuata  

nel tempo , perpetuata da una persona - o da un gruppo di persone - più potente nei

confronti di un’altra persona percepita come più debole.

Tale fenomeno è articolato e comples s o, con caratteris tiche e manifes tazioni ben precis e:  

1 .Intenzionalità

2. .Persistenza nel tempo

3. .Asimmetrianella relazione

Il bullismo produce effetti che si protraggono nel tempo e che comportano dei rischi evolutivi

tanto per chi ag is ce quanto per chi s ubis ce prepotenze (ris chio di dis turbi mentali come ans ia,  

depressione, autolesionismo, con potenziale rischio di suicidio e difficoltà relazionali).

Il cyberbullis mo ha le s tes s e caratteris tiche del bullis mo, con la particolarità che ques to s i  

manifesta in Rete, in diverse forme e con conseguenze potenzialmente più gravi del

bullis mo offline.

BULLISMO E CYBERBULLISMO



GAM ING E LE S UE IM PLICAZION I

I l rapporto rivela anche che il 34 % degli 

adoles centi g ioca quotidianamente con i  

g iochi elettronici e il 22 % g ioca per

almeno 4 ore nei g iorni di g ioco. M entre  

il 68 % è stato classificato come

g iocatore non problematico, il 12% è a  

rischio di g ioco problematico.

VAN DER NEUT D, PEETERS M, BONIEL-NISSIMM, KLANŠČEKHJ,OJA L, VAN DEN EIJNDEN R. A CROSS-NATIONAL COMPARISON 

OF PROBLEMATIC GAMING BEHAVIOR AND WELL-BEING IN ADOLESCENTS. JBEHAV ADDICT.2023 APR 14



AGE VERIFICATION

L’age verification rappres enta un elemento fondamentale per la tutela dei minori  

in rete.

Diffondere i nformazioni personali online può essere estremamente r i schioso,

soprattutto per i minori. Condividendo i propri dati personali, si espongono a l

pericolo che queste informazioni possano essere util izzate per scopi dannosi .

La protezione dei minori in rete non può es s ere ragg iunta s emplicemente vietando  

l ' accesso alle tecnologie dig ital i, ma piuttosto regolamentando in modo efficace

l' accesso dei più g iovani. Le piattaforme dig ital i devono pertanto impegnarsi a

mig liorare i s is temi di verif ica dell’età e renderli più efficaci.

Un sistema di age verification robusto e funzionante può diventare un vero e 

proprio as s et per garantire un'es perienza online più s icura per i bambini e i

ragazzi , riducendo i rischi legati all' accesso a contenuti inappropriati o pericolosi.



AGE VERIFICATION - I DATI

Per il 7 0% i s is temi di verifica  

dell’età s ono di g rande utilità  

affinchè non s i trovino in

s ituazioni ris chios e, per il 6 5% per  

fare in modo che non compiano

azioni s enza pens are alle pos s ibili  

cons eguenze e per il 6 1% per

evitare che vedano contenuti 

inappropriati.

TELEFONO AZZURRO & DOXA. (2023). TRA REALTÀ E METAVERSO: ADOLESCENTI E GENITORI NEL MONDO DIGITALE. I RISULTATI DELLA RICERCA 

TELEFONO AZZURRO-DOXA 2023.



La maggior parte delle ricerche nel campo sull’ uso dei media e dei social

media da parte degli adolescenti è basata su correlazioni e self-report,

ma la conoscenza di questi fenomeni beneficerebbe dell’ integrazione di

paradigmi sperimentali che valutino l'impatto sul versante del

comportamento, emotivo e neurale .

Le neuroscienze possono aiutare nella comprensione dell’influenza di

Internet e dei social sulla vita dei bambini e dei ragazzi, sul loro

benessere e sullo sviluppo.

ERA DIGITALE E IL RUOLO DELLE  

NEUROSCIENZE



CAMBIAMENTI NEURALI IN ADOLESCENZA

Durante l' adoles cenza, la mielinizzazione e la  

potatura s inaptica nella corteccia prefrontale  

aumentano, mig liorando l' efficienza

dell' elaborazione delle informazioni, e le  

connessioni neurali tra la corteccia

prefrontale e altre regioni del cervello si

rafforzano. Tuttavia, ques ta cres cita richiede  

tempo e non è uniforme.

CHANGES IN BEHAVIOR AND NEURAL DYNAMICS ACROSS ADOLESCENT DEVELOPMENT LUCREZIA LIUZZI, DANIEL S. PINE, NATHAN A. 

FOX, BRUNO B. AVERBECK JOURNAL OF NEUROSCIENCE 13 DECEMBER 2023, 43



CAM BIAM ENTI NEI CERVELLI «CONNES S I»

D urante l' adoles cenza, le connes s ioni cerebrali tra la corteccia prefrontale e il  

s is tema limbico s i rafforzano, influenzando il controllo del comportamento, la  

regolazione delle emozioni e la presa di decisioni. Gli adolescenti sono

particolarmente s ens ibili all' accettazione s ociale, e le interazioni s ui s ocial  

media, come i " mi piace" e i commenti, attivano aree cerebrali legate al

piacere, influenzando il loro benessere e autostima.

Kim MJ, Sul S. On the relationship between the social brain, social connectedness, and wellbeing. Front Psychiatry. 2023



ONLINE PEER FEEDBACK E IMMAGINE CORPOREA

Ji, J., Xiang, X., Chen, R. et al. Pathways from media attention and peer communication to body dissatisfaction: the moderating role of protective filtering. BMC 

Psychol 11, 447 (2023)

I feedback dei pari pos s ono modellare la  

percezione di s é, s oprattutto riguardo

l' immagine corporea. Le forti emozioni

provate online pos s ono s opraffare la loro  

capacità di controllo emotivo, dato lo

sviluppo più lento della corteccia

prefrontale. L' us o intens o dei media può  

influenzare lo s viluppo cerebrale e il

comportamento futuro, ma la ricerca è 

ancora in cors o per comprendere ques ti  

effetti.



L’IM PATTO DEL DIGITALE S ULLA S TRUTTURA  

COGNITIVA DI BAMBINI E ADOLESCENTI

L’accesso precoce ai dispositivi dig ital i comporta

cambiamenti nella s truttura cognitiva e della mente.

I bambini sono sempre più precocemente online e

ques to ha ripercus s ioni negative s ulla loro cres cita,

s viluppo, cos truzione dell’identità e relazioni s ociali.

In particolare, l’es pos izione precoce e prolungata ai  

dispositivi dig ital i ha conseguenze tangibili sulla

capacità di concentrazione, s ull’apprendimento e  

sulla salute mentale .



S ALUTE M ENTALE NEL M ONDO DIGITALE

I l 27% dei g iovani intervis tati da Doxa e  

Telefono Azzurro dichiara di s entirs i

ans ios o o ag itato s enza l’utilizzo dei

social, mentre il 22 % si sentirebbe perso .

L’utilizzo s empre più pervas ivo delle

tecnolog ie dig itali non ha comportato s olo  

una tras formazione nel modo di

comunicare, ma ha anche un impatto sulla 

s alute mentale di tutti, compres i i

g iovanis s imi.

A titolo es emplificativo, tra i ris chi che

possono contribuire a una vera e propria 

ps icopatolog ia vi s ono l’Internet

Addiction Disorder , il Gaming Disorder , la

nomofobia, fino a fenomeni quali il

cyberbullis mo, la continua es pos izione a  

contenuti fals i o inappropriati e le online  

challenge estreme.

TELEFONO AZZURRO & DOXA. (2023). TRA REALTÀ E METAVERSO: ADOLESCENTI E GENITORI NEL MONDO DIGITALE. I RISULTATI DELLA RICERCA 

TELEFONO AZZURRO-DOXA 2023.



ESPERIENZE    NEGATIVE   ONLINE

Preoccupazioni per l' as petto: Il 12%

Problemi di immag ine corporea: il 12%

Impatto emotivo: il 7%

R iduzione dell' attiv ità fis ica: Il 12%

Ans ia da comunicazione online: il 23%

I risultati di quest'anno

dimostrano che circa due terzi (67%) dei bambini 

riferiscono di esperienze online dannose.

Children’s Wellbeing in a Digital World Year Three Index Report 2024



I S OCIAL E L’AUTOS TIM A

P er il 20% (percentuale che s ale al  

2 3 % per le ris pondenti di g enere

femmin ile) pos s ono provare

s entimenti pos itiv i e aumento  

del l’autos tima;

P er il 32% s entimenti di

inadeg uatezza e bas s a autos tima;

P er il 33% (percentuale che s ale al  

3 8 % per i ris pondenti di g enere

mas ch ile) non hanno alcun

impatto s ul la propria autos tima.

TELEFONO AZZURRO & DOXA. (2023). SALUTE MENTALE RAGAZZI, I RISULTATI DELLA RICERCA TELEFONO AZZURRO-DOXA NOVEMBRE 2023.



114 EM ERGENZA INFANZIA

È un servizio di emergenza gratuito, multicanale e

multilingue, promosso dal Dipartimento per le Politiche 

della Famiglia - Presidenza del Consiglio dei Ministri e

gestito da Telefono Azzurro dal 2003 .

È accessibile 24 ore su 24 da parte di chiunque intenda

s eg nalare s ituazioni di pericolo e/ o preg iudizio a danno di  

bambini e adolescenti.

Il modello di intervento si basa su un sistema di rete , che 

prevede il coinvolg imento di divers i s erv izi e I s tituzioni

locali ( per es. Forze dell’ Ordine, Servizi Sociali e d i Salute 

Mentale, Procure e Tribunali).

I l 114 inoltra le segnalazioni al Centro Nazionale di

Contrasto alla Pedopornografia Online (C.N.C.P.O.) della

Polizia Postale, con cui Telefono Azzurro ha sottoscritto un 

Protocollo d’Intesa specifico.



La Linea 19696 e il servizio chat dI Telefono Azzurro offrono a bambini e

adolescenti fIno a 18 anni uno spazio di ascolto per chiedere aiuto.

Anche gli adulti possono ricevere supporto psicopedagogico su situazioni   

di disagio che coinvolgono minori.

Il 116000 è un numero afferente al Ministero dell’Interno che, con la

sottoscrizione di un Protocollo di Intesa, dal 2009 ne ha assegnato la

gestione a Telefono Azzurro.

• Accoglie segnalazioni su scomparsa , avvistamento e 

ritrovamento di  minori.

• Opera in sinergia con le altre hotlines 116000 nei Paesi dell' UE.

LE ALTRE LINEE: 19696 E 116000



TAKE IT DOW N

Take i t down è un servizio gratuito che a i uta a r imuovere o

a i nterrompere l a condivisione online d i immagini o v i deo d i

nudo, d i nudo parziale o d i contenuti sessualmente espliciti

riguardanti minori di 18 anni.

COME FUNZIONA?

Genera un' impronta dig itale unica (valore hash ) per

immagini/ video di nudo, nudo parziale o a contenuti

s es s ualmente es pliciti di pers one di età inferiore ai 1 8  

anni.

Le piattaforme online usano l' hash per rilevare e

rimuovere i contenuti dai loro servizi.

L’immag ine /video non viene vis ualizzata da nes s uno.  

Solo l’hash viene trasmesso a NCMEC.

2024 National Center for Missing & Exploited Children.

https://missingkids.org/


NUOVE TECNOLOGIE E STRUM ENTI DI AIUTO:  

E- MENTAL HEALTH

Si r i ferisce a l l ' uso delle tecnologie d i g i tal i per fornire servizi d i supporto e t rattamento per l a

salute mentale. Questi strumenti possono i ncludere app, p i attaforme web, programmi d i

telemedicina, chatbot, realtà v i r tuale e a l t re soluzioni d i g i tal i che facilitano l ' accesso a terapie

psicologiche, counseling e risorse per il benessere mentale.

Maggior coinvolgimento del paziente: avviene sopratutto grazie all’util izzo di app, rendendo la comunicazione più efficace 

e continuativa;

Raggiungere un maggior numero di  persone grazie alle cure, “in remoto” attraverso dispositivi elettronici;

Prevenzione più immediata e capillare, in quanto le informazioni online sono di facile accesso e ciò può incoraggiare i 

pazienti a voler richiedere aiuto;

Abbattimento degli ostacoli all’accesso alle cure, la possibilità di cercare un professionista online e non in un ufficio, 

aiuta ad abbattere quello che è uno st igma sociale ancora molto presente;

Un collegamento rapido con il proprio medico, grazie a si ti di consulenza online.

VANTAGGI

Olawade, D. B., Wada, O. Z., Odetayo, A., David-Olawade, A. C., Asaolu, F., & Eberhardt, J. (2024). Enhancing mental health with Artificial

Intelligence: Current trends and future prospects. Journal of Medicine, Surgery, and Public Health, 3, 100099.



UNA CHAT A MISURA DI ADOLESCENTE

VANTAGGI DEI CHATBOT E

SISTEM I DI AIUTO BASATI SULL’AI

Per i l 62 % non c i si sente g i udicati ( 26 %

molto d ’ accordo, 36 % parzialmente i n

accordo), per i l 6 3 % s ono facilmente

accessibili ( 20 % molto i n accordo, 43 %

parzialmente i n accordo), per i l 6 2 % s i può

r i cevere un a i uto i n qualunque momento

della g i ornata ( 17 % molto d ’ accordo, 45 %

parzialmente in accordo), per i l 52 % è meno

imbarazzante parlare con un chatbot

r i spetto ad una persona esperta ( 14 % molto

d ’ accordo, 37 % parzialmente d ’ accordo),

per i l 43 % permettono d i a iutare tantis s ime

persone ( 14 % molto d ’ accordo, 29 %

parzialmente d’accordo).

TELEFONO AZZURRO & DOXA. (2023). SALUTE MENTALE RAGAZZI, I RISULTATI DELLA RICERCA TELEFONO AZZURRO-DOXA NOVEMBRE 2023.



HEALTH TAP

L’as s ociazione aus traliana Reach Out  

ha implementato l’app “Healt h Tap”,  

nella quale s i pos s ono trovare

informazioni, risorse su sintomi e 

males s eri ps ico- fis ici e cons ig li s u

come affrontare i momenti d i d i f f i c i l i e

faticosi e con- tatti a cui chiedere una

cons ulenza e/o un aiuto.

TELEFONO AZZURRO & DOXA. (2023). TRA REALTÀ E METAVERSO: ADOLESCENTI E GENITORI NEL MONDO DIGITALE. I 

RISULTATI DELLA RICERCA TELEFONO AZZURRO-DOXA 2023.



LA FORZA DELLA RETE

In un mondo ormai g lobale è fondamentale il confronto  

con diverse realtà internazionali per sviluppare

s trateg ie condiv is e e adottare politiche più efficaci per  

la tutela dell’ infanzia .

Obiettiv i comuni:

Protezione e contrasto di abuso sessuale,

cyberbullis mo e violenza online a danno di bambini e  

adolescenti;

Contrasto alla creazione e diffusione di CSAM;

Partecipazione attiva di bambini e adoles centi nei  

processi decisionali;

Protezione e s icurezza dei minori nel contes to  

dig itale;

Prevenzione delle s parizioni dei minori e s upporto  

alle vittime e alle loro famiglie;

Promozione del benes s ere mentale dei g iovani.



DIGITAL S ERVICES ACT (DS A)

I l D S A garantis ce che le p iattaforme online s i adoperino

maggiormente per proteggere i diritti degli utenti , con

particolare attenzione alla tutela della privacy e alla

sicurezza dei minori online.

Obiettivi del DSA:

Protezione dei diritti fondamentali online: Garantisce maggiore 

tutela dei diritti degli utenti dig ital i, in particolare dei minori.

Trasparenza e responsabilità :Impone alle piattaforme online regole 

chiare su trasparenza e responsabilità.

Protezione contro contenuti dannosi : Divieto alla promozione

algoritmica di contenuti pericolosi per i g iovani, come video relativi 

al suicidio, all’autolesionismo e ai disturbi alimentari.

Sicurezza online :Rendere l a rete un posto p i ù sicuro per i bambini e 

g li adoles centi, fermando la diffus ione di contenuti illegali o

inappropriati.



MANIFESTO DI PRINCIPI E DI AZIONE PER

UN’ IA A MISURA DI BAMBINI E ADOLESCENTI

Accesso :rimuovere barriere economiche, sociali e culturali per garantire 

un accesso equo alle risorse digitali .

Trasparenza : impedire lo sviluppo di sistemi di Intelligenza Artificiale

Generativa che non siano basati su fonti di dati dichiarate, trasparenti e 

verificabili, per limitare la diffus ione di fake news e deep fake.

Sicurezza :promuovere una progettazione by design d i sistemi di parental 

control e age verification efficaci per proteggere i minori dai rischi

online.

Educazione :promuovere una “pedagogia digitale integrale ” e programmi 

di educazione civica digitale per minori e genitori.

Tutela :util izzare IA per contrastare abusi, violenza, cyberbullismo e la 

diffusione di CSAM .

Collaborazione :creare una rete multistakeholder tra Istituzioni, aziende 

e ONG per sviluppare tecnologie safe- by- design e un ecosistema d i g i tale 

a misura di bambini e adolescenti.



COS A È POS S IB ILE FARE

LINEE GUIDA

Bambini s otto i 18 mes i: Evitare s chermi, eccetto videochiamate.

18- 24 mes i: Us are contenuti educativ i di alta qualità; guardare ins ieme per favorire la  

comprensione.

2- 5 anni : Limitare a 1 ora di contenuti educativi al g iorno, con supervisione e spiegazioni.

6 anni e oltre: S tabilire limiti coerenti; garantire che non s os tituis ca attiv ità fis iche e  

interazioni sociali.

Superv is ione, Interazione e Dialogo: Co- vis ionare contenuti e dis cutere es perienze online  

per un uso bilanciato.

Spazi senza Schermo : Creare momenti senza dispositivi per favorire interazioni sane.

Ruolo Educativo: Ins egnare l' us o res pons abile dei dis pos itiv i; dis cutere s icurezza online  

(privacy, cyberbullismo).

APP COUNCIL ON COMMUNICATIONS AND MEDIA. MEDIA ESU IN SCHOOL-AGED CHILDREN AND ADOLESCENTS. PEDIATRICS.

2022.



Formazione: i pediatri devono formars i al dig itale per affrontare efficacemente le  

s fide legate alla s icurezza dei minori online. È fondamentale adottare un approccio  

che non s i limiti al divieto, ma che promuova la cons apevolezza e la competenza

nell’util izzo delle tecnologie.

M odelli condiv is i: s tudio e applicazione di modelli condivis i che tengano conto delle  

pratiche internazionali per garantire un’adeguata protezione dei minori.

Indiv iduazione precoce del dis ag io ps icolog ico: riconos cere tempes tivamente  

s egnali di males s ere legati all' us o della tecnolog ia e del dig itale.

Formazione s u ris chi e benefici del dig itale: educare bambini e genitori per favorire  

un util izzo consapevole e sicuro della rete.

PROTEZIONE DEI M INORI ONLINE: IL

RUOLO  DEI PEDIATRI



ER N ES TO.CAFFO@ AZZUR R O.IT

W W W.AZZUR R O.IT

PER INFORM AZIONI

E

APPROFONDIMENTI

http://WWW.AZZURRO.IT/


MINORI NON 
ACCOMPAGNATI

Dott. Giuseppe Cannalire, Dott.ssa Valentina Semeraro

UOC Pediatria e Neonatologia, UniPR, Piacenza



CHI SONO I MINORI 
MIGRANTI NON 
ACCOMPAGNATI

Con l'espressione "minore non accompagnato", in 
ambito europeo e nazionale, si fa riferimento allo 
straniero (cittadino di Stati non appartenenti 
all'Unione europea), di età inferiore ai diciotto anni, 
che si trova, per qualsiasi causa, nel territorio 
nazionale, privo di assistenza e rappresentanza 
legale.
(art. 2, D.Lgs. n. 142/2015 e art. 2, L. n. 47/2017)



QUANTI SONO

20.206 minori stranieri non accompagnati (MSNA) in Italia 

con netta prevalenza maschile.

Le dimensioni del fenomeno e la 
distribuzione epidemiologica secondo i 
report statistici sintetici aggiornati al 30 

Giugno 2024, raccolti e censiti dalla 
Direzione Generale dell’immigrazione e 

delle politiche di integrazione del Ministero 
del lavoro e delle politiche sociali.0,00%
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La maggioranza di MSNA che giungono in Italia ha un’età pari a 17 anni. 
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Se si considera la distribuzione di età in funzione del sesso è evidente che per il sesso femminile l’età più rappresentata è
quella tra i 7 e i 14 anni, mentre si conferma il dato assoluto nella popolazione maschile.

Il gap percentuale tra maschi e femmine, si riduce fino a una sostanziale equivalenza per l’età tra 0 e 6 anni.
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DA DOVE PROVENGONO

Tra i vari Paesi di possibile provenienza, 
spicca l’EGITTO, 

seguito da UCRAINA, GAMBIA  e  
TUNISIA.

                   



COME SI 
DISTRIBUISCONO

IN ITALIA
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In Italia, la ragione più popolata è la Sicilia, mentre quella meno 
abitata da MSNA è il Trentino





ACCOGLIENZA SANITARIA 
DEL MINORE MIGRANTE

(Gruppo di lavoro nazionale per il bambino 
migrante SIP)

Prima fase

1. Anamnesi

-Personale e familiare: 
• area di provenienze 
• condizioni che hanno 

caratterizzato la vita del bambino 
prima della migrazione

-Patologica: 
• remota 
• prossima

-Valutazione della 
documentazione vaccinale

2. Valutazione clinica 
generale

-Segni vitali
-Segni di disidratazione
-crescita staturo-ponderale
-Dentizione, visus, udito
-Dismorfismi e anomalie muscolo-
scheletriche
-Cute e annessi
-Genitali esterni e perineo
-Esame neurologico
-Valutazione dello sviluppo psico-
motorio, relazionale e del linguaggio



3. Indagini di primo livello

-Esami di laboratorio
• Emocromo completo con formula leucocitaria
• Glicemia, azotemia, creatininemia, transaminasi, protidemia, 

ferritinemia
• Fosfatasi alcalina, calcemia e fosforemia
• Esame urine completo con sedimento
• TSH
• Sierologie per HBV
• Sierologie per LUE
• Sierologia vaccinale
• Esame parassitologico delle feci
• Intradermoreazione secondo Mantoux

-Esami strumentali su indicazione clinica

-Consulenze specialistiche su indicazione clinica
• Es. Visita oculistica, visita dermatologica
• Presa in carico psicologica



QUALI SONO LE PATOLOGIE 
PIU’ RISCONTRATE NELLA 

POPOLAZIONE DEI MINORI 
MIGRANTI

Condizioni di vita 
precarie nei paesi 

di origine

Problematiche 
legate al viaggio

- Malattie infettive, come tubercolosi, 
malaria, parassitosi o scabbia

- Disturbi psicologici come ansia, 
depressione e disturbo da stress post-
traumatico

- Problemi nutrizionali come 
malnutrizione o carenze vitaminiche





Bambini affetti da HIV

Paura della stigmatizzazione

Non vengono curati, no PMCT 

(prevention mother to child transmission)

Emarginazione

No istruzione scolastica, care familiare

Povertà

Prostituzione + fenomeni culturali



Problemi nutrizionali come carenze vitaminiche

Rachitismo e immigrazione: un problema ancora attuale

I bambini figli di immigrati presentano un rischio 
elevato di deficit di vitamina D per elevata 

pigmentazione melanica della cute, scarsa esposizione 
alla luce solare per motivi culturali e dieta povera di 

calcio → rachitismo carenziale 



Indagini di secondo livello
(in base all’esito delle indagini preliminari e al quadro clinico)

-Esami di laboratorio: 
• Emoglobinopatie e deficit G6PDH se alterazioni ematiche
• Approfondimento ipereosinofilia (ricerca parassiti)
• Malaria e coprocoltura se febbre e sintomi 

gastrointestinali
• Approfondimento per TBC (Es. Quantiferon, analisi 

escreato)
• Rivalutazione del metabolismo calcio-fosforo dopo carico 

di vitamina D

-Esami strumentali
• RX torace e/o altre indagini se Mantoux positiva
• Determinazione età anagrafica del minore

-Ulteriori visite specialistiche su indicazione clinico-
laboratoristica

ACCOGLIENZA SANITARIA 
DEL MINORE MIGRANTE

(Gruppo di lavoro nazionale per il bambino 
migrante SIP)

Seconda fase



9/7/2020 Conferenza unificata → procedura univoca:
-protocollo multidisciplinare a step per la determinazione dell’età 

dei minori stranieri non accompagnati (DL 5/10/2023)

1. Colloquio sociale

2. Valutazione psicologica/neuropsichiatrica

3. Valutazione pediatrica auxologica 

Accertamento dell’età dei minori stranieri non accompagnati, 
su richiesto dell’Autorità Giudiziaria, nei casi in cui permangono 

fondati dubbi sull’età dichiarata del minore e l’età non sia 
accertabile da documenti identificativi o altre procedure 

previste secondo l’art. 5 della Legge n. 47/2017.

Ricorso ad accertamenti sanitari, utilizzando modalità il meno 
invasive possibili e rispettose dell’età presunta, del sesso e 

dell’integrità psico-fisica del minore.



1. COLLOQUIO SOCIALE





2. VALUTAZIONE PSICOLOGICA/NEUROPSICHIATRICA

Ha lo scopo di determinare, in caso di dubbio, 
se l’età dichiarata dal presunto minore è 

compatibile con il suo grado di maturazione 
psicologica, tenuto conto dell'ambiente 

culturale e della storia personale del soggetto

→ colloquio per determinare il livello di 
maturazione psicologica del presunto minore 

e della sua coerenza con l’età dichiarata



3. VALUTAZIONE PEDIATRICA/AUXOLOGICA

Curve di crescita: http://www.glnbi.org/index/adozioni/cat/23



Al termine, verrà effettuata la valutazione collegiale ed 
elaborata la relazione multidisciplinare finale con l’indicazione 

di attribuzione dell’età cronologica media stimata con il 
margine di errore insito nella variabilità biologica.

✓ Colloquio sociale

✓ Valutazione psicologica/neuropsichiatrica

✓ Valutazione pediatrica auxologica 



Perché è importante 
l’attribuzione della corretta 

età anagrafica

Politiche di gestione dei minori migranti non accompagnati

QUADRO NORMATIVO
-Legge n. 47/2017 (Legge Zampa): prima legge in Europa specifica per la 
protezione dei minori migranti non accompagnati
«DIVIETO ASSOLUTO DI RESPINGIMENTO ALLA FRONTIERA»
-Convenzione ONU sui diritti del Fanciullo: Tutela dei diritti fondamentali 
dei minori

PROCEDURE DI ACCOGLIENZA
-Identificazione e Segnalazione: minore segnalato alle autorità 
competenti entro 24 ore.
-Nomina di un tutore: un tutore volontario viene nominato per 
rappresentare il minore
-Accoglienza in strutture specializzate: i minori vengono accolti in 
strutture di prima accoglienza dedicate.

PROCEDURE DI ASILO E INTEGRAZIONE
-Permesso di soggiorno per Minore Età: il minore ha diritto a un 
permesso di soggiorno per motivi familiari o di protezione 
internazionale
-Integrazione sociale e scolastica: accesso all’istruzione, alla formazione 
professionale e all’assistenza sanitaria.





Storia di minori migranti…
La storia di Feben e Lem Lem

Feben e Lem Lem hanno rispettivamente 16 e 18 anni, sono sorelle, erano 
insieme mentre attraversavano il fiume Tezeke al confine con il Sudan dentro 
un contenitore tirato da una corda, nell’acqua c’erano molti coccodrilli…

…Abbiamo aspettato un mese in Libia, rinchiuse prima di imbarcarci, e poi in 
mare eravamo sospese tra la vita e la morte…

Nessuno vuole lasciare il proprio Paese, non lo auguro a nessuno, mi 
vergogno per averlo fatto e aver perso ogni dignità, ma voglio studiare, 
diventare un avvocato e difendere i diritti umani.”

(Save The Children)

Un minore è prima di tutto e sopra ogni cosa un minore: i suoi diritti vanno 
protetti e promossi indipendentemente da ogni altra circostanza

La migrazione rappresenta una sfida complessa e dovrebbe essere 
affrontata con interventi lungimiranti, in grado di consentire a tutti 
gli Stati di trarre benefici da un fenomeno che rappresenta una 
risorsa, sia per l’Europa che per i Paesi di origine.

GRAZIE PER L’ATTENZIONE
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«I virus sono gli unici rivali nel controllo del nostro pianeta. 
Dobbiamo essere attenti a tenere il passo con loro.»

Joshua Lederberg, 1925-2008

TvBoy – L’amore ai tempi del co…vid19
Milano

1



Nuovi…o no?

˝nuovi vecchi virus˝

• Dengue
• Chikungunya
• West Nile
• Toscana
• Tick borne encephalitis
• Avian influenza virus

˝nuovi virus˝

• Monkeypox
• Oropouche

2



Arbovirus

Henri Rousseau – Il sogno
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Arbovirus
virus a RNA trasmessi da artropodi (arthropod-borne virus) - zanzare, flebotomi, zecche

Italia sorveglianza per:

➢ Dengue - DENV (fam. Flaviviridae) 
➢ Zika - ZIKV (fam. Flaviviridae) 
➢ Chikungunya - CHIKV (fam. Togaviridae)
➢ West Nile - WNV (fam. Flaviviridae) 
➢ Usutu - USUV (fam. Flaviviridae) 
➢ Tick-borne encephalitis (fam. Flaviviridae) 
➢ Toscana - TOSV (fam. Bunyaviridae) flebotomi fam. Psychodidae

zecche gen. Ixodes, Dermatocentor
zanzare gen. Culex, Aedes, Anopheles

zanzare gen. Culex

zanzare gen. Aedes - aegypti, albopictus

4



Arbovirus – suddivisione tassonomica
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ss-RNA +

ss-RNA -

ds-RNA

Togaviridae Chikungunya, virus Ross-River, virus equino venezuelano, 
virus equino orientale, virus equino occidentale

Flaviviridae DENV, ZIKA, WNV, TBEV, Usutu, febbre gialla, 
encefalite giapponese, Murray-Valley, encefalite
St.Louis, virus malattia foreste Kyasanur,

Bunyaviridae orthobunyavirus Encefalite californiana, encefalite La Crosse, 
virus Jamestown Canyon, virus di Oropouche

nairovirus Febbre emorragica di Crimea-Congo

phlebovirus TOSV, virus Rift Valley

Rhabdoviridae vesciculovirus Chandipura virus

Reoviridae coltivirus virus zecche del Colorado, virus Bonna

flavivirus

alphavirus



Arbovirus - vettori
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zanzare genere Aedes DENV, ZIKA, CHIK, encefalite equina orientale, 
encefalite La Crosse, encefalite Californiana

zanzare genere Culex WNV, encefalite St. Louis, encefalite giapponese, 
encefalite equina occidentale, encefalite equina 
venezuelana, encefalite equina orientale, 
encefalite Murray-Valley

zecche genere Ixodes

zecche genere Dermatocentor

TBE

febbre del Colorado

flebotomi

moscerini

TOSV

virus di Oropouche



Arbovirosi – aspetti epidemiologici
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Del Manso M, Di Maggio E, Petrone D, Mateo-Urdiales A, Bella A, Venturi G, Di Luca M, Giannitelli S, Maraglino F, Ferraro F, 
Pezzotti P, Riccardo F; Arbovirosi in Italia - 2024
Data di ultimo aggiornamento: 11 settembre 2024



Arbovirosi
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14
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Numero Uova comuni di Modena e Parma Agosto 2024



Arbovirosi – aspetti clinici
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• incubazione 3-7 giorni (3 – 14)

• febbre con inizio brusco, faringodinia

• rash maculo-papulare (DENV, ZIKA, TOSV)

• cefalea intensa, dolore retro-orbitale

• mialgie, artralgie (CHIV, DENV, TBE)

• congiuntivite (DENV, ZIKA)

• disturbi gastro-intestinali (DENV, TOSV)

• fenomeni emorragici (DENV)

• forme neuroinvasive (WNV, TOSV, TBE)



Arbovirosi – aspetti clinici
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Caratteristica Dengue Chikungunya Zika

febbre +++ +++ ++

rash + ++ +++

congiuntivite - + ++

artralgie + +++ ++

rigidità articolare - +++ -

mialgia ++ + +

cefalea ++ ++ +

emorragia ++ - -

shock + - -

CDC. Zika virus - What clinicians need to know? Clinician Outreach and Communication Activity (COCA) Call, January 26, 2016 



Chikungunya
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• CHIKV, fam. Togaviridae
• vettore: Aedes aegypti, albopictus
• 1952 Tanzania → 1960-70 India, Thailandia → dal 2004 diffusione globale

Chikungunya = lingua swahili «ciò che curva/contorce»

• incubazione 4 - 8 giorni (2 – 12)
• febbre elevata, artralgie acutissime, tumefazione e rigidità articolare mattutina, 

mialgie, astenia, cefalea, rash
• possibili dolori articolari per mesi/anni
• infezione peri-natale gravata da elevata letalità

✓ Mondo: 450.000 casi, 160 decessi (India, Pakistan, Maldive)
✓ Europa: 1 caso autoctono in Francia, 2 La Reunion
✓ Italia: 8 casi importati, nessun decesso

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Communicable-disease-threats-report-24-30-August-
2024%2C-week-35.pdf 
Epicentro - ISS



Chikungunya
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Outbreak 2007
Castiglione di Cervia e Castiglione di Ravenna

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/media/
en/publications/Publications/0709_MIR_Chikungunya_
in_Italy.pdf

Dal 4 luglio al 28 settembre 2007.  Caso indice: 1 (arrivo in Italia 
a fine giugno). Casi confermati con test di laboratorio: 217. Casi 
probabili ma senza test di laboratorio 30-
4 province coinvolte (RA, FC, RN, BO) 



Dengue
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• principale Arbovirosi al mondo
• DENV, fam. flaviviridae; 4 sierotipi (DENV 1-4) in grado di causare malattia nell’uomo
• trasmessa da zanzare genere Aedes (aegypti, albopictus)

• spettro di malattia ampio (asintomatiche → forma emorragica con elevata letalità)
• sospetto: zona endemica, incubazione compatibile (3 – 14 giorni), clinica
• laboratorio: leucopenia, piastrinopenia, ipertransaminasemia

• 3 fasi cliniche
➢ fase febbrile (2 -7 giorni), tipicamente andamento bifasico
➢ fase critica (in defervescenza, durata 24-48 ore): più frequente nelle re-infezioni 

(da altri sierotipi, soprattutto sierotipo 2); tuttavia possibile già nell’infezione 
primaria

➢ fase di convalescenza



Dengue
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distribuzione Aedes albopictus (fonte ECDC)

2010

2017

2024



Dengue
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2024
✓ Mondo: >12 milioni di casi, > 8.000 decessi (fonte WHO)
✓ Europa: 1291casi; autoctoni in Francia (21) ed Italia (1) (fonte ECDC)
✓ Italia (al 06/08/24): 324 importazione, 1 autoctono; nessun decesso (fonte Epicentro-ISS)

https://worldhealthorg.shinyapps.io/dengue_global/



Dengue
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A tracciare il bilancio nazionale è l’Istituto superiore di sanità: salgono a 572 i casi 
confermati di Dengue in Italia, riporta l’Iss, di cui 130 autoctoni, con il focolaio principale 
nella regione Marche, che ha visto nell’ultima settimana un calo del 93% dei casi segnalati 
rispetto a quella precedente. Dal 1 gennaio al 1 ottobre 2024 al sistema di sorveglianza 
nazionale risultano 442 associati a viaggi all’estero e 130 casi autoctoni, con il focolaio di 
dimensioni maggiori appunto nella Regione Marche mentre casi sporadici e focolai più 
limitati di infezione autoctona di virus Dengue di tipo 1, 2 e 3 sono stati segnalati in Emilia-
Romagna, Lombardia, Veneto, Abruzzo e Toscana.



Dengue
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QDENGA (Takeda)
• unico approvato AIFA 02/2023 (EMA 12/2022)
• tetravalente (vs DENV-1, 2, 3, 4)
• vivo, attenuato
• ≥ 4 anni di età
• uso indipendente da una precedente infezione con DENV
• preso in considerazione per viaggiatori diretti in aree endemiche o con epidemia in atto

DENGVAXIA (Sanofi Pasteur)
• NON commercializzato in Italia, non approvato AIFA
• tetravalente
• vivo, attenuato, chimerico
• ≥ 6 anni di età
• autorizzato solo soggetti con precedente infezione da DENV
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Toscana virus

• fam. Bunyaviridae, gen. Phlebovirus, RNA
• isolamento 1971, descrizione malattia 1983
• da flebotomi (Phlebotomus perniciosus)

• incubazione 3-14 giorni 
• febbre, cefalea, rash, nausea, vomito, mialgie
• 90% rigor nucalis
• 40% encefalite (raramente letale)

✓ Italia (E-Romagna 68%, Toscana 15.4%)
✓ 3° causa di encefalite estiva (entero, herpes)
✓ Aprile – Novembre (picco Luglio – Settembre)
✓ 2024 (ad Agosto): 47 casi autoctoni confermati (età media 53 anni)

dati: www.epicentro.iss

Boll Epidemiol Naz 2022;3(2)
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Tick-borne encephalitis
• Arborvirus, gen. Flavivirus
• vettore: zecche gen. Ixodes (vettore & serbatoio), gen. Dermatocentor (vettore)
• dal 1994 provincia Belluno

• età pediatrica clinica meno severa
• 70% asintomatica/paucisintomatica
• 30% sintomatica

➢ 3 – 28 giorni: febbre, cefalea, faringodinia, 
artralgie e mialgie (durata 2 – 4 giorni)

➢ dopo 8 – 20 giorni: nel 10-20% casi fase 
encefalitica (exitus circa 1% casi)

✓ Europa 2022: 3516 casi
✓ Italia 2024: 29 casi autoctoni, 2 importati

Beauté, Julien & Spiteri, Gianfranco & Warns-Petit, Eva & Zeller, 
Hervé. (2018). Tick-borne encephalitis in Europe, 2012 to 2016. 
Eurosurveillance. 23. 10.2807/1560-
7917.ES.2018.23.45.1800201. 



Avian Influenza viruses

Molecular Basis of a Pandemic of 
Avian-type Influenza Virus 
N. Sriwilaijaroen, Y. Suzuki 

• fam. Orthomyxoviridae
• ssRNA 
• 8 segmenti genici 

➢ 8 proteine strutturali, 8 proteine non 
strutturali 

• HA – NA = gp superifcie 
principali

➢ antigenic DRIFT: mutazioni da RNA Pol-RNA dip. error prone
→ trasmissione zoonotica (epidemie)

➢ antigenic SHIFT: riassortimenti segmenti genici 
→ salto di specie (pandemie)
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Avian Influenza viruses

H1N1 - H3N2
• legame preferenziale a recettore 𝛼2,6-SA ˝human type˝ (alte vie respiratorie uomo)
• temperatura ottimale replicazione ∼33°C

Avian Influenza viruses
• legame preferenziale a recettore 𝛼2,3-SA ˝avian type˝ (intestino uccelli, alveoli uomo)
• temperatura ottimale replicazione ∼41°C
• non documentata trasmissione interumana

Low- pathogenic A.I. (LPAI)

High- pathogenic A.I. (HPAI)

20



Kerstetter LJ et al. (2021) 
Front. Immunol.

Avian Influenza viruses

✓ anatre, uccelli migratori/costieri → diffusione, mantenimento e diversificazione virus
✓ pollame altamente suscettibile → amplificazione e contatto stretto con uomo
✓ suini e altri mammiferi → ospiti accidentali, possibile ruolo nell’adattamento fenotipico 
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Avian Influenza viruses

1997 1998 2003 2004 2006 2007 2010 2013 2014 2017

H5N1
Hong Kong
1° caso umano

H9N2

H5N1
Vietnam 
Thailandia 
Cambogia 
Indonesia

H7N7
Olanda 
Belgio
Germania

H10N7
Egitto

H5N1
Turchia
Iraq
Egitto

H5N1
Pakistan
Nigeria

H10N7
Australia

H7N9
Cina

H6N1
Taiwan

H5N6

H7N9
Cina
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Avian Influenza viruses
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David Quammen: “La nuova pandemia? Il rischio è l’aviaria”

“La gente mi chiede: qual è il virus che costituisce la più 
grande minaccia di pandemia dopo il Covid? In questo 
momento è l'influenza aviaria, H5N1, che sta uccidendo 
milioni di uccelli selvatici e domestici e ora circola anche 
nei mammiferi: leoni marini, foche, mucche da latte negli 
Stati Uniti”.

https://www.repubblica.it/venerdi/2022/11/04/news/la_lezione_del_covid_secondo_david_quammen-372654955/
https://www.repubblica.it/venerdi/2022/11/04/news/la_lezione_del_covid_secondo_david_quammen-372654955/


Avian Influenza viruses

H5N1
• A/goose/Guangdong/1996 (Gs/GD) - HPAI
• 1997 - 1° caso umano Hong Kong
• 2003 - casi in Vietnam, Thailandia, Cambogia ed Indonesia
• 2003 - 2018 casi segnalati in 16 nazioni (80% Egitto, Indonesia, Vietnam)
• 2020 – Agosto 2024: 20 casi Asia, 10 in Cambogia (ultimo 02/09/1987)
• Luglio 2024: 1° caso in Australia (importato da India)

Branda, Francesco et al.
The Lancet Inf Dis, Vol 24, Issue 8

23



Avian Influenza viruses
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Avian Influenza viruses

H7N9
• H7N3 (anatre domestiche )
• H2N9/H11N9 (uccelli selvatici)
• 2013 – Shanghai, Anhui
• dal 2013 numerose ondate epidemiche
• 2019 ultimo caso segnalato

2024
✓ H5N1: 20 casi (10 Cambogia)
✓ H5N2: 1 caso (Mexico)
✓ H9N2: 2 casi (India, Vietnam)
✓ H10N5 + H3N2: 1 caso (Cina)

WHO - Avian Influenza Weekly Update Number 962 
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Monkeypox virus
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Virus Monkeypox (MPOX)
• fam. Poxviridae, gen. Orthopoxvirus (vaiolo, vaiolo vaccino)
• DNA, 2 cladi geneticamente distinte

• clade I: endemico Africa centrale
• clade II: endemico Africa occidentale
• possibile clade III (dal 2022, dal clade II)

• reservoir: non noto (roditori?) 
• scimmie ospite intermedio

• 1970, Rep. Democratica del Congo: 1° caso umano (9 mesi, febbre, rash, adeniti)
• 1970-1980, Africa occidentale: segnalati casi sporadici
• 2000, Congo, Repubblica centrafricana: epidemie frequenti
• 2003, 1° caso al di fuori dall’Africa (importazione)
• 2017-2018 Nigeria
• dal 2022 pandemico

N Engl J Med 2022;387:1783-93.



Monkeypox virus
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N Engl J Med 2022;387:1783-93.

forma CLASSICA 
(dal 1970)

forma PANDEMICA
(dal 2022)

clade clade I-II clade III

popolazione bambini, giovani adulti adulti, MSM (età 31-40)

epidemiologia casi sporadici, epidemie pandemico

trasmissione animali, inter-familiare sessuale

fasi cliniche 1. incubazione
2. prodromi
3. eruzione asincrone

1. incubazione
2. prodromi (non sempre)
3. eruzione distribuzione atipica

segni & sintomi lesioni volto, estremità
distribuzione centrifuga
adenopatie (cervicale o ascellare)

Rash penieno, lesioni perianali
Faringite, proctite
Adenopatia inguinale

case-fatality rate 1 – 15% 0.025%



Monkeypox virus

Regioni WHO
• Americhe 64.185
• Europa 27.680
• Africa 5.664
• Western Pacific 3.705

Europa
• Spagna 8.104
• Francia 4.283
• U.K. 4.018
• Germania 3.886
• Italia 1.056

01.01.2022 – 31.07.2024

Public Emergency of International Concern – OMS, 14 agosto 2024 

28WHO Health Emergencies Programme
https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/



Monkeypox virus
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• trasmissione verticale possibile
• associata ad elevata carica virale
• MVA-BN (Ankara-modified, Bavarian Nordic)
• Tecovirimat non testato in gravidanza e 

allattamento

Nachega JB, New Engl J of Med, 2024

Oakley LP, MMWR 2023;72:9-14

Dashraath P, Corr The Lancet, 2022

Fahrni ML, Int J of Surg, 2022



https://www.cdc.gov/oropouche/causes/index.html
Culicoides paraensis

Oropouche virus
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• fam. Peribunyaviridae
• 1955 Vega di Oropouche (Trinidad & Tobago)
• vettore principale moscerino Culicoides paraensis

• incubazione 3 – 10 giorni
• febbre elevata, cefalea, mialgie, artralgie, rash maculo-papulare
• 4% casi malattia neuro-invasiva (bassa letalità)
• possibile recrudescenza dopo giorni – settimane
• possibile MTCT: alterazioni congenite, MEF

✓ <2000 segnalati alcuni outbreaks
✓ 2023 ampio outbreak Sud America
✓ ad Agosto 8078 casi (Brasile, Bolivia, Colombia, Cuba, Perù)
✓ Europa, 8 casi importazione: 3 Spagna, 5 Italia (4 Cuba,1 Brasile)
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Meanwhile…

INDIA, distr. Gujarat – Chandipura virus (CHPV)
• da zanzare/flebotomi/zecche
• encefalite fulminante 
• elevata case-fatality ratio nei bambini
• 245 casi sospetti (64 confermati), 82 decessi

CHAD, prov. Ouaddäi – Hepatitis E (HEV)
• 2092 casi sospetti, 
• 95% campi profughi, 53% bambini

BANGLADESH, distr. Dhaka – Nipah virus
• 2 casi
INDIA, distr. Kerala – Nipah virus 
• 6 casi, 2 decessi

OMS……



Peste suina
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• PSA = peste suina africana, ASF = african swine fever
• virus Asfivirus
• contatto diretto, ingestione, veicoli/macchinari contaminati, puntura zecche infette
• suini e cinghiali selvatici: elevata mortalità → notevoli perdite economiche
• INNOCUO per l’uomo (non si trasmette)
• nel 2023 maggior numero di focolai nei suini domestici

www.efsa.europa.eu/it/topics/topic/african-swine-fever

in Italia 01/01/2022 – 05/09/2024
✓ 45 focolai suini
✓ 2461 casi cinghiali
✓ Genova > Alessandria > Pavia > Piacenza > Parma

Bollettino epidemiologico nazionale





Grazie per l’attenzione idodi@ao.pr.it
pveronese@ao.pr.it
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Nuove prospettive per la diagnosi e la cura delle

infezioni da VRS

Susanna Esposito

UOC Clinica Pediatrica 

Ospedale dei Bambini Pietro Barilla

Università di Parma, Parma

MAT-JP-2111296-1.0-11/2021



COPD, chronic obstructive pulmonary disease; LRTIs, lower respiratory tract infections; mos, months; yrs, years.
1. Adapted from: Openshaw PJM, et al. Annu Rev Immunol. 2017;35:501-532. 2. Carvajal JJ, et al. Front Immunol. 2019;10:2152.  
3. Falsey AR,et al. N Engl J Med. 2005;352(17):1749-1759. 2

RSV Is a Common Respiratory Virus With Symptoms 
Varying by Age-Group

Newborn
(0-28 days)

Infant
(28 days-11 mos) 

Child
(<12 yrs) 

Adolescent
(12-21 yrs)

Adult
(21-65 yrs)

Elderly
(>65 yrs)

A
g
e

1
D

is
e
a
s
e

1

Respiratory tract infections (URI/LRTIs)1

Respiratory tract infection due to RSV reinfection1

Insidious and acute respiratory illness1,3

Recurrent 
wheezing1

RSV infections range from mild to life-threatening respiratory diseases2

Exacerbation of asthma/COPD1

Home with solid fill

.



1. Smith DK, et al. Am Fam Physician. 2017;95(2):94-99. 2. Pérez-Yarza EG, et al. Pediatr Infect Dis J. 2007;26(8):733-739.
3. Eiland LS. J Pediatr Pharmacol Ther. 2009;14(2):75-85. 4. Meissner HC. N Engl J Med. 2016;374(18):1793-1794. 3

The Symptoms of RSV Range From Mild to Severe
S
e
v
e
ri
ty

Difficult to predict which infants will develop severe symptoms and require medical attention4

Upper respiratory tract infection1

Mild
Severe

• Sneezing

• Nasal congestion/
rhinorrhea

Nonrespiratory symptoms1,3

• Fever and/or chills

• Difficulty sleeping

• Difficulty feeding

Lower respiratory tract infection: 
bronchiolitis and pneumonia1,2

• Wheezing/
difficulty breathing

• Cough

• Tachypnea

• Irritability 

• Lethargy

• Cough
• Hypoxemia

• Apnea
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Based on 2019 global data. 
1. Li Y, et al. Lancet. 2022 May 19:S0140-6736(22)00478-0. doi: 10.1016/S0140-6736(22)00478-0. 4

RSV Causes Substantial Disease Burden for Newborns 
and Infants Globally

Infant
(0-12 months)

A
g
e

B
u
rd

e
n 2.2 million hospitalizations1

12.9 million episodes of RSV LRTI1

66,300 deaths1
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Data are derived from different studies and over different years 
ªIncludes children ≥1 year of age. bData may include preterm healthy infants cMay include infants with comorbid conditions. dUK data relates to national 
data from Scotland.
1. Hall CB, et al. Pediatrics. 2013;132(2):e341-e348. 2. Arriola CS, et al. J Pediatric Infect Dis Soc. 2020;9(5):587-595. Supplementary Tables 4-6.  
3. Rha B, et al. Pediatrics. 2020;146(1):e20193611. 4. Thwaites R, et al. Eur J Pediatr. 2020;179(5):791-799. 5. Sanchez-Luna M, et al. Curr Med Res Opin. 
2016;32(4):693-698. 6. Demont C, et al. BMC Infect Dis. 2021;21(1):730. 7. Van Summeren JJGT, et al. BMC Infect Dis. 2021;21(1):705. 
8. Hartmann K, et al. J Infect Dis. 2022;jiac137. 9. Yu, et al. Emerg Infect Dis. 2019;25(6):1127-1135. 10. Kobayashi, et al. Ped Intl. 2021;0:1-7. 

5

Most Hospitalizations for RSV Occur in Healthy Full-Term 
Infants

ASIAEUROPENORTH AMERICA

72%1-3

United States

87%6,a

France

83%4,a,c,d

United 
Kingdom

98%5

Spain 92%7,a

Italy

88%9,a

China

90%10,a

Japan

Home with solid fill

.

72%8b

Germany



Chronic medical conditions include chronic lung disease, cardiovascular disease, upper airway abnormality, asthma, neurologic/neuromuscular conditions, 
blood disease, renal disorder, immunocompromised, chronic metabolic disease, liver disease, and other; Preterm: born at <37 weeks' gestational age; 
Term: born at 37+ weeks' gestational age.
1. Arriola CS, et al. J Pediatric Infect Dis Soc. 2020;9(5):587-595. Supplemental Tables 4-6. 6

Surveillance through the Influenza Hospitalization Surveillance Network from October 2014 through April 2015

Most ICU and Mechanical Ventilation Admissions for RSV 
Occur in Healthy Full-Term Infants1

Infant RSV ICU Admissions
(n=336)

Healthy Full-

Term, 59,8%

Prematurity, 31,7%

Healthy Full-

Term, 65,8%

Prematurity; 22,6%

Infant RSV Requiring 
Mechanical Ventilation (n=82)

26% (221/851) of hospitalized healthy full-term infants were admitted to the ICU1

22% (49/221) of ICU-admitted healthy full-term infants required mechanical ventilation1

Other Underlying 
Conditions, 11.6%

Other Underlying 
Conditions, 8.5%

Home with solid fill
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Short- to Long-term Complications

• Short-term complications1,2

• Wheezing

• RSV is the principal cause of viral acute otitis media in 

children

• Mid to Long-term complications and healthcare 

utilization

• In the 5 years post-RSV infection:3

• Asthma & wheezing account for 10–18% of all physician visits

• Respiratory events account for 35–45% of all physician visits 

after infection

• The burden of RSV extends to multiple cost domains: 

inpatient setting, outpatient setting, emergency 

department, prescription drug utilization4

1. Phillips M, et al. J Pediatric Infect Dis Soc. 2020;9(5):544–550; 2. Heikkinen T, et al. N Engl J Med. 1999;340(4):260–264; 3. Simões EAF, et al. 

J Infect Dis. 2020;221(8):1256–1270; 4. Chirikov VV, et al. J Infect Dis. 2020;221(8):1244–1255.
MAT-JP-2111296-1.0-11/2021

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32886769/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9920949/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31165865/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31165865/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30982895/


1. Staadegaard L, et al. Influenza Other Respir Viruses. 2021;15(6):732-741. 2. Obando-Pacheco P, et al. J Infect Dis. 2018;217(9):1356-1364. 8

RSV Is Seasonal, With Peak Incidence Varying 
by Region1,2

Country
seasonality

Northern Hemisphere: generally, 
between September and January

Southern Hemisphere: generally, 
between March and June (aligned 
with cold season temperatures)

Tropical and Subtropical Climates: 
less consistent—peak closely 
aligned with rainy season and/or 
higher temperatures

China

North America

7 European
Countries

Australia

Japan and
South Korea

Jan

Feb

Mar

Apr

May

JunJul

Aug

Sep

Oct

Dec

Nov
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Le epidemie stagionali di RSV determinano una disruption dei servizi sanitari, 
soprattutto in quelle a disponibilità più limitata come i reparti ordinari
di ospedale e le terapie intensive

Ospedalizzazione per
infezione da RSV

16.000 (4%)

bambini ricoverati in ospedale1-2

~3.200

bambini in 
terapia intensiva2

RICOVERI IN TERAPIA INTENSIVA NEONATALE

Concentrati in 5 mesi di 
stagione (640/mese), più

critico nel picco tra dicembre-
febbraio

~1.320
posti letto di terapia intensiva

neonatale +pediatrica³⁴־

Sotto pressione durante la  
stagione RSV necessaria la  

conversione di posti letto da 
reparti ordinari

Interruzione
prestazioni ospedaliere

di elezione⁷
(es. chirurgia)

RSV da solo determina la quasi saturazione dei posti letto

nelle settimane di picco, rendendo così complicato assistere tutti i bambini
che hanno bisogno di cure intensive per qualunque altro motivo di salute

80% dei posti in terapia intensiva sono occupati da bambini con RSV 

nelle settimane del picco epidemico

1. Heppe Montero M, et al.Burden of severe bronchiolitis in children up to 2 years of age in Spain from 2012 to 2017. Hum Vaccin Immunother. 2022 Dec 31;18(1):1883379.

2. Barbati F, Azzari C, et al. Epidemiology of RSV-Related Hospitalization Over a 5-Year Period in Italy.Vaccines. 2020; 8(1):15.https://doi.org/10.3390/vaccines8010015

3. Congresso Nazionale Società Italianadi Pediatria 2022. Link: Ansa.

4. Ministero della Salute. Annuario Statistico SSN Link: https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_3299_allegato.pdf

5. Indolfi G,Resti M, Agosti M, Azzari C, et al. Clinical Infectious Diseases, Volume 75, Issue 3, 1August 2022, Pages 549–550, https://doi.org/10.1093/cid/ciac120

6. Quotidiano Sanità. 11/01/2023Boom di bronchioliti mandano in tilt i Pronto soccorso. La denuncia dei pediatri: “Accessi aumentati del 300%, il Governo intervenga” - quotidianosanita.it

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_3299_allegato.pdf
https://www.quotidianosanita.it/lavoro-e-professioni/articolo.php?articolo_id=110138&%3A~%3Atext=%E2%80%9CRegistriamo%20un%20incremento%20degli%20accessi%2COspedale%20dei%20Bambini%20di%20Palermo
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• Youngest infants born in season are highly vulnerable to severe RSV disease, yet time 
of exposure to RSV is limited when born late in season

• Infants born out of season represent almost half of the RSV burden at hospital1

Demont C. et al. Economic and disease burden of RSV-associated hospitalizations in young children in France, from 2010 through 2018. BMC 
Infectious Diseases 2021; 21:730.  https://doi.org/10.1186/s12879-021-06399-8

All Infants Born Before and During the RSV Season Are 
Susceptible to Hospitalization in France

In season 

births

Out of season 

births

RSV exposure

Apr

May

Jun

Jul

Aug

Sep

Oct

Nov

Dec

Jan

Feb

Mar

In-season 
births
10,661

47%

Out-of-season 
births
12,058

53%

# hospitalizations (in thousand)

10

X Mo Age (months) of infants entering the RSV Season

Home with solid fill

https://doi.org/10.1186/s12879-021-06399-8


Unmet Medical Need: no approved prophylaxis options for all infants1

aHigh-risk defined as: premature infants born at ≤35 weeks’ gestational age, children with chronic lung disease, and children with hemodynamically significant congenital heart disease; bApproved 

by the FDA and by EMA for some EU member states for treatment of RSV infection but not routinely used and not recommended for use in most instances.; FDA, Food and Drug Administration. 1. 

Villafana T, et al. Expert Rev Vaccines. 2017;16(7):1–13. 2. https://www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/guideline-clinical-evaluation-medicinal-products-indicated-prophylaxis-

treatment-respiratory_en.pdf 3. AAP : https://pediatrics.aappublications.org/content/118/4/1774

Preterm and high-riska

newborns

Term infants 

<1 year of age

Children 

1–5 years of age

Prophylaxis Palivizumab None None

Treatment
Inhaled ribavirinb Inhaled ribavirinb2,3 None

Infants and children

Unmet medical need

Approved 

Approved in some cases but not routinely used*

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28525961/
https://www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/guideline-clinical-evaluation-medicinal-products-indicated-prophylaxis-treatment-respiratory_en.pdf%203
https://www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/guideline-clinical-evaluation-medicinal-products-indicated-prophylaxis-treatment-respiratory_en.pdf%203
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Only 4-6% of Infants Are Currently 
Eligible for Protection From RSV 

Available prophylaxis is limited to infants born before 
29 weeks of gestation or with specific comorbidities, 
approximately 4%-6% of infants1-3a

Only 3% of RSV-infected infants have received it1-3

a. Based on US national recommendation (AAP).
1. American Academy of Pediatrics Committee on Infectious Diseases; American Academy of Pediatrics Bronchiolitis Guidelines
Committee. Updated guidance for palivizumab prophylaxis among infants and young children at increased risk of hospitalization
for respiratory syncytial virus infection. Pediatrics. 2014;134(2):e620-e638. 2. Hall CB, et al. N Engl J Med. 2009;360(6):588-598.
3. Rha B, et al. Pediatrics. 2020;146(1):e20193611.



Vaccini 
vivi-attenuati 
o chimerici

Vaccini 
Proteici

Vaccini 
Ad RNA

Anticorpi
Monoclonali 

R&D vaccini e mAb
per la protezione di 

tutti i neonati e bambini

Focus prevenzione pediatrica:

• Anticorpi monoclonali 
e vaccini pediatrici (P)

• Vaccini materni (M)

PATH. Aprile 2024. Link: https://www.path.org/resources/rsv-vaccine-and-mab-snapshot/

Nirsevimab è il primo 
mAb approvato EMA per la 
prevenzione di RSV in tutti 

i neonati e bambini alla 
loro prima stagione di RSV

Prevenzione RSV : mAb e vaccini pediatrici (P) e vaccini materni (M)
*rimossi i vaccini per adulti e anziani (E)



Potential Preventive Approaches for Infants and young children

Maternal 

immunization

Monoclonal 

antibodies in infant 

from birth
Infant immunization

Shown to be effective, and currently 

recommended for other vaccines

• Has shown low compliance rates in 

the US

• Optimal timing of maternal 

immunization is still under 

evaluation

• In Infant antibodies decrease few 

months after birth so may protect 

only babies born in season

Potential for relatively long-lived, active 

immunity

• Independent of infant immune 

function

• Engineering may lead to season-long 

efficacy 

• Direct protection

• Potential for viral escape by loss 

of epitope

• Potential for anti-drug antibodies 

• Neonates may be difficult to 

immunize. Those most vulnerable 

(premature) are most challenging

• Mounting an immune response  soon 

after birth has proven challenging so 

may be an option for older babies

Vaccination of pregnant women to 

facilitate trans-placental transfer of 

antibodies to the infant

Administration of monoclonal 

antibodies for prevention of RSV 

in infant from birth

Replicating vaccines (live-

attenuated RSV or vectored 

vaccines) for active immunization 

of slightly older infants and young 

children
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1. WHO. WHO Preferred Product Characteristics for Respiratory Syncytial Virus (RSV) Vaccines. World Health Organization, Department of immunization 

vab; 2017. No.: WHO/IVB/17.11 [Last accessed November 2020]; 2. WHO. RSV Vaccine Research and Development Technology ROADMAP. World Health 

Organization, Department of immunization vab; 2017. No.: WHO/IVB/17.12 [Last accessed November 2020].



Prevention of Disease: Vaccine and Passive modelling Approaches1–3

Disclaimer: Graph from model based on Hall et al. 2009 and Stockman et al. 2012. Ab, antibody; mAb, monoclonal antibody.

1. Hall CB, et al. N Engl J Med. 2009;360(6):588–598; 2. Stockman LJ, et al. Pediatr Infect Dis J. 2012;31(1):5–9; 3. World Vaccine Congress, April 14–17, 2019, 

Washington, D.C.
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Passive neutralizing Ab titer from maternal immunization

Active neutralizing Ab titer with vaccine
RSV outpatient visits per age (Hall et al. 2009)1

RSV hospitalizations per age (Stockman et al. 2012)2

Maternal immunization Ab

Passive neutralizing Ab from mAb immunization

Monoclonal Ab

Age (months)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19196675/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21817948/


-S-S-

FC
Prolonged

half-life

Nirsevimab
(site ∅)

Suptavumab†
(site V)

Palivizumab
(site II)

*Clesrovimab
(site IV)

Neutralisation 
Sensitivity Location

Ø

V

III

IV

II

I

Pre-F only

Pre-F only

Pre-F > Post-F

Pre-F & Post-F

Pre-F & Post-F

Pre-F > Post-F

• Palivizumab, Summary of Product Characteristics: https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/synagis-epar-product-information_en.pdf 
• U.S. National Library of Medicine. MK-1654: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04767373 
• U.S. National Library of Medicine. Nirsevimab  https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03979313

• Graham B, Current Opinion of Immunol. 2019;59:57-64

• Acero-Bedoya S, Am J Perinatol. 2019;36(suppl S2):S63-S67 
• Taveras J, et al, NeoReviews. 2020;21(8):e535-e545

Palivizumab già approvato

Altri: *Investigational agents, not approved        

Nirsevimab e *altri mAb investigazionali e candidati vaccini hanno lo stesso target: la proteina F
(proteina di Fusione, presente in conformazione pre-Fusione e post-Fusione)

Proteina F: il target per prevenire la malattia respiratoria da RSV

Novità nuovi mAb versus vecchi mAb:

Aggiunta di aminoacidi sulla catena FC 
aumenta potenza e durata protezione

https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/synagis-epar-product-information_en.pdf
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04767373
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03979313


Programma di sviluppo clinico: trial clinici registrativi

Età 

gestazionale 

alla nascita

Nati pretermine
Nati a termine

Extreme Very Moderate Late

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Primary endpoint

Phase 2b vs placebo1

1. Efficacia dimostrata

2. Sicurezza dimostrata

MELODY vs placebo2

1. Efficacia dimostrata

2. Sicurezza dimostrata

PROTEZIONE  
DI TUTTI I 
BAMBINI

MELODY Fase 3 versus placebo2

MEDLEY Fase 3 versus palivizumab3 3012 bambini pretermine e a termine sani

Fase 2b versus placebo¹

1.453 bambini pretermine sani

920 bambini pretermine
e bambini con patologia congenita cardiaca e displasia broncopolmonare
Prima e seconda stagione di RSV

MEDLEY vs palivizumab3

1. Sicurezza dimostrata
2. Efficacia dimostrata da estrapolazione PK

√

√

√

Nirsevimab è stato studiato in TUTTI i bambini (nati sani a termine e pretermine, nati

con patologia congenita cardiaca e polmonare) e ha superato TUTTI gli obiettivi primari

di sicurezza ed efficacia

1. Griffin MP et al. N Engl J Med 2020;383:415-25. 2. Hammitt LL et al. N Engl J Med 2022;386:837-46. 3. Domachowske JB, et al. N Engl J Med 2022; 386:892-894

4. Simões EAF, Madhi SA, Muller WJ, et al. Efficacy of nirsevimab against RSV LRTI: a pooled analysis of randomised controlled trials. Lancet. 2023;S2352-4642(22)00321-2. https://doi.org/10.1016/S2352-4642(22)00321.

5. EMA. Beyfortus. EPAR. Link: https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/beyfortus

√

Obiettivo superato

Efficacy 

(RSV MA LRTI)

https://doi.org/10.1016/S2352-4642(22)00321
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/beyfortus


*infezione da VRS confermata da diagnosi e visita medica; ***P <0,001, nirsevimab rispetto al placebo con VRS confermato da diagnosi; †††P <0,001, nirsevimab rispetto al placebo senza VRS confermato da diagnosi. 
I dati sono presentati come GMC ± 95% CI, che sono stati calcolati ipotizzando una distribuzione normale logaritmica. I valori P bilaterali sono stati calcolati in base alla statistica F dell’ANOVA, senza aggiustamento. Nella Fase 2b, tutti erano P 
<0,0001, ad eccezione del Giorno 361 con VRS confermato diagnosticamente, che era P=0,0005. Nella MELODIA, tutti erano P <0,0001. 
BL, livelli basali; IC, intervallo di confidenza; GMC, concentrazione media geometrica; UI, unità internazionali; LLOQ, limite inferiore di quantificazione; Nab, anticorpo neutralizzante; RSV, virus respiratorio sinciziale; rispetto a, rispetto a; wGA, 
settimane di età gestazionale. 
Wilkins D, et al. Nat Med 2023. Online prima della stampa. doi:10.1038/s41591-023-02316-5.

NAb dello studio MELODY (≥35 wGA)

Nirsevimab con VRS*

Nirsevimab senza VRS*

Placebo con VRS*

Placebo senza VRS*

NAb dello studio di fase 2b (da ≥29 a <35 wGA)
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n=902

n=27

n=46

n=427

n=470
n=28

n=26

n=217LLOQ LLOQ

Aumento dei titoli anticorpali 
dopo l’immunizzazione naturale 

**
*
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*
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*
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*
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*
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*

††
† ††

†
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†

††
†

††
†

††
†

I livelli di RSV NAb sono risultati più elevati nei riceventi nirsevimab rispetto al placebo, 
indipendentemente dalla presenza o assenza di infezione da RSV*

Nirsevimab protegge oltre 5  mesi dalla somministrazione 

Negli studi clinici, i bambini che hanno ricevuto nirsevimab hanno mostrato livelli di anticorpi neutralizzanti
anti-RSV di gran lunga superiori rispetto al basale (cioè prima di ricevere nirsevimab):
• >50 volte più alti al giorno 151
• >7 volte più alti al giorno 361



STUDI CLINICI: Efficacia costante contro RSV-LRTI e ricoveri ospedalieri associati

RSV LRTI con
assistenza medica

RSV LRTI
Ricovero ospedaliero

70,1%

(52,3-81,2) (51,9-90,3)

78,4% 87,5%

(62,9, 95,8)

(68,5-86,1)

79,5%

(62,3-90,1)

77,3%

(68,1-94,0)

86,0%

(62,3-85,2)

76,4%

(49,4-89,4)

76,8%

(48,8-91,0)

78,6%

Pretermine tardivi ≥35 wGA
e a termine sani (n=3012)

Fase 3
MELODY
All subjects

vs placebo

Fase 2b
vs placebo

Pretermine sani 29-34 

settimane 6 giorni wGA

(n=1453)

Pooled analysis: 

Fase 2b + Fase 3  

vs placebo

(67,7-92,0)

83,2%

(32,8-92,9)

75,7%

Studio Harmonie 
Stagione 2022-2023  
Contesto real-world  

vs NO intervento

1. Griffin MP et al. N Engl J Med 2020;383:415-252. Muller WJ, N Engl J Med. 2023 3. Simões EAF et al Lancet. 2023 4. Drysdale SB, Cathie K, Flamein F, et al. Nirsevimab for Prevention of Hospitalizations Due to RSV in Infants. N Engl J Med. 
2023;389(26):2425-2435.doi:10.1056/NEJMoa2309189

RSV LRTI ricovero
molto grave

Pretermine e a termine sani
con peso <5Kg

(n=2350)

Pretermine e a termine >29 wGA

(n=8058)



CHD: malattia cardiaca congenita; CLD: malattia polmonare cronica; RSV: virus respiratorio sinciziale; wGA: settimane di età gestazionale.
1. Griffin MP, et al. Farmaco N Engl J. 2020;383(5):415-425. 2. Hammitt LL, et al. N Ing. J Med. 2022;386(9):837-846. 3. Domachowske J, et al. N Ing. J Med. 2022;386(9):892-894. 4. Muller WJ et al. la settima conferenza di 
ReSViNET (RSVVW 2023), 22-24 febbraio 2023

Sicurezza

Fase 2b1

29-<35 wGA
MELODY2,4

≥35 wGA

MEDLEY3

Pretermine CHD/CLD

Variabili
Placebo
(N=479)

Nirsevimab
(N=968)

Placebo
(N=996)

Nirsevimab
(N=1998)

Palivizumab
(N=206)

Nirsevimab
(N=406)

Palivizumab
(N=98)

Nirsevimab
(N=208)

Eventi avversi gravi 16.9% 11.2% 7.4% 6.3% 5.3% 6.9% 20.4% 19.2%

Eventi avversi di grado 3 o superiore 12.5% 8.0% 3.8% 3.1% 3.4 3.4% 13.3% 14.4%

EA gravi o di grado ≥3 

correlati al prodotto
0 0 0 0 0 0 0 0

Decessi 3 2 0 4 0 2 1 3

Decessi correlati al prodotto 0 0 0 0 0 0 0 0

Eventi Avversi di Interesse Speciale (EASI)

• MELODY: Quattro casi di ipersensibilità limitati a segni e sintomi cutanei

• MEDLEY: Due casi (sul braccio in cui è stato somministrato Nirsevimab): 

• N.1: eruzione cutanea maculopapulare (coorte pretermine) 92 giorni dopo la dose di nirsevimab 

• N.1: trombocitopenia indotta da eparina (coorte CHD/CLD) non correlata al trattamento

Nirsevimab: buona sicurezza in tutti gli studi e in popolazioni diverse



Nirsevimab è stato approvato da FDA per la protezione di tutti i
neonati e bambini dalle infezioni respiratorie causate da RSV

• FDA Approves New Drug to Prevent RSV in Babies and Toddlers. https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-new-drug-prevent-rsv-babies-and-toddlers
• CDC Recommends a Powerful New Tool to Protect Infants from the Leading Cause of Hospitalization. https://www.cdc.gov/media/releases/2023/p-0803-new-tool-prevent-infant-hospitalization-.html
• CDC-ACIP and AAP Recommendations for Nirsevimab. https://publications.aap.org/redbook/resources/25379/ACIP-and-AAP-Recommendations-for-Nirsevimab
• American Academy of Pediatrics. Nirsevimab FAQ. https://www.aap.org/en/patient-care/respiratory-syncytial-virus-rsv-prevention/nirsevimab-frequently-asked-questions/

Negli USA, la Food and Drug Administration (FDA) ha approvato Nirsevimab per la protezione

contro la malattia delle basse vie respiratorie (LRTD) causata da RSV:
• in tutti i bambini alla loro prima stagione di RSV
• nei bambini fino a 24 mesi di età che rimangono vulnerabili alla malattia grave da RSV

durante la loro seconda stagione di RSV.

Nirsevimab sarà disponibile negli Stati Uniti prima della prossima stagione RSV 2023-2024.

https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-new-drug-prevent-rsv-babies-and-toddlers
https://www.cdc.gov/media/releases/2023/p-0803-new-tool-prevent-infant-hospitalization-.html
https://publications.aap.org/redbook/resources/25379/ACIP-and-AAP-Recommendations-for-Nirsevimab
https://www.aap.org/en/patient-care/respiratory-syncytial-virus-rsv-prevention/nirsevimab-frequently-asked-questions/


L’ACIP e l’American Accademy of Pediatrics dal 2023 raccomandano
l’utilizzo di nirsevimab per tutti i bambini

Sia l’ACIP che l'American Academy of Pediatrics (AAP) raccomandano l'utilizzo di Nirsevimab nella popolazione
elegibile al Palivizumab.

Nirsevimab è raccomandato per:
• tutti i neonati sotto i 8 mesi nati durante o che entrano nella loro prima stagione di RSV, compresi quelli

raccomandati dall’AAP a ricevere palivizumab
• tutti i bambini da 8 a 19 mesi che sono a rischio elevato di malattia grave da RSV e che entrano nella loro

seconda stagione di RSV, compresi quelli raccomandati dall'AAP a ricevere palivizumab.

• FDA Approves New Drug to Prevent RSV in Babies and Toddlers. https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-new-drug-prevent-rsv-babies-and-toddlers
• CDC Recommends a Powerful New Tool to Protect Infants from the Leading Cause of Hospitalization. https://www.cdc.gov/media/releases/2023/p-0803-new-tool-prevent-infant-hospitalization-.html
• CDC-ACIP and AAP Recommendations for Nirsevimab. https://publications.aap.org/redbook/resources/25379/ACIP-and-AAP-Recommendations-for-Nirsevimab
• American Academy of Pediatrics. Nirsevimab FAQ. https://www.aap.org/en/patient-care/respiratory-syncytial-virus-rsv-prevention/nirsevimab-frequently-asked-questions/

https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-new-drug-prevent-rsv-babies-and-toddlers
https://www.cdc.gov/media/releases/2023/p-0803-new-tool-prevent-infant-hospitalization-.html
https://publications.aap.org/redbook/resources/25379/ACIP-and-AAP-Recommendations-for-Nirsevimab
https://www.aap.org/en/patient-care/respiratory-syncytial-virus-rsv-prevention/nirsevimab-frequently-asked-questions/


Regno Unito: JCVI dal 2003 ha raccomandato nirsevimab in tutti i
neonati e bambini alla prima stagione con immunizzazione alla
nascita

Department of Health and Social Care. United Kingdom. RSV immunisation programme: JCVI advice, 7 June 2023 (updated 11 September 2023). Link: https://www.gov.uk/government/publications/rsv-immunisation-programme-jcvi-advice-7-june-2023/respiratory-syncytial-
virus-rsv-immunisation-programme-jcvi-advice-7-june-2023

Joint Committee on Vaccination and Immunisation del Regno Unito ha raccomandato nirsevimab

• in tutti i neonati e bambini alla loro prima stagione di RSV

• nei bambini che rimangono vulnerabili alla malattia da RSV grave nella loro seconda stagione

• strategia year-round, cioè immunizzazione alla nascita tutto l’anno

• NB: concentrazioni nirsevimab rimangono a livelli protettivi ed efficaci fino a 12 mesi dalla

somministrazione, sebbene non indicato in RCP e non confermato da dati di efficacia clinica

• [NB: per i bambini nati fuori stagione, Aprile-Ottobre, l’RCP di nirsevimab indica al 4.2 che l’immunizzazione avvenga

prima dell’inizio stagione, es. Ottobre]

https://www.gov.uk/government/publications/rsv-immunisation-programme-jcvi-advice-7-june-2023/respiratory-syncytial-virus-rsv-immunisation-programme-jcvi-advice-7-june-2023
https://www.gov.uk/government/publications/rsv-immunisation-programme-jcvi-advice-7-june-2023/respiratory-syncytial-virus-rsv-immunisation-programme-jcvi-advice-7-june-2023


RCP Beyfortus: indicazione di impiego in tutti i neonati e bambini alla prima 

stagione di RSV, inclusi i nati pretermine <29gw, CHD e CLD

4.1 Indicazioni terapeutiche
Beyfortus è indicato nella prevenzione della patologia delle vie respiratorie inferiori causata dal virus respiratorio sinciziale (VRS) 

nei 

i. Neonati e bambini nella prima infanzia durante la loro prima stagione di VRS.

ii. Bambini fino a 24 mesi di età che rimangono vulnerabili alla malattia severa da VRS durante la loro seconda stagione di VRS.

4.2 Posologia e modo di somministrazione
La dose raccomandata è una singola dose da 50mg somministrata per via intramuscolare per i neonati e bambini con peso corporeo

<5kg e una singola dose da 100mg somministrata per via intramuscolare per i neonati e bambini con peso corporeo ≥5kg.

Beyfortus deve essere somministrato prima dell’inizio della stagione del VRS, o dalla nascita per bambini nati durante la stagione

del VRS.

Bambini che rimangono vulnerabili alla malattia severa da VRS durante la loro seconda stagione di VRS

La dose raccomandata è una dose singola da 200 mg somministrata in due iniezioni intramuscolari (2 x 100 mg). Beyfortus deve 

essere somministrato idealmente prima dell'inizio della seconda stagione di VRS.

(5.2) Durata della protezione
Sulla base dei dati clinici e farmacocinetici, la durata della protezione offerta da nirsevimab è di almeno 5 mesi.

AIFA. Beyfortus. RCP. Link: https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it/bancadatifarmaci/farmaco?farmaco=050403

https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it/bancadatifarmaci/farmaco?farmaco=050403


RCP Beyfortus: somministrabile con i vaccini per l’infanzia

4.5 Interazioni con altri medicinali ed altre forme d’interazione
Somministrazione concomitante con vaccini

Poiché nirsevimab è un anticorpo monoclonale, che genera una immunizzazione passiva specifica per il VRS, non si

prevede che esso interferisca con la risposta immunitaria attiva generata dai vaccini somministrati in concomitanza.

L’esperienza di somministrazione concomitante con i vaccini è limitata. Negli studi clinici, quando nirsevimab è stato

somministrato con vaccini di routine dell’infanzia, il profilo di sicurezza e di reattogenicità dei vaccini somministrati

in maniera concomitante è risultato simile a quello dei vaccini per l’infanzia somministrati singolarmente.

Nirsevimab può essere somministrato contemporaneamente ai vaccini per l’infanzia.

AIFA. Beyfortus. RCP. Link: https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it/bancadatifarmaci/farmaco?farmaco=050403
Esposito S, Abu-Raya B, Bonanni P, Cahn-Sellem F, Flanagan KL, Martinon Torres F, Mejias A, Nadel S, Safadi MAP and Simon A (2021). Front. Immunol. 12:708939. doi: 10.3389/fimmu.2021.708939

“Taken together, we anticipate that nirsevimab could be
concomitantly administered to infants with routine pediatric
vaccines during the same clinic visit.”

https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it/bancadatifarmaci/farmaco?farmaco=050403


Lussemburgo ha iniziato la campagna di prevenzione per RSV in tutti i  
neonati nella stagione 2023/2024

Quest’anno, a partire dal 9 ottobre, è iniziata la campagna di immunizzazione in Lussumbergo.

In linea con le raccomandazioni del Consiglio superiore per le malattie infettive, nirsevimab è

raccomandato:

• in tutti i bambini alla loro prima stagione

• nei bambini che rimangono vulnerabili alla malattia da RSV grave nella loro seconda stagione

https://today.rtl.lu/news/luxembourg/a/2121645.html



In Francia nella stagione RSV 2023/2024 si è osservatauna riduzione fino al 
70% di casi di bronchiolite rispetto alla stagione precedente

https://www.infovac.fr/?view=article&id=1111&catid=2

In Francia si stanno già iniziando ad osservare gli effetti di nirsevimab

Nella stagione 2023/2024, la prima con nirsevimab, rispetto alla stagione precedente si sta osservando:

• la riduzione del 70% di casi di bronchiolite in tutti i bambini nati durante la stagione RSV

• la riduzione del 50% di casi di bronchiolite in tutti i bambini nati prima della stagione RSV

https://www.infovac.fr/?view=article&id=1111&catid=2


Spagna: dal 2023 nirsevimab raccomandato in tutti i neonati e bambini
e incluso nel calendario vaccinale

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunaciones/comoTrabajamos/docs/Nirsevimab.pdf

NITAG Spagna ha raccomandato

• nirsevimab i in tutti i neonati e bambini di età inferiore ai 6 mesi

• nirsevimab è un anticorpo monoclonale ed è come un vaccino perchè il suo utilizzo in sanità pubblica persegue lo stesso

obiettivo di prevenzione primaria

• l’inclusione nel calendario garantisce accesso universale ed equità

• Questa raccomandazione fa seguito alla raccomandazione della Società Spagnola di Pediatria e all’inclusione di

nirsevimab già avvenuta in diversi calendari di Regioni della Spagna



Servizo Galego de Saude. VRS. Link: https://www.sergas.es/Saude-publica/Virus-Sincitial-Respiratorio

Copertura di nirsevimab

tra i bambini nati fuori stagione è 85.5%

(immunizzati nel territorio prima di inizio stagione RSV)

-91% riduzione ospedalizzazioni da RSV 

tra i bambini nati fuori stagione RSV

(immunizzati nel territorio prima di inizio stagione RSV)

Settimana 2-2024 

Dati fino al 14 Gennaio 2024; report pubblicato il 17 Gennaio 2024

https://www.sergas.es/Saude-publica/Virus-Sincitial-Respiratorio


Copertura di nirsevimab

tra i bambini nati in stagione è 92.7%

(immunizzati alla nascita in ospedale)

-90% riduzione ospedalizzazioni da RSV 

tra i bambini di età <2 mesi (nati in stagione RSV)

(immunizzati alla nascita in ospedale)

Servizo Galego de Saude. VRS. Link: https://www.sergas.es/Saude-publica/Virus-Sincitial-Respiratorio

Settimana 2-2024 

Dati fino al 14 Gennaio 2024; report pubblicato il 17 Gennaio 2024

https://www.sergas.es/Saude-publica/Virus-Sincitial-Respiratorio


Tra i bambini più grandi che non stanno ricevendo nirsevimab, e per i quali oggi non c’è

nessuna soluzione di prevenzione, la relativa incidenza di ospedalizzazione da RSV è

simile alle stagioni passate: RSV sta circolando!

Bambini di età 1-4 anniBambini alla seconda stagione di RSV

Servizo Galego de Saude. VRS. Link: https://www.sergas.es/Saude-publica/Virus-Sincitial-Respiratorio

Settimana 2-2024 

Dati fino al 14 Gennaio 2024; report pubblicato il 17 Gennaio 2024

https://www.sergas.es/Saude-publica/Virus-Sincitial-Respiratorio


Alta adesione anche in Valle d’Aosta

Sede N nati Palivizumab
Candidati a 
profilassi

Nirsevimab
No 

profilassi
Tasso 

adesione

Nati out of 
season

SISP 461 13 448 292 156 65%

Nati in season Nido 95 3 89 77 12 86%

Cumulativo VdA 556 16 537 369 168 69%

Consolati A, Farinelli M, Serravalle P, Rollandin C, Apprato L, Esposito S, Bongiorno S. Safety and Efficacy of Nirsevimab in a Universal Prevention Program of Respiratory Syncytial Virus Bronchiolitis in 
Newborns and Infants in the First Year of Life in the Valle d’Aosta Region, Italy, in the 2023–2024 Epidemic Season. Vaccines. 2024; 12(5):549. https://doi.org/10.3390/vaccines12050549

Campagna di immunizzazione iniziata il 19 dicembre 2023

https://doi.org/10.3390/vaccines12050549


I dati preliminari per la VALLE D'AOSTA al 15 febbraio 2024:
nessuno dei bambini che ha ricevuto nirsevimab è stato ricoverato in ospedale per bronchiolite da RSV (0 su 369)
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Profilassati con
nirsevimab

Non immunizzati

Number of hospitalizations

Riduzione ospedalizzazioni

89%

6%
4%

0,4%

Sicurezza

Nessun effetto rilevato Febbre

Reazione locale Pianto poco consolabile

Tra i bambini che hanno ricevuto nirsevimab, nessuno è stato
ospedalizzato per RSV

Consolati A, Farinelli M, Serravalle P, Rollandin C, Apprato L, Esposito S, Bongiorno S. Safety and Efficacy of Nirsevimab in a Universal Prevention Program of Respiratory Syncytial Virus Bronchiolitis in Newborns and Infants in the First Year of Life 
in the Valle d’Aosta Region, Italy, in the 2023–2024 Epidemic Season. Vaccines. 2024; 12(5):549. https://doi.org/10.3390/vaccines12050549

https://doi.org/10.3390/vaccines12050549
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Spagna
(Catalonia)

87,6%4

(IC al 95%: 82,1-91,4)

90,1%4

(IC al 95%: 76,3%-95,9%)

Cov:87%

Spagna
(Murcia, Valencia, Valladolid)

84,4%2

(IC al 95%: 76,8-90,0)

Cov:89-99%

Francia*
83%6

(IC al 95%: 73,4-89,2)

69,6%6

(IC al 95%: 42,9-83,8)

Lussemburgo
69%3

Cov: 84%Spagna
(Navarre)

88,7%5

(IC al 95%: 69,5-95,8)

85,9%5

(IC al 95%: 13,2%-97,7%)

Cov:81-93%Spagna
(Galicia)

82%8

(IC al 95%: 65,6-90,2)

89,8%1,8

(IC al 95%: 87,6-90,3)

Cov: ~90% 

Francia*
75,9%9

(IC al 95%: 48,5-88,7)

IC, intervallo di confidenza; Cov, copertura; RSV, virus respiratorio sinciziale.
* La domanda in Francia e negli Stati Uniti ha superato la fornitura disponibile
N. di pazienti immunizzati rispetto a quelli non immunizzati
Riferimenti: 1. Team di ricerca NIRSE-GAL. Risultati dell’implementazione di Nirsevimab in Galizia. https://www.nirsegal.es/en 2. López-Lacort M. et al Euro Surveill. 2024;29(6):pii=2400046. 3. Ernst C et al. Euro Surveill. 2024;29(4):pii=2400033. 4. Coma E, et al. Arch Dis 
Child 2024;0:1–6. doi:10.1136/archdischild-2024-327153 5. Ezpeleta G, et al. Vaccini. 2024, 12: 383  6. Assad Z, et al. N Engl J Med 2024;391:144-54. DOI: 10.1056/NEJMoa2314885 . 7. Payne A., Sintesi dell’efficacia di nirsevimab nei neonati, presentazione dell’ACIP, 28 
giugno 2024, disponibile all’indirizzo: https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2024-06-26-28/04-RSV-Mat-Peds-Payne-508.pdf, (consultato il 2luglio 2024) 8. Ares-Gómez S et al. Malattie infettive di Lancet, 1° maggio 2024. 9.Paireau J et al. Influenza e 
altri virus respiratori, 2024; 18:e13311 https://doi.org/10.1111/irv.13311 10. Agüera M, et al, Pediatr Allergy Immunol. 2024;35:e14175., https://doi.org/10.1111/pai.14175 11. Stokley S., Implementazione e adozione di nirsevimab e vaccino materno,Presentazione 
ACIP, 28 giugno 2024, Disponibile all’indirizzo: 02-RSV-Mat-Peds-Stokley-508.pdf (cdc.gov), (Consultato il 2 luglio 2024

Nirsevimab ha dimostrato un’elevata efficacia nei Paesi che
hanno adottato la strategia di protezione universale

Stati Uniti
(VISIONE)

98%7

(IC al 95%: 95-99)

Stati Uniti
(NVSN)

91%7

(IC al 95%: 79-96)

Stati Uniti*
Cov: 43% 11

Spagna
(Cataluña, Andorra)

81,0%10

(IC al 95%: 60,9%-90,7%)

85,6%10

(IC al 95%: 41,7%-96,4%)

Legenda

Efficacia sul ricovero correlato al RSVn.

Efficacia sul RSV ricovero in UTIn.

Riduzione del ricovero ospedaliero correlato a RSV
(rispetto all'anno(i) precedente)

Italy
(Valle d’Aosta)

0 bambini 
ospedalizzati tra chi 

ha ricevuto 
nirsevimab

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2314885
https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2024-06-26-28/04-RSV-Mat-Peds-Payne-508.pdf
https://doi.org/10.1111/irv.13311
https://doi.org/10.1111/pai.14175
https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2024-06-26-28/02-RSV-Mat-Peds-Stokley-508.pdf


Cile: coperture superiori al 90% sia per i nati in stagione che per quelli nati fuori stagione

Updated to 08-27-202

Dati aggiornati alla settimana 26 (30 giugno)
NirseCL (isci.cl)

https://nirse.isci.cl/#reporte


Cile: riduzione delle ospedalizzazioni in tutti i neonati e bambini elegibili alla campagna di

immunizzazione universale con nirsevimab

Dati aggiornati alla settimana 26 (30 giugno)
NirseCL (isci.cl)

https://nirse.isci.cl/#reporte


Australia: riduzione dei ricoveri in tutti i neonati con la campagna di immunizzazione con

nirsevimab

I dati dall'avvio del programma mostrano una 

significativa diminuzione dei ricoveri per i 

neonati (sotto i due mesi), con 60 neonati in 

meno che hanno avuto bisogno di cure 

ospedaliere (da 153 a 93) rispetto allo stesso 

periodo dell'anno precedente.

Nessuno dei neonati che sono stati 

ricoverati era stato immunizzato.

Dati fino al 20 giugno 2024
Miles Doing What Matters: Free RSV immunisation success for Queensland newborns - Ministerial Media Statements

https://statements.qld.gov.au/statements/100626


American Academy of Pediatrics nelle sue raccomandazioni ha considerato
nirsevimab, anticorpo monoclonale preventivo, come un vaccino

American Academy of Pediatrics. Nirsevimab FAQ. https://www.aap.org/en/patient-care/respiratory-syncytial-virus-rsv-prevention/nirsevimab-frequently-asked-questions/

https://www.aap.org/en/patient-care/respiratory-syncytial-virus-rsv-prevention/nirsevimab-frequently-asked-questions/




PNPV: Il Ministero della Salute ha raccomandato l’inclusione nel Calendario 

Vaccinale di anticorpi monoclonali preventivi (come è nirsevimab)

• «Il Calendario Vaccinale del PNPV può essere adeguato alla situazione epidemiologica e

all'introduzione di nuovi prodotti vaccinali, inclusi anticorpi monoclonali per la profilassi

pre-esposizione di malattie infettive»

• «Il Calendario Vaccinale potrà essere aggiornato su indicazioni delle Autorità competenti,

ovvero Nazionali e Regionali»

Ministero della Salute. PNPV 2023-2025. Allegato B. Link https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=95963&articolo=3

https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=95963&articolo=3


Sicilia: la prima regione in Italia ad aver incluso nirsevimab nel Calendario di

Immunizzazione per la Vita

http://www.gurs.regione.sicilia.it/Gazzette/g24-28o/g24-28o.pdf

http://www.gurs.regione.sicilia.it/Gazzette/g24-28o/g24-28o.pdf


Virus respiratorio sinciziale, l'indagine: terapia gratuita, in quali Regioni e quando partirà la campagna di immunizzazione | Corriere.it

https://www.corriere.it/salute/malattie_infettive/24_settembre_01/virus-respiratorio-sinciziale-l-indagine-terapia-gratuita-in-quali-regioni-e-quando-partira-la-campagna-di-immunizzazione.shtml


Conclusioni

Il burden pediatrico di RSV, ambulatoriale e ospedaliero, è molto grave

• Importante causa di visite mediche, accessi in PS e ospedalizzazione

• Prima causa di ospedalizzazione per bronchiolite e polmonite in età < 1 anno

• La malattia da RSV è imprevedibile: la maggior parte delle visite e ospedalizzazioni sono tra i
bambini nati sani e a termine, non eleggibili ad attuale profilassi

• Principali fattori di rischio: stagionalità, tra novembre-marzo, ed età < 1 anno

• Fattori di rischio aggiuntivo: prematurità grave, patologie cardio-polmonari

➢ Tutti i neonati e bambini hanno bisogno di protezione da RSV nella prima stagione

• Nirsevimab ha dimostrato nei trial clinici di essere sicuro ed efficace (>80%) contro le 
LRTI da RSV (bronchiolite) in tutti i neonati e bambini alla loro prima stagione di RSV

• Studi di sorveglianza ed effectiveness hanno dimostrato l’efficacia 90% in riduzione delle 
ospedalizzazioni: USA, Spagna, Francia, Lussemburgo

• Da Aprile 2024 nirsevimab è usato anche in Cile e Australia
• In Italia nirsevimab è stato raccomandato dal Board Calendario per la Vita (SIP-SITI-

FIMP-FIMMG+SIN), da SITI-SIMIT e da SIN affinché venga implementato il suo utilizzo 
nella stagione 2024/2025.
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Infezioni respiratorie ricorrenti

Consensus SIP 2020



Taivonen L 2019
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Knihtila HM JACI 2021 

Vitamina D



N=10.933 from 25 RCT
Results: Protective effect (N needed to 
treat=33)

More benefit if daily or weekly and in 
those with deep deficit.
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Ballarini S 2021



• Objective: To study the association between wheezy symptoms in young 
children and the presence of bacteria in the airways.

• 984 samples (361 children) were analysed for bacteria, 844 (299 children) 
for viruses, and 696 (277 children) for both viruses and bacteria. 

BMJ, 2010



Wheezy episodes were 
significantly associated 
with H influenzae, 
M catarrhalis, and 
S pneumoniae 
(OR 2.9, 95% CI 1.9 to 4.3) 



2019

Severe recurrent 
wheezers

Non-wheezers



Unbiased cluster analysis (n=135) using allergic sensitisation, 
bacterial culture, viral PCR and BAL eosinophils and neutrophils

1. Atopici eosinofilici

3. Non atopici neutrofilici



Non-atopic cluster 3 is dominated by Haemophilus influenzae, 
Stap aureus and Strep pneumoniae



De Boer ERJ 2020

OM-85: lysate of 21 strains of bacterial 
pathogens derived from the 8 major 
species that are common cause of RTI.

Gut-lung axis

OM-85

Ballarini S 2021



IFNgamma

Decrease of Th2 response 
and IgE in asthma

Rossi GA 2020



OM-85 for 3 months in 
3 series of 10 
consecutive days each 
time reduces the risk of 
recurrent RTIs in 
children over 6 mnoths. 
The greater effect is 
observed in children 
with several respiratory 
episodes.

2019

N=246



Cao C 2021

Frequency of RTI

Duration of RTI

Incidence of RTI



ERJ 2020



Aim 2: identify current evidence defining the physiology, pathology and 
mechanisms underpinning preschool wheezing

Atopic wheezers: high eosinophils/allergen sensitization → ICS 

Non atopic: high neutrophils/no allergen sensitization → oral bacterial lystaes 

Targeted treatment

2024



Pidotimod 

• Dipeptide sintetico (3-L-pyroglutamyl-L-thiazolidine-4-carboxylic acid)

• Assorbito dal tratto GE con disponibilità del 45% (non influenzato da 
alimenti(

Due schemi per prevenire IRR

• 400 mg/die per 2 mesi in autunno

• 400 mg 2 v/die 10 gg al mese da ottobre ad aprile



• Stimola cellule dendritiche e il
rilascio di IFNgamma con attivazione
dei linfociti Th1

• Aumenta IgA delle mucose

• Modula il sistema immunitario innato
e adattativo

• Aumenta attivita delle NK cell e la 
fagocitosi neutrofilica

• Down regola CD30 sui linfociti Th2

• Riduce le citochine Th2 



N=33, 6 yrs
Pidotimod from Sep to Feb



29 studies (n=4344)

2019



Use of antibiotics

Use of antibiotics



Conclusioni 

• I bambini con IRR hanno un impatto notevole dal punto di vista 
socioeconomico e queste sono inoltre associate ad uso improprio di antibiotici

• Spesso le IRR sono associate a wheezing (1 bambino su 3 ne è affetto!) e asma

• La supplementazione con vitamina D può coadiuvare il sistema immunitario

• Gli immunomodulanti come OM-85 e pidotimod posso essere validi alleati 
contro le IRR e contro il wheezing ricorrente

• Get the basics right: vaccinazioni, lavaggio delle mani, adeguata convalescenza, 
controllo dei fattori ambientali come fumo di sigaretta



“Nuovi orizzonti…”



Suarez N 2020



Suarez N 2020





• 53 RCTs involving 4851 pediatric patients 
• reduction in the frequency of respiratory infection [OR= −2.33] 
• more effective than control groups in relation to the duration of 

antibiotics course, infections, fever, cough, and wheezing, 
increasing serum immunoglobulin levels (IgG, IgA or IgM), and T-
lymphocytes subtype

• 33 RCTs reported the incidence of adverse events, which were 
mostly rashes and mild gastrointestinal reactions

2018



Decreased 
Vitamin D

Pollution and 
smoking 

Day care 
attendance

Atopy 

Obesity 

Prematurity Immaturity if the 
immune system



Rossi GA 2020



14 studies (n=2400)

Over 6 months 

• Pidotimod 2.76 
infections

• OM-85 2.64 infections

• Placebo 4 infections

2021



Sovrappeso e obesità infantile

BambiniMoltoInforma
Cosa facciamo a Reggio Emilia

Elena Ferrari 





Prevenzione primaria
Promuovere Scelte Salutari
nelle famiglie

Promozione allattamento al seno

Le Guide anticipatorie

La App BeBa

Couselling motivazionale ai Bilanci di Salute



La Formazione

• Formazione di base sul Colloquio Motivazionale

• Formazione continua ai nuovi PLS

• Eventi formativi annuali e condivisione con tutti PLS

• Journal club pediatrico

• Gruppo di lavoro obesità infantile :PLS- Epidemiologia-SIAN-
Medicina Sport

• Formazione PLS esperti con SIAN e Ospedale



La ricerca



AMBULATORI 

MULTI-PROFESSIONALI DI II 

LIVELLO TERRITORIALI

Primi risultati 

trial GET e CoSIE trial

1. FORMAZIONE PEDIATRI DI LIBERA SCELTA SU COUNSELING 

MOTIVAZIONALE

2. Trial randomizzato sull’efficacia  del counseling  motivazionale

3. Avvio della rilevazione della coorte 2010-2011

LINEE GUIDA RE-R:

MODELLO REGIONALE 

DI PRESA IN CARICO 

DEL BAMBINO 

SOVRAPPESO E OBESO

Il percorso di Reggio Emilia

Prevenzione dell’Obesità infantile



Il colloquio con le famiglie

L’alleanza terapeutica 
con le famiglie



Studio GET







Diagnosi motivazionali 
fatte

Totale 
bambine 
eleggibili

anno visita N % N

2015 174 100.0 174

2016 264 99.2 266

2017 240 100.0 240

2018 237 99.2 239

2019 252 97.7 258

2020 249 98.4 253

2021 279 97.6 286

2022 199 88.4 225

2023 144 75.0 192

Totale 2,038 95.5 2,133

INTERVENTO MOTIVAZIONALE



Emozioni  cibo e movimento                          



Attenzione allo stigma 



Esempio andamento BMI percentile



La coorte BMInforma

Lo studio longitudinale (3-5-8-11 anni)

 



3 ANNI

5-6 ANNI

8-9 ANNI

11 ANNI

BILANCI 5 ANNI
Circa 31.000 bilanci fatti

2010-2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

BILANCI 
3 ANNI

BILANCI 
5 ANNI

BILANCI 
8 ANNI

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

BILANCI 
11 ANNI





L’AMBULATORIO DI II LIVELLO TERRITORIALE

SEDI

REGGIO EMILIA (2 AMBULATORI)

SANT’ILARIO

SCANDIANO

NOVELLARA

TIPOLOGIA DI INTERVENTO: APPROCCIO MOTIVAZIONALE

2017-2024: 287 PRIME VISITE

PERIODO 2019-20-21: 66% PERCORSO COMPLETATO



Durata dell’intervento 

18 mesi 

10 incontri di cui 2 di gruppo con laboratori

CRITERI D’INCLUSIONE

ETA’

BMI PERCENTILE

MOTIVAZIONE





DISAGIO…SENSO DI INADEGUATEZZA…LO STIGMA DEL PESO

NECESSITA’ DI PSICOLOGO ALL’INTERNO DEL 

PERCORSO



COSIE

Il gruppo cocreation

Polonia: Co-housing tra anziani

Estonia: Persone disabili in aree remote

Spagna: Capacità imprenditoriali per disoccupati di lungo periodo

Ungheria: Economia familiare nelle aree rurali

Paesi Bassi: Non c’è tempo da perdere

Paesi Bassi: Riprogettare i servizi sociali

Italia: Ridurre l’obesità infantile

Il Regno Unito Regno: Servizi per detenuti a basso e medio 

rischio

Svezia: Servizi sociali per persone con disabilità

Finlandia: Co-empowerment giovanile

https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/co-housing-of-seniors/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/disabled-people-in-remote-areas/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/entrepreneurial-skills-for-long-term-unemployed/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/household-economy-in-rural-areas/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/no-time-to-waste/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/redesigning-social-services/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/reducing-childhood-obesity/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/services-for-low-and-medium-risk-offenders/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/services-for-low-and-medium-risk-offenders/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/social-services-for-disabled-people/index.html
https://cosie.turkuamk.fi/arkisto/youth-co-empowerment/index.html


COSIE Cocreation 



La App BeBa(Benessere Bambini)

Ricette, Guide su attività 
motoria, giochi, alimentazione, 

letture, consigli sulla salute e 
altre indicazioni per un corretto 
e sano stile di vita. Un sostegno 
alla genitorialità dalla nascita a 
12 anni.

APP Mobile per rafforzare la 

collaborazione tra le parti 

interessate che operano nelle 

varie aree di prevenzione e 

trattamento dell’obesità infantile





Inserimento bambini



App BeBa: Benessere Bambino



News



Attività motoria



Alimentazione



Cosa fare - Malattie e incidenti domestici



Guide



Guide



Studio di valutazione dell’app BeBa

Disegno di studio: Trial clinico randomizzato con intervento individuale.
Popolazione in studio: famiglie con bambini 3-11 anni residenti in provincia di Reggio Emilia.

Obiettivo primario

cambiamento nel consumo di bevande zuccherate 
e di cibo ipercalorico e in termini di tempo 
trascorso davanti ad uno schermo

Obiettivo secondario

variazione del BMI (percentile e z-score) e della 
circonferenza vita e la valutazione dell’utilizzabilità 

e della fruibilità della app BeBa

OBIETTIVI



Grazie 



Linee indirizzo nazionali triage intraospedaliero

Dr Gianluca Vergine

UOC Pediatria 

Ospedale Infermi Rimini

AUSL Romagna









Triage pediatrico a 5 codici

Ottobre 2021

- Bologna (S Orsola e Maggiore)

- Modena

- Pavullo

- Piacenza

- Rimini

Ottobre 2021→ Aprile 2023

5 riunioni online

5 riunioni in presenza

















Considerazioni speciali per pazienti pediatrici

Differenze anatomiche

Testa piu grande e quindi piu suscettibili a traumi cranici anche lievi

Vie aeree piu piccole, maggior rischio di ostruzione

Differenza dei parametri vitali

Differenze fisiologiche

Sistema immunitario piu immaturo

Metabolismo aumentato quindi maggior consumo di ossigeno e glucosio

Aumento superficie corporea rispetto al peso, quindi diverso controllo temperatura e perspiratio

Minor volume di sangue circolante per peso corporeo

Ridotto potere concentrazione urine e percentuale di liquidi corporei piu elevato

Differenze psicosociali



Quick look: il triangolo di valutazione pediatrica (PAT)

Lavoro respiratorio

Freq respiratoria

Sforzo respiratorio

Vigile, reattivo

Abbattuto, interagisce…..

Pallore, cianosi

Segni di disidratazione...

Due o tre lati compromessi → codice rosso o arancione → trasferito in 

area emergenza dotata di risorse adeguate



Quick look: il triangolo di valutazione pediatrica (PAT)















Conclusioni

✓ Miglior gestione della maggior complessità dei pazienti, sia adulti che pediatrici, 

definendo dei percorsi piu appropriati e valorizzando complessità e fragilità

✓ Miglior stratificazione ed appropriatezza nella gestione delle urgenze differibili

✓ Maggior presa in carico e responsabilizzazione infermieristica

✓ Trasformazione tempo di attesa in tempo di cura

✓ Distribuzione delle risorse in aree a diversa complessità assistenziale, quindi 

miglior appropriatezza allocativa delle risorse 

✓ Definizione di percorsi dedicati quali fast track, ambulatorio codici minori, 

ambulatorio infermieristico, percorso per soggetti vittime di abuso……



Conclusioni

✓ Il quinto codice è una stratificazione del verde (urgenza minore, urgenza differibile) 

o del giallo? 

✓ Il modello dell’adulto è applicabile anche all’età pediatrica?

✓ Necessari studi a lungo termine, ma quali sono gli indicatori di percorso? 

(allontanamenti spontanei? Tempi di attesa? Reingressi? Incident reporting?)

✓ Sono da ridefinire le risorse infermieristiche necessarie per rivalutazioni e presa in 

carico?
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