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" Il bambino con malattia cronica nella fase di transizione 
tra Pediatra di LS e Medico di MG.

L’organizzazione della presa in carico del bambino con
malattia cronica dall’esperienza alla proposta”



Il momento del transizione del paziente 
pediatrico dal Pediatra di Libera Scelta (PLS) 
al Medico di Medicina Generale (MMG) 
rappresenta sempre un “passaggio” delicato 
nella vita del paziente affetto da malattia 
cronica e della sua famiglia se non si mettono 
in atto una serie di azioni volte a minimizzare 
i problemi e a favorire una corretta 
comunicazione tra PLS e MMG; favorire così 
la corretta e tempestiva presa in carico del 
ragazzo affetto da Asma e/o malattie 
allergiche.

La fase di transizione dl bambinoaffetto da 
Asma/Allergia grave  
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Ciao 
Francesca, 

che problema 
hai ?

Non lo so, ha voluto 
mia mamma, io sto 

benissimo

ASMA E ADOLESCENTE
Liquidala in 

fretta e 
poi cerca 

di 
rilassarti

cerca di entrare in 
relazione con lei,
ha bisogno delle 

tue cure, 
dopotutto anche tu 
hai avuto figli della 

sua età

Giovanni Cavagni
giovanni.cavagni@gmail.com



bambino

( il bambino

si sente bambino e 

si affida ai genitori)

il Pediatra è preparato

a curare il bambino

Alta probabilità di 

Risolvere il problema

ASMA e ADOLESCENTE

PERCHE’ E’ COSI’ DIFFICILE

adulto

( l’adulto si sente

adulto)

l’Asmologo è preparato

a curare l’adulto

Quale probabilità di

risolvere il problema?

adolescente

né il Pediatra né 

Il MMG ho una

preparazione specifica 

Genitori “fattore 

Confondente”

Nabors, Meerianos, Vidourek et al, J Asthma 2015Antolin-Amerigo, Manso, Caminati et al, Clin Mol Allergy 2016

Heyduck, Bengel, Farin-Glattacker et al Child Care Health Dev 2015

(cosa si sente lo sa

solo lui)



Modifiche fisiche 

Modifiche psicologiche
cognizioni
emozioni

Modifiche relazionali

ADOLESCENZA

fra CRISI e CAMBIAMENTO



Sfida nei confronti delle norme

emancipazione dal mondo 
dell’infanzia allo scopo 
di acquisire lo status di 
adulto

ADOLESCENZA

TENDENZA ALLA RIBELLIONE



una probabilità più alta di incorrere in eventi positivi

una probabilità ridotta di sperimentare le conseguenze 
negative dei propri comportamenti

ADOLESCENZA

OTTIMISMO IRREALISTICO



Egocentrismo cognitivo, che porta alla 
convinzione di essere 

unici
speciali
invulnerabili

ADOLESCENZA

“FAVOLA PERSONALE”



La tendenza ad intraprendere 
comportamenti pericolosi è una 
caratteristica dell'adolescenza

I comportamenti a rischio iniziano nella prima
adolescenza e sono caratterizzati da un marcato
incremento fino alla tarda adolescenza.

ADOLESCENZA

RISK TAKING BEHAVIOURS



ASMA E ADOLESCENTE

PSYCHIATRIC HELP  

Quale tecnica di approccio?

Complicità o distacco?

“Solidalizzare” con i genitori?

Avere momenti “da solo” con l’adolescente?

Dai 14 anni 
in su devi 

dare del lei!



Adolescent asthma 
phenotype features 

Patients related 
features  

Disease related features 

Educational  plan

Acceptatio
n

Perseverance

ObservanceUnderstanding

Patients

Knowledge

Satisfactio
n

Perceptio
n

Expectatio
n

HCP -Assessing patient’s 
perspectives 

Life Style Improvement

Avoidance measuresOutdoor allergens Indoor allergens

Social networks  Smart phones SMS,MMS

Regular and arranged assessment 

Mediterranean
diet

Regular physical
activity

Electronic devices 

Hormonal 
changes

Obesity 

Sedentary life style
Risk taking 
behavior

Stressful events
Development 
and behavioral 
comorbidities 

Mild to moderate asthma

Sensitization to seasonal
or perennial allergen

High mortality from 
uncontrolled asthma 

Comorbidities

Support of other HCP (nurses, pharmacists) 
Peer’s and parents’ support 

ADHERENCE
AND ASTHMA 
MANAGMENT

Tailored improvement 
strategies

Durjc-Filipovic, Caminati, Salvottini et al, submitted

Ferro, Van Lieshout, Scott et al, J Asthma 2016



☞Una strategia di intervento deve includere la 
prospettiva dell’adolescenti e va verificata in ogni 
condizione specifica

☞ Smartphone o altre strumentazioni finalizzati 
allo sviluppo di "autogestione con supporto 
informatizzato" possono essere strumento molto 
promettente

☞Il "fenotipo" dell’asma dell’adolescente è ad 
alto rischio di scarso controllo e merita la più 
grande attenzione

Gestione dell’asma dell’adolescente

RIASSUMENDO



Raffaella                  
Età: 19 anni

Dermatite atopica sin dal 
1° anno di vita
allergia respiratoria con 
rinite ed asma 
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Raffaella                        
Età: 19 anni

All’anamnesi
familiare è 
documentata una 
familiarità atopica: 
padre asmatico, 
madre rinite da 
acari e contatto 
con cane
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Allattamento
materno fino
a 4 mesi

Raffaella                        
Età: 19 anni
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• a 3 mesi dermatite atopica (DA)
• a 4 mesi con l’introduzione di

formula a base di PLV sembra
peggiorare la DA; proposta dieta
priva di latte, manzo, vitello, uovo,
pollo, pomodoro, pesce inefficace
sulla dermatite atopica

• nonostante ciò ha continuato la
suddetta dieta senza alcun
miglioramento della dermatite
atopica

• non sottoposto a SPT

Raffaella                                   
Età: 19 anni
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a 3 anni ha presentato segni di
ostruzione nasale cronica con
prurito e starnuti con episodi di
broncospasmo acuto che si
accentuano in primavera, saltando
sul letto e al risveglio;
orticaria angioedema, tosse e
vomito, mangiando un kiwi

Terapia antistaminica con parziale
risoluzione dei sintomi, aerosol con
salbutamolo e beclometasone al
bisogno

Raffaella                                                         
Età: 19 anni
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i prick test per 
allergeni alimentari e 
inalanti principali e 
sospettati in causa …

…su cui impostare 
diagnosi e terapia
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Raffaella                                      
Età: 19 anni



Risposta e conclusioni dello specialista allergologo
Risultato degli Skin Prick Test

KIWI 7 mm
GRAMINACEE 5 mm

CYNODON D. negativo
COMPOSITE 4 mm

OLIVO 3 mm
ACARI POLVERE (DP) 10 mm

ACARI POLVERE (DF) 10 mm
CANE 4 mm
GATTO 5 mm
NOCE 3 mm
NOCCIOLA 3 mm
ARACHIDE 3 mm
GAMBERETTI 3 mm
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Raffaella 19 anni
dermatite atopica dal 1° anno di vita gestita con
creme emollienti e steroidee da sempre tutto
l’anno specialmente alle pieghe del braccio e al
volto;

rinite, asma seguita dal PdLS in rapporto con
l’ambulatorio di Allergologia pediatrica ben gestita
sino a 13 anni con 1) salbutamolo e fluticasone
con bombolette pressurizzata predosate e correto
uso del distanziatore;

2) cetirizina e budesonide nasale per la rinite;

3) provvedimenti ambientali antiacari; dieta senza
kiwi e tutta la frutta secca
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Raffaella 19 anni
Al compimento del 14° anno di età lascia il
PdLS;

viene iscritta presso il MMG in modo solo
formale e viene affidata all’Ambulatorio di
Broncopmologia dell’adulto con cui il PLS non ha
punti di riferimento; trattano solo per asma che
è moderata grave con steroidi + LABA,
antileucotriene e antistaminico;

all’età di 15 anni la dermatite e l’asma
peggiorano; viene per una puntualizzazione
dell’allergia respiratoria e della dermatite.





Non allergica alla 
frutta secca e 
ai crostacei !!!



Raffaella 19 anni

dieta libera escludendo kiwi
Antistaminico 1 cp la sera lontano dalla cena per 30 gg poi all’inizio dei 
sintomi primaverili
Stroide nasle 2 puff x narice 3 volte al dì per 10 gg poi x 2 volte al dì 
x 15 gg poi solo la sera
Steroide + LABA 1 inal x 1volte al dì sino al controllo  spriro e dell’eNo 
tra circa 30 gg
In caso di tosse secca e/o broncostruzione ventolin 4 puff al bisogno e 
se necessario ripetere più volte aggiunge Deltacortene 25 mg 1 cp x 2 
volte al dì x 2 gg poi 1 cp  al dì x 2 gg 1/2 cp x 1 giorno 1/4 cp x 1 giorno
Steroide crema 1 volta al dì sino a completa risoluzione e ripreso al 
primo accenno di comparsa anche alla nuca
sulla cute secca uso costante di emollienti più volte al dì e dopo il bagno 
(breve circa 34 °c); detergenti oleosi 





Andrea
Nato 14/05/1996

Anamnesi:
� a 4 mesi Dermatite Atopica; SPT negativi; allattamento soia
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Andrea
Nato 14/05/1996

Anamnesi:
� a 4 mesi Dermatite Atopica; SPT negativi; allatamento con soia

� a 4 anni Rinite e Asma; SPT + a graminacee, acari e epitelio di 
gatto; 

� dermatite tenuta sotto controllo con creme idratanti e  steroidee 
� asma trattamento steroideo e broncodilatatore locale ciclico

� a 17 anni torna per peggiorata la dermatite al collo e al volto 
nelle precedenti settimane segnala di avere accusato broncospasmo
nel periodo dell’impollinazione; da alcuni anni reazioni anafilattiche 
con arachidi, noce, nocciole, kiwi

� a 19 anni nella primvera oltre alla sintomatologia respiratoria e 
cutanea avverte difficoltà al passaggio dei cibi solidi difficoltà 
digestiva, nausea mattutina, rigurgiti 
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Andrea
Nato 14/05/1996

il 22/08/2015 22.37, email della mamma di 
Andrea :
“ il ns. medico di base per una sintomatologia 
caratterizzata da difficoltà a deglutire il cibo 
solido, disturbi digestivi, rigurgiti, nausea 
mattutina ha prescritto ad Andrea una 
gastroscopia  effettuata a metà luglio.
Le chiedo un parere in merito alla cura 
prescritta ad Andrea a seguito del  risultato 
evidenziato dalla gastroscopia  con l’esito delle 
biopsie eseguite.

Giovanni Cavagni

giovanni.cavagni@gmail.com



Andrea
Nato 14/05/1996

�endoscopia digestiva eseguita a luglio 2015 con 
diagnosi di esofagite eosinofila 
�istologicamente caratterizzata da epitelio 
squamoso eosinofilo con iperplasia delle cellule 
basali e flogosi costituita da eosinofili (nidi fino 
a 90 per campo); 
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Andrea
Nato 14/05/1996

il 22/08/2015 22.37, email della mamma di Andrea :
La cura indicata e’ stata:
Esopral 14cpr gastr.40 mg per un mese e poi esopral 14 
cpr gastr 20mg per un altro mese; nel caso, poi, la 
situazione non migliorasse si passerebbe agli steroidi.
Non abbiamo ancora iniziato la cura ad Andrea perchè
il medico ha sentito gli endoscopisti ma ha capito che 
non seguono casi così, lui (il MMG - ndr) non ne ha 
mai visti per cui mi ha suggerito di chiamarla
Anticipatamente ringrazio e porgo cordiali saluti.
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Andrea
Nato 14/05/1996Giovanni Cavagni
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Andrea
Nato 14/05/1996
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Andrea
Nato 14/05/1996
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Andrea
Nato 14/05/1996

� all’ISAC test polisensibilizzazione ad 
allergeni principali delle noci, kiwi, 
graminacee, betulla, nocciolo, olivo, cane, 
gatto, alternaria, acari e panallergeni 
PR-10 (arachide, nocciola, mela, pesca), 
LTP (pesca, arachide)
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Andrea
Nato 14/05/1996

Con la stagione fredda peggiora la 
dermatite e 

alla sospensione dell’ PPI e steroide 
inalato localmente c’è la ricomparsa 
della disfagia esofagea;
Si è dovuto ricorre al 
Gastorntrologo pediatrico 
dell’AUSL di competenza
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• con malattie acute ad alta complessità;
• con danni post-traumatici;
• disabili o con malattie croniche;
• con problemi psichiatrici o comportamentali

Modificato da Behrman R.E., 2006

I bambini e i ragazzi 
che hanno bisogno di assistenza pediatrica e successiva 

condivisione dati assistenziali con il MMG



Asma

Bronchiale

medio-grave

Oculista

DermatologoBroncopneumologo

Otorino

Psicologo

Medico dello Sport

Pediatra

Allergologo

Asma bronchiale e Allergia medio grave

Dermatite 

atopica grave

Allergia 

Alimentare



• disponibilità di un ampio ventaglio di alte specializzazioni        

con servizi diagnostici e terapeutici adeguati;

• continuità dell’assistenza;

• perseguimento sistematico della sicurezza dei pazienti;

• integrazione dell’assistenza multispecialistica (la 

centralità del paziente!).

I bisogni assistenziali 
dei bambini con malattie croniche



Numero di 

ospedalizzazioni 

nei bambini 

affetti da asma

(%)

ARNO bambini, 2011



Assistere i bambini con malattie 
croniche complesse (CSHN, CMC)

• Promuovere in età infantile la 
salute dell’adulto e dell’anziano 

Due grandi sfide 
per la pediatria contemporanea:
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Fumo passivo - bambini

fumo materno
esposizione in utero

fumo passivo del bambino

tabagismo precoce

dipendenza dal tabacco

adulti fumatori
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Fumo attivo in età pediatrica 
e adolescenziale

� Aumento di tosse frequente
� Aumento di broncospasmo e 

dispnea
� Decremento dei valori del FEV1 e 

flussi (reversibile)

� Diminuzione del rendimento 
sportivo

� dipendenza precoce dalla 
nicotina

� effetto sulla FC e pressione

� suscettibilità ad infezioni 
(immunità e danni ciliari)
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Broncopneumologo

Oculista

Otorino

Psicologo

Medico dello Sport

Allergologo

Dermatologo

Pediatra

famiglia

Asma bronchiale e Allergia medio grave

-Asma
Bronchiale

Medio-Grave
- Dermatite atopica 

grave
- Allergia 

Alimentare





Ragazzo/a

Asma/Allergia 

grave

e Famiglia

Broncopneumologo

MMG

Allergologo

PLS

Progetto per la condivisione dati assistenziali del paziente 
con asma bronchiale nel passaggio dal PLS al MMG.


