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Medico Pediatra

Si è specializzata in Pediatra presso l’Università di Pisa, dove si è anche
laureata. Ha seguito un corso di perfezionamento in Alimentazione in Età
Pediatrica nel 2005. Per molti anni ha frequentato l’Unità Operativa di Igiene
della Nutrizione della ASL di Brindisi, presso l’Ospedale di Francavilla
Fontana, dove si è occupata di obesità infantile e corretti stili di vita. Ha
collaborato a molti progetti di prevenzione dell’o- besità in età pediatrica ed
adolescenziale nelle scuole di ogni ordine e grado tenen- do incontri con
docenti, genitori ed alunni. Ha contribuito, tra gli altri, all’ideazione ed
applicazione dei progetti “Merende buone a scuola” e “La prima colazione”. Le
piace molto occuparsi di prevenzione in tutti i suoi aspetti: medico, relazionale
e sociale. È, infatti, soprattutto sull’aspetto relazionale che fonda gran parte
del rap- porto con i suoi pazienti e le loro famiglie. Ha sempre riservato
grande attenzione e dedicato tempo alla scuola, che ha consi- derato il suo
“servizio civile” fino a che era frequentata dai suoi due figli. È convinta che la
promozione della salute è intimamente connessa con l’attenzione
all’ambiente ed all’alimentazione, argomento, quest’ultimo, che siamo
costretti ad affrontare tutti i giorni, più volte al giorno. È certa che
raggiungere il giusto equilibrio tra cibo ed individuo contribuisca molto a
creare una serenità personale e la tranquillità familiare.
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Introduzione

1.1 Perchè parlare di malattie infettive
Il neonato e poi il bambino e infine l’adolescente sono degli organismi in ac-
crescimento. Così come si osserva un cambiamento fisico esteriore con tutte
le modifiche tipiche dell’età, così gli organi interni e gli apparati cambiano
nel tempo. La frequenza con cui si osservano le malattie infettive nei bambini
è proprio da imputare, tra l’altro, all’immaturità del sistema immunitario che
dalla nascita acquista, con il tempo, una competenza sempre maggiore. In
particolare il sistema immunitario ha bisogno di confrontarsi con gli agenti
infettivi che colonizzano il nostro organismo (saprofiti) e con quelli esterni e
potenzialmente patogeni che lo potrebbero fare ammalare. Il riconoscimento
e la differenziazione degli uni dagli altri, insieme alle caratteristiche
genetiche individuali, renderanno il bambino resistente alle malattie
infettive. 

Studi epidemiologici hanno dimostrato che piccoli che vivono in condizioni
ambientali, climatiche e igieniche meno favorevoli risultano essere più resi-
stenti agli agenti infettivi, probabilmente perché il loro sistema immunitario
è più spesso costretto a confrontarsi con germi patogeni e matura più
rapida- mente e con maggiori competenze. Il principio su cui si basano le
vaccinazioni è lo stesso per tutte: permettere al germe o a una sua parte,
comunque non in grado di dare la malattia, di venire in contatto con
l’organismo in modo che lo possa riconoscere in futuro e sia in grado di
difendersi quando dovesse confrontarsi con lo stesso germe ma patogeno
(“selvaggio” si dice), cioè in grado di dare la malattia. Le malattie infettive
però rimangono lo zoccolo duro tra le malattie dell’infanzia che, soprattut- to
nei mesi invernali, mettono a dura prova la resistenza dei genitori e dei nonni
e il fisico dei bambini. Scopo di questo lavoro è quello di presentare in modo
semplice le caratteristiche delle malat-
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1.2 La febbre

FEBBRE: temperatura corporea superiore a 38°C.
FEBBRICOLA: temperatura corporea tra 37,5 e 38°C.

Indica che l’organismo sta reagendo all’infezione
Intorno ai 38°C danneggia e distrugge soprattutto i virus e rende l’am-
biente sfavorevole alla moltiplicazione dei batteri
Accentua le capacità battericide dei leucociti (globuli bianchi)

tie infettive più frequenti in modo che la loro conoscenza possa aiutare a su-
perarle più facilmente. Non posso però trascurare di menzionare gli elementi
indispensabili in ogni situazione di malattia che riguarda i bambini e cioè le
coccole e la pazienza: questi hanno il potere di trasformare una spiacevole
esperienza di dolore in un magico e intimo momento da ricordare con
serenità.

Un bambino con febbre rappresenta sempre un motivo di grande preoccu-
pazione per la famiglia, ma nella pratica la febbre non è di per sé la misura
della gravità della malattia perché più spesso è legata a una maggiore o
minore reattività dell’organismo malato, quindi è soggettiva.
La febbre però è sempre un sintomo di malattia e quasi sempre il segno di un
fatto infettivo in corso. Nella assoluta maggioranza dei casi questo significa
che quando compare la febbre, più che cercare subito di abbassarla, bisogna
monitorarla nel tempo e ricercarne la causa.

capitolo 1

Rispettare la febbre

È utile la febbre? SI
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Il modo più semplice per abbassare la temperatura corporea è quello di: 

Spogliare il piccolo ammalato, anche del pannolino, ma
solo quando sia passata la fase del brivido.
Rinfrescarlo con acqua corrente su mani, polsi,
piedi.
Fare pezzature con acqua a temperatura am-
biente (18-20°) nelle aree del corpo attraver-
sate dai grossi vasi sanguigni come il collo e
l’inguine.
Fare bere liquidi freschi (acqua, spremuta, tè
leggero zuccherato, …).
Mantenere il bambino in un ambiente ben areato
e confortevole (18-20°).

A volte questi rimedi, da soli, possono portare la febbre al di sotto dei 38°C,
in altri casi sarà necessario associare gli antipiretici, avendo ben chiaro però
che questi farmaci sono soltanto sintomatici e che quindi agiscono sulla
febbre, ed eventualmente il dolore, se presente, senza però eliminare la
causa della malattia, per cui la febbre potrebbe risalire.
Dove misurare la febbre?

Quando supera i 40°C, perché può danneggiare anche le cellule dell’or-
ganismo.

Una volta che il meccanismo della febbre si è attivato, l’organismo comincia 
subito a disperdere il calore in eccesso attraverso la cute che così diventa cal-
da, rossa e sudata.

Ascella (3-5 minuti): è il metodo più frequentemente usato, la tempe-
ratura normale varia dai 35°C ai 37,2°C. Dobbiamo ricordare che questa
misurazione risente della temperatura ambientale, del sudore, dell’umidi-

È dannosa la febbre? SI

Come far abbassare la febbre?
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Malattie esantematiche
Si tratta di un gruppo di malattie infettive tipiche dell’infanzia caratterizzate,
tra l’altro, dalla comparsa di una manifestazione cutanea (esantema deriva
dal greco e significa efflorescenza).
Nella pratica ambulatoriale non è sempre facile fare una diagnosi precisa delle
varie malattie solo attraverso le caratteristiche dell’esantema perché alcuni si 

tà, e che tra le due ascelle ci può anche essere una differenza di tempera-
tura di circa 1,4 gradi. Quindi meglio provare sempre dalla stessa parte
dopo aver asciugato l’ascella e mantenendo il braccio aderente al corpo.

Ano (1-2 minuti): è il metodo più spesso uti-
lizzato nel primo anno di vita: dopo aver posi-
zionato il piccolo sul fianco si lubrifica la punta 
del termometro e si inserisce per circa 2 cm nel 
retto. La temperatura rettale è superiore di circa 
0,5°C rispetto a quella cutanea (se il termome-
tro misura 38°C la temperatura cutanea è proba-
bilmente di 37,5°C, temperatura, quest’ultima, alla 
quale dobbiamo riferirci per eventuali terapie).

Orecchio e fronte: con termometro a infrarossi, in questo caso leggere 
bene le istruzioni per l’uso: la misurazione nell’orecchio avviene in realtà 
sul timpano, pertanto può facilmente risentire di vari fattori, come una 
posizione sbagliata (se punta sul condotto auricolare anziché sul timpa-
no), un’infiammazione del timpano (come nell’otite), e la presenza di ce-
rume, e dunque il suo utilizzo da parte di personale non qualificato viene 
sconsigliato.

capitolo 2
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2.1 Morbillo

Paramyxovirus 10-14 giorni Inverno/Primavera

Per ciò che riguarda i tempi di rientro a scuola vi sono precise disposizioni
di legge che regolamentano ogni malattia.

assomigliano tra di loro, mentre altri compaiono in forma attenuata e pongo-
no diagnosi differenziale con gli esantemi da allergeni, da farmaci o da forme
virali minori, le più frequenti, non necessariamente diagnosticabili perché
fugaci e autolimitantesi.
La loro infettività è alta, infatti se ne osservano piccole epidemie stagionali
che spesso ne facilitano anche la diagnosi. La loro massima infettività si ma-
nifesta nel periodo che precede la comparsa dell’esantema e nei primi giorni
della malattia stessa per cui è spesso difficile impedirne la rapida diffusione
soprattutto in ambienti affollati come le scuole o gli asili.
La trasmissione delle malattie esantematiche avviene attraverso la saliva:
lo sternuto e l’uso in comune di stoviglie rappresentano i meccanismi fonda-
mentali di diffusione.

Causa Incubazione Stagionalità

capitolo 2
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Terapia
Solo sintomatica-antipiretica.
Le complicanze sono di gestione ospedaliera.
Vaccinazione
L’associazione morbillo-parotite-rosolia-varicella si somministra a 13 mesi
con richiamo a 6 anni.

Sintomi
Fase iniziale: sintomi vaghi come malessere febbricola, disappetenza (scarso
appetito).
Fase catarrale: dura 2-3 giorni ed è caratterizzata da con-
giuntivite, rinite e laringite. Segno caratteristico la com-
parsa di macchioline biancastre (dette di Koplik) a li-
vello del colletto del secondo molare e della guancia.
Queste precedono di circa 24 ore la comparsa dell’e-
santema e l’impennata della febbre.
Esantema: maculo-papule che tendono a confluire a
macchia di leopardo, di color rosso vinoso e rilevate
al tatto.
Caratteristica la progressione a pioggia in 3 giorni:
prima dietro le orecchie e il viso e poi a tronco e arti.
Dopo qualche giorno l’esantema impallidisce con desquama-
zione furfuracea (come forfora).
Durata dell’ Esantema
3 giorni per comparire, 7-8 giorni per risolversi.

Complicanze
Precoci: otite, laringite, polmonite interstiziale, nevrassite, encefalite con con-
vulsioni, miocardite.
Tardive: per sovrapposizione batterica in quanto il virus abbassa le difese
immunitarie.
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2.2 Varicella
capitolo 2

Causa
Virus varicella zoster

Sintomi
Sintomi generali modesti con febbre, malessere, anoressia (mancanza di ap-
petito).

Complicanze
Lesioni da grattamento: con l’asportazione traumatica delle croste è possi-
bile osservare infezioni cutanee e formazione di piccole cicatrici ovalari.
Nei casi gravi (rari) si possono avere miocardite, polmonite (soprattutto negli
adulti e negli immunodepressi) ed encefalite post-varicellosa con deficit neu-
rologici.

Durata dell’ Esantema
3 giorni per scomparire, però allo stato di croste può durare anche per 7-10
giorni

Incubazione
10–21 giorni

Stagionalità
Autunno/Inverno/
Primavera

Fa seguito la comparsa di un esantema a mandate successive 
(3-4 giorni).

Le lesioni sono prima delle piccole maculo-papule che presto 
diventano vescicole per poi rompersi a formare
le croste. Le lesioni sono molto pruriginose.
Compaiono prima al tronco e poi al volto e agli arti, tipica-
mente anche sul cuoio capelluto, risparmiando palmo del-
le mani e piante dei piedi.
Spesso si associano lesioni a livello della mucosa della boc-

ca con formazione di afte.
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2.3 Rosolia

Herpes Zoster (fuoco di Sant’Antonio): il virus della varicella rimane quie-
scente nell’organismo (cioè senza dare segni di sé) a livello dei gangli neuro-
nali anche dopo la varicella e fino a quando non si riattiva per riduzione delle
difese immunitarie per malattia o stress psico-fisici particolarmente intensi.
Così nell’adulto compaiono le vescicole a grappolo, molto dolorose e invali-
danti, in un’area definita del corpo che segue il decorso del nervo
interessato. 

Causa
Rubivirus

Terapia
Prurito: somministrare antistaminici che attenuano il
sintomo, non coprire troppo i bambini, utilizzare il talco
mentolato che dà una sensazione di refrigerio sulla cute.

Febbre: antipiretici.

Il trattamento ospedaliero è riservato alle complicanze.

Vaccinazione
Insieme a morbillo-parotite-rosolia (a 13 mesi e a 6 anni) o da sola.
Con questa vaccinazione si ottiene anche di non ammalarsi di Herpes Zoster
(così detto Fuoco di Sant’Antonio) nell’età adulta.
Curiosità
L’esantema della varicella si dice “a cielo stellato” perché le lesioni sono con-
temporaneamente presenti a uno stadio evolutivo differente (macule, papule,
vescicole e croste).

Incubazione
14-21 giorni

Stagionalità
Inverno/Primavera

capitolo 2
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Terapia
Sintomatica. Data la scarsa sintomatologia spesso non è necessario alcun
intervento.
Vaccinazione

Sintomi
I sintomi della malattia sono abbastanza sfumati con
lieve rialzo febbrile e comparsa di un esantema che si
assomiglia a quello del morbillo con maculo-papule
però più chiare e non confluenti. L’esantema com-
pare in un solo giorno su tutto il corpo partendo dal
capo. Si può osservare un ingrossamento dei linfo-
nodi del collo che si risolve spontaneamente.
Durata dell’ Esantema
24-48 ore
Complicanze
Embriopatia rubeolica: la rosolia, malattia esantematica con una sintomato-
logia scarsamente importante per i bambini, determina gravi malformazioni
del feto se contratto in gravidanza (gran parte dei casi di sordità profonda, o
sordomutismo, e di cecità congenita erano dovuti, prima della vaccinazione,
proprio a questo virus).

Artrite, raramente encefalite.

In associazione a parotite, morbillo e varicella a 13 mesi e 6 anni.

Alle giovani donne che non l’hanno contratta prima di una gravidanza.
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2.4 Megaloeritema (Quinta malattia)
capitolo 2

Causa
Parvovirus umano B19
Sintomi
Spesso in assenza di sintomi generali compa- re
un esantema al volto che interessa il dorso del
naso e le due guance (detto a farfalla). Si
estende alle superfici estensorie degli arti con un
eritema circondato da un cercine (detto a
ghirlanda) dove a tratti può anche confluire.

Terapia
Terapia sintomatica, più spesso non è necessaria.

Curiosità
L’aspetto del volto ricorda una faccia schiaffeggiata.

Complicanze
Lieve artrite che si autolimita. Raramente si associa una anemia aplastica,
particolarmente grave nei soggetti immunocompromessi.

Vaccinazione
Non esiste.

Durata dell’ Esantema
2-3 giorni al volto, 6-7 giorni agli arti.

Incubazione
4-14 giorni

Stagionalità
Estate/Autunno
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2.5 Esantema critico (Sesta malattia)
capitolo 2

Causa
Herpes virus tipo 6

Terapia
Antipiretica per il controllo della febbre.
Vaccinazione
Non esiste.
Curiosità
La malattia si osserva solo al di sotto dei 2 anni di età.
Nel sospetto della sesta malattia l’osservazione e la vigile attesa sono d’ob-
bligo per almeno tre giorni.

Sintomi
Febbre elevata in media per 3 giorni in mancanza di altri sintomi. Infatti,
nonostante la febbre, i bambini spesso mantengono la loro vivacità e pre-
sentano solo una lieve riduzione dell’appetito. Al terzo giorno si osserva
una brusca caduta della febbre e la comparsa di un esantema (maculo-
papule) su tutto il corpo che cominciano dal tronco per poi estendersi al
volto e agli arti. Si può associare un ingrossamento dei linfonodi.

Complicanze
Congiuntivite, alterazioni ematologiche transitorie, agitazione, raramente en-
cefalite.

Durata dell’ Esantema
Da poche ore a 1-2 giorni.

Incubazione
4-12 giorni

Stagionalità
Tutte le stagioni
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2.6 Malattia Bocca-Mani-Piedi
capitolo 2

Causa
Coxsackie virus, ra-
ramente da altri en-
terovirus. Per questo
è possibile, anche se
raro, avere più volte la
malattia.
Sintomi
L’esordio è caratterizzato da sintomi aspecifici: rialzo febbrile (intorno a 38°C),
inappetenza, irrequietezza e mal di gola.
La comparsa di macule e vescicole è successiva: dopo 1-2 giorni si osservano
all’interno e intorno alla bocca (soprattutto sulla lingua), possono ulcerarsi e
dare dolore.
Dopo altri 1-2 giorni compare l’esantema su mani (soprattutto palmo) e piedi
(soprattutto pianta), più raramente sui glutei.
Le vescicole vanno incontro a desquamazione. La malattia si autolimita nel
giro di una decina di giorni.
Non c’è prurito, raramente si associa diarrea e febbre alta.
Durata dell’ Esantema
Circa una settimana.
Complicanze
La difficoltà a deglutire può, raramente, portare a disidratazione.

Incubazione
3 - 6 giorni

Stagionalità
Più spesso autunno

Attenzione al contatto nelle donne in gravidanza. Se questo si verifica è
opportuno parlarne con il ginecologo, anche perché negli adulti la sinto-
matologia può essere assente. 
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2.7 Scarlattina

Non esiste.
Curiosità
Si osservano, sempre, piccole epidemie in nidi e asili.

Streptococco beta
emolitico di gruppo A
Sintomi
La febbre è elevata con inizio brusco. Dopo circa 2 gior-
ni compaiono micro-papule, della dimensione di una
testa di spillo, di colore rosso scarlatto che comin-
ciano dal volto con risparmio della zona superiore
delle labbra e il naso (maschera di Filatow) e poi
si estendono soprattutto a tronco e arti superiori.
L’esantema scompare nel giro di qualche giorno
con una desquamazione furfuracea sul corpo e la-
mellare sulle mani.
La lingua in terza giornata appare di colore rosso
vivo (così detta a lampone) e quasi sempre il faringe è
molto arrossato e dolente.
La diagnosi certa è possibile soltanto con il tampone faringeo positivo per lo
streptococco beta emolitico di gruppo A.

1-7 giorni Tutte le stagioni,
spesso in primavera.

Terapia sintomatica, più spesso non è necessaria. Attenzione all’idratazione.
Vaccinazione

Causa

Terapia

Incubazione Stagionalità

capitolo 2
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Apparato respiratorio

Terapia
La comparsa dell’esantema scarlattiniforme, data la probabile natura batteri-
ca, anche in assenza di una diagnosi certa, impone sempre la terapia antibio-
tica per 10 giorni. Non si esegue alcuna terapia profilattica nei contatti.
Vaccinazione
Non esiste.
Curiosità
La diagnosi della scarlattina è affidata anche al tatto. Infatti passando una
mano sulla pelle del bambino si avverte una ruvidità caratteristica (a carta
vetrata). La scarlattina può ripresentarsi più volte, poiché molti sono i
ceppi di Streptococco produttori della tossina eritrogenica.

Complicanze
Raramente si può osservare una setticemia. Se non opportunamente trattata
può essere seguita a distanza di 1-2 settimane da complicanze immuno-al-
lergiche come Glomerulonefrite e Malattia Reumatica.

Le patologie che più frequentemente si osservano nei bambini riguardano
l’apparato respiratorio. L’immaturità del sistema immunitario nei primi anni
di vita, la facile trasmissione delle malattie, l’alta infettività e la loro breve
incu-

capitolo 2
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bazione rende tutto l’albero bronchiale, dal naso ai polmoni, particolarmente
sensibile e facilmente aggredibile dai germi patogeni. La totalità delle
malattie infettive respiratorie sono legate alla trasmissione aerea, diretta.
Questo facile meccanismo di diffusione ci obbliga a riflettere sul fatto che la
vera prevenzione di queste patologie passa attraverso l’atten- zione per:

Lo starnuto: è una violenta emissione di aria dai polmoni
in seguito a esso il muco presente nelle cavità na-
sali viene proiettato all’esterno frazionato in migliaia di 
goccioline (anche 5.000) che se non vengono bloccate 
da un fazzoletto possono arrivare anche a 4-5 metri 
e più di distanza. E’ un meccanismo meraviglioso che 
permette all’organismo di liberarsi di intrusi come vi-
rus, batteri, pollini, polvere, ma allo stesso tempo è 
il meccanismo principalmente responsabile della tra-
smissione delle malattie dell’apparato respiratorio.
Prevenzione: insegnare ai bambini, fin da piccoli, a 
starnutire in un fazzolettino di carta da buttare o più fa-
cilmente nell’incavo del gomito (anche a costo di far lievi-
tare il numero dei bucati).

Il moccio al naso: è il muco nasale, che per raffreddore o incuria si 
lascia accumulare nelle narici e gocciolarne fuori liberamente. E’ il terreno 
di coltura ottimale per lo sviluppo di virus e batteri e può favorire l’evolu-
zione di un banale raffreddore in otite o sinusite, oltre a spargere, incon-
sapevolmente, l’infezione.
Prevenzione: insegnare precocemente ai bambini a soffiarsi il naso. Altra 
operazione utile a tutte le età è eseguire il lavaggio delle cavità nasali 
con soluzione fisiologica. Soprattutto quando i piccoli sono raffreddati 
questo va fatto più volte al giorno, in particolare al risveglio e prima di 
andare a letto, i più grandicelli dovrebbero imparare a farlo da soli. 

La tosse: è un riflesso difensivo, improvviso e ripetuto che aiuta a
liberare le vie respiratorie da eccesso di muco o elementi irritanti come il 
cibo o i microbi. Quindi è un sintomo che entro certi limiti deve essere
tollerato e favorito, però è un ottimo diffusore di germi.
Prevenzione: insegnare ai bambini a tossire in un fazzolettino e/o nella 
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3.1 Raffreddore

capitolo 3

Causa
E’ una infezione virale. I responsabili sono i Rhinovirus, una famiglia di virus
che conta un notevole numero di tipi, tutti egualmente contagiosi e facilmen-
te diffusibili, il che spiega l’elevato numero di raffreddori che un bambino può
avere durante la stagione invernale.

Generalità
E’ la malattia umana più comune. E’ caratterizzata da rinite (secrezione na-
sale) accompagnata a volte da congiuntivite con arrossamento degli occhi. I
bambini sono i più colpiti perché è estremamente contagioso, infatti se ne
contano diversi episodi l’anno in particolare nei mesi invernali. Si trasmette
attraverso la saliva.

piega del gomito, idratarli in modo che le secrezio-
ni siano meno dense e più facilmente espettorabili,
utilizzare gli umidificatori a caldo per l’ambiente
per lo stesso motivo e infine attenuare l’irritazione
del faringe con l’uso del miele (però solo dopo
l’anno di età).
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Una buona dose di pazienza per vincere lo sconfor-
to degli episodi che si ripetono spesso.

Pulizia del naso con soluzione fisiologia per 
evitare il ristagno di muco, soprattutto nei più 
piccoli .

Umidificazione dell’ambiente con vapore cal-
do per mantenere le secrezioni fluide e favorir-
ne l’eliminazione.

Uso del miele (dopo l’anno di età) per calmare l’ir-
ritazione alla gola e controllare la tosse.

Uso di antipiretici qualora la febbre superasse i 38°C per più tempo.

E’ estremamente rapida, di alcune ore. Basta un contatto con un ammalato o
un soggetto che sta incubando la malattia che ci si può infettare.
Sintomi
Il raffreddore si manifesta con un leggero malessere generalizzato e difficol-
tà a respirare con il naso che dura 4-5 giorni accompagnato da presenza di
secrezione nasale dapprima trasparente e fluida che diventa in seguito più
densa e giallastra per poi scomparire completamente. A volte è presente feb-
bricola e quasi sempre disappetenza.
Terapia (solo sintomatica):

Nella grande maggioranza dei casi si risolve senza complicazioni.
Il muco è però un buon terreno di coltura per i germi, per cui mantenere il naso 

E’ buona norma evitare gli ambienti affollati e poco arieggiati. Inoltre è fonda-
mentale insegnare ai bambini, già da molto piccoli, a tossire o starnutire in un
fazzoletto o nell’incavo del gomito. 
Complicanze

Profilassi

Incubazione
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3.2 Influenza

pulito riduce anche la possibilità di una sovrapposizione batterica che può
complicarsi con una otite vera e propria o una sinusite nei più grandi.

E’ breve, da alcune ore a 1-2 giorni, durante i quali il soggetto diventa ignaro
diffusore della malattia attraverso la saliva. Per questo è facile osservare pic-
cole epidemie soprattutto all’interno delle classi o delle famiglie.
Sintomi
In genere è preceduta e poi accompagnata da mialgie (dolori muscolari dif-
fusi), la febbre è sempre presente, a volte anche piuttosto alta ma sensibile
agli antipiretici. Raffreddore, cefalea, starnutazione e tosse sono la norma.
Le piccole epidemie familiari e scolastiche ne facilitano la diagnosi.

Da un punto di vista clinico sarebbe più corretto parlare di “sindrome in-
fluenzale” in quanto è tipicamente caratterizzata da una serie di sintomi
ge- nerali e locali variamente combinati in modo da indurre uno stato di
spossa- tezza significativa nei piccoli pazienti. Si tratta di forme stagionali
con picco tra dicembre e febbraio.
Causa
L’influenza è una infezione virale. Il virus influenzale ha una alta capacità di
modificare le sue proteine di superficie, quindi ogni anno l’infezione si ripre-
senta a causa di un nuovo virus modificato che l’organismo non riconosce e
che per questo induce la malattia, peraltro molto simile a quella dell’anno
precedente.

Generalità

Incubazione

capitolo 3
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3.3 Faringotonsillite

capitolo 3

Causa
La maggior parte delle forme di faringite al di sotto dei 5 anni di età (anche se
questo limite si sta sempre più abbassando) sono di natura virale, special-
mente da adenovirus. Superata questa età sono più frequentemente batte-

Terapia
L’influenza è una malattia virale che quindi non necessita di una terapia an-
tibiotica. E’ invece importante una terapia di supporto che preveda l’uso di
antipiretici-antidolorifici al bisogno e sostenga idratazione e alimentazione.
La tipica, transitoria disappetenza che quasi sempre si accompagna all’in-
fluenza deve essere affrontata con serenità, ciò che è importante è che al
bambino vengano offerte con regolarità piccole quantità di bevande zucche-
rate anche per impedire la possibile chetosi legata alla febbre. Non è neces-
sario insistere con il cibo per evitare che il rifiuto dello stesso prosegua
anche dopo la fine della malattia.
Vaccinazione
La vaccinazione è annuale, perché cambiano le caratteristiche del virus.

Generalità
E’ una infiammazione del faringe (faringite) cioè
una gola intensamente arrossata, molto frequente
nei bambini e quasi sempre accompagnata da un
ingrossamento delle tonsille (prima stazione linfo-
nodale di difesa delle vie aeree). E’ difficile trovare
un bambino che nei mesi invernali, soprattutto con
la frequentazione di asili e scuole, non abbia “la gola
arrossata” che tanto preoccupa i genitori.
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capitolo 3

Può variare da alcune ore ad alcuni giorni. Le forme batteriche sono più fre-
quenti in primavera-estate.
Sintomi

Controllo della febbre e della sintomatologia dolorosa. I bambini devo-
no indossare pigiami leggeri e/o essere spogliati in caso di febbre alta
(le pezzature con acqua a temperatura ambiente sono di molto aiuto).
Infine i piccoli devono soggiornare in ambienti con- fortevoli ben
ventilati e non caldi (18-19°C).

Controllo dell’idratazione attraverso l’offerta 
costante di piccole quantità di acqua e/o be-
vande zuccherate, soprattutto in caso di di-
sappetenza.
Osservazione del bambino per qualche giorno per 
dare il tempo all’agente infettivo di manifestarsi più 
chiaramente e quindi essere più mirati nella terapia, infatti ritardare la 
terapia antibiotica di 2-3 giorni non ne modifica il decorso anche nelle 
forme streptococciche.

Forme Virali: in genere sono caratterizzate da una sintomatologia più
blanda con febbricola, lieve mal di gola, disappetenza, a volte rinite
(raf- freddore), congiuntivite e raucedine. Si osservano spesso piccole
epide- mie scolastiche o familiari a causa dell’elevata infettività.

Forme Batteriche: i sintomi sono più importanti, la febbre compare con 
brivido improvviso ed è spesso alta, il bambino appare più spossato,meno 
collaborante, accusa cefalea e male alla gola, le tonsille sono aumentate 
di volume e intensamente rosse così come il palato molle.

riche, e tra esse quelle da Streptococco beta emolitico di gruppo A devono
essere prontamente trattate con terapia antibiotica per 10 giorni (il
tampone faringeo è di grande conforto alla diagnosi, a meno che il bambino
non sia nel frattempo guarito spontaneamente).
Incubazione

Terapia
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3.4 Adenoidite

capitolo 3

Causa
Prevalentemente virali, tipiche dell’età scolare.
Sintomi
I bambini con ipertrofia adenoidea sono facilmente individuabili per la sinto-
matologia caratteristica che presentano:

Generalità
Si tratta dell’ipertrofia (aumento di volume) del-
le adenoidi, tessuto linfatico simile alle ton-
sille, con la stessa funzione di difesa delle
prime vie aeree ma poste nel retro farin-
ge, quindi non visibili dalla bocca. Quan-
do le adenoidi si ingrossano occupano lo
stretto spazio retro faringeo ostruendo
così le narici e gli orifizi che permettono
l’areazione dell’orecchio interno.
Questi bambini hanno una voce nasale e
sono spesso costretti a mantenere la boc-
ca perennemente aperta, soprattutto di not-
te, perché impossibilitati a respirare con il naso.
Dopo i 5-7 anni il tessuto adenoideo si riduce di vo-
lume fino a ipotrofizzarsi nell’adulto.

Non insistere con l’alimentazione in caso di disappetenza ma permettere
il consumo di alimenti freschi e gustosi come yogurt, gelato, ghiaccioli,
frutta e frullati. Preferire pasta, pane, riso, biscotti cioè carboidrati che
forniscono una energia pronta maggiore rispetto a gli altri alimenti.
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Si ammalano frequentemente di infezioni delle prime vie aeree e di otite.

Hanno una voce perennemente nasale. Russano di notte,

particolarmente durante gli episodi di raffreddore,
ma anche in condizione di apparente benessere.

Terapia
I bambini con ipertrofia adenoidea vanno seguiti nel tempo con terapia aero-
solica e pulizia del naso con soluzione fisiologica. Quando gli episodi infettivi
sono eccessivamente ravvicinati e ripetuti, l’unica terapia risolutiva è l’inter-
vento chirurgico con asportazione della vegetazione adenoidea.

Complicanze
La più importante e frequente complicanza è l’otite (vedi dopo), questa si
manifesta con un dolore di varia intensità all’orecchio, a volte
insopportabile, e spesso accompagnato da pianto inconsolabile. E’
un’infezione dell’orecchio medio con raccolta di liquido sieroso o siero-
purulento che può portare alla rottura della membrana timpanica (il
dolore in questo caso scompare comple- tamente) e fuoriuscita
dall’orecchio di liquido biancastro. Quest’ultima eve- nienza può ripetersi
nel tempo e condurre a un irrigidimento della membrana timpanica per
ripetute cicatrizzazioni che compromettono la capacità uditiva
dell’orecchio.

Hanno frequentemente dolore alle orecchie fino a vere e proprie otiti catarrali.

Spesso presentano una malformazione tipica del palato (palato ogivale), con-
seguenza della respirazione forzata attraverso la bocca.
Sono bambini disappetenti, che mangiano malvolentieri.

Il consiglio è quello di osservare durante il sonno i piccoli che russano: nella
posizione supina l’ostruzione può diventare completa e portare a episodi
prolungati e ripetuti di apnea (interruzione del respiro) che, se gli episodi
sono di lunga durata e si ripetono frequentemente, impongo- no la rapida
asportazione.

capitolo 3
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3.5 Laringite

capitolo 3

Laringiti virali: sono le forme più frequenti perché accompagnano le in-
fezioni delle prime vie aeree. I sintomi caratteristici dell’interessamento
laringeo sono la raucedine e la tosse secca abbaiante. La sintomato-
logia compare tipicamente di notte, spesso all’improvviso, in assenza di
febbre o con febbricola, raramente si può accompagnare a dispnea (dif-
ficoltà a respirare). Laringiti batteriche: fortunatamente rare, sono le
forme più gravi. Sono sempre accompagnate da febbre alta e
compromissione dello stato gene- rale con stridore inspiratorio
(epiglottide), tosse e a volte scialorrea (non riesce a deglutire la saliva
che fuoriesce dalla bocca) e spesso dispnea ingravescente.

La più importante causa di laringite sono i virus (adenovirus, virus influenzale,
respiratorio sinciziale) infatti spesso è preceduta da raffreddore o tosse.
Più raramente è batterica in particolare da stafilococco aureo.
Sintomi

Trattamento comune a tutte le forme è l’umidificazione dell’ambiente. Que-
sta si ottiene tramite aerosol vaporizzatori o usando l’acqua calda della
doccia che rapidamente crea un ambiente caldo umido. Questo rimedio è par-

La laringe è un tratto dell’albero respiratorio con forma di piramide triangola-
re con l’apice in basso, dove continua con la trachea, e la base in alto, dove si
collega alla faringe. E’ costituita da una struttura cartilaginea e da ligamenti
interni (corde vocali) ed esterni che ne fanno l’organo della fonazione. Nel
bambino questo spazio è molto piccolo per cui l’infiammazione a questo livel-
lo può essere anche particolarmente grave.
Causa

Terapia

Generalità
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3.6 Bronchiolite

capitolo 3

Causa
Nel 95% dei casi la causa è virale, in particolare da virus respiratorio sinci-
ziale, seguono gli adenovirus, il virus influenzale e i rhinovirus. In una
piccola percentuale di casi si associa una infezione batterica. La
bronchiolite ha la massima incidenza nei mesi di gennaio e febbraio fa-
vorita da clima umido, affollamento e inquinanti ambientali come il fumo di
sigaretta.
Sintomi
In genere la bronchiolite esordisce come una rinite febbrile, poi quest’ultima
aumenta e compare polipnea (aumento notevole del numero di atti
respiratori 

Generalità
La bronchiolite è una infiammazione delle piccole vie aeree polmonari cioè dei
bronchioli. Caratteristica dei primi 2 anni di vita è particolarmente temibile
nei primi 6 mesi per le caratteristiche anatomiche dei lumi alveolari e l’imma-
turità del sistema immunitario del neonato.

Complicanze
Le forme che includono epiglottidite
(sopra glottide) sono sempre potenzial-
mente molto gravi, e richiedono comunque ricovero e ossigenazione. 

ticolarmente utile nelle forme che insor-
gono all’improvviso con tosse abbaian-
te, tipicamente di notte e senza febbre
alta. Utile è l’aerosol con corticosteroi-
di e a volte adrenalina. Per le forme più
gravi, batteriche, è indispensabile il trat-
tamento cortisonico e antibiotico.
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Otite

capitolo 4

Terapia
E’ una condizione di grave interessamento polmonare in un soggetto, il neo-
nato o bambino, in cui le vie respiratorie terminali (gli alveoli) sono larghe
solo qualche millimetro. E’ quasi sempre necessaria l’ospedalizzazione. La
terapia si basa sul controllo della ossigenazione e l’umidificazione delle vie
aeree per favorire la eliminazione del secreto bronchiale. Terapie associate
variano da caso per caso. Raramente si osservano complicanze.

Generalità
L’orecchio, insieme all’apparato respiratorio e
proprio a causa della sua continuità con le vie
aeree superiori e la loro reciproca influenza, è
una delle sedi più frequentemente interessata
da fenomeni flogistici nell’infanzia. Infatti nei
bambini non vi è infezione delle vie aeree su-
periori che non finisca per coinvolgere anche
l’orecchio soprattutto nei primi 5 anni di vita.
Questo interessamento può andare dalla lieve
otalgia (dolore) fino alla otite (infiammazione)
vera e propria.

60-70 al minuto) ed il tirage (rientramenti inspiratori al giugulo), si associa
anche tosse, tachicardia, pallore fino alla sub-cianosi delle labbra. Il
bambino sembra molto impegnato e sofferente. La gravità può essere
variabile.

capitolo 3
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capitolo 4
Causa
I virus, respiratorio sinciziale e influenzale, rappresentano circa il 30% delle
forme. Nella maggior parte dei casi però si trattava, prima dell’introduzione
delle veccinazioni specifiche, di batteri come lo Pneumococco e l’Haemophi-
lus Influenzae del gruppo B.

Terapia
Le otalgie (mal di orecchio) che accompagnano frequentemente le infezioni
virali delle vie aeree superiori nei primi anni di vita non necessitano di terapia
antibiotica, a meno che le caratteristiche della membrana timpanica non lo
richiedano. 

L’antibioticoterapia è invece obbligatoria tutte le volte che si verifica una 
fuoriuscita di liquido biancastro dal condotto uditivo. Questo significa che c’è 
stata la rottura della membrana timpanica con la riduzione della pressione 
all’interno dell’orecchio medio che è la causa del dolore.
In ogni caso la pulizia del naso, l’uso di un cuscino che tenga la testa più 
sollevata, l’umidificazione dell’ambiente e l’idratazione sono tutti presidi che 
indirettamente migliorano la sintomatologia perché contribuiscono al miglior 
drenaggio della tuba uditiva.

Sintomi
L’otite media acuta (OMA) si manifesta con febbre e
dolore intenso, mal tollerato, con caratteristico pian-
to inconsolabile soprattutto nei più piccoli, che
quasi sempre accompagna una infiammazione
delle vie aeree superiori. Nei lattanti può coesi-
stere irritabilità, disappetenza, diarrea e vomito.
Tipica e diagnostica è la dolorabilità alla pressio-
ne del trago. 

L’otite media cronica è più difficilmente diagno-
sticabile perché decorre con sintomi sfumati come 
il mal di orecchio occasionale che però, ripetendosi 
nel tempo, può portare alla riduzione dell’udito.



27

Infezione delle vie urinarie

capitolo 5

Generalità
Le infezioni delle vie urinarie sono la seconda causa più frequente di infezione
nei bambini e si caratterizzano per la presenza di una sicura e significativa
carica batterica nelle urine. E’ corretto dividere l’apparato urinario in alte vie
che comprendono ureteri e reni e basse vie urinarie con uretra e vescica: noi ci
occuperemo delle infezioni più frequenti nei bambini e cioè delle cistiti (in-
fiammazioni della vescica). Perché l’esame delle urine, alla base della
diagnosi, sia affidabile è necessario usare alcune precauzioni:

Complicanze
L’otite ha la tendenza a recidivare soprattutto quando compare nel primo
anno di vita. Le nuove terapie antibiotiche rendono rari i gravissimi casi di
mastoidite e meningite con esiti in invalidità, se non letali, caratteristici di al-
cuni decenni fa. Attualmente la complicanza più importante è data dalla
compromissione dell’udito (sordità) che quando misconosciuta, ritarda le
capacità di appren- dimento del bambino perché riduce il suo interesse e
l’attenzione verso l’am- biente.

Lavare accuratamente i genitali esterni.

Raccogliere l’urina del mitto intermedio.

Effettuare l’esame entro 1 ora dall’emissione (anche se le urine si posso-
no conservare per 3-4 ore a 4°C).

capitolo 4
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Prestare molta attenzione alla raccolta delle urine nei più piccoli: il sac-
chetto non deve rimanere aderente alla pelle per più di 20 minuti per
non rischiare l’inquinamento del campione.

Nei lattanti i sintomi sono molto diversi da quelli dei più
grandi e manca soprattutto la sintomatologia soggetti-
va tipica, si può invece osservare pallore, febbre, diar-
rea e vomito, e dolori addominali, ma a volte anche solo
scarso accrescimento, raramente le urine sono maleo-
doranti. 

Nei bambini più grandi i sintomi sono gli stessi degli adul-
ti con bruciore durante la minzione, bisogno impellente e fre-
quente di urinare, raramente dolore sovrapubico e quasi mai febbre.

Nella cistite, grazie alla terapia antibiotica, le complicanze sono molto rare.

E’ necessario eseguire una terapia antibiotica mirata per 7-10 giorni con l’au-
silio dell’antibiogramma.
Una terapia di supporto idropinica (bere molta acqua) è fortemente consiglia-
ta per mantenere una buona diuresi.
Complicanze

Una urinocoltura da urine raccolte con sacchetto o per minzione spontanea, 
per essere positiva deve avere una carica batterica elevata e soprattutto in-
dicare un unico germe, nel caso contrario è lecito sospettare che le urine non 
siano state raccolte e/o conservate correttamente. 
Causa
Il germe più frequentemente responsabile (70-80% dei casi) è l’Escherichia
Coli. Questo batterio è normalmente presente nelle feci e può trasferirsi
nelle vie urinarie ad esempio per scarsa igiene (attenzione a insegnare alle
bambi- ne a lavare i genitali con un movimento che vada dal davanti a
dietro).
Sintomi

Terapia

capitolo 5
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Gastroenterite

capitolo 6

Causa
La maggior parte dei casi è dovuta agli Adenovirus e Rotavirus dopo un pe-
riodo di incubazione breve di 2-3 giorni. Nelle scuole materne si osservano
spesso piccole epidemie che si ripetono, infatti in seguito a una infezione si
acquista una immunità temporanea per cui è facile ri-infettarsi.
Sintomi
La diarrea e il vomito rappresentano i sintomi principali che possono durare
anche per 3-7 giorni e portare alla disidratazione del bambino. Più è piccolo
il paziente e maggiore deve essere l’attenzione nei confronti del suo stato di
idratazione i cui segni indiretti sono la sonnolenza, l’apatia, la minore
emissio- ne di urina (pannetto asciutto) e un aspetto generale compromesso.

Terapia
L’unica terapia efficace e utile in questi casi è
l’idratazione. Acqua e soluzioni reidratanti
già pronte all’uso o da ricostituire fornisco-
no al bambino i sali minerali e gli zucche-
ri di cui ha bisogno. La somministrazione
deve avvenire in modo costante e in piccole
quantità: un cucchiaino ogni 3-5 minuti,
anche in caso di vomito, risulta più efficace 

Generalità
La gastroenterite è un’infezione intestinale frequente nei bambini e per lo più
di origine virale. E’ caratterizzata da febbre variabile, anche assenza, accom-
pagnata da sintomi gastroenterici: dolore epigastrico e vomito o dolori addo-
minali e diarrea variamente combinati tra di loro. La primavera è il periodo
dell’anno in cui le gastroenteriti virali sono più fre- quenti.
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Congiuntivite

capitolo 6

capitolo 7

Sintomi
La congiuntivite allergica interessa quasi sempre ambedue gli occhi e oltre
al rossore è caratterizzata da un intenso prurito e da lacrimazione che dà al
bambino l’aspetto di un piccolo che ha pianto. E’ più tipicamente stagionale e
spesso si associa alla sensazione di naso chiuso.

La forma virale è la più frequente, spesso si associa a raffreddore, starnuta-
zione e febbricola. E’ bilaterale e guarisce spontaneamente insieme alla pato-
logia che l’ha determinata.

Generalità
La congiuntivite è una infiammazione della congiuntiva, cioè della membrana
trasparente che ricopre l’occhio anteriormente e le palpebre: questo determi-
na un rossore tipico dell’occhio che rappresenta il sintomo più evidente della
malattia.

di una flebo a goccia lenta a cui si ricorre solo in casi gravi e particolarmente
violenti. Il lavaggio accurato delle mani, da parte dei bambini prima e di chi si
prende cura di loro dopo, rappresenta l’unica possibile prevenzione alla
diffusione della malattia.
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Le cause più frequenti di congiuntivite sono:

Una reazione allergica

Una mancata apertura del dotto lacrimale nei lattanti

Un trauma da corpo estraneo

Una infezione batterica o virale (più spesso)

La maggior parte delle congiuntiviti vi- rali sono lievi e si risolvono nel giro
di una settimana anche senza tratta- mento.

Nelle forme allergiche sarà no-
stra cura cercare di evitare il con-
tatto con gli allergeni responsabili 
o proteggere i bambini dai pollini so-
prattutto nelle giornate particolarmente 
ventilate. 

Se i sintomi diventano insistenti sarà opportuno utilizzare dei colliri 
o farmaci sintomatici e individuare la causa della congiuntivite.

Nelle forme batteriche è indispensabile l’uso di un collirio antibiotico per 
almeno sette giorni, stando ben attenti a completare la cura perché data la 
precoce risoluzione dei sintomi si tende a sospenderla in anticipo con la pos-
sibilità di una ricaduta. 
Nonostante la congiuntivite batterica interessi prevalentemente un occhio la 
terapia deve essere eseguita su ambedue perché è frequente la diffusione per 
contatto all’altro occhio.

La congiuntivite batterica è sempre, all’inizio, unilaterale. E’ caratterizzata
da intenso rossore ma scarso prurito, immancabile è una intensa secrezio-
ne biancastra muco-purulenta che rende l’occhio appiccicoso soprattutto al
mattino, al risveglio.
Causa

Terapia

capitolo 7
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capitolo 7
Prevenzione
Le congiuntiviti batteriche e virali sono molto contagiose soprattutto tra
i bambini, per evitarne la diffusione è molto utile:

Complicanze
Ormai praticamente scomparsa nel mondo occidentale, una infezione della
congiuntiva può estendersi anche alla cornea e causare la cecità (perdita
della vista).

Tenere i piccoli a casa fino a risoluzione dei sin-
tomi.
Lavare ripetutamente le mani dei bambini 
e di coloro che se ne prendono cura con il 
sapone.

Evitare di toccare e strofinarsi gli occhi.

Detergere gli occhi dalle secrezioni più volte 
al giorno con un asciugamano pulito e acqua 
tiepida.

Lavare accuratamente asciugamani e federe.

Non condividere cuscini, fazzoletti, gocce per gli occhi.

Non andare in piscina.
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Meningite

capitolo 8

Causa
Per convenzione le meningiti si dividono in base alla causa scatenante in due
grandi gruppi:

Generalità
E’ una infiammazione delle meningi, cioè delle membrane che ricoprono il
cervello e il midollo spinale.

Asettica: Virus (più frequentemente enterovirus)

 
 
 
 

Funghi
Farmaci
Bacillo Tubercolare
Tumori 

Settica o batterica: 

Meningococchi (sierotipi A,B,C, W,Y)
Pneumococco
Haemophilus influenzae tipo B

 
 

Premessa: La meningite non è una delle malattie infettive più
frequenti 
dell’infanzia. La trattazione in questo opuscolo è legata esclusivamente
all’attuale diffusione mediatica della malattia e al panico ingiustificato
che questo ha creato. Conoscere meglio la meningite potrebbe aiutare a
individuare i casi sospetti ma soprattutto consentirà un atteggiamento
più sereno nei confronti degli stati febbrili non legati alla meningite e
molto più frequenti nei bambini. 
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La puntura lombare è l’unico presidio medico che attraverso le caratteristi-
che chimico-fisiche e la coltura del liquido cefalo-rachidiano permette di fare
una diagnosi eziologica precisa della malattia.

Terapia
Le forme batteriche sono immediatamente trattate con antibiotici, spesso in-
sieme a terapia corticosteroidea e naturalmente con terapia di supporto delle
funzioni vitali quando queste siano in pericolo. Per le altre forme, per le quali
non disponiamo di una terapia specifica, si effettua solo terapia di supporto e
antiinfiammatoria.

Sintomi
Comincia con sintomi aspecifici simil influenzali tipo febbre, disappetenza,
cefalea man mano ingravescente e evolve in febbre alta, particolare
sensibi- lità della cute (i bambini non vogliono essere toccati), rigidità della
nuca con posizione obbligata del collo in estensione, fino ad arrivare a
confusione e ob- nubilamento del sensorio. A volte nei lattanti può
esordire con febbre, pianto inconsolabile e irritabilità.
Infettività
Massima nei giorni che precedono la sintomatologia e nelle prime ore della
malattia.

Incubazione
Varia da qualche ora a qualche giorno.

capitolo 8
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capitolo 8
Profilassi
Solo nelle meningiti batteriche si deve somministrare nei contatti stretti, fa-
miliari e amici, una sola dose di antibiotico.
Complicanze
Si tratta di una grave malattia che in un alcuni porta a guarigione senza con-
seguenze, ma che può comportare esiti invalidanti fino alla morte.
Vaccinazione
E’ possibile eseguire le seguenti vaccinazioni protettive nei confronti di:

Meningococco:

 
 

di tipo B- nel corso del primo anno di vita
di tipo C- a 1 anno compiuto

Tetravalente (A,C,W,Y): all’adolescenza, anche come richiamo se già vac-
cinato per la C. 
Haemophlilus influenzae tipo b: nel primo anno di vita.

Pneumococco: nel primo anno di vita.
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