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In questo numero

· Comincia da questo numero la collaborazione al lavoro di sorveglianza della letteratura e di scrittura della newsletter dei 3 gruppi ACP (Milano, Verona e Vicenza) che hanno completato il percorso formativo di cui si è detto nel numero precedente. Si tratta di un traguardo importante che conclude un primo ciclo della newsletter e ne apre uno nuovo caratterizzato da una sempre maggiore partecipazione dei pediatri di famiglia nella produzione della newsletter. Altri gruppi stanno iniziando infatti il percorso formativo. Riportiamo di seguito una comunicazione di Michele Gangemi, Presidente ACP, sull’argomento:

“La partecipazione attiva di tre gruppi locali acp alla elaborazione e stesura del bollettino bimestrale ACP/CSB si sta delineando come una proposta di formazione continua possibile e praticabile localmente, nell’ambito del progetto formativo più ampio proprio dell’Associazione Culturale Pediatri. Assicurare una sorveglianza attiva e costante della letteratura, con l’individuazione, la segnalazione e il commento di articoli rilevanti significa, per i pediatri che in gruppo vi sono coinvolti, partecipare a un percorso strutturato, metodologicamente corretto e, come tale, efficace per la propria formazione. Oltre a offrire un’occasione di confronto, discussione, analisi, apporto di conoscenze ed esperienze personali inerenti la propria pratica professionale, “un gruppo, un indice” rappresenta una possibilità formativa che responsabilizza il gruppo locale, ne valorizza le risorse, ne misura motivazioni, capacità di programmazione e gestione dei tempi, costanza nel percorso intrapreso. Alcuni altri gruppi acp si stanno in questo momento attivando per realizzare nella propria realtà locale il percorso formativo propedeutico alla partecipazione alla “rete” di sorveglianza sistematica della letteratura. E’ infatti il gruppo di pediatri, che cerca di analizzare i problemi e consultare correttamente le fonti bibliografiche e prova a operare una sintesi il più possibile pertinente ed equilibrata fra evidenze criticamente valutate e la propria esperienza clinica, che fa la differenza nell’approccio non sempre facile alle evidenze disponibili, e garantisce ricchezza e novità all’esperienza formativa del singolo pediatra partecipante.”

· La parte più consistente della newsletter è occupata da due lavori sulla spirometria (di cui uno realizzato in Italia con i pediatri di famiglia) e dal loro commento che abbiamo chiesto a Giorgio Longo. 
· Riproponiamo in questo numero per alcuni argomenti le schede strutturate già utilizzate e presentate nella newsletter 10. Si tratta delle schede che il gruppo di pediatri che realizza la sorveglianza utilizza per estrarre le informazioni dai lavori originali. Pensiamo di utilizzarle in futuro per presentare le informazioni relative ai lavori clinici (trial clinici e revisioni sistematiche), accompagnate da un commento discorsivo. 
· Ritorna in questo numero la sezione dedicata alle Revisioni Cochrane che si riferisce al 1° aggiornamento del 2006.
· Novità e materiali sulle vaccinazioni sono come sempre disponibili sul sito dell'ACP (vedi) e sulla rubrica VaccinAcipì di Quaderni acp.
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Letteratura primaria

Spirometria e dintorni.
Sono stati pubblicati due lavori sull’utilizzo della spirometria nei pazienti asmatici di cui riportiamo le schede e alcuni nostri commenti. Vista la rilevanza dell’argomento e l’importanza delle problematiche sollevate dai due studi abbiamo chiesto un ulteriore commento a Giorgio Longo, allergologo presso l’Istituto per l’Infanzia IRCCB Burlo Garofolo di Trieste. Il commento, che ci sembra condivisibile anche se controcorrente rispetto alle conclusioni degli autori dei due lavori citati, è riportato alla fine della sezione Letteratura primaria (vedi).
Il primo lavoro è pubblicato su Journal of Pediatrics (vedi abstract) ed è stato realizzato in ambiente specialistico (reparto di pneumologia).
	Obiettivo
	Determinare se l’esame spirometrico può influenzare l’approccio al bambino asmatico in un singolo incontro, al di là di quanto ottenuto dal solo quadro clinico e anamnestico. 

	Setting (luogo fisico, città, Stato)
	Lo studio è stato realizzato presso il reparto di pneumologia pediatrica di un ospedale universitario del Connecticut (USA).

	Disegno 
	Sono stati reclutati pazienti di età compresa tra i 4 e i 18 anni, con asma, giunti all’osservazione nel periodo giugno 2003-febbraio 2004. I pazienti arruolati  hanno eseguito un esame spirometrico prima della valutazione clinica e anamnestica. In un secondo tempo i medici hanno stabilito il grado di controllo dell’asma e fornito le indicazioni terapeutiche iniziali sulla base dei soli dati clinico-anamnestici (quindi prima di sapere il risultato della spirometria) e hanno espresso una previsione sul risultato stesso della spirometria. Successivamente, sulla base dei risultati spirometrici, hanno modificato, se necessario, la terapia. L’outcome principale misurato dagli autori era dunque l’eventuale modificazione della terapia in base ai risultati spirometrici rispetto alla terapia indicata dopo la sola valutazione clinica e anamnestica.

	Principali risultati
	Sono stati arruolati 367 pazienti, 80 nuovi e 287 già noti: 30 (8%) con asma lieve-intermittente, 76 (21%) con asma lieve-persistente, 208 (57%) moderata-persistente e 53 (14%) grave (secondo le linee guida NAEPP). La spirometria è risultata normale in 200 casi (55%) e anormale nei restanti 167, con una probabilità di anomalie spirometriche in progressione lineare con l’aumento della gravità dell’asma (dal 10% nelle forme lievi al 74% nelle forme gravi), ma non con l’esame clinico. Il 50% dei pazienti considerati presentava storia ed un esame obiettivo negativi. In 56 casi (15,3%) la spirometria ha modificato le decisioni terapeutiche e si trattava nel 10% di asme lievi intermittenti, nel 20% lievi persistenti, nel 16% moderate persistenti e nell’8% severe persistenti. Quando la spirometria non ha modificato la decisione terapeutica i medici con maggior probabilità confermavano la terapia (58%) piuttosto che aumentarla (17%) o diminuirla (24%). Al contrario, quando la spirometria ha modificato la terapia, i medici con maggior probabilità aumentavano la terapia (75%), piuttosto che mantenerla (19,6%) o diminuirla (5,4 % dei casi). Gli  Autori hanno inoltre valutato la specificità e la sensibilità del PEF nell’identificare i ragazzi con anomala funzione polmonare (FEV1 < 80% e/o FEF 25-75% < 60%).

	Conclusioni degli autori
	I risultati spirometrici sono frequentemente anormali nei ragazzi, anche in quelli con una normale obiettività e a anamnesi. In assenza degli studi spirometrici, i medici, anche se esperti in campo pneumologico pediatrico, spesso sovrastimano il grado di controllo dell’asma. La conclusione è perciò che la spirometria è consigliata nell’inquadramento iniziale e nel monitoraggio dell’asma. Il PEF (considerato anormale se <80% del predetto) ha una specificità del 94% ma una scarsa sensibilità (48%) per cui sottostima il grado di ostruzione bronchiale; non può quindi sostituirsi ad uno studio spirometrico. In questo studio la gestione del bambino asmatico è stata svolta da pneumologi. Nell’ambito delle cure primarie l’impatto della spirometria potrebbe essere maggiore. Potrebbe perciò essere utile una implementazione dell’utilizzo della spirometria nelle cure primarie. 


Il secondo lavoro è stato pubblicato sulle pagine elettroniche di Pediatrics (vedi testo completo) e realizzato da un gruppo italiano nell’ambito delle cure primarie.

	Obiettivo
	Indagare la validità della spirometria eseguita ambulatorialmente nell’ambito delle cure primarie.

	Setting (luogo fisico, città, Stato)
	Lo studio è stato realizzato in Italia presso gli ambulatori di 10 pediatri di famiglia del Veneto e presso il Centro di Fisiopatologia Respiratoria dell’Università di Padova.

	Disegno 
	Sono stati reclutati pazienti tra i 6 e i 15 anni con diagnosi di asma o di tosse persistente da più di 15 giorni, reclutati negli ambulatori pediatrici durante le visite di routine. Su tali pazienti dopo training specifico, i pediatri di famiglia coinvolti hanno eseguito nel loro ambulatorio un esame spirometrico e hanno dato una loro interpretazione al test. Nello stesso giorno la spirometria è stata eseguita sugli stessi pazienti da due pneumologi pediatri nel laboratorio di fisiopatologia respiratoria, con controllo successivo della qualità della spirometria eseguita dai pediatri e della correttezza della loro interpretazione. Veniva utilizzato lo stesso tipo di spirometro portatile.

	Principali risultati
	Sono stati arruolati nello studio 109 pazienti di cui 98 con asma bronchiale e 11 con tosse persistente. 52 sono stati assegnati con randomizzazione all’esecuzione nello stesso giorno della spirometria nell’ambulatorio del pediatra di famiglia e nel laboratorio di fisiopatologia respiratoria. 85 esami spirometrici (78%) hanno corrisposto ai criteri di accettabilità e di riproducibilità richiesti: in questi è risultata una buona sovrapposizione tra FVC, FEV1 e FEF25-75 eseguiti nei due setting.  Nei 24 test non accettabili, la maggioranza degli errori è dipesa da una partenza lenta o da un soffio corto. L’interpretazione del pediatra di famiglia non è stata però corretta in 23/109 casi (21%) in particolare con sottostima del quadro ostruttivo.

	Conclusioni degli autori
	Sembra giustificato l’utilizzo della spirometria nell’ambito delle cure primarie, che può migliorare il monitoraggio dell’asma, ma è necessario un training adeguato del pediatra di famiglia da parte di centri qualificati, possibilmente con monitoraggio della formazione nel tempo. In tal modo potranno migliorare sia la qualità dell’esecuzione del test che l’interpretazione del test da parte del pediatra.


Il primo studio selezionato segnala il rischio di sottostimare il controllo dell’asma in assenza di una spirometria. Il suo limite principale è quello di considerare la spirometria come il gold standard della gestione dell’asma, al di là della clinica e dell’anamnesi. Il secondo è uno studio di fattibilità nell’utilizzo della spirometria  nell’ambito delle cure primarie, che enfatizza l’importanza di una valida formazione dell’operatore. Mancano purtroppo alcune informazioni, quali la percentuale di errore per singolo operatore. Sarebbe interessante sapere se gli errori di esecuzione (24 su 109) e quelli di interpretazione (23 su 109) si concentrano negli stessi soggetti o se si sommano. Il problema resta aperto, perché la spirometria è oggi più accessibile al pediatra di famiglia e non è ancora chiaro quanto realmente utile possa essere nella gestione del paziente asmatico. Non solo per possibili errori di esecuzione e di interpretazione, ma anche di migliore controllo della sintomatologia rispetto alla sola valutazione clinica. 
Referenze

Nair SJ, Daigle KL, DeCuir P, et al. The influence of pulmonary function testing on the management of asthma in children. J. Pediatr 2005;147:797-801.

Zanconato S, Meneghelli G, Braga R, et al on behalf of the Working Group. Office spirometry in primary care pediatrics: a pilot study. Pediatrics 2005;116;792-797.
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Vai al commento di Giorgio Longo
La prevalenza di asma e allergie in età pediatrica in Italia. Gli studi SIDRIA. 

Pediatrics pubblica un lavoro realizzato in Italia (vedi abstract) che ha l’obiettivo di descrivere i cambiamenti nelle prevalenza di asma, rinite allergica e eczema fra il 1994 e il 2002 nel nostro paese. Si tratta di alcuni risultati prodotti dalle due sorveglianze multicentriche denominate SIDRIA, che sono state condotte in alcune aree del Centro-Nord (6 aree per la fascia di età 6-7 anni, 8 aree per la fascia 13-14 anni). Tre di queste aree erano di tipo metropolitano (Torino, Milano, Roma). Le due sorveglianze sono state realizzate mediante l'utilizzo di un questionario standardizzato internazionale nel 1994-95 (fase 1) e nel 2002 (fase 2). Il questionario è stato somministrato a 1000 pazienti nelle due fasce di età ed è stato compilato dai genitori e dagli adolescenti. È stata realizzata una selezione delle scuole e degli studenti dell'età di interesse in base alla numerosità degli studenti stessi. I risultati mettono in evidenza come nei bambini (fascia 6-7 anni) la prevalenza di “fischio” (wheezing) nei 12 mesi precedenti l’intervista sia leggermente aumentata (da 7,8 a 8,6%) tra i due periodi come pure la prevalenza di asma che è passata dal 9,1 al 9,5%. Il wheezing negli adolescenti si è mantenuto stabile mentre l’asma è in leggero aumento (da 9,1 a 10,4%). Nel confronto tra i due periodi risultano invece chiaramente in crescita i sintomi legati a rinite allergica e ad eczema atopico: nei bambini la prevalenza è aumentata rispettivamente del 5,2% e del 4,4%; negli adolescenti rispettivamente del 2,1% e del 4,1%. Maggiori dettagli sono reperibili nella tabella 3 del lavoro. L'analisi delle diverse aree di raccolta evidenzia un aumento dei sintomi riferibili ad asma e wheezing severo nelle aree metropolitane. La familiarità non comporta differenze sostanziali eccetto che per i casi di eczema. Gli autori concludono che non c'è nessun cambiamento rilevante nella percentuale di prevalenza del  wheezing  mentre si osserva un aumento di quella riguardante la rinite e l'eczema. Il lavoro ci sembrava interessante perché fornisce la dimensione epidemiologica di una patologia comune per il pediatra di base. Ulteriori informazioni sul problema possono essere reperite sul “Rapporto sulla salute dei bambini in Italia: problemi e priorità” che è stato pubblicato lo scorso anno con il contributo dell’ACP e che è disponibile on-line (vedi testo completo). Lo studio SIDRIA ha anche un sito Internet dedicato dove sono riportate informazioni sul progetto e sui suoi principali risultati (www.sidria.net/index.htm).

Referenze

Galassi C, De Sario M, Buggeri A, et al. Changes in Prevalence of Asthma and Allergies Among Children and Adolescents in Italy: 1994-2002. Pediatrics 2006;117;1:34-42
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Quale relazione tra allattamento al seno e sviluppo di celiachia? 

Su ADC di gennaio viene pubblicata una revisione sistematica della letteratura che si pone come obiettivo quello di analizzare la relazione esistente tra l’allattamento al seno e lo sviluppo di celiachia (vedi abstract).

	Obiettivo 
	Valutare se esiste una relazione tra allattamento al seno (AS) e ridotto rischio di celiachia (CD). Gli autori in particolare volevano verificare l’effetto: 1) dell’AS vs non AS; 2) della durata dell’AS; 3) del tipo di alimentazione al momento dell'introduzione del glutine.

	Criteri di eleggibilità dei lavori
	Sono stati identificati studi osservazionali che contenessero: 1) un confronto del rischio di CD in bambini con e senza AS, o del rischio di CD a seconda della durata dell’AS; 2) criteri istologici di diagnosi di CD ( biopsia); 3) il controllo dei fattori di confondimento; 4) dati sufficienti a permettere il calcolo del RR o OR e dei rispettivi intervalli di confidenza al 95% (IC 95%).

	Qualità metodologica
	La metodologia come riportata nei metodi sembra buona. La strategia di ricerca è completa (ricerca senza limitazione di linguaggio nelle principali banche dati associata ad una manuale nelle referenze degli articoli identificati e in abstract di congressi, contatto con gli esperti) e riproducibile (le parole chiave utilizzate sono riportate nei metodi). Le principali fasi del lavoro di selezione, valutazione ed estrazione dei dati dai lavori identificati è stata realizzata in cieco da due ricercatori. È stata valutata la qualità metodologica dei lavori identificati grazie ad uno strumento predisposto dal Critical Appraisal Skills Programme (Oxford, UK) per gli studi caso-controllo. 

	Principali risultati
	Sono stati identificati 15 studi di cui 9 non rispondevano ai criteri di inclusione. I 6 studi analizzati erano tutti a moderato rischio di bias e hanno prodotto i seguenti risultati:

1) rischio di celiachia in AS vs non AS: non sono stati identificati dati sufficienti a consentire un confronto tra gruppi; 

2) rischio di celiachia in relazione alla durata dell’AS: 5/6 studi inclusi hanno trovato un'associazione statisticamente significativa tra aumento della durata dell’AS e diminuzione del rischio di CD. Fa eccezione un solo piccolo studio. Non è stata realizzata la metanalisi dei dati degli studi originali (=l'aggregazione dei dati) per la presenza di eterogeneità (metodi di valutazione troppo diversi tra un lavoro e l'altro). 
3) Rischio di celiachia negli allattati al seno al momento dell'introduzione del glutine nella dieta: per questa variabile 4 dei 6 lavori selezionati mettevano a disposizione dati sufficientemente omogenei da poter essere aggregati: il numero totale di partecipanti in questi studi era di 1969 (714 casi e 1255 controlli). I risultati della metanalisi dimostrano una significativa riduzione del rischio di sviluppare CD negli allattati al seno al momento dell'introduzione del glutine nella dieta (OR 0.48, 95% CI 0.40-0.59).

	Conclusioni degli autori
	L’AS al momento dell’introduzione del glutine e la sua durata maggiore sembrano associate ad un rischio ridotto di sviluppare CD. Non è comunque chiaro dagli studi identificati se l’AS semplicemente ritarda l’inizio dei sintomi o se fornisce una reale protezione contro la malattia. 


Lo studio ci sembrava interessante perché affrontava il problema della relazione tra AS e celiachia. In realtà la revisione sistematica non è in grado di rispondere alla domanda principale: se l’AS semplicemente ritardi l’inizio dei sintomi o se fornisca una reale protezione contro la malattia. Infatti tutti gli studi identificati confrontano una popolazione di bambini con celiachia diagnosticata con una popolazione di bambini senza sintomi di celiachia (sani?) che però non sono stati sottoposti a biopsia intestinale. Parte di questa popolazione avrebbe potuto avere una celiachia asintomatica, mascherata magari proprio dalla maggiore durata dell’AS. Nella discussione gli autori riportano le ipotesi più accreditate per spiegare il possibile ruolo dell’AS nella protezione contro lo sviluppo di celiachia (riduzione delle infezioni, immunomodulazione). 

Per indagare adeguatamente la relazione tra AS e CD e per dare una risposta alle domande aperte, saranno necessari, come riportano gli stessi autori, studi di coorte prospettici a lungo termine (molti anni) che verifichino il destino dei bambini definiti come non celiaci.

Referenze

Akobeng AK, Ramanan AV, Buchan I, et al. Effect of breast feeding on risk of coeliac disease: a systematic review and meta-analysis of observational studies. Arch Dis Child 2006;91;39-43. 
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Modafinil per l’ADHD? 

Un RCT pubblicato sulle pagine elettroniche di Pediatrics (vedi testo completo) studia l’efficacia e la sicurezza del Modafinil nei bambini con ADHD. Il Modafinil è un attivatore corticale selettivo utilizzato nella narcolessia. 
	Obiettivo 
	Valutare una nuova formulazione del Modafinil (pastiglie rivestite con una pellicola) nei bambini con ADHD.

	Disegno
	Si tratta di un RCT in doppio cieco, multicentrico (24 sedi, tutte negli USA). La randomizzazione è stata realizzata 2 a 1 (2 trattati per 1 placebo). La descrizione della metodologia è povera: la sequenza di randomizzazione è stata generata a livello centralizzato ma non sono riportate informazioni sulle modalità di generazione e di trasmissione ai centri partecipanti. Lo studio è descritto come doppio cieco ma non viene riportato nulla rispetto a come la cecità è stata garantita (ad esempio pastiglie uguali per dimensione, colore, sapore, ecc;  fornite da chi e con quale modalità, ecc). 

	Follow up
	Il follow up previsto era di 9 settimane. Il 41% nel gruppo trattato (Modafinil) e il 61% di quello placebo ha sospeso il trattamento. La causa principale di sospensione è stata la scarsa efficacia (21% nel gruppo trattato vs 44% nel gruppo placebo). L’analisi dei dati è stata comunque realizzata per intentino to treat (ITT, vedi per maggiori informazioni commento e newsletter n° 7, pag. 10).

	Pazienti /Patologia
	Sono stati reclutati bambini di età compresa tra 6-17 anni che avevano ricevuto una diagnosi di ADHD sulla base del DSM-IV. Erano esclusi dallo studio se presentavano comorbidità associata (altri disturbi pervasivi del comportamento), se il loro ADHD era ben controllato e se erano contenti dell’attuale terapia, così come se c’era stato un fallimento di 2 o più cicli di adeguata terapia. 

	Intervento
	Dopo un periodo di 1-4 sett. di wash-out dai precedenti trattamenti eventualmente realizzati veniva somministrata una dose di Modafinil o placebo individualmente titolata in base alla tollerabilità ed efficaci. La titolazione veniva interrotta quando si verificava una delle seguenti condizioni: scarsa tollerabilità, nessun ulteriore miglioramento nell’efficacia, richiesta da parte del paziente. 

	Outcomes misurati
	L’outcome principale era il miglioramento della sintomatologia da ADHD. L’efficacia è stata valutata usando principalmente una scala che considera 18 dei criteri per la diagnosi di ADHD secondo il DSM-IV(School and Home Version of the ADHD-RS-IV). Questa scala è stata completata dagli investigatori intervistando al tempo 0 e dopo 9 settimane gli insegnanti e i genitori dei bambini. La tollerabilità del farmaco è stata valutata sulla base degli effetti avversi riportati dai pazienti o dai genitori alle varie visite, di un ECG fu eseguito all’inizio e alla fine dello studio, di esami ematologici che però non vengono descritti.

	Principali risultati
	Sono stati arruolati 248 bambini, 164 nel gruppo che riceveva il Modafinil e 82 nel gruppo placebo. Non c’è una sostanziale differenza tra i due gruppi all’inizio del trattamento per le principali variabili considerate (descritte nella tabella 1). I bambini che hanno ricevuto il farmaco hanno dimostrato un significativo miglioramento nel punteggio ottenuto sia nel questionario scolastico che in quello di casa. Il Modafinil si è dimostrato ben tollerato. I più comuni effetti avversi sono stati l’insonnia (nella maggior parte insorgente entro 14 giorni dall’inizio del trattamento e che si risolveva  nella metà dei casi continuando il trattamento), il mal di testa e la riduzione dell’appetito.

	Conclusioni degli autori
	Gli autori enfatizzano questo risultato ribadendo l’utilità della mono somministrazione del Modafinil nella terapia del ADHD e la scarsa presenza di effetti collaterali.


Lo studio presenta alcuni problemi: 1) la povertà nella descrizione dei metodi attuati per randomizzare i pazienti e per garantire nascondimento della sequenza e cecità, che assume ancora maggior rilievo considerando che si tratta di un trial multicentrico con 24 diverse sedi; 2) solo la metà dei bambini reclutati ha completato lo studio, e il 21% nel gruppo trattato ha sospeso la terapia per inefficacia del farmaco. L’analisi di efficacia rispetto alla scala “School and Home Version of the ADHD-RS-IV” è stata comunque realizzata per intention to treat quindi su tutti i pazienti che hanno ricevuto almeno una dose del farmaco in studio (164 vs 82 nel gruppo trattato e placebo rispettivamente); 3) l’analisi della tabella 2 dello studio mostra come anche il gruppo placebo abbia avuto per tutti gli score considerati un miglioramento. Tale miglioramento è stato chiaramente maggiore per il gruppo Modafinil; andrebbe meglio valutato (con gli esperti dell’ADHD) se la differenza nel miglioramento tra i due gruppi abbia un significato anche clinico oltre che statistico; 4) è presente un conflitto di interessi in quanto lo studio è sponsorizzato dalla ditta che produce il farmaco e tutti gli autori hanno ricevuto grant dalle industrie del farmaco (21 righe di una colonna solo per descriverli….). Crediamo che di tali rilievi vada tenuto conto anche nell’eventuale dibattito con informatori farmaceutici che presentino questo lavoro come supporto scientifico all’efficacia del Modafinil nei pazienti con ADHD. 

In Italia comunque al momento la molecola (che è commercializzata solo come Provigil) non ha indicazioni per l’ADHD ma solo per la narcolessia. 

Referenze

Biederman J, Swanson JM, Wigal SB, et al.Efficacy and safety of Modafinil film-coated tablets in children and adolescents with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder: results of a randomized, double-blind, placebo-controlled, flexible-dose study. Pediatrics 2005;116;777-784

Torna all'indice
Trattamento farmacologico dopo adenotonsillectomia nei disturbi respiratori notturni.

Obiettivo di questo piccolo studio pubblicato sulle pagine elettroniche di Pediatrics (vedi testo completo) era quello di verificare l’efficacia di un trattamento antinfiammatorio realizzato con steroidi intranasali e antileucotrieni per bocca sulla funzionalità respiratoria notturna di bambini operati di adenotonsillectomia per disturbi respiratori notturni (SDB) e in cui residuavano lievi disturbi. Si tratta di uno studio in aperto con reclutamento di pazienti consecutivi realizzato negli USA. Sono stati reclutati 36 pazienti di età compresa fra i 2 e i 10 anni. 22 pazienti hanno ricevuto terapia con montelukast per via orale e budesonide per via nasale, 14 nessuna terapia. I pazienti sono stati seguiti per 12 settimane. I risultati hanno messo in evidenza 1) la diminuzione del numero dei risvegli (arousals) correlati al respiro nei bambini trattati (da 4,6 a 0,8 in media) mentre il quadro sembra peggiorare nei bambini non trattati (da 4,7 a 5,9); 2) la diminuzione dell'indice di apnea-ipopnea nei trattati (da 3,9 a 0,3) mentre il dato passa da 3,6 a 4,7 nei non trattati; 3) l’aumento del livello minimo della saturazione arteriosa periferica nei trattati (da 87,3 a 92,5) mentre tale dato si riduce nei non trattati (da 87,4 a 84). Gli autori concludono che la terapia combinata budesonide/antileucotrieni sembra essere efficace nei bambini con SBD operati di adenotonsillectomia in cui residuano lievi disturbi. In discussione gli autori riportano il razionale che sta alla base della terapia proposta che è quello della probabile presenza di una situazione di infiammazione cronica nei bambini con SDB, legata sia alla presenza e alla espressione dei recettori alfa e beta dei glucocorticoidi che all'aumento di mediatori dell'infiammazione come i leucotrieni e all'espressione dei loro recettori: la rilevazione di PCR aumentata in bambini e adulti con apnea ostruttiva notturna sembra confermare questa ipotesi. Gli autori ribadiscono comunque che sono necessarie ulteriori conferme da ottenersi possibilmente con l'esecuzione di un RCT. Questo punto ci sembra cruciale: crediamo che un piccolo studio (36 pazienti), non randomizzato (come sono stati allocati i bambini ai due gruppi?), in aperto, realizzato da autori che ricevono sponsorizzazioni dalle case produttrici dei due farmaci in studio, possa fornire al massimo un’ipotesi di lavoro e nulla più. Un RCT di numerosità adeguata è obbligatorio prima di pensare di introdurre il trattamento nella pratica. Tale studio dovrebbe analizzare anche l’effetto relativo dei due farmaci (è necessaria l’associazione? Ne potrebbe bastare uno?) prevedendo più bracci. Andrebbe anche capito meglio quale è il significato clinico (=per il paziente) dei sintomi lievi che residuano dopo adenotonsillectomia. 
Siamo stati incerti se presentare questo lavoro ma lo abbiamo fatto per mettere in guardia rispetto alla sua scarsa utilità pratica. 
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Due lavori sul maltrattamento. 
Sono stati pubblicati su Pediatrics due studi sul maltrattamento infantile. Il primo (vedi abstract) esamina il rapporto fra maltrattamento intrafamiliare perpetrato nei confronti della donna da parte del partner e problemi di comportamento dei figli. Lo studio cerca di esplorare il peso di alcuni fattori di rischio che solitamente accompagnano la violenza intrafamiliare verso la donna. In letteratura, fra i principali fattori che possono influenzare il rapporto con i propri figli della donna che subisce violenza sono riportati l’adattamento materno alla violenza e la capacità genitoriale della mamma: donne vittime di violenza possono sperimentare problemi psicologici inclusa  depressione, stress post-traumatico, abuso di sostanze e/o minore capacità genitoriale (minore capacità di esprimere affetto, più conflittualità con il bambino, punizioni fisiche, maltrattamento psicologico). I dati del presente studio sono stati ricavati da una survey americana sul maltrattamento infantile. (National Survey of Child and Adolescentt Well-Being). Il campione consiste di 2020 interviste condotte a madri di bambini di età fra 4 e 14 anni che sono state complementate da interviste ad assistenti sociali. Sono stati utilizzati questionari e scale di comportamento standardizzate. È stata condotta una analisi con regressione multipla per controllare gli effetti delle caratteristiche del bambino, della famiglia e dell’ambiente (età del bambino, genere, etnia, scolarità dei genitori, livello di povertà della famiglia, numero di figli, residenza, storia di arresti, abuso di sostanze, maltrattamento infantile, stato di salute del bambino, tipologia della comunità di residenza). La metà dei bambini del campione era maschio, con un’età media di 8,6 anni. L’età media delle madri era di 33 anni. I risultati dello studio mettono in evidenza come la violenza severa nei confronti della madre da parte del partner sia associata a problemi di comportamento del bambino verso gli altri (aggressività, comportamenti oppositivi, disturbi della condotta) e verso se stesso (ansia, depressione). L’entità della violenza è un fattore che influenza il comportamento del bambino. Dallo studio emerge anche l’importanza del ruolo protettivo della madre: in caso di violenza intrafamiliare severa da parte del partner, le capacità genitoriali della madre attenuano gli effetti negativi sul comportamento del bambino. Il limite principale dello studio (al di là del disegno) consiste nella mancanza di dati sulle caratteristiche del perpetratore della violenza e del suo rapporto con il bambino (spesso partner maltrattanti sono anche genitori maltrattanti). In presenza di problemi di comportamento del bambino è importante cercare di capire il contesto familiare ed in particolare se esiste una situazione di maltrattamento intrafamiliare nei confronti della madre, del bambino o di entrambi. 

Il secondo lavoro (vedi abstract) analizza l’utilizzo dei servizi sanitari da parte delle famiglie maltrattanti. Si tratta di uno studio caso-controllo su 157 bambini iscritti a Medicaid e 628 controlli. Viene valutato l’uso dei servizi sanitari nell’anno precedente la prima denuncia di abuso grave. Il 16% dei casi aveva cambiato il medico di base (vs 10% dei controlli). I bambini maltrattati avevano 2,62 probabilità in più di avere cambiato il medico di base e 6,87 probabilità in più di avere cambiato il medico di base 2 o più volte l’anno precedente la prima denuncia di maltrattamento. Il riconoscimento di questa caratteristica può essere utile per identificare i bambini a rischio di abuso.
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Analisi cromosomica: cosa fare e quando richiederla. 
Una rassegna pubblicata su ADC (vedi abstract) discute l’utilità clinica e diagnostica di tecniche di analisi cromosomica in ambito pediatrico, e la loro applicabilità in bambini con manifestazioni cliniche indicative di patologia cromosomica, problemi di apprendimento/ritardo mentale, malformazioni congenite. Vengono descritte tre tecniche: 1) analisi cromosomica di routine; 2) FISH analysis (fluorescent in situ hybridisation analysis); 3) array-CGH (Array-Comparative Genomic Hybridisation). Secondo gli autori la tecnica Array-CGH rivoluzionerà in futuro la  diagnostica genetica ma al momento è molto costosa per essere applicata alla routine clinica. Attualmente quindi le metodiche convenzionali +/- FISH restano quelle applicabili. Gli autori suggeriscono di conseguenza un algoritmo per la diagnosi citogenetica in specifici gruppi di bambini così sintetizzato:

	Indicazione
	Indagine citogenetica

	Problemi di apprendimento o 
Malformazioni multiple o

Anomalie di sviluppo/crescita prenatale o

Epilessia severa o 
Storia familiare suggestiva
	Analisi cromosomica routinaria (cariotipo) 

	Diagnosi di sindromi specifiche
	FISH per microdelezioni/duplicazioni 

	Problemi di apprendimento con cariotipo normale:
+/- malformazioni multiple

+/- dimorfismi cranio-facciali

+/- anomalie dell’accrescimento

+/- storia familiare suggestiva
	FISH per riarrangiamenti subtelomerici

+/- array-CGH

	Problemi di apprendimento

Asimmetria corporea

Anomalie pigmentarie blascoidi

Dimorfismi specifici
	Biopsia cutanea per analisi cromosomica
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Significato e trattamento del frenulo linguale corto.

Si tratta di una rassegna pubblicata su ADC che si pone l’obiettivo di rivedere le conoscenze sul significato e sul trattamento del frenulo linguale corto. Il lavoro si basa su due precedenti revisioni della letteratura, di cui una condotta per conto del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), che sono state per l’occasione aggiornate con ulteriori ricerche di articoli pubblicati, letteratura grigia, abstract di comunicazioni a congressi, opinioni di esperti. I risultati mettono in evidenza che il frenulo linguale corto è una condizione relativamente frequente (3-4% dei bambini) ma estremamente variabile relativamente a forma, misura, spessore e elasticità del frenulo (l’articolo è corredato da numerose fotografie che mettono in evidenza tale variabilità); può causare difficoltà di alimentazione, soprattutto negli allattati al seno ma anche nei bambini che ricevono il biberon, e altri problemi in età successive (linguaggio, igiene dentale). La frenulotomia è una procedura semplice e a basso rischio se effettuata precocemente e da personale addestrato. Vista la scarsità di dati sulla vera prevalenza del frenulo corto degno di attenzione clinica, la diagnosi dovrebbe essere basata sulle eventuali difficoltà nell’allattamento più che sull’apparenza del frenulo. Non sembra quindi giustificata la ricerca di routine dell’anchiloglossia durante l’esame clinico dei neonati. L’eventuale intervento andrebbe valutato caso per caso e solo in previsione di un significativo miglioramento del benessere durante l’allattamento o di problemi a lungo termine. Va comunque ricordato che le difficoltà nell’avvio dell’allattamento al seno posso essere imputate a numerose altre cause, che andrebbero anche ricercate. Secondo gli autori il tema meriterebbe ulteriori approfondimenti per arrivare a una definizione diagnostica più precisa, a una valutazione dell’efficacia dell’intervento e del ruolo dell’ecografia nella diagnosi. Il problema è infatti relativamente frequente nella pratica ambulatoriale pediatrica e non viene affrontato in maniera univoca dai pediatri nelle periodiche visite di controllo e dagli specialisti otorinolaringoiatri. Ci sembra condivisibile l’indicazione a pensare e a ricercare il frenulo corto solo nel lattante con problemi di suzione e/o nel bambino più grande con problemi di linguaggio.
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	Spirometria e dintorni. 

Il commento di Giorgio Longo ai due lavori segnalati.

Nel primo studio considerato, quello di Nair et coll. (vedi scheda), si afferma che il tracciato spirometrico è frequentemente alterato (FEV1 inferiore all’80% del predetto) nei bambini asmatici e con percentuali non irrilevanti anche tra quelli con i più bassi livelli di gravità: nell’8% delle asme intermittenti e nel 21% delle asme lievi persistenti. I risultati dello studio dimostrerebbero non soltanto che ci può essere un’ampia discrepanza tra sintomatologia asmatica e tracciato spirometrico, ma anche che quest’ultimo ha indotto a modificare la decisione prescrittiva dello specialista nel 15% dei casi. 

Prima di entrare nel merito del problema “spirometria si, spirometria no” nell’ambulatorio del pediatra di famiglia, che alla fine accomuna questo lavoro con il secondo segnalato (Zanconato e coll.), vorrei fare alcuni commenti e soffermarmi su alcune perplessità che l’articolo mi ha sollevato.

1) In primo luogo i bambini arruolati non sono rappresentativi della normale distribuzione della gravità dell’asma, che prevede la netta ed ampia prevalenza (3 bambini su 4) dell’asma intermittente su quello persistente, mentre nello studio soltanto il 10% dei bambini aveva un’asma intermittente. Questo per dire che un cambio di terapia guidato dalla spirometria, già relativamente modesto nello studio (nel 15% dei casi), diventa irrisorio se riportato ad una normale distribuzione di gravità che un pdf può aspettarsi. 

2) Gli autori affermano che il 71% dei bambini aveva (vedi materiali e metodi) un asma di livello 3 o 4 (moderato o grave persistente), ma nei risultati ritroviamo scritto che 274 (il 75% del totale) aveva una “normal history” (cioè una anamnesi muta!). E allora su quali criteri è stato definito il livello dell’asma!? Evidentemente sono stati categorizzati prima dell’arruolamento e verosimilmente utilizzando anche la spirometria come criterio di gravità. Questo significa anche che tutti i bambini, a parte i pochi nuovi arruolati, erano già in trattamento di fondo con steroidi inalatori quando sono stati esaminati ed interrogati con il questionario. Mi sembra un dato non da poco per non essere stato nemmeno citato dagli autori.

3) Quanto sopra lo sottolineo anche per dire che è difficile credere che loro abbiano visto con un’altissima frequenza quello che io (ma questa è l’esperienza di tutti) che lavoro giornalmente in un ambulatorio dedicato e di riferimento regionale e nazionale non ho mai visto! Nella pratica di ogni giorno è di fatto molto comune vedere bambini con asma persistente, lieve o moderato (ma spesso anche grave), con una spirometria di base perfettamente normale, mentre è assolutamente eccezionale trovare un bambino asintomatico (che corre, che gioca a pallone e che mai ricorre al Ventolin) con una spirometria alterata. Nello studio in questione è stata trovata in quasi la metà dei casi e indipendentemente dalla gravità dell’asma (sic!). Tra l’altro ricordo che il limite di anormalità definito dagli autori (riduzione del FEV1 maggiore del 20%) è un difetto molto marcato, raro da trovare in benessere persino nelle asme più gravi. L’unica benevole (ma non tanto) spiegazione è che Nair e coll. abbiano adottato come riferimento valori del FEV1 non adatti alla popolazione in esame (i valori del FEV1 si distribuiscono in una curva di percentili in funzione dell’altezza del bambino). Non a caso le linee Guida GINA invitano ad utilizzare il valore del FEV1 rapportato alla capacità vitale (il vecchio indice di Tiffenau) per stimare l’entità della broncostruzione.

4) E infine, come si fa a credere che le alterazioni spirometriche siano state percentualmente non dissimili tra quelli con anamnesi muta e obiettività toracica negativa e quelli con sintomi asmatici ma, specialmente, obiettività “abnormal” (vedi discussione)? In altre parole gli autori vorrebbero farci credere che i soggetti con una obiettività toracica “abnormal” (che nell’asmatico non può che essere l’espirio prolungato con fischio) presentavano una spirometria alterata con la stessa probabilità di chi aveva un torace pulito!? Su questi aspetti non posso fare a meno di ricordare come molto spesso in questi studi ognuno trova quello che decide di voler trovare. E questo perché la stessa valutazione della gravità dell’asma si presta facilmente a diversificate interpretazioni. In uno studio pubblicato su Chest nel 2003 e dal titolo esplicativo (“Classifyng asthma: disagreement among specialists”) è stato chiesto a 24 specialisti allergologi e pneumologi pediatri di definire il livello dell’asma seguendo le linee guida GINA/NAEPP: la difformità di opinione che ne è scaturita è a dir poco imbarazzante. Non sorprende pertanto che accanto a lavori che amplificano e sottolineano la discordanza tra percezione dell’asma di pazienti o genitori e funzionalità respiratoria (Horak E. Pediatr Pulmonol 2003; vedi abstract), vi sono altri che dimostrano perfettamente il contrario (Shim CS. Am J Med 1980; vedi abstract).

Ma al di là di queste considerazioni e come giustamente è stato commentato dal revisore dell’articolo, il difetto principale dello studio è quello di considerare la spirometria come l’outcome fondamentale della gestione dell’asma, al di là della clinica e della qualità di vita dell’interessato. Di fatto nel lavoro viene soltanto detto che senza l’ausilio della spirometria alcuni bambini avrebbero ricevuto una “suboptimal therapy”. Ma “suboptimal” rispetto a cosa? Alla correzioni della spirometria (probabile) o al miglioramento della clinica (improbabile visto che la gran parte di questi era già asintomatico, con “normal  history”). A questo proposito è opportuno ricordare quanto molto opportunamente hanno scritto gli estensori delle linee guida “Britanniche” all’introduzione del capitolo del trattamento farmacologico dell’asma: “It is not appropriate to define a fixed level of lung function or symptom control which must be achieved, as individual patients will have different goals and may also wish to balance these aims against the potential side effects or inconvenience of taking the medication necessary to achieve “perfect” control”  (Thorax 2003;58, suppl 1: S1-S96, vedi). 
Dobbiamo infatti sempre ricordare che nessun trattamento farmacologico è in grado di modificare stabilmente l’asma e che l’obiettivo del trattamento non deve essere quello di rincorrere la flogosi o l’ipereattività bronchiale, ma quello di garantire all’interessato la migliore qualità di vita e che questo non è un concetto assoluto, ma va confrontato con i bisogni e le attese di ogni singolo. Nella pratica questo significa che se un paziente afferma di essere asintomatico o di non essere disturbato dalla sua residua e/o occasionale accessualità, ogni appesantimento della terapia comporterà soltanto un inevitabile aumento degli effetti collaterali con un altrettanto inevitabile perdita di compliance (mancata aderenza al trattamento “imposto”). Da qui la mia affermazione che: ”la terapia di base va fatta soltanto se chi la fa se ne accorge ed è d’accordo” (Medico e Bambino, 2005;24:157-163). Lasciando quindi da parte ogni paura di fare una “suboptimal” terapia, ma al contrario facendo sempre molta attenzione a non finire per sbagliare in eccesso. Non dimentichiamoci che l’asma lieve persistente, che assieme al primo livello dell’asma intermittente copre la quasi totalità delle forme pediatriche, non si è dimostrata giovarsi del trattamento steroideo di fondo (Boushey HA. N Engl J M 2005; 352:1519-28. Vedi abstract) e che un uso moderato per tempi brevi permette di ottenere gli stessi risultati che trattamenti protratti per molti mesi (Berti I. N Engl J Med. 2005;353:424-7).

E da ultimo, ma non certo perché meno importante, dobbiamo ricordare che il tracciato spirometrico nella sua componente ostruttiva irreversibile (il “remodelling” per intenderci, che si misura bene con l’indice di Tiffenau) si acquisisce nei primi sei anni di vita; non è modificato dal trattamento steroideo, nemmeno quando iniziato precocemente all’esordio dell’accessualità e rimane successivamente stabile (non peggiora e non migliora) per tutto il resto della vita (Morgan WJ Am J Respir Crit Care Med 2005, vedi abstract; Sears M. N Engl J Med 2003;349:1414-22, vedi abstract; Horak E. BMJ 2003;326:422-423, vedi testo completo).

Per concludere io ritengo che nel bambino asmatico una spirometria in benessere va certamente fatta appena possibile, ci permette di capire il passato (quanto è, e se c’è stato, il danno ostruttivo irreversibile) e da questo anche la prognosi futura. Successivamente alle visite di controllo può essere ragionevole fare una spirometria (per confermare e rafforzare le nostre scelte terapeutiche), ma ritengo fortemente sbagliato programmare le visite solo per controllare la spirometria.

E con queste ultime considerazioni ci possiamo ben collegare anche alle problematiche offerte dal secondo studio quello di Zanconato e coll. (vedi scheda). Gli autori concludono affermando che con una valida formazione il pediatra di famiglia può certamente eseguire correttamente nel suo ambulatorio la spirometria. Di questo ne sono perfettamente convinto e mi stupisce non poco che ci siano stati errori di esecuzione da parte di pediatri che avevano già ricevuto un training specifico. Molto meno sorprendente invece è che ci siano state delle scorrette interpretazioni del tracciato (23 volte su 109 spirometrie). E proprio qui sta il nocciolo della questione, perché la spirometria non può essere letta correttamente se avulsa dal contesto clinico anamnestico; e sono anche sicuro che senza il dato clinico anche tra gli stessi specialisti avremmo trovato discordanti opinioni di lettura (analogamente a quanto, come è noto e ampiamente dimostrato, può succedere nelle lettura delle radiografie del torace nella diagnosi di broncopolmonite/bronchite asmatica/bronchiolite). Da ciò si può ben capire come uno strumento potenzialmente utile come la spirometria può rischiare facilmente di diventare fuorviante e potenzialmente dannoso. Come ricordavo prima il tracciato spirometrico nelle componenti ostruttive irreversibili continua a mantenersi tale indipendentemente dalla terapia, mentre un soggetto con tracciato perfettamente normale, fuori dagli episodi broncostruttivi acuti,  continuerà ad averlo tale per tutta la vita. Come si può allora pensare che una misurazione puntiforme della spirometria, fatta un determinato giorno dell’anno, possa illuminare il medico curante sulla gravità dell’asma e sulla terapia da adottare? Al contrario, il pediatra di famiglia, inevitabilmente insicuro, troverà nel tracciato spirometrico molte più incertezze che conferme. Basti pensare che anche tra gli specialisti (vedi lavoro Nair sopra commentato) la spirometria ha portato ad un appesantimento della terapia nel 15% dei casi. Non è difficile immaginare quindi che il pediatra munito di spirometro finirà per raccomandare controlli più ravvicinati e parallelamente a questi aumenterà il suo accanimento terapeutico (e come potrebbe accadere il contrario?), ma anche, paradossalmente, aumenterà il suo bisogno di conferme e quindi di confrontarsi con gli specialisti ospedalieri. Avremo ottenuto, in altre parole, il contrario di quanto lo studio Zanconato si prefiggeva.
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In breve 
· J Pediatr pubblica uno studio che valuta la risposta clinica a differenti tipi di immunoglobuline endovenose (IVIG) nella malattia di Kawasaki. Le IVIG associate con maggior frequenza di non risposta, con anormalità coronaria durante la convalescenza e con aneurisma gigante sono risultate essere quelle preparate con beta-propiolattone. Tsai MH. J Pediatr 2006;148:38-43. Accompagnato da un editoriale. Stiehm ER. J Pediatr 2006;148:7-8. 
· Una survey pubblicata su APAM mette in relazione l’esposizione alla pubblicità sugli alcolici con un maggior consumo di alcol negli adolescenti. Snyder LB. Arch Pediatr Adolesc Med 2006;160:18-24. 

· Pediatrics pubblica sulle pagine elettroniche uno studio su 11 ragazze che valuta l’efficacia di un nuovo trattamento per la pubertà precoce centrale (impianto sottocutaneo a rilascio di istrelina). Hirsch HJ. Pediatrics 2005;116:e798-e802. 

· Un lavoro pubblicato su J Pediatr mostra come negli USA la maggior parte dei bambini obesi non abbiano ricevuto la diagnosi di tale condizione e di conseguenza neanche interventi e approfondimenti specifici. Riley MR. J Pediatr 2005;147:839-842.
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Revisioni e rassegne

· ADC pubblica una revisione sistematica sugli studi di prevalenza sull’autismo. Williams JG. Arch Dis Child 2006;91:8-15.

· Pediatrics pubblica una revisione che mette in evidenza come il fumo di sigaretta sia in aumento nei film, venga quasi sempre presentato come un comportamento “positivo” (da adulto) e come possa influenzare il comportamento degli adolescenti (aumentata probabilità di fumare).  Charlesworth A. Pediatrics 2005;116:1516-1528.
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Cochrane Database of Systematic Review (CDSR). Il 1° aggiornamento del 2006.


L’ultimo aggiornamento del CDSR disponibile è il 1° del 2006, contenente 82 RS nuove, di cui 16 di possibile interesse per il  pediatra, e 35 aggiornate, di cui 8 di interesse per il  pediatra. Di seguito è riportato l’elenco delle revisioni di area pediatrica. La selezione è stata realizzata dalla redazione della newsletter. Cliccando sulla revisione (o CTRL+click se Windows XP) dopo essersi collegati ad Internet si può visualizzare l’abstract. 
1. Nuove revisioni sistematiche di area pediatrica

· Antibiotic strategies for eradicating Pseudomonas aeruginosa in people with cystic fibrosis
· Antidepressants for anorexia nervosa

 INCLUDEPICTURE "http://www.mrw.interscience.wiley.com/cochrane/images/review.gif" \* MERGEFORMATINET 
· Beta lactam antibiotic monotherapy versus beta lactam-aminoglycoside antibiotic combination therapy for sepsis
· D-penicillamine for primary sclerosing cholangitis
· Higher versus lower protein intake in formula-fed low birth weight infants
· Interventions for prevention of drug use by young people delivered in non-school settings
· Interventions for promoting booster seat use in four to eight year olds traveling in motor vehicles
· Intra-articular steroids and splints/rest for children with juvenile idiopathic arthritis and adults with rheumatoid arthritis
· One dose per day compared to multiple doses per day of gentamicin for treatment of suspected or proven sepsis in neonates
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· Oral xanthines as maintenance treatment for asthma in children
· Pre-discharge "car seat challenge" for preventing morbidity and mortality in preterm infants
· Rescue high frequency jet ventilation versus conventional ventilation for severe pulmonary dysfunction in preterm infants
· Sodium bicarbonate infusion during resuscitation of infants at birth
· Systemic antibiotics versus topical treatments for chronically discharging ears with underlying eardrum perforations
· Treatment for mitochondrial disorders
· Vaccines for preventing influenza in healthy children
2. Revisioni sistematiche di area pediatrica aggiornate
· Acetaminophen for osteoarthritis
· Cotrimoxazole prophylaxis for opportunistic infections in children with HIV infection
· Holding chambers versus nebulisers for inhaled steroids in chronic asthma
· Ibuprofen for the prevention of patent ductus arteriosus in preterm and/or low birth weight infants
· Inhaled nitric oxide for respiratory failure in preterm infants
· Intravenous immunoglobulin for Guillain-Barré syndrome
· Media-based behavioural treatments for behavioural problems in children
· Sedation of anxious children undergoing dental treatment
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Hanno collaborano alla newsletter un gruppo di pediatri di famiglia, ospedalieri di primo livello, in formazione e con interesse in sanità pubblica ed epidemiologia clinica:
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Verona: M. Agostini, F. Antoniazzi, M. Baldissera, M. Bolognani, P. Brutti, C. Chiamenti, M. Cipolli, M. Fornaro, M. Gaffuri, M. Gangemi, M. S. Lonardi, M. Maselli, M. Nardi, M. Previdi, F. Raimo, P. Santuz, F. Valletta, S. Zanini.





Cos’è la newsletter


La newsletter nasce nel febbraio 2004 come strumento di aggiornamento per il pediatra di famiglia o ospedaliero generalista all’interno di una convenzione stipulata tra l'Associazione Culturale Pediatri (ACP) e il Centro per la Salute del Bambino (CSB). 


Dal febbraio 2005 partecipa alla sua produzione anche il Servizio di Epidemiologia e Biostatistica dell’IRCCS Burlo Garofolo di Trieste.


Vengono sorvegliate in maniera sistematica da un gruppo di pediatri di famiglia e ospedalieri le seguenti riviste:


Lancet


British Medical Journal (BMJ)


Journal of American Medical Association (JAMA)


New England Journal of Medicine


Archives of Diseases in Childhood (ADC)


Paediatrics


Journal of Pediatrics


Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine


Paediatric Infectious Disease Journal. 


Viene analizzata periodicamente la Cochrane Library per identificare revisioni sistematiche di possibile interesse per il pediatra.


Ogni 2 mesi viene prodotto un bollettino distribuito via e-mail agli iscritti al servizio.








La distribuzione della newsletter è limitata ai soci ACP e al personale dell’IRCCS Burlo Garofolo ed avviene per posta elettronica. Per riceverla è necessario iscriversi al servizio inviando una e-mail all'indirizzo � HYPERLINK "mailto:newsletter@csbonlus.org" ��newsletter@csbonlus.org� con oggetto "Conferma newsletter" e specificando:


Nome, cognome, città e professione (pediatra di famiglia, ospedaliero, ecc)


Il numero/i della newsletter ricevuto/i e se interessano gli eventuali arretrati.


Tale e-mail va inviata una volta sola in occasione della prima iscrizione al servizio. La newsletter sarà successivamente inviata in automatico agli iscritti.


Gli arretrati sono disponibili sul sito � HYPERLINK "http://www.csbonlus.org" ��www.csbonlus.org�, nella sezione Risorse (� HYPERLINK "http://www.csbonlus.org/?CONTENT=RISORSE&PHPSESSID=56bf4dff3e4315acfe5351aafdaa1884" ��vedi�).


























Il CDSR è il database della Cochrane Library che contiene le revisioni sistematiche (RS) originali prodotte dalla Cochrane Collaboration. L’accesso a questa banca dati è a pagamento per il full text, gratuito per gli abstracts (� HYPERLINK "http://www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME" ��www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME�, con motore di ricerca). Il CDSR viene aggiornato ogni 3 mesi, con l’inserimento di nuove RS e con l’aggiornamento di altre. L’elenco completo delle nuove RS e di quelle aggiornate è disponibile su internet (vedi nella pagina web già segnalata).





Istruzioni per l'uso


La newsletter è stata pensata per un utilizzo elettronico (direttamente da PC). Gli articoli selezionati vengono presentati con un riassunto dei principali risultati e con un breve commento; è presente un collegamento ipertestuale all'abstract e, dove possibile, al testo completo dell'articolo citato (la cui referenza viene comunque riportata alla fine di ciascun paragrafo). Cliccando sulle parti blu (CRTL + click in caso di Windows XP) dopo essersi collegati ad Internet si può dunque visualizzare abstract o testo completo.
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