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Il mese che ha cambiato il mondo

Il mondo in realtà era già cambiato prima. Correva l’ anno 2003 
quando i telegiornali riportavano la notizia di un nuovo virus che 
colpiva l’ uomo provocando una sindrome respiratoria che sembrava 
avere un elevato tasso di mortalità. Erano i tempi dei primi passi di 
internet. Le compagnie aeree low-cost iniziavano a comparire sulla 
scena mondiale. Nelle case degli italiani apparivano i primi com-
puter portatili. Gli smartphone erano ancora prototipi di laborato-
rio, che non sarebbero stati messi sul mercato per altri cinque anni. 
Due anni prima l’attacco a New York aveva già dato una sferzata a 
un mondo in cui si iniziava a parlare di globalità. Era tuttavia un 
mondo in cui tutto sembrava sempre distante. In cui eventi che col-
pivano paesi esotici e apparentemente lontani riempivano al più i 
trafiletti dei giornali, etichettati non come cronaca, ma più come cu-
riosità. Un focolaio di una nuova malattia, che all’epoca fu chiamata 
SARS, destava interesse quanto il racconto di un esploratore di ini-
zio novecento, che affrontava i miasmi di paludi infestate di zanzare  
nell’ Africa equatoriale. Era una notizia che ci faceva sollevare al 
più un sopracciglio, ma che in fondo non ci interessava. L’ inizio di 
questo nuovo decennio, il 2020, un anno che avrebbe evocato sce-
nari futuristici solo sino a una generazione fa, ci avrebbe spiegato 
quanto distaccati fossimo dalla realtà. La pandemia di coronavirus, 
che nel giro di poche settimane si è trasferita dai quartieri delle me-
galopoli cinesi, ai vicoli assonnati dei paesi della provincia italiana, 
ci dimostra come il mondo sia interconnesso, e come la salute non 
sia più un privilegio destinato solo a ristrette sacche delle società. 
Il termine malattia esotica, o malattia tropicale, che evoca strani 
disturbi riservati esclusivamente a che transita malauguratamente 
in aree non tracciate sulle mappe, sta perdendo via via significato, 
per essere sostituito dal concetto di salute globale. Un’ idea di salute 
cioè che ci racconta di una nuova realtà nella quale siamo tutti in-
terconnessi, e in cui anche ciò che accade in un angolo remoto della 
Terra – un mercato del pesce di una città che sino a poco prima 
non avevamo mai sentito nominare – può stravolgere radicalmente 
le nostre vite, e portare conseguenze che coinvolgono tutta l’ umani-
tà. Questa tuttavia sembra essere una lezione dura da mandare giù.  
Già nel 2013 il focolaio epidemico di Ebola che aveva colpito tre pa-
esi dell’ Africa occidentale, ci aveva mostrato quanto fragili fossero 
gli equilibri che regolano le nostre società e quanto poco fossimo 
preparati ad affrontare un’emergenza sanitaria globale. La catastrofe 
umanitaria, economica e sociale che colpì quella zona del mondo 
– non diversa dai focolai di altre malattie infettive, quali il colera, 
la peste, la polio, che ciclicamente colpiscono paesi a basso introito 
o in via di sviluppo – aveva rischiato di riversarsi su paesi troppo 
certi delle proprie realtà sanitarie. Paesi totalmente inconsci della 
spada di Damocle che penzola costantemente sulle nostre teste, e 
per questo non preparati all’arrivo di quelle malattie che in genere 
colpiscono gli altri.
L’ alba di questo nuovo decennio, tuttavia, ci ha mostrato quanto fra-
gile sia la specie umana, e quanto impotente possa essere l’ uomo, 
nella sua complessità, davanti anche solo alla forma di vita più ele-
mentare. Alla natura stessa, se vogliamo. Se in futuro una lezione 
sarà da ricordare è proprio questa. Noi non eravamo pronti. Non 
eravamo preparati ad affrontare un nemico, invisibile, che pure era 
sempre stato là. Questo, però, non è diverso da quello che accade 
ogni giorno in ogni angolo del pianeta. I dati diffusi dall’ Organizza-

zione Mondiale della Sanità, ci raccontano come la sola fascia pedia-
trica sia vittima di malattie per lo più sconosciute a noi occidentali, 
che mietono milioni di vittime ogni anno. Se per noi malaria, mal-
nutrizione, disidratazione grave sono spesso solo capitoli di libri che 
abbiamo studiato all’università, per la maggior parte dei sanitari a 
livello mondiale sono situazioni che fanno parte della quotidianità. 
La mortalità infantile da noi è un ricordo lontano, al massimo legato 
ai racconti dei nostri nonni: una volta tutti conoscevano qualcuno 
che aveva avuto un figlio, un nipote o un fratello morto in giovanis-
sima età. Erano i tempi della guerra, i tempi in cui non c’era cibo a 
sufficienza per tutti, i tempi in cui i vaccini e gli antibiotici non erano 
ancora stati inventati.
Il progresso in campo medico e scientifico ha stravolto le nostre re-
altà, e ci ha consegnato delle società in cui il concetto di salute è 
cambiato, è stato ridefinito e stravolto. Non più l’ assenza di malattia, 
concetto astratto perché presuppone che la malattia sia la normalità, 
ma l’azione proattiva che porta le persone e le collettività a stare bene 
e a vivere nel benessere.
La tecnologia ci ha aiutato a raffinare le diagnosi, e al di fuori del 
campo medico, ha accorciato le distanze. In qualche modo ci ha do-
nato la consapevolezza, o meglio l’ ha donata a tutti gli abitanti di 
questo pianeta, che il mondo è un’unica entità, dove tutto è intercon-
nesso, e dove i confini politici, geografici e naturali sono solo un’in-
venzione umana. Così chi vive in Sud America è consapevole di ciò 
che accade in Europa, chi vive in Africa conosce la realtà americana, 
e chi è nato in un remoto villaggio del sud-est asiatico ha la stessa 
consapevolezza del mondo di un bambino cresciuto nelle periferie 
di Chicago. In questo mondo così interconnesso, scenari sanitari che 
per noi sono solo il ricordo di un passato lontano per altri sono inve-
ce la normalità. È ancora lecito, allora, parlare di malattie tropicali? 
Definire il mondo della salute in base ad aree geografiche, ignorando 
che quello che accade nel resto del mondo non sia di nostra perti-
nenza, perché tanto è un qualcosa che non ci accadrà mai?
Non ci sono risposte facili. Né possiamo credere che questa pande-
mia ci insegnerà necessariamente a essere pronti anche a tutto ciò 
che verrà, o a guardare con occhi diversi ciò che accade ogni giorno 
agli altri, quelli che non hanno avuto la fortuna di nascere dalla parte 
giusta della barricata.
Il mondo, tuttavia, è cambiato. E noi sanitari, noi che lavoriamo con 
le nuove generazioni, quei bambini ai quali lasceremo il mondo che 
a noi stessi era stato donato, dobbiamo essere pronti ad accettare il 
cambiamento, e a preparare la strada per chi da noi erediterà questo 
pianeta. È l’ironia, in qualche modo, di un virus che non attacca i 
bambini che non hanno colpe e che saranno il germoglio della nuo-
va umanità.
Il mondo è cambiato, quindi, ma andrà tutto bene. Perché il futuro 
saranno proprio i bambini a riscriverlo, secondo le loro regole, e sa-
ranno loro a costruire il mondo che vorranno.

      info@fabiocapello.net
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È il tempo della resilienza

Quello che stiamo vivendo appare, per molti versi, un tempo di 
guerra: lo è nella terminologia (bisogna vincere contro il nemico 
invisibile, il SARS-CoV-2), lo è nella sensazione di pericolo diffuso 
(viene dalle persone, dalle cose, dall’ aria) e lo è nei comportamenti 
(siamo chiusi in casa, quasi un coprifuoco e facciamo la coda per il 
pane). Poi, naturalmente, ci sono le centinaia di morti a ricordarcelo 
implacabilmente ogni giorno e ci sono gli eroi che lottano contro il 
nemico e, talora, anch’ essi soccombono.

L’ irrompere dell’ Emergenza
Oggi, l’ ospedale è percepito come “la linea del fuoco” e questo ob-
bliga il personale sanitario a confrontarsi con sentimenti, pensieri, 
emozioni e comportamenti di inusuale complessità. Complessità 
che, nonostante la posizione meno esposta del nostro Reparto, av-
vertiamo chiaramente in noi stessi e in chi ci lavora accanto. Norme 
comportamentali, incognite, discrepanze emozionali e cambiamenti 
operativi producono uno stress cumulativo che incide sull’ umore e 
sulla vigilanza del singolo oltre che sulla compattezza dello staff, ora 
quanto mai preziosa. L’ emergenza pone tutti in una condizione di 
vulnerabilità, nell’incertezza, nella perdita di un ordine, nel dover 
ridefinire prassi operative organizzando una diversa pianificazione 
del lavoro. 
Cambiano le priorità. Programmazioni annullate e riconvertite nel-
lo sforzo di trovare un nuovo adattamento che resta, comunque, in 
continua elaborazione ed evoluzione. Al contempo, l’ impegno e la 
concentrazione si focalizzano sull’ emergenza; l’attività elettiva e spe-
cialistica ambulatoriale si sposta in secondo piano, pur richiedendo 
l’individuazione di modalità alternative di gestione.
Ora, preservare la salute ha assunto una dimensione bidirezionale, 
da una parte “curo” e dall’altra “non mi devo ammalare”. Anche sul 
piano logistico-organizzativo i contesti acquisiscono rapidamente 
forme e denominazioni diverse. Nascono nuovi percorsi dedicati e 
strutture che devono dare spazio all’ emergenza. Anche questo sorti-
sce un impatto emotivo pesante. 

La risposta dell’ individuo: cittadino e operatore sanitario al con-
tempo
Sempre in una situazione vagamente instabile, si avverte una condi-
zione di attesa dove l’ ansia trova terreno fertile: “Siamo in fase cre-
scente?” “Quando raggiungeremo il picco?” “Saremo in grado di far 
fronte con le nostre risorse?” “E se io fossi assegnato a un altro Re-
parto?” Ma la gente, fuori, avrà compreso l’ emergenza?”. Si avverte 
una forma di discrepanza, dove si fanno spazio pensieri che vanno 
dal terrore che tutto venga sottostimato a un volere mantenere una 
sorta di “normalità”. 
Le stesse misure di prevenzione del contagio possono apparire ina-
deguate o arbitrarie o, al contrario, si tende a stigmatizzarle come 
condotte ansiose quando il pensiero spinge a minimizzare e ridi-
mensionare il rischio. C’ è un senso di smarrimento per informazio-
ni contraddittorie sull’ impiego dei dispositivi di protezione. La pre-
occupazione non si limita all’ operatore in sé stesso, ma si estende a 
ciò che potrebbe portare a casa ai propri cari in termini di contagio. 
Si polarizzano sentimenti e comportamenti individuali scotomiz-
zando il ruolo del gruppo di lavoro che, in momenti come questi, 
deve sentirsi saldamente coeso. 

Si avverte la necessità, allora, di riordinare norme e condotte, ren-
derle condivise e rispettate, omogeneizzando i comportamenti. 

Le risorse del singolo e del gruppo
Dovere far fronte a una situazione senza percepirne il controllo è, 
per il personale sanitario, uno dei vissuti più angoscianti giacché è 
insito nella professione stessa il sentimento di onnipotenza, lo sfor-
zo costante di trovare strade percorribili di cura, dove la malattia la 
si conosce e la si controlla. Quell’ agire su base scientifica di cui si 
riconosce il limite, ma anche il grande potenziale. Ora, di fronte a 
un fenomeno non controllabile, i sanitari sono chiamati a un agito 
consapevole che deve resistere alla fatica fisica ed emotiva ma che 
richiede un inconsueto approccio sul campo, mentre si sperimenta 
una nuova clinica di cui ancora non si conosce l’ evoluzione. Stanno 
impattando con lo “sconosciuto”. 
C’ è una contraddizione di fondo che domina: non siamo pronti 
all’Emergenza, eppure stiamo affrontando l’ Emergenza.
Questa condizione comporta un dispendio energetico fisico e psi-
chico altissimo: il senso dell’ attesa, l’ evoluzione rapida, i ritmi in-
tensi, il carico della paura. Uno stato di allerta che deve sempre es-
sere presente come un faro per orientare ogni agito, dove prudenza 
e contenimento dei rischi sono aspetti primari. Ma se quello stato 
di vigilanza supera la soglia critica, può tradursi in espressioni di 
acting out, in un “fare” poco lucido e un po’ disorganizzato con uno 
sproporzionato impiego di risorse ed energie non finalizzate. Quan-
do l’ansia prende piede finisce con il percorrere la via del corpo e 
manifestarsi con varie forme sintomatiche di disagio somatico e di 
ascolto amplificato. Anche l’ ansia individuale è “contagiosa” e può 
trovare terreno fertile in chi colloca le proprie vulnerabilità in fun-
zionamenti quantomeno simili. 

Il senso di un aiuto
Per tutto quello che si è detto, aiutare il personale sanitario a man-
tenere salda e razionale l’ operatività quotidiana è un impegno che è 
stato sentito come doveroso e che ha indotto a offrire uno spazio in 
termini di Psicologia dell’ Emergenza rivolto ai Reparti più esposti 
all’ impatto dell’emergenza, ma non solo.
Avvertire la mobilitazione generale, il carico emotivo aumentato, 
i colleghi sottoposti a ritmi e tensioni crescenti, verificare come il 
virus non risparmi coloro che lo approcciano in termini di cura, 
osservare lo spietato estendersi del contagio produce un effetto che 
attacca l’ emotività di ognuno. L’ ospedale è il campo d’ azione, ma 
diventa anche il bersaglio. Esprimere sentimenti di paura, rabbia, 
preoccupazione, allerta, ansia e contenerne i possibili travasi in ter-
mini di sospettosità, minaccia alla propria integrità e costante senso 
di pericolo, permette di affrancare il pensiero di fronte alle proprie 
vulnerabilità. Si riduce quel senso di solitudine che, a volte, si av-
verte anche quando si è in gruppo. Permette di scoprire il dipanarsi 
quasi spontaneo dell’accumulo, dove la resilienza individuale e le ca-
ratteristiche personali tornano a essere viste in termini di risorse che 
possono essere rimesse al servizio dell’ integrità del gruppo. Vedere 
la forza del proprio staff e testarne la tenacia infonde fiducia, energia 
e restituisce compattezza, fermezza e coraggio.

      antonella.liverani@auslromagna.it
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Il Coronavirus e i bambini

“Che cos’ è che in aria vola?
C’ è qualcosa che non so?
Come mai non si va a scuola?
Ora ne parliamo un po’.
Virus porta la corona,
ma di certo non è un re,
e nemmeno una persona:
ma allora, che cos’ è?”...

ROBERTO PIUMINI

Il coronavirus è un virus piccolissimo, basta pensare che sulla punta 
di un ago ci possono stare 350000 Coronavirus. È così piccolo che 
riesce ad arrivare velocemente fino alla parte più piccola dei nostri 
polmoni. Si chiama così per la sua forma, il suo nome scientifico 
è Sars-Cov-2 o anche COVID (COrona VIrus Disease). È stato ri-
conosciuto in Cina per la prima volta, e proprio da li ha iniziato 
velocemente a diffondersi. Per viaggiare usa le piccole goccioline di 
saliva che noi buttiamo fuori con la tosse o gli starnuti.
Il coronavirus ha fatto ammalare tante persone, di tutte le età, la 
maggior parte guarisce, ma altre possono invece ammalarsi di più. 
Tanti dottori e scienziati in tutto il mondo stanno cercando il modo 
per sconfiggere questo virus e presto ci sarà un vaccino.

Come evitare la malattia da Coronavirus?
Proprio perché si diffonde con la tosse e gli starnuti è bene tossire 
o starnutire in un fazzolettino di carta che butteremo via subito, o 
usando il gomito, non le mani, dove le goccioline di saliva possono 
rimanere appiccicate. 5 passi per lavare bene le mani:
1. bagniamo le mani; 
2. facciamo la schiuma con il sapone; 
3. strofiniamo bene sotto, sopra e tra le dita; 
4. sciacquiamo; 
5. asciughiamo. 
Tutto in non meno di 20 secondi, il tempo di cantare “Tanti auguri 
a te” per due volte. In mancanza di acqua e sapone si può usare un 
disinfettante a base di alcol al 60%.

Come si manifesta la malattia da Coronavirus?
Il Coronavirus si manifesta in maniera diversa in persone diverse. 
Spesso i sintomi sono quelli dell’influenza, un po’ di febbre, tosse e 
raffreddore. In alcune persone, arrivando il virus fino ai polmoni, si 
può manifestare con una difficoltà a respirare, in questi casi è bene 
chiedere aiuto al proprio medico o pediatra. Non tutte le febbri sono 
collegate al coronavirus, ma essendo un virus che si diffonde velo-
cemente è bene essere attenti e comunicare sempre in caso di febbre 
con il proprio medico. 

Stare sempre in casa è difficile
Questo piccolo virus molto aggressivo in pochi giorni ha sconvolto 
l’ intero pianeta. Per difenderci l’ arma migliore è il distanziamento 
sociale, ossia evitare di incontrare le persone. Se per una persona 
adulta può rivelarsi una nuova disciplina, per il bambino è un atto 

innaturale: ogni bambino per crescere ha bisogno di incontrare tan-
te persone. Stare chiuso in casa, senza incontrare gli amici, andare 
a scuola, al parco o a fare sport è una sfida molto impegnativa sia 
per il bambino che per il genitore. Un’ altra sfida, per il bambino, è 
quella di dare un senso alla drammaticità di questo evento. É bene 
parlare al bambino spiegando in termini semplici quello che sta suc-
cedendo, non nascondendo le proprie difficoltà e preoccupazioni, 
ricordando sempre che la situazione si risolverà. E’ bene sempre ri-
spondere alle domande con la verità, in maniera semplice in base  
all’ età del bambino. Se qualcuno si ammalerà in famiglia, il bambi-
no deve sapere che c’ è la cura e la guarigione. I bambini capiscono 
la gravità di quello che sta succedendo dal volto e dai sentimenti 
dei genitori. La tranquillità, il sorriso, la fiducia che l’ adulto riesce 
ad esprimere sono più efficaci di ogni parola di rassicurazione e 
sono gli ingredienti necessari a dare un senso positivo a ciò che sta 
accadendo: il bambino impara dal nostro comportamento. In una 
situazione come questa, dove alle tante preoccupazioni si aggiun-
ge una prolungata convivenza in spazi ristretti, è facile andare su 
di giri e perdere la calma: in questo caso è bene prendere una pau-
sa, mettersi seduti comodi con le mani sulle ginocchia, chiudere gli 
occhi, controllare il respiro e i piccoli movimenti che fa il corpo.  
A cosa state pensando? Come vi sentite emotivamente? Una pausa 
dà la possibilità di essere più calmi. Come l’ adulto, anche un bambi-
no potrebbe vivere una situazione di stress sotto forma di agitazione, 
rabbia, ansia (ossia una paura indefinita di qualcosa che può acca-
dere di pericoloso). A volte i bambini possono diventare appiccicosi 
o, al contrario, silenziosi e distanti. Alcuni possono riprendere a fare 
la pipì a letto. Cosa possiamo fare? Passiamo più tempo insieme a 
loro, ascoltiamo i loro racconti e offriamo tante coccole, giochiamo 
con loro o invitiamoli a fare qualche attività insieme come un gioco 
di società, un disegno, una partita a carte, o guardare insieme le im-
magini di un libro. Facciamoli incontrare in video, ad orari prestabi-
liti, insieme a qualche amico; alcune attività si possono condividere 
tramite i social come un disegno o una costruzione da far vedere a 
parenti e amici. Chiediamo loro cosa vogliono fare, e se non fosse 
possibile esaudire la loro richiesta a causa delle norme di sicurezza, 
bene, questa è un’ opportunità per discuterne insieme. Cerchiamo di 
organizzare la giornata, aiutando i più piccoli nella programmazione 
delle attività come il tempo da dedicare allo studio, all’ incontro con 
gli altri sui social, e così via; non è necessario rispettare rigidamente 
gli orari, ma avere delle abitudini costanti può aumentare il senso di 
sicurezza e può migliorare il comportamento dei bambini. Le rou-
tine familiari (ad esempio il pasto della famiglia, l’ accompagnarli a 
letto, leggere insieme) sono momenti della giornata nei quali il bam-
bino sa esattamente quello che avverrà, e ciò procura molto piacere. 
La routine offre sicurezza e fiducia ed è una delle più importanti 
attività che può fare il genitore per aiutare il bambino a rilassarsi. 
Anche dedicare un momento di tempo a ognuno dei propri figli a un 
orario fisso può essere una speciale routine che dà gioia al bambino 
già nell’attesa che arrivi questo momento della giornata.
Sì, stare in casa per tante settimane, limitare la vita di incontri con 
gli amici, i nonni e i propri cari è una importante limitazione per 
un bambino, ma possiamo sfruttarla come un’opportunità per essere 
genitori speciali.

      antonella.brunelli@auslromagna.it 
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COVID-19 nei bambini: cronistoria di 
una pandemia ancora tutta da scrivere

A one-in-a-century global pandemic was predicted and expected, 
and is happening: yet it also seems surprising, even shocking.
(Margaret Mc Cartney. Lancet. March 31, 2020)

Scrivere, oggi, un Osservatorio sulla pandemia del nuovo corona-
virus impone un aggiornamento quotidiano dei dati epidemiolo-
gici e clinici, incalzati come siamo dal succedersi di pubblicazioni 
scientifiche disponibili in tempo pressoché reale. Concentrarci  
sull’ età pediatrica ci rende il compito solo un poco più facile, se non 
altro per l’ evidente (almeno per il momento) minore rilevanza epi-
demiologica e clinica del virus rispetto a quanto avviene negli adulti. 
Non di meno, sarà opportuno, di volta in volta, riferire alcune delle 
informazioni tratte dai report scientifici al limitato lasso di tempo 
corrispondente al loro comparire in letteratura.

Il prologo
Nel dicembre 2019, un cluster di casi di polmonite verificatosi nella 
Provincia Cinese di Hubei porta all’ identificazione di un nuovo co-
ronavirus denominato 2019-nCoV. L’ 11 febbraio il virus assume la 
denominazione di SARS-CoV-2 e la malattia causata dall’ infezione 
viene identificata come COVID-19. Alla fine di gennaio 2020, i casi 
accertati in diverse regioni della Cina erano circa 10.000 e almeno 
15.000 i casi sospetti; i decessi erano già oltre 200 [1,2]. Nei mesi 
successivi, la progressione epidemiologica in Cina e nel mondo è 
stata rapidissima e attentamente monitorata dal WHO (Figura 1) 
[3].

Gennaio
La diffusione dell’ epidemia nelle prime settimane ci dice che sog-
getti di qualsiasi età possono contrarre il SARS-CoV-2 e che gli in-
dividui più anziani e con patologie croniche sono più a rischio di 
sviluppare forme gravi e anche fatali. Al 20 gennaio risale il primo 
caso pediatrico segnalato in Cina (Shenzhen), ma ad un’ analisi re-
trospettiva emerge che altri 6 bambini avevano contratto l’infezione 
già tra il 2 e l’ 8 gennaio [4].
Nei bambini, il contagio avviene per contatto diretto con soggetti in-
fetti – quasi sempre familiari – e la malattia sembra decorrere in ma-
niera più lieve. Alla fine di gennaio, erano solo 28 i bambini (1 mese 
– 17 anni) ufficialmente contagiati con nessun decesso segnalato.
L’ infezione può restare asintomatica o manifestarsi con febbre, tosse 
secca, astenia, rinite, nausea, vomito, addominalgia e diarrea. In as-
senza di complicanze polmonari la prognosi è buona con guarigione 
entro 1-2 settimane. L’ eventuale progressione verso quadri clinici 
più gravi è da attendersi dopo circa 1 settimana dall’ esordio della 
malattia con dispnea, cianosi, scadimento delle condizioni generali, 
fino all’ insufficienza respiratoria, acidosi metabolica e shock settico. 
La possibile compromissione respiratoria e metabolica nelle donne 
in gravidanza costituisce, evidentemente, un rischio rilevante per il 
feto in termini di asfissia intrauterina e parto prematuro. I neonati 
da madri con COVID-19 non hanno mai contratto l’ infezione ed è 

ancora da verificare la presenza del virus nel latte materno.
A fronte di un andamento fino ad allora rassicurante, la scarsa nu-
merosità della casistica pediatrica non consentiva di escludere ma-
nifestazioni cliniche potenzialmente più impegnative. Anche nelle 
epidemie di SARS (2002-2003) e MERS (2012) si erano pur sem-
pre registrati casi di grave sindrome da distress respiratorio acuto 
(ARDS) e qualche decesso in bambini [5-8]. Tuttavia, l’ esperienza 
delle due precedenti epidemie aveva permesso di verificare che, per 
quanto potenzialmente severa, la malattia da CoV tendeva ad avere 
un decorso più benigno ed una prognosi migliore in età pediatrica 
rispetto a quella dei soggetti adulti.

Febbraio
Il 30 gennaio, il WHO dichiara lo stato di emergenza sanitaria pub-
blica di livello internazionale e, dopo solo un mese dalla preceden-
te stima epidemiologica, certifica che i casi sono decuplicati e che 
le segnalazioni provengono da decine di Paesi in tutto il mondo.  
Anche il numero dei decessi cresce parallelamente, con una morta-
lità attorno al 3%. Compaiono in letteratura le prime segnalazioni di 
casi pediatrici e neonatologici provenienti dalla Cina e vengono dif-
fuse indicazioni locali e internazionali (in continuo aggiornamento) 
che riguardano la diagnosi, l’ evoluzione clinica, il trattamento e la 
prevenzione nella popolazione infantile e nelle donne in gravidanza 
[1,2,9,10]. In queste ultime l’ attenzione, come lo è stato per la SARS-
CoV e per la MERS-CoV, deve essere elevata: il rischio di compli-
canze per la donna e per il feto non può essere escluso. L’ esperienza, 
in questo senso, è ancora insufficiente, ma non sono stati ancora 
descritti casi di trasmissione verticale da gestanti infette, né di isola-
mento del virus dal liquido amniotico o nel latte materno (www.cdc.
gov, 19-21 febbraio 2020) [11,12]. Nessuna restrizione per quanto 
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Figura 1. Andamento della pandemia di SARS-CoV-2 nel mondo 
(Dati WHO: www.who.int/emergencies/diseases/novel-corona-
virus-2019/situation-reports/)

www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports/
www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/situation-reports/


riguarda l’ allattamento al seno, quindi, ma attenta valutazione e ac-
corgimenti precauzionali da mettere in atto caso per caso.
Alla fine di febbraio, autori Cinesi riportano almeno 230 casi di CO-
VID-19 in bambini e 3 in neonati [10]. L’ infezione decorre general-
mente in forma lieve, anche se è più impegnativa nei bambini con 
patologie preesistenti. È possibile la coinfezione con altri patogeni 
respiratori (RSV, influenza A e B, mycoplasma) e la clearance del 
virus dalle secrezioni avviene dopo 9-12 giorni di malattia. I tre ne-
onati infetti appartenevano tutti a cluster familiari e hanno superato 
la malattia senza rilevanti problemi respiratori. All’ 11 febbraio non 
si registravano in Cina decessi in bambini di età inferiore a 9 anni e 
il rischio di morte tra 10-19 anni era 0.2% (2.3% nella popolazione 
generale) [13].
Distinguere il COVID-19 dalle più comuni manifestazioni respi-
ratorie dell’ infanzia può non essere facile. Una prima analisi clini-
co-radiologica su 20 bambini con COVID-19 mostra che nelle fasi 
iniziali della malattia Rx e TAC polmonare possono essere nega-
tivi nel 20% o con addensamenti unilaterali nel 30% dei casi [14].  
Successivamente, compaiono addensamenti bilaterali con interes-
samento interstiziale soprattutto nella periferia polmonare, fino ad 
immagini a “vetro smerigliato”. Raro è il versamento pleurico. 
L’ attuale evidenza di una minore gravità della malattia nei bambini 
pone quesiti di tipo patogenetico. Storicamente, svariate infezio-
ni virali (poliomielite paralitica, SARS, H1N1) si sono dimostrate 
meno impegnative nei primissimi anni di vita. Nel caso della SARS-
CoV-2, oltre ad un’ evidente maggiore integrità delle vie respiratorie 
rispetto all’adulto (minore esposizione a fumo di sigaretta e inqui-
nanti ambientali) si ipotizza una maggiore efficacia della risposta 
immune innata, una minore reattività immunologica specifica e una 
diversa espressione dei recettori virali ACE2 con funzione protettiva 
nei confronti dell’ infiammazione e del danno polmonare grave [15].
Il trattamento non può che riprodurre l’ esperienza sui pazienti adul-
ti con attenzione alla somministrazione di O2, al supporto idroelet-
trolitico e dell’ equilibrio acido-base. Nelle situazioni respiratorie 
più impegnative è prevedibile l’ impiego del surfattante polmona-
re, dell’ossido nitrico inalato, della ventilazione ad alta frequenza e 
dell’ossigenazione extracorporea mentre si fa strada l’ impiego com-
binato di farmaci antivirali ed immunomodulanti [1,2,10]. Là dove 
è antica usanza, la medicina tradizionale cinese affianca la medicina 
ufficiale con pari dignità [1,2].

Marzo
Mentre la diffusione dell’ infezione progredisce su scala mondiale  
(l’ OMS dichiara la pandemia l’ 11 marzo), nella zona più interessa-
ta della Cina, i casi pediatrici sono aumentati in misura consisten-
te (dal 2% al 13%) confermando la natura intracluster (familiare) 
della trasmissione e la difficoltà di fare emergere le situazioni a- o 
paucisintomatiche più frequenti nei bambini [16]. Viene segnalata 
la presenza del virus nelle feci in soggetti asintomatici (i recettori 
ACE2 sono presenti anche a livello intestinale) e la persistenza del-
la positività fecale anche dopo 2-4 settimane (max 51 giorni) dalla 
negativizzazione del tampone nasofaringeo: una possibile ulterio-
re modalità di contagio [17-20]. Per quanto ancora inesplorato, il 
ruolo epidemiologico della popolazione pediatrica nella diffusione  
dell’ infezione comincia a destare attenzione. Se in una fase iniziale 
la trasmissione comunitaria (tra adulti) e la successiva condivisione 
intrafamiliare dell’ infezione hanno avuto un ruolo importante, po-
trebbero essere stati proprio i bambini (per lo più scarsamente sinto-
matici) e l’ ambiente scolastico ad averne rinforzato e amplificato la 
diffusione (Figura 2) [21]. La carica virale degli asintomatici sareb-
be, infatti, analoga a quella dei pazienti sintomatici e sono riportati i 
primi casi nei quali la fonte di infezione per gli adulti sembra essere 
stata un bambino [22-24].

Su 10 neonati (6 prematuri) nati da donne con COVID-19, nessu-
no è risultato positivo al tampone, ma 6 hanno avuto un decorso 
clinico complesso (distress respiratorio, febbre, trombocitope-
nia, tachicardia, vomito, pneumotorace) e uno di loro è deceduto.  
Nascere da madre con COVID-19, pur in assenza di trasmissione 
verticale del virus, sembra esporre i neonati ad un rischio clinico 
non trascurabile e la loro migliore gestione organizzativa e tera-
peutica è un tema di estrema rilevanza [25,26]. Appare anche la se-
gnalazione del primo neonato da madre con COVID-19 risultato  
anch’ egli positivo a 36 ore di vita. In questo caso, la trasmissione 
verticale del virus non poteva essere ancora affermata al di là di ogni 
dubbio [27]. A Wuhan, 3/33 neonati da madri con COVID-19 sono 
risultati anch’essi positivi subito dopo la nascita nonostante le pre-
cauzioni adottate: decorso favorevole per i neonati (uno anche con 
sepsi da enterobatteri), ma la trasmissione materno-fetale resta an-
cora una possibilità da non escludere [28]. D’  altra parte, una review 
del 10 marzo riportava complessivamente solo 32 donne in gravi-
danza con COVID-19: due di loro hanno avuto necessità di ricovero 
in terapia intensiva, il 47% ha partorito pretermine e in nessun caso 
si è verificata trasmissione verticale dell’ infezione [29]. Sulla scorta 
di questa limitata esperienza il Royal College of Obstetricians and 
Gynaecolists Britannico (18 marzo 2020) raccomanda che le mo-
dalità del parto (vaginale o cesareo) siano discusse con la donna, 
che mamma e bambino non siano separati dopo il parto e che le 
modalità dell’ allattamento siano individualizzate senza preclusione 
per l’ allattamento materno realizzato con opportune cautele [30].  
Di diverso avviso sono gli esperti Cinesi che, oltre a suggerire una 
maggiore flessibilità nell’indicazione al taglio cesareo, consigliano 
anche la separazione di madre e bambino dopo la nascita evitan-
do l’ allattamento al seno e prolungando l’ isolamento per almeno 14 
giorni [31,32]. L’ esperienza Italiana (Lombardia) parla di 42 gestanti 
con COVID-19 che hanno partorito per via vaginale nel 57% dei 
casi, il 48% aveva una polmonite interstiziale e il 35% ha richiesto 
trattamento intensivo, tutte con esito favorevole [33]. Alla fine di 
marzo, la letteratura riporta complessivamente 108 parti da donne 
con COVID-19, il 91% aveva partorito con taglio cesareo, tre ave-
vano richiesto un trattamento intensivo con esito favorevole e un 
neonato (su 75 testati) era risultato positivo per SARS-Cov-2 [34]. 
Nella prima metà di gennaio in tre ospedali di Wuhan erano stati 
ricoverati 6 bambini (1-7 anni) con infezione da SARS-CoV-2 e sin-
tomi respiratori: solo uno di loro aveva avuto necessità di ricovero 
in Terapia Intensiva e tutti avevano avuto un decorso favorevole uti-
lizzando diverse combinazioni di antivirali, corticosteroidi, immu-
noglobuline endovena e supplementazione di ossigeno [4]. Succes-
sivamente, vengono descritti 36 bambini (1-16 anni) tutti contagiati 
in ambito familiare: il 47% aveva avuto una forma respiratoria molto 
lieve e, tra i rimanenti, non si sono registrati casi di particolare gravi-
tà. Il trattamento aveva previsto l’ interferone-alfa inalatorio (100%) 
e il lopinavir-ritonavir per via orale (39%) [35]. Gran parte dell’espe-
rienza terapeutica acquisita sull’ adulto viene trasferita al bambino, 
ma c’ è anche chi esorta a non eccedere nell’ impiego di trattamenti 
di dubbia efficacia a fronte di una malattia generalmente benigna e a 
risoluzione pressoché spontanea [36].
Ma è nella seconda metà di marzo che compare su Pediatrics il pri-
mo importante report epidemiologico proveniente dalla Cina su 
2135 casi pediatrici (728 confermati, 1.407 sospetti) segnalati tra 
il 16 gennaio e l’ 8 febbraio [37]. Ne emerge una minore frequenza 
dei casi gravi (5.2%) o critici (0.6%) rispetto alla popolazione adulta 
(18.5%), ma con una particolare concentrazione (10.6%) delle situa-
zioni più impegnative nei bambini di età inferiore ad un anno. Quasi 
il 13% dei casi confermati erano asintomatici. Viene segnalato un 
solo decesso in un ragazzo di 14 anni. Sono i primi dati numerica-
mente consistenti ma ancora “grezzi” (i 2/3 dei bambini avevano una 
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diagnosi esclusivamente clinica e non si può escludere una concau-
sa da altri patogeni virali) sulla diffusione della malattia infantile.  
Ulteriori report dalla zona di Wuhan confermano la relativa asin-
tomaticità (15.8%) della forma pediatrica con oltre la metà (58.5%) 
dei casi in apiressia, il che rende ragione della bassa percentuale di 
bambini con diagnosi di infezione da SARS-CoV-2 segnalati nelle 
prime settimane dell’ epidemia (11 febbraio: 1% <10 anni su 44.672 
casi) [38,39]. Alla fine di marzo, in Cina la popolazione di età <18 
anni rispondeva del 2.4% di tutti i casi segnalati (oltre 80.000) [40]. 
Il periodo di incubazione (6.5 giorni) è un po’ più lungo che negli 
adulti (5.4 giorni) e la negativizzazione del tampone naso-faringeo 
si ha dopo circa 12 giorni (6-21 giorni) [18]. La febbre può durare 
1-2 giorni fino ad una settimana. Nei casi più gravi che iniziano ad 
essere descritti, i sintomi prevalenti sono polipnea, febbre e tosse 
con quadri radiologici multiformi che vanno dalla polmonite mo-
nolaterale (19%) alle immagini a “vetro smerigliato” (32%) tipiche 
dell’interstiziopatia [38]. Interessante l’incremento plasmatico delle 
citochine proinfiammatorie (IL-6, IL10, IFN-γ): la cosiddetta “tem-
pesta citochinica” corresponsabile del danno polmonare [41]. 

Aprile
Ci si inizia anche a chiedere quale impatto possano avere le misure 
di restrizione sociale sulla salute fisica e mentale di bambini e ado-

lescenti. La Cina, prima di ogni altro Paese, ha decretato la chiu-
sura delle scuole per oltre 220 milioni di ragazzi e raccomandato 
la rigorosa riduzione dei rapporti extradomestici. Altri Paesi hanno 
seguito, in tempi diversi, l’ esempio cinese e sono oggi oltre 1.5 mi-
liardi i bambini e ragazzi in tutto il mondo che hanno sospeso la 
frequenza scolastica [42,43]. La chiusura delle scuole è un provve-
dimento che, pur nei diversi contesti sociali, si presume abbia avuto 
un ruolo importante nel limitare l’ iniziale diffusione del virus, anche 
se mancano evidenze forti in questo senso [44,45]. D’ altra parte, il 
ruolo specifico di questa decisione appare difficilmente scindibile 
da quello della molteplicità dei provvedimenti restrittivi adottati nei 
diversi Paesi. 
La sospensione protratta della frequenza scolastica si sta delineando 
come un fattore rilevante di diseguaglianza culturale ed economica. 
Se lo sviluppo di modalità didattiche virtuali (per chi si può permet-
tere gli strumenti informatici necessari) sembra offrire una valida 
alternativa in ambito scolastico, l’ incremento della sedentarietà, la 
riduzione dell’ attività fisica e il rischio di sviluppare stili di vita poco 
salutari o abitudini alimentari scorrette pongono le basi per nuovi 
problemi socio-sanitari in prospettiva. C’ è il rischio di un incremen-
to dell’obesità, per un verso, ma anche il rischio di malnutrizione 
per ampie fasce di popolazioni infantili in situazioni di povertà (nei 
Paesi ad elevato o a basso reddito, indifferentemente) per le quali 
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Figura 2. Modalità di trasmissione del COVID-19. Nelle fasi iniziale la trasmissione è prevalentemente tra individui adulti; successi-
vamente il contagio si diffonde nell’ambiente familiare e, se non viene contenuto, si espande in maniera esplosiva nella comunità 
scolastica. A questo punto, i bambini diventano la principale fonte di contagio. Ancora da verificare la rilevanza della trasmissione 
perinatale. (Modificato da rif. 21)
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la refezione scolastica rappresentava un supporto alimentare fonda-
mentale [46]. Negli USA, 35 milioni di bambini usufruiscono delle 
mense scolastiche che forniscono circa i 2/3 dell’ apporto calorico 
giornaliero individuale con buone garanzie di equilibrio e qualità. 
Alcuni Stati USA stanno organizzandosi per continuare a fornire i 
pasti ai bambini in età scolastica con modalità (Grab-n-Go, school 
bus stops) compatibili con l’ epidemia in corso [47]. Con la chiusura 
delle scuole, il 5-6% dei bambini in Europa e il 14% negli USA si tro-
va a sperimentare una situazione di importante “incertezza alimen-
tare” [48]. L’ Inghilterra si interroga sul destino degli oltre 120.000 
bambini che sono senza una fissa dimora o in alloggi di fortuna: 
la loro esposizione al contagio e le oggettive difficoltà di sostenta-
mento sono motivo di grave preoccupazione sanitaria e sociale [49]. 
Senza trascurare gli aspetti psicologici sollecitati dal prolungato 
confino a domicilio e dal perdurante senso di allarme generato dai 
media e dai provvedimenti restrittivi stessi [50,51]. È una situazione 
nella quale la forzata e protratta convivenza e il prevedibile impatto 
economico della crisi incrementano la vulnerabilità psicologica e fi-
sica dell’ infanzia fino a lambire i territori della violenza e dell’ abuso 
domestici. Gestire l’ emergenza e proporla nella giusta maniera ai 
bambini (con particolare attenzione a chi già soffre di una disabilità) 
richiede risorse culturali e strumenti che debbono essere messi rapi-
damente a disposizione dei genitori e dell’intera comunità [52-56].  
Molta attenzione è rivolta ai pazienti che sono, per vari motivi, im-
munodepressi. I dati a disposizione sono ancora molto scarsi, ma 
destinati ad emergere progressivamente. Una prima esperienza Ita-
liana parla di 5 bambini con cancro positivi per SARS-CoV-2, ge-
stiti alcuni (tre) a domicilio e altri (due) in ospedale, tutti con esito 
favorevole [57]. Gli stessi bambini sottoposti a trapianto d’ organo 
(immunodepressi o in chemioterapia) sembrano risparmiati dalle 
forme respiratorie più gravi. È un dato già osservato in occasione 
delle precedenti epidemie di SARS e MERS e che lascia via libera ai 
trapianti anche in tempi di COVID-19 [58]. Via libera alla prosecu-
zione della consueta terapia, inclusi i biologici, anche per i bambini 
con malattie infiammatorie croniche intestinali [59]. Capire meglio 
i rapporti tra virus, recettori ACE2, sistema immunitario e risposta 
infiammatoria citochinica sarà di fondamentale importanza, non 
solo per comprendere i meccanismi peculiari della malattia nell’in-
fanzia ma, soprattutto, per definire la migliore strategia terapeutica 
nelle diverse fasi del decorso clinico [60]. Se da un lato i pazienti in 
trattamento per patologie reumatologiche non mostrano una parti-
colare propensione a sviluppare il COVID-19, dall’ altra diversi far-
maci comunemente utilizzati per curare queste malattie (colchicina, 
idrossiclorochina, tocilizumab, anakinra) sembrano avere un ruolo 
importante nell’approccio al COVID-19 [61].
Ormai, nessuna regione del mondo è risparmiata dalla pandemia 
e iniziano a giungere i primi dati dagli USA che, al 2 aprile, con-
tavano già 240.000 casi e 5.500 decessi. Solo l’1.7% dei positivi ha  
un’ età inferiore ai 18 anni (negli USA i minori di 18 anni sono il 
22% della popolazione) e il 5.7% di loro ha richiesto il ricovero in 
ospedale (vs. il 10% degli adulti); sono segnalati tre decessi tra i 
bambini per i quali la responsabilità del SARS-CoV-2 è ancora da 
confermare [62]. La gestione delle forme respiratorie gravi induce 
qualche preoccupazione aggiuntiva nei Paesi a risorse più limitate.  
L’ India si prepara ad assistere i bambini anche nelle terapie intensive 
e diffonde le prime linee guida dedicate al trattamento delle situazio-
ni più critiche [63,64].
Al momento di andare in stampa, la pandemia è in piena evolu-
zione così come lo sono le conoscenze scientifiche sull’ argomento 
[40,65]. Molto di quello che oggi pensiamo di sapere sul COVID-19 
nei bambini è destinato a modificarsi nelle prossime settimane, in 
termini di epidemiologia, evoluzione clinica e trattamento. E molto 
di ciò che è accaduto nella realtà non ha ancora trovato il tempo di 

essere osservato e descritto in letteratura. I dati in nostro possesso 
invecchiano e sono sostituiti da nuove e diverse evidenze con stra-
ordinaria rapidità. 

Volendo fare il punto, ad oggi possiamo dire che:
• I bambini possono infettarsi con il SARS-CoV-2 e manifestare la 
malattia con sintomatologia lieve e, generalmente, meno grave dal 
punto di vista respiratorio che negli adulti. La percentuale di casi 
pediatrici ne risulta certamente sottostimata. Il bambino a- o pau-
ci-sintomatico è, comunque, contagioso e può trasmettere l’ infezio-
ne. La prolungata presenza del virus nelle feci suggerisce una possi-
bile ulteriore via di contagio.
• La trasmissione materno-fetale del virus non è stata ancora accer-
tata ma il neonato può infettarsi nel periodo perinatale. Nella ge-
stante positiva per SARS-CoV-2, la scelta delle modalità del parto 
deve essere valutata nel singolo caso, anche in relazione alle condi-
zioni cliniche della donna.
• Il neonato da madre con COVID-19 può non essere allontanato 
dalla madre (i Cinesi sono però di avviso diverso), se le condizioni 
della puerpera lo consentono, e allattato con latte materno (al seno 
o dopo spremitura) adottando tutte le opportune precauzioni per 
impedire il contagio postnatale.
• I quadri radiologici e TAC polmonari sono più variegati che nell’a-
dulto e possono andare dall’ addensamento monolaterale al più tipi-
co aspetto a vetro smerigliato dell’interstiziopatia.
• La necessità di ricovero in Terapia Intensiva è evento raro; la pro-
gnosi è quasi sempre favorevole tranne casi eccezionali. I lattanti 
possono avere un decorso più impegnativo, così come i bambini con 
preesistenti patologie croniche.
• La prolungata chiusura delle scuole e l’ allontanamento sociale, 
sembrano in grado di contrastare efficacemente la trasmissione  
dell’ infezione, ma pongono alcuni problemi di salute mentale e fisi-
ca per la popolazione infantile.
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Quali farmaci per il trattamento 
della COVID-19?

Al momento (14 aprile 2020) non ci sono farmaci specifici per il 
trattamento di COVID-19. La terapia prevede nei casi lievi il solo 
trattamento sintomatico e la terapia di supporto in caso di polmoni-
te. Il decorso clinico della COVID-19 sembra caratterizzarsi per lo 
sviluppo in 3 fasi:
una fase iniziale, durante la quale il virus si replica all’ interno del-
le cellule dell’ ospite, caratterizzata clinicamente per la presenza di 
malessere generale, febbre e tosse secca. La malattia può evolvere 
in alcuni casi verso una seconda fase caratterizzata da alterazioni a 
livello polmonare causate sia dagli effetti diretti del virus sia dalla 
risposta immunitaria dell’ ospite. Tale fase si caratterizza per un qua-
dro di polmonite interstiziale molto spesso bilaterale. In un numero 
limitato di persone può evolvere verso un quadro clinico dominato 
dalla cosiddetta “tempesta citochinica” e dal conseguente stato ipe-
rinfiammatorio con conseguenze negative locali e sistemiche e con 
l’ insorgenza, a livello polmonare, di vasculopatia arteriosa e venosa 
con formazione di trombi nei piccoli vasi ed evoluzione verso lesioni 
polmonari gravi e talvolta permanenti (fibrosi polmonare).
Sono attualmente in corso numerosi studi clinici per valutare l’ 

efficacia di alcuni farmaci nel ridurre la durata della malattia o  
nell’ evitare l’ aggravamento e l’ esito fatale.
Gli approcci terapeutici in corso di sperimentazione si focalizzano 
sull’ inibizione della replicazione virale (prime due fasi), sulla ridu-
zione della risposta infiammatoria (fase 2 e 3) e sull’inibizione della 
coagulazione (fase 3).

Farmaci antivirali
Sono terapie che hanno lo scopo di bloccare la replicazione del virus 
e quindi di ridurre la durata e la gravità della malattia.
Al momento i farmaci sperimentati e usati nei pazienti con CO-
VID-19 sono:
- l’ associazione lopinavir/ritonavir: si tratta di un farmaco conte-
nente due inibitori delle proteasi da tempo impiegato nel trattamen-
to di pazienti con HIV; 
- il remdesivir, farmaco sperimentale non ancora in commercio 
studiato in precedenza come terapia di ebola, con risultati non sod-
disfacenti. Si tratta di un analogo nucleosidico che inibisce l’ enzima 
RNA polimerasi e blocca la replicazione del RNA del virus;
- la clorochina e l’ idrossiclorochina, farmaci usati per il trattamen-
to della malaria e (idrossiclorochina) per malattie autoimmuni come  
l’ artrite reumatoide e il lupus eritematosus sistemico. Pur non es-
sendo farmaci prettamente antivirali, aumentano il pH degli endo-
somi (impedendo la fusione tra i virus e la membrana cellulare) e 
agirebbero da inibitori del legame tra il virus e il recettore ACE2. 
Potrebbero, inoltre, modulare la risposta del sistema immunitario; 
- oltre a questi, l’ Agenzia Italiana del Farmaco sta valutando la pos-
sibilità di avviare una sperimentazione riguardante il favipiravir, 
farmaco antinfluenzale commercializzato in Giappone ma non re-
gistrato in Europa.

Antinfiammatori
Altri farmaci sono sperimentati con lo scopo di ridurre la reazione 

infiammatoria (tempesta citochinica).
Il primo di questi farmaci a essere oggetto di studio è il tocilizumab, 
un anticorpo monoclonale che inibisce l’ azione dell’ interleuchina-6 
attraverso il legame con il suo recettore, già utilizzato nella terapia 
dell’ artrite reumatoide e per il trattamento della sindrome da rila-
scio delle citochine in pazienti pediatrici e adulti sottoposti a terapia 
con cellule CAR-T. 
Altri studi attualmente in corso in Italia (situazione aggiornata al 
14 aprile 2020) prevedono la valutazione di ulteriori anticorpi mo-
noclonali inibitori di mediatori dell’ infiammazione: l’ associazione 
emapalumab (anti-interferone gamma) e anakinra (antagonista del 
recettore dell’ interleuchina-1) e sarilumab (anticorpo con meccani-
smo d’azione analogo a quello del tocilizumab).
L’ utilizzo di eparine a basso peso molecolare trova invece il suo ra-
zionale nella prevenzione del tromboembolismo venoso conseguen-
te all’ allettamento e alla bassa mobilità e per ridurre la formazione 
di trombi dovuti all’ eccessiva risposta infiammatoria nelle fasi più 
avanzate della malattia. 
E’ infine in corso una sperimentazione sulla somministrazione di 
plasma iperimmune prelevato da pazienti guariti dall’ infezione.
Alla data del 14 aprile 2020, non ci sono evidenze solide sull’ efficacia 
delle terapie in uso.
L’ Organizzazione Mondiale della Sanità ha avviato uno studio inter-
nazionale (Solidarity) di confronto tra remdesivir, ritonavir/lopina-
vir, ritonavir/lopinavir in associazione con interferone beta e cloro-
china o idrossiclorochina. Allo studio parteciperanno anche centri 
italiani, coordinati dalla Divisione di Malattie Infettive, Dipartimen-
to di Diagnostica e Sanità Pubblica dell’ Università di Verona.
L’ Agenzia Italiana del Farmaco consente inoltre l’ uso, rimborsabile 
da parte del Servizio Sanitario Nazionale ai sensi della legge 648, 
di ritonavir/lopinavir (o in alternativa di darunavir/cobicistat), clo-
rochina o idrossiclorochina, azitromicina ed eparine a basso peso 
molecolare nei pazienti con COVID-19 in trattamento domiciliare.
Sono stati elaborati differenti protocolli, ma mancano criteri univoci 
e omogenei per stabilire chi trattare, con quali farmaci e quando in-
traprendere il trattamento, nonché indicazioni per il monitoraggio 
degli esiti. 

E i bambini?
Le evidenze sul trattamento farmacologico in età pediatrica sono 
ancor più limitate.
I casi osservati in Cina hanno ricevuto farmaci antivirali (in parti-
colare interferone alfa tramite nebulizzatore, oseltamivir, lopinavir/
ritonavir). Non ci sono informazioni pubblicate sui trattamenti of-
ferti ai pazienti pediatrici in Italia. C’ è da considerare che alla data 
del 13 aprile i pazienti pediatrici ricoverati in ospedale erano meno 
di 80 su 2.000 casi positivi al tampone.
Degli studi clinici in corso in Italia, solo il TOCIVID-19 riguardante 
il tocilizumab prevede la possibilità di includere pazienti pediatrici.

      antonio.clavenna@marionegri.it
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