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1. L’impatto sugli aspetti sociali, economici e nutrizionali 

Il propagarsi della pandemia di SARS-COV2 ha portato all’adozione di diverse misure di protezione, 

sia individuali, che collettive, dal distanziamento sociale fino al lockdown1. 

Ciò ha condotto ad un sostanziale cambiamento nelle abitudini alimentari e nella catena di 

approvvigionamento del cibo che, congiuntamente alla crisi economica globale e all’incremento della 

disoccupazione, ha creato una situazione di incertezza alimentare, soprattutto in alcuni Paesi2. Le 

categorie sociali più vulnerabili all’incremento della denutrizione come conseguenza dell’incertezza 

economica sono famiglie con bambini, donne incinte e donne che allattano3. 

Ne deriva che dal punto di vista sociale sono richieste iniziative di aiuto soprattutto per queste 

categorie a rischio, attuando programmi di sorveglianza alimentare e approvvigionamento di cibo per 

gli individui più vulnerabili3. 

Gli effetti dell’insicurezza alimentare infatti si ripercuotono sulla salute mentale dei caregiver4,5, 

portando un impatto negativo sullo sviluppo neurocognitivo del bambino, peggiorato anche 

dall’inadeguatezza nutrizionale6. Quest’ultima è stata infatti associata a problemi comportamentali a 

scuola, scarso rendimento e fallimento nel raggiungere buoni obiettivi accademici7. In aggiunta questi 

fenomeni incrementano i problemi a livello familiare8 e la violenza domestica9, oltre ad essere 

associati con la cura subottimale del bambino10. La malnutrizione a sua volta aumenta il rischio di 

infezioni ricorrenti, anemia, obesità, diabete mellito di tipo 211, che sono essi stessi fattori di rischio 

per una peggiore prognosi in pazienti affetti da COVID-1912. 

 

2. Obesità e SARS-COV2 

L’incremento dell’obesità infantile è un problema di salute pubblica di notevole interesse a livello 

mondiale. Durante la pandemia da SARS-COV2 si è assistito a un incremento dell’obesità nella 



popolazione pediatrica come esito delle necessarie misure di contenimento per evitare la diffusione 

del virus, quali chiusura delle scuole, confinamento domiciliare, limitazione/divieto di praticare 

attività sportiva all’aperto o in strutture organizzate, nonché variazioni comportamentali conseguenti 

agli effetti psicologici di ansia, stress e insicurezza legati alla situazione13. 

Tra le cause di incremento ponderale infantile durante l’isolamento sociale per SARS-COV2 sono 

stati riportati variazioni dietetiche con maggior consumo di cibi poco salutari, maggiore sedentarietà, 

legata a un aumento delle ore di sonno e del tempo dedicato ai dispositivi elettronici e una minore 

attività fisica14. Con l’obiettivo di ridurre gli accessi ai supermercati, a causa di sentimenti di stress e 

panico nonché di difficoltà economiche dovute alla sospensione di varie attività lavorative, molte 

famiglie si sono approvvigionate con maggiori quantitativi di cibi a lunga conservazione ed 

economici, spesso altamente processati, ricchi di zuccheri, carboidrati raffinati e grassi saturi15. Di 

conseguenza, è stato riportato l’accesso a quantitativi di cibo maggiori, che generalmente non sono 

cibi freschi, ma “junk food” e“comfort food” ad alto contenuto calorico e zuccherino, consumati come 

‘ricompensa’ a causa dello stress e del disagio psicologico legati alla pandemia13. 

In questo contesto, bambini e adolescenti provenienti da realtà sociali più povere e svantaggiate, 

hanno sofferto maggiormente di una scarsa qualità della dieta e di condizioni di insicurezza alimentare, 

che generalmente sono associate all’obesità, con significative conseguenze negative sulla salute e 

sociali16. Il momento del lockdown potrebbe avere, invece, una grande potenzialità educativa, 

promuovendo in età pediatrica la sensibilizzazione alle ricette fatte in casa e ai cibi freschi non 

processati, che sono stati di fatto sempre disponibili, rendendo il cucinare un momento ludico e di 

unione familiare17-19. Considerando le conseguenze deleterie dell'obesità infantile, possono venire in 

aiuto linee guida per una dieta adeguata e sostenibile per incoraggiare un'alimentazione sana, nella 

dimensione individuale e familiare20.  

L’obesità è stata riportata tra i principali fattori di rischio per COVID-1912, nonché il terzo fattore 

demografico più prevalente tra i bambini ricoverati in terapia intensiva, dopo condizione cliniche di 

immunosoppressione e cancro21. L’eccesso ponderale è associato a resistenza insulinica, dislipidemia, 

ipertensione e livelli elevati di citochine proinfiammatorie, che nell’insieme comporta un 

peggioramento della dinamica respiratoria, e del funzionamento di vari organi e sistemi negli 

individui obesi21,22. Infatti, la cosiddetta “tempesta citochinica” è considerata uno dei maggiori 

meccanismi patogenetici nell’insufficienza multiorgano associata al virus23. Elevati livelli di 

chemochine e Interleuchina 6 (IL-6) sono stati riscontrati in pazienti affetti da COVID-19 e sono 

positivamente correlati con una maggiore severità del decorso clinico24. 

 

3. Disturbi dell’alimentazione e SARS-COV2 



L’isolamento sociale, derivante dalle misure di emergenza per limitare la diffusione della pandemia 

da SARS-COV2, può influire negativamente sulla salute psicofisica di bambini e adolescenti, che 

possono sviluppare paura dell’infezione, frustrazione, noia e mal tollerare l’interruzione del contatto 

diretto con compagni di classe, amici e insegnanti, la mancanza di privacy in casa, i conflitti familiari 

e la precarietà economica25. Pertanto, agli effetti sulla salute pubblica del Covid-19, si somma 

l’importante impatto sulla salute mentale del confinamento sociale, che può portare all’insorgenza di 

stress psicologico, ansia, depressione, disturbo post traumatico da stress, cambiamenti nelle abitudini 

legate al sonno, all’alimentazione e all’attività fisica in persone precedentemente sane o esacerbare i 

sintomi di chi già soffriva di disturbi, compreso la popolazione pediatrica26. Inoltre, l’aumentata 

fruizione dei media, che propongono continuamente pubblicità, immagini e ricette alimentari, nonché 

ideali di magrezza (soprattutto sui social media), focalizzando l’attenzione su peso corporeo e cibo, 

può contribuire ad aumentare il rischio e i sintomi di disturbi dell’alimentazione (DA)27.  

Data la forte ripercussione sulla dieta, i fattori di stress psicosociali derivanti dalla pandemia COVID-

19, quindi, possono aumentare il rischio di sviluppare DA, quali anoressia nervosa (AN), bulimia 

nervosa (BN) e disturbo da alimentazione incontrollata nonché comportamenti alimentari disordinati, 

compreso le abbuffate e l'eliminazione, modelli dietetici restrittivi, disinibiti, emotivi ed esterni, in 

persone vulnerabili o peggiorarne le manifestazioni in chi ne è affetto27,28. Infatti, se da un lato le 

notizie sulla la minore disponibilità di cibo nei supermercati può indurre sensi di colpa o di altruismo 

nei pazienti con AN, con maggior rischio di restrizione calorica, per contro, la tendenza delle famiglie 

a fare scorte di generi alimentari a lunga conservazione, poco salutari può essere un fattore scatenante 

per episodi di abbuffate28.  

Un altro aspetto importante durante il periodo di emergenza riguarda le limitazioni all’accesso ad 

ambulatori e day hospital da parte di bambini e adolescenti con DA già presi in carico, che quindi 

possono presentare maggiore instabilità e gravità della sintomatologia e maggior rischio di ricoveri 

ospedalieri29. In questi pazienti, la continuità assistenziale e terapeutica in caso di riattivazione dei 

sintomi può essere consentita tramite l'istituzione di programmi di teleterapia e lo sviluppo di linee 

guida per la ‘cura virtuale’, comprendenti terapia cognitivo comportamentale (cognitive-behavioural 

therapy - CBT) di gruppo virtuale, auto-aiuto guidato online basato sulla CBT e supporto in 

telemedicina alle famiglie (family-based treatment – FBT), auto-aiuto online basato sulla FBT, 

training ai genitori sulla gestione dei pasti, training e gruppi di supporto online per i caregivers29,30.  

 

4. Epidemiologia, manifestazioni cliniche gastrointestinali e trasmissione del 

SARS-COV2 nei pazienti pediatrici. 

Bambini e adolescenti tendono a sviluppare sintomi più lievi, ad avere una più pronta risposta al 

trattamento e una durata inferiore della malattia rispetto ai pazienti adulti31. 



La prevalenza di malattia severa o critica nei bambini e adolescenti di età inferiore all’anno, tra  

gli 1 e 5 anni, 6 e 10 anni, 11 e 15 anni e 16-17 anni corrisponde rispettivamente al 10.6%, 7.3%, 

4.2%, 4.1% e 3.0%31. 

Sintomi gastrointestinali, come diarrea, dolore addominale, anoressia, nausea e vomito sono 

particolarmente frequenti nei pazienti pediatrici (3%-79%)32. La diarrea può essere il primo sintomo 

alla diagnosi nel 22% dei casi, con esami laboratoristici sulle feci che rivelano bassa conta leucocitaria 

in assenza di sangue, a supportare l’eziopatogenesi virale33. Inoltre, il virus non sembra produrre 

direttamente un danno epiteliale sul colon, ma sembra piuttosto provocare un infiltrato infiammatorio 

linfocitario34. 

Nei bambini sono state descritte le stesse modalità di trasmissione del virus rispetto all’adulto. Il 

SARS-COV2 è stato isolato su siero, sangue, saliva, tamponi rettali, urine e feci35, non sembra essere 

invece escreto nel latte materno35. Il virus è stato individuato nelle feci di pazienti adulti e pediatrici 

da 1 a 12 giorni dopo la negativizzazione del tampone rino-orofaringeo36. Un dato interessante è il 

riscontro di RNA virale nei campioni fecali di pazienti pediatrici più a lungo rispetto ai pazienti 

adulti36. Questo è indice della grande potenza della trasmissione oro-fecale del virus. Questa modalità 

di trasmissione e gli effetti gastrointestinali del SARS-COV2 potrebbero ricondursi al fatto che i 

recettori ACE2 (enzima 2 di conversione dell’angiotensina), target del virus, sono ampiamente 

espressi a livello polmonare, ma anche sugli enterociti di ileo e colon24. Zhu et al hanno ipotizzato 

che i pazienti pediatrici possano essere meno suscettibili al virus a causa di differenze nell’attività di 

ACE2 e nel sistema immunitario37. 

 

5. Terapia nutrizionale in pazienti pediatrici critici affetti da SARS-COV2 

Nelle Unità di Terapia Intensiva Pediatrica (PICU) sono stati riportati molti casi di bambini con 

COVID-19 o con sintomi simili a COVID-19 con sindrome multisistemica iperinfiammatoria, 

sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS), malattia di Kawasaki gastrointestinale e atipica 

temporalmente associati a COVID-19, per i quali ci sono importanti considerazioni relativamente al 

supporto nutrizionale38. Nei pazienti pediatrici con forme severe di COVID-19, l’insorgenza acuta 

della “tempesta citochinica” può portare a malnutrizione e sarcopenia in un limitato periodo di 

tempo24, anche considerando l’alta prevalenza di diarrea e vomito tra i sintomi39. Shock o malattia 

severa non devono essere considerati una controindicazione alla nutrizione enterale (NE)24. Nei 

pazienti in PICU, si raccomanda di iniziare la NE entro le prime 24 ore, incrementando gradualmente 

gli apporti e, se avviata, di ridurre fino a sospendere la nutrizione parenterale (NP) entro 7 giorni dal 

ricovero38. Nei bambini in cui viene avviata la NE, il sondino nasogastrico sarebbe da preferire per 

ottimizzare l’attività digestiva e la via enterale postpilorica (preferibilmente sondino nasodigiunale) 

è raccomandata invece in caso di fallimento24. In pazienti con significativo coinvolgimento 



respiratorio che richiedono supporto ventilatorio, può avvenire eccessiva deglutizione di aria e 

successiva distensione gastrica37,39; queste due condizioni predispongono al reflusso gastro-esofageo 

e alla polmonite da aspirazione associata a ventilazione meccanica24. L’infezione polmonare può 

causare a sua volta un rallentato svuotamento gastrico e una rallentata mobilità intestinale, 

conducendo alla stipsi24, in questi casi i procinetici possono essere utilizzati per incrementare la 

motilità24. È stata riportata in vari studi l’associazione tra la nutrizione enterale continua e la riduzione 

della diarrea37,39. L’insieme di questi fattori può quindi portare a un ritardo nell’avvio della NE24, che 

in caso di pazienti pediatrici critici con COVID-19 o sintomi simili a COVID-19 con grave 

disfunzione gastrointestinale e malattia di Kawasaki atipica può essere necessario posticipare fino a 

una settimana dal ricovero in PICU38. La posizione prona non costituisce una controindicazione alla 

precoce nutrizione enterale, che è stata anzi associata ad una migliore prognosi40,41. Tuttavia, la via 

post-pilorica può essere superiore in caso di bambini in posizione prona, pazienti a maggior rischio 

di vomito o con elevati volumi intragastrici residui, presenza di alti livelli di sedazione inclusi 

oppioidi o miorilassanti per cui lo svuotamento gastrico può essere ritardato38. La valutazione di 

routine del volume intragastrico residuo non è consigliata dato il rischio di trasmissibilità del virus38. 

Quando disponibile, la nutrizione con latte materno dovrebbe essere incoraggiata per le sue proprietà 

immunomodulanti24. Le miscele più utilizzate sono quelle polimeriche e oligomeriche24, ma in caso 

di sintomatologia gastrointestinale le miscele idrolisate potrebbero essere tollerate meglio38. Miscele 

arricchite di lipidi sono adatte a soddisfare le richieste caloriche e a prevenire la deplezione di acidi 

grassi essenziali e l’eccessiva produzione di anidride carbonica24. Le formule prive di fibre sono da 

preferire in caso di significativa disfunzione gastrointestinale24. 

In pazienti con patologia severa è da evitare l’apporto calorico eccessivo, per un aumentato rischio di 

ipercapnia24. L’apporto calorico andrebbe calcolato utilizzando la formula di Schoefield sul peso 

ideale, dato che molti bambini ricoverati in PICU mostrano un BMI >91° centile38. 

Per prevenire una situazione di ipercatabolismo bisogna prevedere un apporto proteico compreso tra 

1 e 2,5 g/Kg/die40. Alcuni nutrienti sembrano essere potenzialmente rilevanti per la prevenzione e la 

terapia del SARS-COV2, tra cui le vitamine A, D, E, i minerali zinco e selenio, le fibre e gli acidi 

grassi essenziali, per il potenziale ruolo nel sistema immunitario15,42,43. Quindi un inadeguato intake 

potrebbe indurre una diminuzione della resistenza alle infezioni44, tuttavia al momento 

supplementazioni oltre i fabbisogni con elevate dosi di vitamine (A, C, D, E) e altri oligoelementi, 

come zinco e selenio, non sono raccomandate37. 

La nutrizione parenterale dovrebbe essere evitata, se non in pazienti malnutriti con insufficienza 

intestinale, in quando legata a maggiore durata di ricovero a causa da infezioni secondarie24.  Qualora 

si rendesse necessario avviare una NP, essa andrebbe applicata seguendo le attuali linee guida, che 



prevedono apporti calorici adeguati alla fase metabolica di malattia, da incrementare gradualmente, 

con un apporto proteico fino a 2.5 g/kg fino ai 3 anni di età e fino a 2 g/kg dai 3 ai 18 anni di età45. 

 

6. Impatto del Covid-19 sulla salute materno-infantile 

Sebbene la letteratura degli ultimi mesi suggerisca che la gravidanza non aumenti la probabilità di 

sviluppare complicanze da COVID-19 rispetto alla popolazione non gravida e che la trasmissione 

verticale sembri essere infrequente, il quadro clinico rimane incerto e sono necessarie molti più dati 

prima che si possa far riferimento con fiducia a queste prime indicazioni46,47.  

Infatti, secondo studi precedenti, il 50% delle donne in gravidanza colpite da sindrome respiratoria 

acuta grave (SARS), causata da un diverso coronavirus (SARS-CoV) ha richiesto cure intensive e di 

queste il 50% è andata incontro a morte. Inoltre, a causa della somiglianza condivisa del 79% tra 

SARS-CoV e SARS-CoV-2, l’infezione da COVID-19 potrebbe essere seriamente dannosa per le 

donne incinte48.  

Nelle gravide, le infezioni respiratorie gravi, come la polmonite, sono solitamente associate a esiti 

avversi per la salute sia per le donne che per i bambini, tra cui un aumento della mortalità materna, 

eclampsia, basso peso alla nascita e parto pretermine47. Alcuni sintomi, come dispnea e tosse sono 

simili a quelli osservati nelle donne non gravide, ma febbre, mal di testa, dolori muscolari, brividi, e 

la diarrea sono stati riportati con meno frequenza nelle gravide49. 

Una recente revisione sistematica48 riporta che nelle donne in gravidanza affette da COVID-19 il 

parto pretermine iatrogeno (es. parto cesareo o di induzione a causa del peggioramento della 

condizione medica o ostetrica) è il principale outcome negativo ostetrico. Inoltre, è stata riportata una 

percentuale considerevole di neonati con basso peso alla nascita e neonati che hanno richiesto un 

ricovero in terapia intensiva neonatale, mentre la morte materna sembra essere rara48. I dati raccolti 

sulla trasmissione verticale del virus sono contrastanti, tuttavia studi recenti confermano la possibilità 

di trasmissione intrauterina materno-fetale mediante test genetici positivi e presenza di IgM nei 

neonati subito dopo il parto49. Al momento, la probabilità di trasmissione attraverso il latte della 

madre è inconcludente49. 

È stato riportato un significativo impatto psicologico del COVID-19 sulle donne in gravidanza, che 

hanno maggior rischio di sviluppare ansia e depressione, soprattutto per le gravide con problemi 

psicologici preesistenti47. 

Considerando le attuali evidenze, secondo cui non è comune per i virus respiratori essere trasmessi 

nel latte materno, l'allattamento al seno risulterebbe essere la migliore misura protettiva disponibile 

per i neonati sani e a rischio e per le loro madri durante la Pandemia di COVID-19, considerando 

anche le proprietà protettive del latte materno verso il bambino. Pertanto, l'allattamento al seno non 

dovrebbe essere interrotto, madri e bambini non dovrebbero essere separati e il contatto pelle-a-pelle 



non dovrebbe essere evitato50.  In caso di esposizione o infezione, una protezione aggiuntiva contro i 

droplet della madre dovrebbe essere presa dalla madre indossando una mascherina chirurgico durante 

la manipolazione e l'alimentazione del suo bambino. Quando le madri sono troppo malate per allattare, 

dovrebbero essere supportate comunque nell’allattamento al seno, facendo loro tirare il proprio latte 

e facendo nutrire il bambino da un individuo sano50. 

Dal punto di vista ostetrico la cura durante la gravidanza, il parto e le settimane postnatali sono 

cambiate radicalmente e velocemente e gli elementi di base del rapporto di persona ostetrica-donna 

sono venuti meno per cercare di mantenere le distanze e ridurre le infezioni crociate. Donne con 

condizioni cliniche complesse, sia mediche che ostetriche, hanno avuto accesso a cure "faccia a 

faccia" ridotte, pur essendo incoraggiate a frequentare gli ospedali anche se questi vengono 

riconosciuti come "punti caldi" COVID-19.  Al momento, non è possibile determinare con precisione 

l'impatto che questi adeguamenti necessari avranno sul benessere delle donne e dei bambini, o sulle 

esperienze di nascita delle donne46.  
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