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L&k Virus Respiratorio Sinciziale nell'infanzia: padova, 22 giugno 2024
J la strada verso la prevenzione universale

Quale Bronchiolite ?

* |Infiammazione dei bronchioli (Engel and Newns (1940
GOS Hospital, London).

* Gli AA nord-americani definiscono la bronchiolite come
un episodio acuto di respiro sibilante associato ad una

infezione virale. Primo episodio di respiro sibilante sotto i
2 anni di vita

* Inglesi e Australiani definiscono bronchiolite un episodio
di solito grave caratterizzato da crackles inspiratori.
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Manti et al. Italian Journal of Pediatrics (2023) 49:19 Italian Journal of Pediatrics
https://doi.org/10.1186/513052-022-01392-6

UPDATE - 2022 Italian guidelines e

on the management of bronchiolitis in infants

Combined with the collection of clinical history, the phy-
sician should look for a wide range of suggestive but not
specific clinical symptoms such as rhinorrhea and/or upper
respiratory tract infections; {ﬁrst episode} of respiratory
distress associated with cough; {crackles and/or wheezing;}
dyspnea; polypnea; increased respiratory effort manifested
as nasal flaring, grunting, use of accessory muscles or inter-
costal and/or subcostal chest wall retractions; low oxygen
(O,) saturation levels, apnea; skin colour changes; feeding
difficulties; lethargy; and fever [1, 20-32].
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La Bronchiolite nello studio di un PLS

alquuaoIp
alquusnou
aiqolio
alquuslles
olsobe
ol6n|
oubnib
oibbew
a|ude
ozZlew

| oreiqge

o
oy [

™
ll

30

22,5

15

70

o

oleuua

alquiaalp
alquisaou
algono
algualles
olsobe
ol16n|
oubnib
oibbew

a|lide
OZIeLl

| oreiqge

oleuua

algquieoip
algquianou
algqono
alquuelles
o1sobe
oll6n|
oubnib
oibbew
ajude
oziew
oleiqqga
oleuus
alquiaoip
alquianou
algono
aiquislles
olsobe
oll6n|
oubnib
oibbew
ajude
ozZijew
oleiqga
oleuua
alquiaoip
alquianou
8.1qouo
alquuelles
olsobe
ol|bn|
oubnib
oib6ew
ajude
ozZiew
oleiqge
OlBeuus
alquiaoip
alguianou
21qouo
alquialles
olsobie
ol|bn|
oubnib
oibBew
a|lide
ozZJew

| oreiqge

OleuUs
alquuadip
alquiaaou
alqono
alquualles
olsobe
ol6n|
oubnib
oi66ew
a|lude
ozZiew
oleiqgs
oleuus

2024

2023

2022

2021

2020

2019

2018

MD | 24



w
il Outcomes

Total ~ Percentage change £ 957% Cl~  Hospital admissions rate
Conditions * admissions -100 -50 O 2017 2018 2019 2020
Sepsis 42 950 @ '
Meningitis 13714 ¢
Cellulitis 27012 -&-
Bronchiolitis 164 388 &
Influenza 16 440 X o
Croup 49 853 —o—
Pneumonia 35750 @ “
Viral wheeze 266 832 . & ﬂ I
Upper RTI t 194 392 @ | )
Otitis media 107957 @
Tonsilitis 182209 &
* Selected diseases with more than 10 000 admissions in the time period studied Lowest » Highest
1 RTI = Respiratory tract infection -

1 Change from March 2017-February 2020 (mean over three years) to March 2020-February 2021

MD | 24

Kadambari S, et al. BMJ. 2022 Jan 12

Indirect effects of the covid-19 pandemic on childhood infection

in England: population based observational study IMP i e 40T




La Bronchiolite nello studio di un PLS
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Qk Virus Respiratorio Sinciziale nell’infanzia: padova, 22 giugno 2024

la strada verso la prevenzione universale

—

ENSRIETNEL Stagione influenzale 2022/2023 in Italia

Proporzione dei campioni positivi per fascia di eta e tipo di virus

< 2 anni 2 -4 anni 5-14 anni

2,2% 1,5% 3,2%

Altri Virus BInfluenza MRSV % SARS-CoV-2 AltriVirus W Influenza MRSV % SARS-CoV-2 Altri Virus W Influenza ®RSY » SARS-CoV-2

N.B. La categoria «Altri virus» include: Adenovirus, Bocavirus, Coronavirus umani diversi da SARS-CoV-2, Metapneumovirus, virus Parainfluenzali, Rhinovirus

MD | 24



Virus Respiratorio Sinciziale nell’infanzia: Padova, 22 giugno 2024

la strada verso la prevenzione universale

S Rapporto Virologico
| A _ o o 0 = oy - s RespiVirNet
3RAN A5 {2 i Figura 7 Campioni positivi per fascia di eta e tipo di virus ¥
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BRONCHIOLITE

del sintomi di presentazione

dell’evoluzione clinica




DIAGNOSI: caratteristiche cliniche

VARIABILITA
di presentazione

PER COMPRENDERE

A Clinical Progression of Respiratory Syncytial Virus (RSV)

Risk factors for severe RSV disease
¢ » Congenital heart disease
’. 9.8 » Chronic lung disease of prematurity
) « History of prematurity
% ' « Immunodeficiency

+ Low concentration of maternal antibody

DROPLETS FROM

NFECTED CONTACT HEALTHY CHILD

. Child inhales
N « + n  droplets »

Healthy bronchiole

BREONCHIOLE
LUMEN

After 4—6-day incubation period, fever, congestion,
rhinorrhea, irritability, and poor feeding develop.

(2) 2—3 days after onset of uprer respiratory tract symptoms,
ximately one third of patients have spread of
infection to lower respiratory tract (bronchiolitis).

Cough, tachypnea, wheezing, grunting, nasal flaring, and
thoracic retractions may be present. Hyperinflation of the

lung develops as air is trapped behind occluded bronchioles.

Air trapped in the alveoli is absorbed, resulting in localized
atelectasis distal to obstruction.

Increased work of breathing and dedline in lung function
occur owing to mismatching of ventilation and perfusion,
resulting in increasing hypoxemia.

Bronchiolitis HOSPITALIZED

B Pathogenesis of RSV

Spread of infection from nasopharynx to lower respiratory tract

NASAL TURBINATE LUMEN BRONCHIOLE LUMEN
{.&”\tvf:‘bn' wfu‘ﬁ"v“ ‘ lﬂ n' It
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L L b ) ! ‘L‘
Lﬁ.‘k ’ @‘\‘*\ - @ ;z' %
s+ s Virus attaches to (
(/ ‘"d;:{“lt‘ tl?. Nasopharyngeal cells are sloughed
epithelial cells and aspirated, carrying RSV to
EPITHELIAL CELLS lower resplratory tract cells

Abnormal sloughing of epithelial cells

Virus replication results in epithelial-cell sloughing, inflammatory
cell infiltration, edema, increased mucous secretion, and

impaired ciliary action
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Sloughing of RSV-infected epithelial cells into the lumen accelerates
viral elimination but also contnbutes to obstruction of thc airway

'S

Absorption of trapped air in the alveoli distal
to the obstruction leads to localized atelectasis
o

Air lrappmg leading to localized atelectasis

IMPREVEDIBILITA
nell’evoluzione

e 3
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DIAGNOSI: caratteristiche cliniche

PER COMPRENDERE

Fisiopatologia

dell’infezione

da RSV

A Clinical Progression of Respiratory Syncytial Virus (RSV)

Risk factors for severe RSV disease

¢ e » Congenital heart disease
9. w8 » Chronic lung disease of prematurity
1 « History of prematurity
% ' « Immunodeficiency
+ Low concentration of maternal antibody

DROPLETS FROM /
INFECTED CONTACT / HEALTHY CHILD

Child inhales
el droplets \’\\

Healthy bronchiole

BREONCHIOLE
LUMEN

After 4—6-day incubation period, fever, congestion,
rhinorrhea, irritability, and poor feeding develop.

(2) 2—3 days after onset of upper respiratory tract symptoms,
ximately one third P?;auents have spread of

infection to lower respiratory tract (bronchiolitis).

Cough, tachypnea, wheezing, grunting, nasal flaring, and
thoracic retractions may be present. Hyperinflation of the
lung develops as air is trapped behind occluded bronchioles.

Air trapped in the alveoli is absorbed, resulting in localized
atelectasis distal to obstruction.

Increased work of breathing and dedline in lung function

occur owing to mismatching of ventilation and perfusion,
resulting in increasing hypoxemia.

Bronchiolitis HOSPITALIZED

g 5, o

Worsening (ICU)

B Pathogenesis of RSV

Spread of infection from nasopharynx to lower respiratory tract

NASAL TURBINATE LUMEN SRONCHIOLE LUMEN
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EPITHELIAL CELLS

Abnormal sloughing of epithelial cells

Virus replication results in epithelial-cell sloughing, inflammatory
cell infiltration, edema, increased mucous secretion, and

impaired ciliary action
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Sloughing of RSV-infected epithelial cells into the lumen accelerates
viral elimination but also contnbutes to obstruction of thc airway

ULRNY -

Air lrappmg leading to localized atelectasis

Absorption of trapped air in the alveoli distal
to the obstruction leads to localized atelectasis
o A

Progressione
clinica

MD | 24
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Spread of infection from nasopharynx to lower respiratory tract

Intraluminal obstruction and air trapping

NASAL TURBINATE LUMEN BRONCHIOLE LUMEN
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(/ a”‘:é”reclts tl'l"e Nasopharyngeal cells are sloughed &
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Abnormal sloughing of epithelial cells

Air trapping leading to localized atelectasis
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DIAGNOSI: caratteristiche cliniche

A Clinical Progression of Respiratory Syncytial Virus (RSV)

Risk factors for severe RSV disease

e _ o « Congenital heart disease
5 o8 « Chronic lung disease of prematurity
s Sg ™ « History of prematurity
= e " « Immunodeficiency

. o7 « Low concentration of maternal antibody

DROPLETS FROM /
INFECTED CONTACT / HEALTHY CHILD

Child inhales
droplets

Healthy bronchiole
Epithelial cells

4
\

QLA

BRONCHIOLE
LUMEN
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DIAGNOSI: caratteristiche cliniche

A Clinical Progression of Respirz

Risk factors for severe RSV disease

* Considerare i fattori di rischio

o A ¥4
2 « Immunodeficiency
« Low concentration of maternal antibod
DROPLETS FROM
INFECTED CONTACT (

« Congenital heart disease
» Chronic lung disease of prematurity

« History of prematurity

Child inhales
droplets
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DIAGNOSI: caratteristiche

» Considerare i fattori di rischio

* Diagnosi sulla base dei sintomi

e Sintomi iniziali di raffreddore comune
* 1° contatto molto spesso telefonico

* Progressione nel giro di 3-5 giorni verso tosse,
aumento del lavoro respiratorio e della frequenza
respiratoria, difficolta di alimentazione

www.thelancet.com Vol 389 January 14, 2017
Severity of
bronchiolitis
signs and
symptoms Minute-to-minute variability
in lower respiratory symptoms
| | | | | | | | | | | I
0 2 4 6 3 10 12 14 16 18 20 22
Day
Signs or symptoms  « Rhinorrhoea | « Persistent cough « Gradual resolution of symptoms with continued
» With or » Increased work of variability
without breathing: « New fever late in course might suggest new
fever « Scalene retractions co-infection (eg, otitis media, pneumonia, or
» Abdominal muscles new virus)

@ After 4—6-day incubation period, fever, congestion,
~  rhinorrhea, irritability, and poor feeding develop.

(2) 2-3 days after onset of upper respiratory tract symptoms,
approximately one third of patients have spread of
infection to lower respiratory tract (bronchiolitis).

(3) Cough, tachypnea, wheezing, grunting, nasal flaring, and
thoracic retractions may be present. Hyperinflation of the
lung develops as air is trapped behind occluded bronchioles.

(4) Air trapped in the alveoli is absorbed, resulting in localized
atelectasis distal to obstruction.

(5) Increased work of breathing and decline in lung function
occur owing to mismatching of ventilation and perfusion,
resulting in increasing hypoxemia.

Bronchiolitis HOSPITALIZED
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@ After 4—6-day incubation period, fever, congestion,
rhinorrhea, irritability, and poor feeding develop.

DIAGNOSI: caratteristiche | & .u oo i oo oo

approximately one third of patients have spread of
infection to lower respiratory tract (bronchiolitis).

COnSIderare | fattorl dl "SCh'O (3) Cough, tachypnea, wheezing, grunting, nasal flaring, and

thoracic retractions may be present. Hyperinflation of the

. D|ag nosi sulla base dei sintomi lung develops as air is trapped behind occluded bronchioles.

Sintomi iniziali di raffreddore comune (4) Air trapped in the alveoli is absorbed, resulting in localized
. atelectasis distal to obstruction.
* 1° contatto molto spesso telefonico

» Progressione nel giro di 3-5 giorni verso tosse, e e i o it el ot
aumento del lavoro respiratorio e della frequenza GLIRIG o Dereomiong 1o e

respiratoria, difficolta di alimentazione Bronchiolitis HOSPITALIZED

e Bronchiole . Debris (mucus, G0
ki with narrowed ! sloughed cells, o
. lumen < o
Severity of .. N Y ./
bronchiolitis 5 _
signs and ey f
symptoms - S¥e
Minute-to-minute variability * * o -
Signs or symptoms in lcwer rESpi ratOI'y Symptomswith continued Edema' cellular '!', s |
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@ After 4—6-day incubation period, fever, congestion,
" rhinorrhea, irritability, and poor feeding develop.

DIAGNOSI: caratteristiche

approximately one third of patients have spread of
infection to lower respiratory tract (bronchiolitis).

* Considerare i fattori di rischio (3) Cough, tachypnea, wheezing, grunting, nasal flaring, and

thoracic retractions may be present. Hyperinflation of the

DiagnOSi sulla base del sintomi lung develops as air is trapped behind occluded bronchioles.

 Sintomi iniziali di raffreddore comune (4) Air trapped in the alveoli is absorbed, resulting in localized
* 1° contatto molto spesso telefonico stelectasis distalto obstruction.

* Progressione nel giro di 3-5 giorni verso tosse, e
aumento del lavoro respiratorio e della frequenza Mg In incressieg hypessmis.
respiratoria, difficolta di alimentazione Bronchiolitis HOSPITALIZED

CHILD

Bronchiole | Debris (mucus,

* Variabilita clinica by~ ey

lumen <% fibrin) . S | |

" a [ ] . . - B mg= ' ‘ ‘ ‘.' - o / ’ ; \

* Bambini con sintomi lievi >> gestione domiciliare .’ :),). ~ /
 Bambini con distress respiratorio rilevante, AN

difficolta ad assumere quantita adeguate di liquidi
per via orale o con apnea >> ricovero
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DIAGNOSI: caratteristiche é

» Considerare i fattori di rischio

Diagnosi sulla base dei sintomi

* Sintomi iniziali di raffreddore comune
* 1° contatto molto spesso telefonico

* Progressione nel giro di 3-5 giorni verso tosse,
aumento del lavoro respiratorio e della frequenza
respiratoria, difficolta di alimentazione

- Variabilita clinica
* Bambini con sintomi lievi >> gestione domiciliare

* Bambini con distress respiratorio rilevante,
difficolta ad assumere quantita adeguate di liquidi
per via orale o con apnea >> ricovero

Incertezza clinica riguardo alla previsione di
peggioramento
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@ After 4—6-day incubation period, fever, congestion,
rhinorrhea, irritability, and poor feeding develop.

(2) 2-3 days after onset of upper respiratory tract symptoms,
approximately one third of patients have spread of
infection to lower respiratory tract (bronchiolitis).

(3) Cough, tachypnea, wheezing, grunting, nasal flaring, and
thoracic retractions may be present. Hyperinflation of the
lung develops as air is trapped behind occluded bronchioles.

(4) Air trapped in the alveoli is absorbed, resulting in localized
atelectasis distal to obstruction.

(5) Increased work of breathing and decline in lung function
occur owing to mismatching of ventilation and perfusion,
resulting in increasing hypoxemia.

Bronchiolitis
Bronchiole ¢ Debris (mucus,

HOSPITALIZED

with narrowed  sloughed cells, ||
% fibrin)

Edema, cellular “;?_J_ “
infiltration /}' f
compressing .
bronchiole ~= *=* “ <" of alveoli
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Virus Respiratorio Sinciziale nell’infanzia:

Padova, 22 giugno 2024

la strada verso la prevenzione universale

Infezione da RSV

~ 100%

Incidenza
infezione!l

-
Visite ambulatoriali per
iInfezione da RSV

>20%

Incidenza

assistenza medica
ambulatorialel-?

\_

J

Accessi In Pronto Soccorso Ospedalizzazione per
per infezione da RSV infezione da RSV

4%

Incidenza Incidenza ricovero
accesso in PS?!-2 In ospedale!3

1.  AzzariC, Baraldi E, Bozzola E, Bonanni P, Coscia A, Lanari M, Mazzone T, Piacentini G, Mosca F, et al. Epidemiology and prevention of RSV in Italy. Ital ) Pediatr 47, 198 (2021).
2. Lively JY, Curns AT, Weinberg GA, et al. Respiratory Syncytial Virus-Associated Outpatient Visits Among Children Younger Than 24 Months. J Pediatric Infect Dis Soc. 2019;8(3):284-286,

3. Heppe Montero M, et al. Burden of severe bronchiolitis in children up to 2 years of age in Spain from 2012 to 2017. Hum Vaccin Immunother. 2022 Dec 31;18(1):1883379.
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| ‘ v ! k Virus Respiratorio Sinciziale nell’infanzia: Padova, 22 giugno 2024

la strada verso la prevenzione universale

Il burden di RSV va oltre |'assistenza medica iniziale
con aumentato rischio di bisogno di cure anche nel medio e lungo termine

Medio termine Lungo termine

A A N B Am
B N B B Em

Wheezing, Asma,
aumentata assistenza sanitaria

Otite Media,
Infezioni Respiratorie Ricorrenti,
uso di Antibiotici

MD | 24 Abreo A, et al. Clin Infect Dis. 2020;71(1):211-214. Driscoll AJ, et al. Vaccine. 2020;38(11):2435-2448. Simoes EAF, et al. J Infect Dis. 2020;221(8):1256-1270. Azzari C et al. Epidemiology and prevention of RSV in Italy. Ital J Pediatr 47, 198 (2021) fimp padnng. "»ﬁs‘:
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QUALE TERAPIA per un LATTANTINO che “FISCHIA"?

PER COMPRENDERE

A Clinical Progression of Respiratory Syncytial Virus (RSV)

Risk factors for severe RSV disease

« Congenital heart disease

» Chronic lung disease of prematurity

« History of prematurity

» Immunodeficiency

« Low concentration of maternal antibody

DROPLETS FROM ,
NFECTED CONTACT HEALTHY CHILD

Child inhales
. droplets

B Pathogenesis of RSV

Spread of infection from nasopharynx to lower respiratory tract

NASAL TURBINATE LUMEN BRONCHIOLE LUMEN
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a2 s Virus afttaches to { \/ (
- and infects the Nasopha
g ryngeal cells are sloughed
(/ epithelial cells | ang aspirated, carying RSV to
EPITHELIAL CELLS lower respiratory tract cells l

VARIABILITA
di presentazione

N\
Virus replication results in epithelial-cell sloughing, inflammatory

cell infiltration, edema, increased mucous secretion, and , u
impaired ciliary action
| | st nell evoliuZzione
o Mucus, Rl , o :
i ”’{?‘\‘"’"“"fm AP e i
¢ e | " \ " Syc S
[ 1) | | Vi 2. 2

@ After 4-6-day incubation period, fever, congestion,
= rhinorrhea, irritability, and poor feeding develop.

(2) 2-3 days after onset of upper respiratory tract symptoms,
approximately one third of patients have spread of
infection to lower respiratory tract (bronchiolitis).

Cough, tachypnea, wheezing, grunting, nasal flaring, and S/ N o
thoracic retractions may be present. Hyperinflation of the \ N * @
lung develops as air is trapped behind occluded bronchioles. Migrating \% :

whitecells and 0@ 5 Edema
Air trapped in the alveoli is absorbed, resulting in localized A
atelectasis distal to obstruction.

Increased work of breathing and dedine in lung function
occur owing to mismatching of ventilation and perfusion,
resulting in increasing hypoxemia.

trappod air

Bronchiolitis HOSPITALIZED Sloughmg of RSVJnfected epithehal cells into the lumen accelerates
viral elimination but also contrlbutes to obstruction of the alrway

Z {1 !
s mprovement (hospital discha Absorption of trapped air in the alveoli distal )
‘ I - ge) to the obstruction leads to localized atelectasis ; &
Worsening (ICU) " -
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QUALE TERAPIA per un LATTANTINO che “FISCHIA"?

Bronchiole | Debris (mucus,
with narrowed  sloughed cells, .
lumen ' "% fibrin) o 4

. W 7y
. N N -
B .‘;" J‘ ‘.
Rl ‘ .\l »
g e
e 2
infiltration Loss of
compressing © ., = integrity
. s s o < -
bronchiole #7»**=* = =" of alveoli

BRONCHIOLITE

RSV VIRALE

@
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Soluzione ipertonica 3%
Broncodilatatori inalatori
Cortisonici inalatori e sistemici
* Adrenalina
* Antibiotici

Fisioterapia respiratoria
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Baraldi et al. Italian Journal of Pediatrics 2014, 40:65
http://www.ijponline.net/content/40/1/65 ITALIAN JOURNAL
OF PEDIATRICS

REVIEW Open Access

Inter-society consensus document on treatment
and prevention of bronchiolitis in newborns

and infants

Fugenio Baraldi'#, Marcello Lanari*, Paolo Manzoni®, Giovanni A Rossi', Silvia Vandini®, Alessandro Rimini®,
Costantino Romagnoli®, Pierluigi Colonna®, Andrea Biondi®, Paolo Biban®, Giampietro Chiamenti’,

Roberto Bernardini®, Marina Picca®, Marco Cappa'®, Giuseppe Magazzu'', Carlo Catassi'?,
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Giuseppe Di Mauro'®, Filippo Festini'®, Susanna Esposito’, Giovanni Corsello”' and on behalf of their
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Lutilizzo giudizioso
della terapia antibiotica
nel trattamento

delle patologie intettive
in eta evolutiva

Consensus Conference della Pediatria delle Cure Primarie

ilmedicopediatra 2016:43  fim O 55 Rt

COSA FARE E COSA NON FARE

Considerare sempre la possibilitd di una bronchiolite in un lattante con sintomi di corizza, soprat  Non prescrivere accertamenti ematochimici o stru-
tutto nella stagione invernale e particolarmente nei lattanti < 6 mesi mentali

Non prescrivere farmaci di alcun tipo e in particola-
re broncodilatatori, steroidi, antibiotici

Se il bambino ha sintomi di corizza da meno di 3 giomni prevedere sempre un follow-up nei giorni
successivi

Indagare sempre se si sono verificate apnee, particolarmente nei laffanti < 6 settimane
Indagare e tenere in considerazione nelle decisioni la presenza di fattori di rischio e comorbiditd

Integrare I'esame clinico con la misurazione della FR e ogni volta che & possibile con la misurazio-
ne della saturazione di O,

Indagare la possibilita di disidratrazione (segni clinici e valutazione dell'assunzione di liquidi)
Fornire informazioni e consigli ai genitori per la gestione della malattia (a voce e possibilmente scritti)

Rivalutare clinicamente il paziente quando il decorso della malattia non & quello atteso

N
14 &

ACCOMANDALZIONE 1

la diagnosl & clinica; vo eseguila esclusivamente sulla base dei sintoml, del decorso clinico & della visiia:

— sinfomi iniziali di roffreddore comune;

— progressione nel giro di 3-5 giomi verso tosse fastidiosa, lovoro respiratoric aumeniato, difficolta di alimeniozione.

Tenere in considerazione per la diognosi che nel piceall lattant (in particoiare quelll al di sotte di & seffimane di etd) ko malaffio pud presentarst con
aprea senza ol segni clinici.

RACCOMANDAZIONE 2

| padiatra deve individuare  lanere presanfi nelle decisiconi | faticri cha aumentano il rischic di bronchiclite grave:
- atd <12 seffimane;
prematuriid {in parficolare < 32 5G);
- cordiopatie emodinamicamente slgnlficr::lwe:
prisumopafie croniche (compresa broncodisplasial;
immunodeficienza;
deficit neuralogici gravi e disturbi neuromuscolari.

RACCOMANDAZIONE 3

Mon devono essere esoquili di routine occerlomenti clinici o strumeniali-
- na radicgratis;
— no esami di loboratorio.

RACCOMANDAZIONE 4

Mon ci sono ferapie ulili o migliorare il decorse o in grado di evitare il ricovero:
— i antibiotici:

— no soluzione ipertonica;

- no adrenaling nebulizzoto;

— no satbutomolo (per inalazicns o nebulizzato);

- no montelukast;

— no iprafropio bromure;

— no cortlcosteroidl sistemict o per Inolozione.

RACCOMANDALZIONE &

la misurazicne della solurazione di &2 & di givlo nella valutazione complessiva dalle condizioni del bambino offetio da bronchiclite, se eseguita rigo-
rosamente assieme all'esame clinico e ol moniloroggio del decorse della malattio.

RACCOMANDAZIONE &

Il pedicira deve fornire ai genitori di ogni bambino, verbalmenie @ passibilmenie in-forma scritta:
— istruzione sul sintomi d'allarme (RED FLAGS) che richledonea una sollecita rivaluiozione clinica:
F{asenzu deflo gravita dell'impegno respirgiorio |+ FE, segni di dispneal;

* frequenzo e modolitd del pastl;

* comparsa di evenuali episodi di apnen;

o aspetia generale del bambing,
L]

L]

paliore;
SONNG SOCeRsINGY
® raoftivita;
— rassicurazions che i sinfomi {sopratiutio lo losse| possono persistere per seffimane dopo lo fase ocuta della malattia.

RACCOMANDAZIONE 7

Ricovers Immediato se:!
— opneqa (osservalo o riferifa);
— aspelto sariomante malato alla valutozione di un operatore sanifario;
— clistress resplratono grave [ad es. grunting, flenframent] toraclcl marcall, o una frequenza respiatoria = 70/ min);
— Cianosi;
— soluraziona di O parsistentemente < $2% In aria ambiente.
Prenders In considerazione |'opporiunitd di rlcovera se:
— frequanza respiratoria > &0/ min;
— difficolia di nutrirsi ol seno o Insufficiente ossunzione di liquidi per via orale [<75% del volume usuale|;
~ sagni clinici di disidroiozions;
— condizioni secioli stovorevoll
* scarsa abilia e fiducia in s& dei genitori;
* incopocitd dei genitor di conoscere | sintomi di allarme;
* gistanza dol servizi sanifori in caso di pegaloramenta,
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rogetto Raccomandazioni Societa Cittadini CW International Documenti

P
4 W CHOOSING WISELY ITALY |,
‘ ' Fare di pit non significa fare meglio

=

FIMP

fimp=-. Frederazione Italiana Medici Pediatri

Non prescrivere farmaci (per aerosol e/o sistemici) in caso di Bronchiolite.

Non fare diagnosi di Infezione delle Vie Urinarie in base al solo esame colturale delle urine.

Non trattare sistematicamente una febbre, in assenza di altri sintomi. Se si decide di
trattare, fare ricorso a dosaggi appropriati, evitando 'uso combinato/alternato di
paracetamolo e ibuprofene.

Non utilizzare farmaci cortisonici per via sistemica per il trattamento della febbre.

Non utilizzare terapia nasale topica attraverso doccia nasale micronizzata con farmaci non
specificamente autorizzati per questa via di somministrazione.

data stesura: 3 Settembre 2018
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Tabella 1. Differenze cliniche ¢ applicative tra linee guida: I'esempio della bronchiolite

Linea guida Australia (PREDICT) AAP NICE

|-

A chi é indirizzata Personale dei dipartimenti di Pediatri, medici di famiglia, Pediatri di libera scelta,

emergenza e pediatri ospedalieri | specialisti in medicina d'urgenza, | medici di famiglia, ospedalieri
ospedalieri; infermieri dei dipartimenti di emergen-
za-urgenza; infermieri e farmaci-
sti; famiglie e caregivers
Eta dei pazienti < 12 mesi < 24 mesi < 24 mesi
Accertamenti :iu.gnnslin

 RX torace Non raccomandato MNon raccomandato Non raccomandato

Esami ematici Non raccomandato MNon raccomandato Non raccomandato

Virologia MNon raccomandato Non raccomandato, salvo VRS MNon menzionato

nei paz:ienti trattati con
Palivizumab, in cui pud servire
per valutare la sospensione della
profilassi

Esami urine Non raccomandato Non menzionato MNon menzionato

I _ Trattamento ﬁ:ma:nlogim

Betal agonisti MNon raccomandato MNon raccomandato Non raccomandato
- Adrenalina Non raccomandato MNon raccomandato Non raccomandato
 Cortisonici Non raccomandato MNon raccomandato Non raccomandato
 Antibiotici Non raccomandato MNon raccomandato MNon raccomandato

Altri trattamenti
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Tabella 1. Differenze cliniche e applicative tra linee guida: l’csem_pio della bronchiolite

con eta gestazionale inferiore
a 32 SG con malattie cardiache
emodinamicamente significative
o malattie polmonari croniche
che necessitano di O2 terapia
nei primi 28 giorni di vitae a
tutt i prematuri nati prima delle
29 settimane di eta gestaziona-
le. Promuovere 'allattamento
materno esclusivo almeno per i
primi sei mesi di vita; evitare
I'esposizione al fumo di tabacco;

Linea guida Australia (PREDICT) AAP NICE
b
Altri trattamenti

Aerosol con iperto- Mon raccomandato Non raccomandato in emer- MNon raccomandato

' mica genza, possibile nei bambini
ricoverati
Ossigeno Raccomandato se Sat O2 inferio- | Raccomandato se Sat O2 inferio- | Raccomandato se Sat O2 inferio-
re al 92% re o uguale al 90% re al 92%

Monitoraggio conti- Mon raccomandato Non raccomandato Non menzionato
nuo Sat 02

Idratazione naso-ga- 51 se necessaria 51 se necessaria 51 se necessaria
' strica o parenterale

Prevenzione
Attivita di preven- Non menzionato Prevenzione con Palivizumab Non menzionato
zione nel primo anno di vita ai nati

MD | 24

2019; 26(5):m.4 pag.4di 5

.
-
"
-
ﬁﬁ .i‘l

fimp .o




Baraldi et al. Italian Journal of Pediatrics 2014, 40:65
http://www.ijponline.net/content/40/1/65 ‘3 ITALIAN JOURNAL
OF PEDIATRICS

REVIEW Open Access

Inter-society consensus document on treatment
and prevention of bronchiolitis in newborns

and infants

Manti et al. ltalian Journal of Pediatrics (2023) 49:19 Italian Journal of Pediatrics
https://doi.org/10.1186/513052-022-01392-6

UPDATE - 2022 Italian guidelines e

on the management of bronchiolitis in infants
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Table 6 Treatment for bronchiolitis

Treatment

Indications

Evidence Quality Recommendation Strength

Supportive treatment
Cxygen therapy

HFNC

Recommended
Recommended (when 5p0,<92%)

Recommended when standard subnasal sup-
plemental O2 fails in infants who are hypoxic.
(It should not be used as a primary treatment
modality)

/ Nebulized h ypertonic saline solution

Inhaled bronchodilators

Not Recommended \

Not Recommended

Evidence Quality: A
Recommendation Strength: Strong

Evidence Quality: A
Recommendation Strength: Strong

Evidence Quality: B
Recommendation Strength: Moderate

Evidence Quality: B
Recommendation Strenght: Moderate

Evidence Quality: B
Recommendation Strength: Strong

Evidence Quality: A
Recommendation Strength: Moderate

Evidence Quality: B;
Recommendation Strength: Strong

Evidence Quality: A
Recommendation Strength: Strong

Evidence Quality: A
Recommendation Strength: Strong

Evidence Quality: B;
Recommendation Strength: Strong

Evidence Quality: B;
Recommendation Strength: Strong

Chest physiotherapy Not Recommended
Nebulized adrenaline Not Recommended
Nebulized steroids Not Recommended
Systemic steroids Not Recommended
Antibiotics Not Recommended
(Except in case of strong suspicion or clear
evidence of a secondary bacterial infection)
Kﬂmer Not Recommended /
Antivirals
Montelukast
DiNase
Inhaled furosemide
Inhaled ipratropium bromide
Magnesium sulfate
Helium
Surfactant
Methylxanthine

less IS more

MD | 24
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Callegaro S, Andreola B, Mastroiacovo P, et al.

Quale aderenza alle raccomandazioni di una linea guida per la gestione della bronchiolite acuta?
Risultati di uno studio multicentrico italiano.

Pneumologia Pediatrica 2008;29

w
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Kavita Parikh, Matthew Hall, and Stephen J. Teach
Bronchiolitis Management Before and After the AAP Guidelines.
Pediatrics 2014;133

R.Sacchetti, N.Lugli, S.Alboresi, M.Torricelli, O.Capelli, L.Borsari, A.Ballestrazzi
Studio osservazionale multicentrico sulla bronchiolite nella Regione Emilia Romagna (SOMBRERO)

Medico e bambino 2015;34(6) ol

Elliott J Carande et al. e
Change in viral bronchiolitis management in primary care in the UK after the publication of NICE |
guideline

Thorax July 2018;73(7)

Libby Haskell et al. for the PREDICT Network
Effectiveness of Targeted Interventions on Treatment of Infants With Bronchiolitis

A Randomized Clinical Trial
JAMA Pediatrics August 2021;175(8)




Come favorire il cambiamento ?

JAMA Pediatrics | Original Investigation JAMA Pediatrics August 2021 Volume 175, Number 8 VADRE & HOHCLERRS RREORRRRN; CORENIIES

Intervention Description

EffECtivenESS Of Tal'gEtEd |nterventi0n5 On Treatment Of Infants Clinical Four clinical leads, including 1 nursing and 1 medical lead in

leads each of the emergency department and inpatient pediatric

With BronChiOIitiS areas for duration of study.

Key tasks included attending train-the-trainer 1-d workshop,
leading delivery of educational intervention and other

A RandomiZEd Clinical Trial educational materials to all staff, overseeing completion of

monthly audit and delivery of feedback, and coordinating

targeted interventions vs passive

Stakeholder Study team met with clinical leads to present Australasian

" . . meeting Bronchiolitis Guideline, discuss international and local
d I S S e m I n atl O n variation in bronchiolitis management, review local audit
results, and discuss any anticipated local barriers, with the aim
to gain site buy-in.
i . Train-the-  One-day workshop for clinical leads to discuss Australasian
_ trainer Bronchiolitis Guideline and evidence underpinning
%k S Ite based Cl I n ICa.I |eads workshop recommendations, implementation, qualitative study
identifying barriers and facilitators to bronchiolitis
management, and development process of interventions.

. Demonstrated to clinical leads how to deliver educational

Xk Stake h O I d e r I I l eetl n g S intervention to their staff, outlined study data requirements

and timeline, and facilitated planning time for clinical leads.
. . Educational PowerPoint presentation designed with scripted messages
intervention addressing key findings from qualitative study using behavior

%k a. tral n -t h e -t ra.l n e r WO r kS h O p delivery change techniques maost likely to effect change.
Education delivery overseen by clinical leads to nursing and
medical staff using PowerPoint presentation.

%k targ ete d ed U Ca.tl O n a.l d e I |Ve ry Aimed to educate 80% of staff within first month and ongoing

education throughout duration of study ensuring all staff

educated.
+ oOther educational and promotional materials il b sl i
materials delivered locally by clinical leads.

d t d f d b k Audit and Monthly audits of the first 20 bronchiolitis presentations, with
feedback report produced showing individual hospital results compared
* au I an e e aC with top-performing site. Report disseminated by clinical
leads to their staff in verbal and written format; action
planning with target setting encouraged.
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Obiettivi assistenziali delle cure domiciliari

VUOTO TERAPEUTICO

CURE

Pediatri: approccio “less-is-more” e (paradossalmente) piu impegnativo
Famiglie: approccio “less-is-more” >> controintuitivo e associato a senso di
frustrazione e indeterminatezza




Obiettivi assistenziali delle cure domiciliari

VUOTO TERAPEUTICO

RE

Pediatri: approccio “less-is-more” e (paradossalmente) piu impegnativo
Famiglie: approccio “less-is-more” >> controintuitivo e associato a senso di
frustrazione e indeterminatezza




Obiettivi assistenziali delle cure domiciliari

RE

MONITORAGGIO delPEVOLUZIONE della MALATTIA

Individuare 1 pazienti a rischio di sviluppare malattia grave
Condividere gli elementi di valutazione del decorso

Definire 1| criteri di indicazione al ricovero
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Fattorl di rischio per bronchiolite grave o complicata

PERSONALLI AMBIENTALI (e di altro tipo)

* prematurita (e.g. <36 settimane) * esposizione a fumo passivo

* pbasso peso alla nascita * famiglia numerosa

* eta inferiore a 12 settimane * frequenza all'asilo nido

* malattia polmonare cronica, in particolare * nascita circa due mesi prima o dopo
displasia broncopolmonare 'inizio dell’epidemia

* difetti anatomici delle vie aeree * gemellarita

* cardiopatia congenita emodinamicamente * fratelli maggiori (frequenza comunita
significativa iInfantile)

* Immunodeficienza

* malattia neurologica

UpToDate
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Informazione e supporto ai genitori

= |struzioni sul sintomi d’allarme (RED FLAGS) che richiedono una
sollecita rivalutazione clinica

= Consapevolezza che | sintomi
+ possono modificarsi molto rapidamente

+ alcuni (soprattutto la tosse) possono persistere per settimane dopo la
fase acuta della malattia

MD_2023



Flementl da valutare assieme al genitor

> Presenza della gravita dell'impegno respiratorio
(MNFR, segni di dispnea, grunting...)

> Frequenza e modalita del pasti

> Comparsa di eventuall episodi di apnea

> Aspetto generale del bambino
> Pallore

> S0NnNo eccessIvo

>  Reattivita
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La maggior parte dei ricoveri per RSV sono nei bambini nati sani e/o a termine,
quindi non eleggibili per I’attuale profilassi

Nati con patologie : 1 Nati con patologie _

cardio- respiratorie Prgt;rmme <30gw cardio- respiratorie Pr;:;rmme <34gw
(CHD, CLD)' > (CHD, CLD)* 0

12% 6%

79%
nati sani
e/o a termine’

87%

nati sani
e/o a termine?

Dati ospedalizzazioni USA (CDC) Dati ospedalizzazioni Italia [ B

MD | 24 1. Hall CB, et al. Pediatrics. 2013;132(2):e341-2348. 2. Arriola C5, et al. | Pediatric Infect Dis Soc. 2020;3(5):587-595 Supplemental Tables 4-6. 3. Rha B, et al. Pediatrics. 2020;146(1):e20193611. 4. Barbati F, Azzari C, et al. MDPI Vaccines, 2020. fim p gl :’ﬁg
alei  Ttyrq 9%
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La maggior parte dei ricoveri per RSV sono nei bambini nati sani e/o a termine,
quindi non eleggibili per I’attuale profilassi

100% dei BAMBINI che PRIMA dellAGGRAVAMENTO PASSANO nei NOSTRI STUDI

Nati con patologie : 1 Nati con patologie _

cardio- respiratorie Prgt;rmme <30gw cardio- respiratorie Pr;t;rmme <34gw
(CHD, CLD)' > (CHD, CLD)* 0

12% 6%

79%
nati sani
e/o a termine’

87%

nati sani
e/o a termine?

Dati ospedalizzazioni USA (CDC) Dati ospedalizzazioni Italia [ B

MD | 24 1. Hall CB, et al. Pediatrics. 2013;132(2):e341-2348. 2. Arriola C5, et al. | Pediatric Infect Dis Soc. 2020;3(5):587-595 Supplemental Tables 4-6. 3. Rha B, et al. Pediatrics. 2020;146(1):e20193611. 4. Barbati F, Azzari C, et al. MDPI Vaccines, 2020.



INndicazioni al ricovero

Ricovero immediato in caso di

°* Apnea (osservata o riferita)

* Aspetto seriamente malato/sofferente

* Distress respiratorio grave (per esempio rantoli, retrazioni costali, o una FR >70/min)
°* Cilanosi

* Saturazione di O2 persistentemente <92% In aria ambiente

Prendere in considerazione IPopportunita del ricovero in caso di

°* FR >60/min

* Difficolta di nutrirsi al seno o insufficiente assunzione di liquidi per via orale (<75%
del volume usuale)

* Segni clinici di disidratazione
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INndicazioni al ricovero

Fattori che possono condizionare la fiducia nella capacita dei
genitori di effettuare la sorveglianza a domicilio

== Condizioni sociall
= Abllita e fiducia in sé stessi del genitori
= Capacita di riconoscere | sintomi di allarme

= Distanza dal servizi sanitari In caso di peggioramento
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Strategia per la prevenzione dell’RSV in tutti i neonati e bambini alla prima
stagione: integrazione tra ospedale e territorio

Mennini FS, Mosca F, Villani A, Trama U, et al. Virus Respiratorio Sinciziale (RSV): prospettive di una nuova strategia di prevenzione per tutti i bambini nel primo anno di vita. Medicine & Drugs. #1 - Giugno 2021.

f H Federazione ‘;T%;:
Link: https://www.medicineanddrugs.com/wp-content/uploads/2021/06/RSV.pdf. " I lp Moes Podiatri 71y, q v°
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la strada verso la prevenzione universale

Strategia per la prevenzione dell’RSV in tutti i neonati e bambini alla prima
stagione: integrazione tra ospedale e territorio

natiin Veneto 31000
APR MAG GIU LUG AGO SETT OTT mmm

BAMBINI NATI PRIMA ] 8000
DELLA STAGIONE RSV:

PROTEZIONE ALL'INIZIO / \
DELLA STAGIONE EPIDEMICA 35
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BAMBINI NATI DURANTE
LA STAGIONE RSV 7 N
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IMD | 24 Mennini FS, Mosca F, Villani A, Trama U, et al. Virus Respiratorio Sinciziale (RSV): prospettive di una nuova strategia di prevenzione per tutti i bambini nel primo anno di vita. Medicine & Drugs. #1 - Giugno 2021.

Link: https://www.medicineanddrugs.com/wp-content/uploads/2021/06/RSV.pdf. f" I lp "1'1?.2?
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Bronchiolite

® La piu frequente infezione delle basse vie aeree nel bambino piccolo

* affetti 1:5
ca.80.000/anno
12-13/PLS

® La causa principale di ospedalizzazione nei piccoli lattanti

* 1-3% <12 mesi (>80% senza patologie di base)
ca.1600

® La principale causa di morte per infezione virale anche nei paesi industrializzati

* 0,5-2/100.000 nati
400.000 nati/anno = 2-8

* 10 x influenza <12 mesi di vita

MD | 24



E“%) RSV e una delle principali cause di

assistenza medica ambulatoriale e di
ospedalizzazione In tutti 1 neonati

I nuovi anticorpi monoclonali sono
progettati per fornire protezione
a tutti 1 neonati e i1 lattanti
alla prima stagione di RSV

MD | 24
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