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Rapporto 2002 sulla salute del bambino inltalia

6 Parte prima lo stato di salute

Una buona parte di questo numero & dedicato

al Rapporto del Centro per la Salute del Bambino sullo stato di salute
del bambino in Italia nella versione

presentata al XIV Congresso dell’ ACP di Roma (10-12 ottobre 2002).
E materiale di lettura, di documentazione e di consultaziong

che sara continuamente aggiornato su

wwwi.sal utedel bambino.it/rapporto.html.

Il rapporto analizza i dati disponibili per tracciare un quadro sintetico
dello stato di salute dell’infanzia e dell’ adolescenza in Italia,

allo scopo, soprattutto, di individuare

le maggiori criticita (parte prima)

egli interventi prioritari (cui € dedicata la seconda parte

del rapporto, in pubblicazione sul prossimo numero di Quaderni).
Fer quanto riguarda i dati relativi alla mortalita

le aree critiche sono due: I elevata mortalita neonatale nelle regioni
del Sud (5,3 per millein media, contro 4,2 al Centro e 3,1 al Nord)

e’ elevata mortalita nel gruppo etario 15-24 anni al Nord,

in gran parte dovuto ad incidenti (61,9 contro 48,7 per 100.000 al Sud).
In entrambi i casi, il dato e significativamente peggiore

della media sia italiana che europea. E degno di nota

il fatto che I’ eccesso di mortalita nel primo anno di vita nel Sud

€ compensato dalla piu alta mortalita nel gruppo 15-24 anni al Nord
sicché la probabilita di soprawvivenza fino a 25 anni

ela stessa al Nord ed al Sud.

Per quanto riguarda il quadro delle disabilita

e delle condizioni croniche, i problemi emergenti con trend temporale
in ascesa sono |’asma (10% nell’ eta scolare) e, soprattutto,

I’ obesita (prevalenza a 13 anni del 9-13% utilizzando il criterio

del Body Mass Index). La priorita e costituita dall’ area

della salute mentale con una prevalenza di problemi, molto articolati
edi diversa severita, ma che nel loro complesso arrivano

ad interessare fino al 16% dei ragazz in eta adolescenziale.

Rer quanto riguarda i determinanti ei fattori di rischio,

c' e da registrare innanztutto una per sistente diseguaglianza

negli esiti di salute (quantificabile intor no ad aumento di rischio

di 1,5-2 wolte per la gran parte degli esiti consider ati).

Inoltre desta preoccupazione che: la quota di neonati di basso peso (6%)
e soprattutto di peso molto basso (intorno all’ 1%) non accenna

a calare; dagli anni 90 ¢’ e stato un aumento di giovani fumatori
soprattutto tra le ragazze; il 5% degli adolescenti usa ecstasy

o altre “ droghe da discoteca” .

Priorita e piani operativi vengono discussi sulla base di questi dati,
delle evidenze di efficacia e della evoluzione in atto

nel sistema sanitario, nella seconda parte del rapporto,

che presenta anche gli indicatori di salute del bambino

proposti da un progetto della Comunita Europea,

eleprincipali fonti accessibili di dati sanitari.

ACP News
21 Dopo il congresso di Roma

Dopo il congresso di Roma alcuni colleghi hanno inviato una lettera
al presidente dell’ ACP. La lettera trattava anche argomenti

che riguardano Quaderni acp: problemi economici

e problemi di gradimento della rivista. |l comitato editoriale

di Quaderni ha cercato di darerisposta ai primi

oueto

numMmero

ed ha lanciato su questo stesso numero un questionario per valutare
il gradimento e le richieste dei lettori nei riguardi della rivista
che puo essere compilato su carta o sul web (acp.it).

Nati per leggere

22 Ladiffusione del progetto

In questo numer o pubblichiamo il punto della situazione generale
del progetto in Italia e negli USA a fine 2001. Vi sono anche

le piti recenti notizie sul progetto che continua a crescere

ed a diffondersi con progetti e corsi di aggiornamento in tutta ltalia.
Continuiamo a raccogliere testimonianze della sua diffusione

ed a pubblicare indicazioni bibliografiche

e lettere dei nostri lettori sul progetto.

Film

S Ll'arae d idedizae lafigura paterra

“Eramio padre” di Sam Mendes

Il tema della difficolta del rapporto tra padre e figlio,

ancora piu complesso se nel momento critico della maturazione

e della acquisizione di una identita autonoma, un ragazzo

viene a scoprire che la figura amata e idealizzata

non e degna di stima; una tragedia talmente grande da fare tramutare
I’amore per il proprio padre naturale o spirituale, in odio.

Attualita

26 Tanto rurorepe nulla?

Dopo che la sempre ritenuta prudente Food and Drug Administr ation
ha licenziato la fluoxetina anche per i bambini sotto i 12 anni

tutti i media si sono affrettati a mettere in guardia contro i pericoli
dell’uso del farmaco che era, peraltro, gia autorizzato

per gli adolescenti. Ogni farmaco ha effetti collaterali

ed anche quelli gia usati per il trattamento di patologie consimili
comei triciclici li hanno. Come per I'uso di ogni farmaco, anche
per la fluoxetina, i medici devono possedere prudenza e conoscenza.

Libri

30 Vengono recensiti quattro libri:

Pace al Serpente e al popolo dei Topi di Théodore Monat;
I manifesto dell’ acqua di Riccardo Petrella;

Bambini nella pittura di Marie Christine Austin Graz;
L'orda di Gian Antonio Stella

Info
32 Notizie sulla salute in Italia e nel mondo

Vengpno presentate notizie sul finanziamento della ricerca nella UE,
sull’ utilizzo delle visite domiciliari nella UE, sulla diffusione

della coltivazione degli organismi non modificati in Africa

esu alcunerichieste della UE all’ Italia in materia di diritti dell’ Infanzia.

ausili didatti ci

37 tutti gli abstract di ausili didattici
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RAPPORTO SULLA SALUTE DEL BAMBINO
Parte prima: Lo stato di salute

Versione presentata a X1V Congresso dell’ ACP, Roma, 10-12 ottobre 2002

A curadi: Anna Macaluso, Silvia Pivetta, Luca Ronfani (Centro per la Salute del Bambino, Trieste)

e Gior gio Tamburlini (IRCCS “Burlo Garofolo”, Trieste)

Abstr act

Thefirst part of the report provides an over view of the health of children and adolescents in Italy. The available data suffer from delaysin acces -
sibility, incompleteness in coverage and lack of precise definitions, making analysis and international and intraregional comparison difficult.

However, in spite of many limitations, the available information clearly draws the attention to a few critical issues: the unacceptably high neo -
natal mortality rate in many southern regions; the unacceptably high, particularly in northern Italy, mortality among adolescents and young
adults, mainly due to traffic accidents; the high burden represented by mental health problems; the increasing trend of overweight and asthma;

the per sistent social inequalities in health outcomes, and the urgent need for a better information system.

Anna Macaluso, Silvia Pietta, Luca Ronfani, Giorgio Tamburlini

Report on the health of children and adolescentsin Italy. First part: the available data
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Rapporto 2002 sulla salute del bambino in Italia

versione on-line: www .sal utedel bambino.it/rapporto.htm

SOMMARIO
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Aspetti salienti del rapporto

Il rapporto analizza i dati disponibili per tracciare un quadro sintetico

dello stato di salute dell’infanzia e dell’ adolescenza in Italia, allo
scopo, soprattutto, di individuare le maggiori criticita (parte prima) e

gli interventi prioritari (cui e dedicata la seconda parte del rapporto,

in pubblicazione sul prossimo numero di Quaderni acp).

Per quanto riguarda i dati relativi alla mortalita, le aree critiche sono
due: I'elevata mor talita neonatale nelle regioni del Sud (5,3 per mille
in media, contro 4,2 al Centro e 3,1 al Nord) e I’elevata mortalita nel

gruppo di eta 15-24 anni al Nord, in gran parte dovuto a incidenti

(61,9 contro 48,7 per 100.000 al Sud). In entrambi i casi, il dato &
significativamente peggiore della media sia italiana che europea. E da
rilevare il fatto che I’eccesso di mortalita nel primo anno di vita nel

Sud & compensato dalla piu alta mortalita nel gruppo di eta 15-24 anni

al Nord, sicché la probabilita di soprawvvivenza fino a 25 anni éla stes -
saal Nord eal Sud.

Per quanto riguarda il quadro delle disabilita e delle condizioni croni -
che, i problemi emergenti con trend temporale in ascesa sono I'asma

e Parte seconda

- Sezione |V Palitiche, strategie
e azioni raccomandate

- Sezione V Indicatori
- Sezione VI Fonti

(10% nell’ eta scolare) e, soprattutto, I’ obesita (prevalenza a 13 anni

del 9-13% utilizzando il criterio del Body Mass Index, BMI). La prio -
rita e cogtituita dall’area della salute mentale con una prevalenza di

problemi molto articolati e di diversa severita, ma che nel loro com -
plesso arrivano a interessare fino al 16% dei ragazz in eta adolescen -
Ziale.

Per quanto riguarda i determinanti e i fattori di rischio, c'é da regi -
strare innanztutto una persistente diseguaglianza negli esiti di salute
(quantificabile intorno ad aumento di rischio di 1,5-2 volte per la gran
parte degli esiti considerati). Inoltre desta preoccupazione che la quota
di neonati di basso peso (6%), e soprattutto di peso molto basso (intor -
no all’ 1%), non accenna a calare; che dagli anni '90 si € verificato un

aumento di giovani fumatori soprattutto traleragazze; il 5% degli ado -
lescenti usa ecstasy o altre“ droghe da discoteca” .

Priorita e piani operativi vengono discuss sulla base di questi dati,

delle evidenze di efficacia e della evoluzione in atto nel sistema sanita -
rio, nella seconda parte del rapporto, che presenta anche gli indicato -
ri di salute del bambino proposti da un progetto della Comunita
Europea, e le principali fonti accessibili di dati sanitari.
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Introduzione: uno strumento di lavor oin progress,
orientato all’azione

Da qualche anno, anchein Italia, € possibile disporre di pubbli-
cazioni che presentano i dati disponibili relativi alla condizione
dell’infanzia. Le principali sono i Rapporti pubblicati dal Cen
tro Nazionale di Documentazione e Analis sull’Infanzia e
I’ Adolescenza a partire dal 1998 (accessibili anche sul sito
www.minori.it) e i Rapporti sulla condizione dell’Infanzia,
Preadol escenza e Adolescenza pubblicati a partire dal 2000 da
Eurispes e Telefono Azzurro. Entrambe queste pubblicazioni
includono informazioni e analisi relative alla condizione com-
plessiva dell’infanzia e dell’ adolescenzain Itaia.

Altre pubblicazioni che comprendono I’ analisi di dai sanitari su
infanzia e adolescenza sono i rgpporti sulla salute in Italia pub-
bliceti da Il Pensiero Scientifico e il rapporto “La salute in
Italia’ pubblicato periodicamente dall’OMS (edizione 2002 in
corso di stampa). In entrambe esistono sezioni (pit ampia quel-
la del rapporto OMS) dedicate al’infanzia e al’ adolescenza,
come pure alla gravidanza e alla salute riproduttiva.

Questo rgpporto evidentemente non intende sostituirsi ad alcuna
delle pubblicazioni esistenti, delle quali anzi si raccomanda la
consultazione, né pretende di essere esaustivo dell’ informazione
esistente. La sua caratteristica, e quindi, almeno nelle intenzioni,
il suo obiettivo sono quelli di fornire un quadro d’insieme, con-
ciso, di alcuni dati selezionati, assieme a una interpretazione
degli stessi che possa risultare utile ai lettori per meglio com-
prendere larealtain cui operano e meglio identificareil chefare.
Si tratta di una operazione ambiziosa e azzardata: se gia l’inter-
pretazione del fenomeni pud essere soggetta a errori dovuti ai
limiti dell’informazione disponibile e della stessa capacita anali -
tica degli estensori, ancor pit complessa, e passibile di mancan-
Ze e vizi soggettivi, risulta I'identificazione delle azioni volte a
migliorare lo stato di salute. Inutile qui ricordare quanto que-
st’ultimo risenta in misura preponderante di fattori extrasanitari,
e che ogni singola condizione o fattore di rischio sia carateriz-
zao dalla multicausalita e dalla complessita
Segiasull’interpretazione di un dato ci pud essere, e spesso C'e,
discussione tra diverse ipotesi, quando s entra nel campo del
che fare, le opzioni possibili risentono sia della complessita del
problema che della variabilita del background tecnico e politi-
co-culturale di coloro che si assumono la responsabilita di indi-
carle. Quest’area, ampia, di indefinizione e indecisione risente
della molto lenta applicazione nel nostro Paese di metodi
aggiornati di valutazione del peso delle diverse condizioni e fat-
tori di rischio, quali quelli ormai in uso da quasi un decennio
nelle agenzie internazionali che si occupano di salute (stimadel
Burden of Disease, della frazione attribuibile alivello di popo-
lazione dei diversi fatori di rischio, e quindi stima del possibile
impatto degli interventi).

Abbiamo tuttavia ritenuto di poter fare questo tentativo, sulla
base di due ordini di considerazioni: il primo e cheil rgpporto si

vuole caratterizzare come strumento non istituzionale ma pro-

mozionale suggerisce piu che raccomandare e pud dunque rite-

nersi libero, in un certo senso, di shagliare; il secondo, piu

importante, & che il lavoro si vuole definire come work in pro -
gress, soggetto dungue a revisioni periodiche, integrazioni e
modifiche sulla base sia dei dati che senza soluzione di conti-

nuita vengono ad essere accessibili, sia e soprattutto da quanto
viene segnalato da chi vorra contribuire. Non vi saranno
dunqgue, a differenza delle altre pubblicazioni gia citate, edizio-

ni successive, ma un unico testo disponibile on line (www.salu -
tedelbambino.it/rapporto.html) che verra aggior nato e modifica-

to continuamente, assieme alla segnalazione, per ogni sezione o

tabella, di quale é stata |’ ultima data di revisione.

I gruppo degli estensori (almeno quello iniziale; & nostro auspi-

cioche si arricchisca nel tempo di collaboratori) € un grup-

po caratterizzato dalla formazione sia in pediatria che in salute
pubblica, dauna consolidata esperienza sianella produzione che
nell’analisi di dati sanitari, e dauna altrettanto consolidata espe-

rienza di lavoro per enti pubblici nazionali, in particolare regio-

ni e aziende sanitarie, e agenzie internazionali nel campo dei

programmi materno-infantili.

Tutto questo naturalmente non garantisce affatto da errori, anzi

siamo convinti che il gruppo sia ancora troppo limitato nel

numero e nelle competenze per of frire un prodotto di buona qua-

litd. Maci e sembrato chefosseil caso di porre laprimapietrao,

meglio, di concepire qual cosa che possa crescere nel tempo.

A chi si rivolge il rapporto? Nelle intenzioni, a un vasto gruppo
di operatori che comprende sia, ovviamente, chi nelle regioni,

nelle aziende e nel distretti € chiamato a produrre e andizzare
dai, adefinire piani, a mettere a punto interventi, sia gli opera-

tori dei servizi sanitari per I'infanzia, che non possono che trar-

re vantaggio da una migliore comprensione degli scenari in cui

si trovano a operare e delle politiche che sono o dovrebbero
essere chiamdi arealizzare.

Nella presentazione dei contenuti sono state operate alcune scel-

te. Innanzitutto, quella di presentare i dati secondo tre grandi

capitoli: dati reldivi allo stato di salute (mortalita e morbosita);

determinanti/fattori di rischio (o di protezione); quindi politiche
0 azioni. Il progetto CHILD (Child Health Indicators of Life
and Development), finanziato dalla Comunita Europea nell’ am-

bito del Progetto European Community Health Indicators, haad
esempio adottato questa griglia per I'individuazione degli indi-

catori daproporre. Il rapporto presenta dunque due sezioni sullo
stato di salute (una dedicata ai dati di mortalita e unaai dati di

morbosita); quindi una sezione sui determinanti/fattori di

rischio e una su politiche e azioni. Infing, vi &€ una parte dedica-

taagli indicatori di salute, tematica in rapida evoluzione sopr at-

tutto su scala europea, e alle fonti di dati disponibili.
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Abbiamo tentato di seguire questo approccio, anche se i dati
disponibili non sono sufficienti, per il momento, a fornire un
quadro adeguato a“riempire” a sufficienzale diverse sezioni. In
particolare fanno difetto i dati reldivi allamorbosita e alle con-
dizioni di disabilitd; fanno difetto informazioni complete e rap-
presentative della popol azione generale sui fattori di rischio, ele
stesse informazioni riguardanti la mortalita sono fornite
dall’'| STAT con considerevole ritardo. Le azioni infine, come
abbiamo detto, risentono dei limiti e della soggettivita di giudi-
zio degli autori.

Desideriamo, infine, ringraziare coloro che hanno contribuito a
fornire dati e informazioni, in particolare Giuseppe La Gamba,
Carlo Corchia, Dino Pedrotti, Irene Sarti (Societa Italiana di
Neuropsichiatria dell’ Infanzia e Adolescenza, SINPIA), Angela
Spinelli, Francesco Ciotti, Giancarlo Biasini, precisando che ad
non va atribuita alcuna responsebilita per i contenuti del
rapporto dhe resta esclusivamente dei curatori.

SEZIONE | MORTALITA
Mortalita infantile

Nel 1997 la mortalita infantile (M) in Italia e stata del 5,4 per
1000 nati vivi. Il dato italiano € molto vicino a quello medio
dell’ Unione Europea (UE), che per lo stesso anno € risultato
pari a 5,2 per 1000 nati vivi. Come é possibile vedere nella
figura 1, vi sono ancora differenze importanti tra Italia setten-
trionale (4,3%o), centrale (5,5%o) e meridionaelisole (6,5%o). E
inter essante notare (sempre figura 1) come questa differenzasia
da riferirs completamente alla diff erente mortalita neonatale
(dalla nascita a 28 giorni di vita) presente nelle tre aree geogra
fiche, mentre quella post-neonatale risulta identica (1,2%o).
Condizioni perinaali (3,1%0) e malformazioni congenite
(1,5%0) spiegano I’ 83% della mortalita nel primo anno di vitain
Italia. La terza categoria per importanza € quella che I'|STAT
definisce come “sintomi mal definiti” (0,22%0, 4% della Ml1).
Sembra ragionevole attribuire dla “sindrome ddla morte
improvvisa ddl lattante” (SIDS) una quota rilevante delle morti
inserite in questa categoria. La SIDS rgppresentaquindi in Italia
laprima causa di morte al di fuori del periodo neonatale, mala
sua incidenza appare piu contenuta di precedenti stime che la
collocavano intorno allo 0,4-0,5%. (Buzzetti R, Ronfani L,
Medico e Bambino 2000). Traumatismi e avvelenamenti in que-
stafasciadi eta spiegano I’ 1% della mortalita

La figura 2 mostra I’andamento temporale della Ml in Italia a
partire dagli anni * 70, scorporaa nelle tre aree geografiche. La
riduzione relativa del tasso negli ultimi 25 anni in Italia é stata
del 79% circa, unadelle pit significaive trai Paes dell’ UE.
Analizzando |e differenze geografiche, notiamo che in termini
assoluti (semplice differenzatratasso di partenza e di arrivo) la

riduzione della MI nelle regioni meridionali & stata superiore
rispetto a quella delle regioni settentrionali (25% vs 17%). In
termini relativi invece (cioé mettendo in relazione la diff erenza
dei tassi con il tasso di partenza) lariduzione é stataidenticatra
le due aree geografiche (79%). Questo significa che la disugua-
glianza nel rischio di morte per il primo anno di vitatraNord e
Sud Italia e rimastainvariata negli ultimi 25 anni.

| dati relativi al 1998 confermano sia la tendenza alla riduzione
del tasso medio italiano (5,2%0) sia le differenze tra le tre aree
geografiche (Nord 3,9%., Centro 4,9%o., Sud 6,4%o).

E interessante notare che, per quanto riguarda la mortalita neo-
natale, I'ltalia si trova nel gruppo di Paesi dell’ UE a piu dta
mortalita, mentre per la mortalita post-natale & vero I’ inverso.

Mortalita 1-14 anni

Nel 1997 il tasso di mortalita in questa fascia di eta € stato del
19,7 per 100.000 residenti. Il dato italiano € sostanzialmente in
linea con quello medio dell’ UE (nel 1996, 21,3 contro 21,4 per
100.000).

Differenze geografiche tra Nord, Centro e Sud Italia sono pre-
senti anche per questa fascia di eta seppure di entitd minore
rispetto ala M| e afavore in questo caso del Sud Italia, che ha
una mortalita leggermente pit bassa (figur a 3).

Le due principali cause di morte in questa fascia di eta sono
traumeatismi/avvel enamenti (26%) e tumori (26%), con un rap-
porto maschio/femmina di 1,7:1 e senza sostanziali differenze
trale tre aree geografiche.

Anche in questa fascia di eta si € assistito a una riduzione rile-
vante della mortalita negli ultimi 25 anni, con una riduzione
relativa media del 61% (da 49,9 a 19,7 per 100.000). In questo
caso lariduzione, siaassolutacherelativa, dellamortalita é stata
maggiore al Sud rispetto a Nord: mentre nel 1973 le regioni del
Sud presentavano una mortalita 1-14 anni piu ata (56,1 vs 47,4
per 100.000), nel 1997 presentavano la pit bassa (18,5 vs 21,1
per 100.000) (figura 4). Il dato medio italiano per il 1998 risul -
tain ulteriore riduzione (16 per 100.000).

Mortalita 15-24 anni

Nel 1997 il tasso di mortalita 15-24 anni € stato pari a 54,3 per
100.000 residenti (figura 5). Anche in questo caso il dao italia-
no é risultato sostanzialmente in linea con quello medio dell’ UE
(56 per 100.000).

Le diff erenze geografiche tra Nord, Centro e Sud Italia risulta-
no importanti, con un tasso di mortalita pit elevato a Nord (62
per 100.000) rispetto a Centro (50 per 100.000) e Sud Italia (48
per 100.000). L’ analisi dellafigur a 5 permette di notare comela
differenza tra le aree geografiche sia legata a una differenza
nella mortalita per traumatismi/avvelenamenti, che &€ molto
superiore a Nord (42 per 100.000) rispetto a Sud (27 per
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FIGURA 1: MORTALITA INFANTILE IN ITALIA, 1997 FIGURA 2: MORTALITA INFANTILE, TREND TEMPORALE
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FIGURA 7: ANALISI COMPARATIVA DELLA MORTALITA O-25 ANNI
NORD./ SUD
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100.000), mentre solo piccole differenze sono presenti nelle
altre cause riportate.

Rispetto alle cause, la mortalita per traumatismi/avvelenamenti
rappresenta la principale causa di morte in questa fascia di eta
(dato medio per I’ Italia = 34 per 100.000).

Tale categoria comprende gli incidenti stradali, che rappresenta
no il 57% delle morti legate a traumatismi eil 37% del totale, e
i suicidi che, in questa fascia di eta, rappresentano una piccola
proporzione delle morti (1,8 per 100.000 tra 14 e 17 anni, 8 per
100.000 tra 18 e 24 anni). Il tasso di mortalita per suicidio tragli
adolescenti e giovani in Italiaétrai piu bass nei Paesi dell’ UE
e presenta un trend leggermente in discesa.

La seconda causa di morte nella fascia 15-24 anni € rgppresen-
tata dai tumori (6%). Esistono importanti differenze di genere
nella mortalita in questo gruppo etario: il rischio di morire per
un maschio nella fascia 15-24 anni € infatti doppio rispetto a
quello di una femmina (triplo se si considerano solo gli inci-
denti).

Il trend temporale mostra negli ultimi 25 anni una riduzione
della mortalita 15-24 anni, che passa dal 71 per 100.000 del
1973 al 54 per 100.000 del 1997 (figura 6). Per questa fascia di
etail dato relaivo a Sud Italia eramigliore nel 1973 rispetto a
quello del Nord, e lariduzione relativa del tasso € stata uguale
tra le due aree geografiche Questo significa che la disugua
glianza nel rischio di morte tra 15 e 24 anni di vita tra Nord e
Sud é rimasta invariata negli ultimi 25 anni.

Per meglio visualizzare I'andamento della mortalita da 0 a 25
anni abbiamo costruito una curvadi sopravvivenzain cui, appli-
cando i tassi di mortalitadel 1997, viene riportata la probabilita
di sopravvivere alle varie eta per un bambino nato nel Nord
Italia e per uno nato al Sud (figura 7).

Si pud vedere nella prima parte dellafigura che la probabilita di
sopravvivenza per un bambino nato al Sud € minore allafine del

FIGURA 8: MORTALITA NEONATALE IN CALABRIA,
TREND TEMPORALE
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primo anno di vita e come abbiamo visto precedentemente,
guesto fenomeno € legato alle differenze nella mortalita neona-
tale presenti tra le due aree geografiche. Tra 1l e 14 anni le due
curve corrono parallele (parte centrale dellafigura). A 24 anni le
due curve s incontrano in quanto nella fascia 15-24 anni vi e
una probabilita di sopravvivenza inferiore al Nord rispetto a
Sud, legata all’ eccesso di mortalita dovuta a incidenti presente
a Nord.

La maggiore mortalita nelle regioni del Sud nel 1° anno rispet-
to a quelle del Nord viene quindi completamente compensata
entro il 25° anno, eta in cui la sopravvivenza cumulativa nelle
due regioni € uguale.

E possibile che, date le diverse cause di morte ale diverse
etd, venga “eliminato” un insieme di soggetti diverso nelle
duerealta. In particolare, nelle regioni settentrionali lamortalita
in eccesso di giovani adulti sani € dovuta in gran parte agli
incidenti, anche se gli stessi tassi di suicidio sono piu ati che
a Sud.

Considerazioni di insieme e implicazioni gener ali
L'andlisi dei dai di mortalita permette di mettere in evidenza
due aree critiche:

e La mortalita neonatale, sopratutto a Sud: questa € infatti
sensibilmente pitl altarispetto al Centro-Nord Italiaed € que-
sto differenziale, rimasto invariato in termini relativi negli
ultimi 25 anni, che spiega interamente la posizione arretrata
dell’ltaia nel contesto europeo per quanto riguarda questo
indicatore.

e Lamortalita 15-24 anni, soprattutto al Nord: anche in questo
caso il dato e superiore alla media europea, € la differenza
relativa tra aree geografiche s € mantenuta invariata nel
tempo.

10



Rapporto sulla salute del bambino Quader ni acp 2003; vol X n° 1]

Il primo dato & solo in parte dtribuibile al divario socio-econo-
mico che ancora caratterizza il Sud. Il dato relativo ala evolu-
zione della mortalita neonatale nella regione Calabria (la piu
povera del Sud) evidenziato dalla figura 8 dimostra infatti una
significativa riduzione negli ultimi anni, in corrispondenza con
la riorganizzazione di buona parte della rete assistenziale neo-
natologica e il miglioramento della qualita delle cure in alcuni
importanti centri di rif eimento.

Quindi non sarebbe corretto atribuire I'intero differenziale alla
arretratezza complessiva del Sud: quando vi sono lavolontaela
capacita per operare i risultati arrivano.

Diversa probabilmente € la spiegazione del differenziale, di
segno contrario, riguardante lamortalitatrai giovani. Ci si trova
qui di fronte a cause riguardanti stili di vita piuttosto che qualita
dei servizi: infatti e difficile suppore chei servizi di emergenza
siano migliori al Sud; evidentemente siamo di fronte a una
diversa distribuzione di fattori psico-sociali, dei quali alcuni
(per esempio il consumo di sostanze) sono chiaramente identifi-
cabili, cosi come suggerito anche dalla piu alta incidenza di
interruzioni volontarie di gravidanza (IVG) nelle ragazze e di
tossicodipendenze tra i ragazzi di eta inferiore ai 25 anni; altri
potrebbero essere identificati in un maggior complessivo disa-
gio del giovane del Nord. Ma non abbiamo sufficienti dati per
suffragare questa ipotesi.

SEZIONE || MORBOSITA

Disabilita

In un Paese come I'Italia in cui la transizione epidemiologica,
con il controllo sostanziale della patologia infettiva severa, si &
compiuta gia daa meno due decenni per quanto riguardalasalu-
te infantile, il numero dei soggetti con disabilita non pud non
costituire uno degli indicatori piu importanti, se non il piu
importante: sia in quanto espressione della qualita delle cure,
dall’ epoca perinatale in poi, siain quanto indicatore di bisogni
assistenziali. Purtroppo, come € stato gia accennato, la qualita
dei dati relativi alla disabilita & gravemente insufficiente: innan-
zitutto perché i dati resi disponibili dall’'|STAT in proposito
sono di assal incerto significato a causa delle definizioni utiliz-
zate, estremamente generiche; in secondo luogo perché, in
assenza di definizioni condivise, dati piu precisi raccolti in sine
gole aree non sono confrontabili tra loro.

L'indagine Multiscopo dell’STAT definisce disabile chi ha dif-
ficolta gravi nell’ espletare almeno una delle attivita della vita
quotidiana, utilizzando per la valutazione del livello di autono-
mia la scala ADL (Activities of Daily Living) e, dal 1999,
la scala IADL (Instrumental Activities of Daily Living).
Secondo questa definizione, nell’indagine 1999-2000, i sogget-
ti in eta scolare (6-14 anni) con disabilitaerano il 15,6 per mille
(tabella 1).

Si trata di una definizione indubbiamente restrittiva, e le scale
utilizzate per la valutazione della disabilita presentano dei limi-
ti importanti, non permettendo, ad esempio, di rilevare la disa-
bilitd sotto i 6 anni di eta e tendendo a sottostimare la disabilita
mentale. Dati raccolti dalla SINPIA per laregione Lazio forni-
scono una stima di disabilita nel bambino gia superiore, del 16-
20 per mille. In precedenti lavori (Giorgio Tamburlini e Luca
Ronfani, Eur J P Health, 2001; Medico e Bamhino, 2001), ala
ricerca di un qualche indicatore che perlomeno potesse fornire
un accettabile surrogato di una descrizione della/e condizione/i
di disabilita nell’infanzia, eravamo ricorsi ala certificazione
scolastica ai fini dell’ attribuzione di un insegnante di sostegno.
Il dato infatti € ottenibile in tutta Italia, anche se & soggetto a
importanti variazioni legate molto piu alla soglia di sensibilita
dei servizi che all’ effettiva epidemiologia dei problemi.

Il dato ricavato da questa diversa prospettiva (e fonte) ci forni-
sce un dato medio del 23 per mille con oscillazioni trail 20 eil
25 per mille. Ora, & probabilmente legittimo assumere che tutte
0 quasi le certificazioni scolastiche corrispondano a un qualche
grado di condizione disabilitante se non altro in viatemporanea
(dai disturbi specifici dell’apprendimento all’ ADHD), e consi-
derare che una serie di importanti patologie croniche (dall’ asma
grave a diabete, ala fibrosi cistica, a molte delle “malattie
rar€’) non ricadono in tale certificazione in quanto, in condizio-
ni di patologia adeguaamente tratata, non vi & vero handicgp
sul profitto scolastico.

C'é quindi da ritenere che una condizione reale di disabilita
significativa, comprendente significative limitazioni funzionali,
anche se compensate sul piano funzionale e socialmente non
discriminanti, interessi il 4% dei bambini in eta scolare (6-14
anni). Una rilevazione sistematica effettusta a Bergamo nel
1994 (Roberto Buzzetti e coll, Medico e Bambino, 1994) con-
ferma questa stima, avendo misurato i soggetti aff etti da condi-
zione cronica significativa (29,3 per mille) e quelli affetti da

TABELLA 1: DISABILITA

Dati

1. Multiscopo: 15,6 per mille (6-14 aa)
definizione: disabilits funzioni e/o movimento
e/o sensoridle

2. Handicap scolastico: 23 per mille (6-14 aa)
definizione: certificazione scolastica

* Trend temporale:
- apparentemente stabile
- in aumento (+10% in 10 anni)

* Riferimento UE: 15-20 per mille
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problematiche neuro-psichiche e comportamentali (15,7 per
mille).

Date queste premesse, non e facile dare un giudizio sui trend
temporali, che tutt’a pit potrebbero essere evidenziati per sin-
gole condizioni (sindrome di Down, paralisi cerebrale). Dati di
tendenza sulla paraisi cerebrale a livello nazionale non sono
disponibili; dati locali fanno ritenere che non vi siano trend tem-
porai significativi. L’incidenza della sindrome di Down tra i
nati vivi € in calo per effetto della diagnosi prenatale e conse-
guente interruzione di gravidanzain molti dei casi risultati posi-
tivi; I'incidenza tra i concepiti & probabilmente in aumento in
relazione all’aumento di gravidanze in eta avanzata.

Un confronto con dati europei, sempre da prendersi con benefi-
cio di inventario, testimonierebbe una situazione nella media
europea (15-20 per mille) di disabilitd severe in eta scolare
esclusalapatologiacronica, sullabase di unadefinizione restrit-
tiva tipo Multiscopo.

Asma

Anche per quanto riguarda |’asma, manca una definizione uni-
versalmente accettata. Allo stato, la definizione adottata dallo
studio internazionale multicentrico ISAAC (ISAAC, Lancet,
1998) fornisce un dato di prevalenza di asma in eta scolare
dell’8-10% (tabella 2). Va tuttaviarilevato che le variazioni tra
le diverse sedi italiane in cui € stato effettuato lo studio vanno
ben oltre questo range limitato che rappresenta la media per
I"Italia delle rilevazioni effettuate.

Altri studi, qude lo studio SIDRIA (Epidemiologia &
Prevenzione, 1997), indicherebbero che non tutte queste varia-
zioni sono imputabili alladiversa sensibilitadiagnostica, mache
esistono significative differenze nell’ epidemiologia dell’asma
tra le diverse aree geografiche in Italia, le cui cause non sono
tuttora chiare. Sembra invece confermato, anche per I’ Italia, un
trend in aumento, da porsi essenziamente in relazione alle
mutate condizioni di vitae, in particolare, all’andamento demo-

TABELLA 2: ASMA

¢ Dato: 8-10%, et scolare
¢ Fonte: studio ISAAC (multicentrico)

¢ Definizione: diagnosi del medico,
episodio nell’'ultimo anno

¢ Trend: aumento

e Riferimento internazionale: inferiore
alla media europea

grafico e alla composizione del nucleo familiare, con conse-
guente minore esposizione a infezioni e conseguente maggiore
espressivita della componente “alergica/autoimmune” nell’im-
munita (cosiddetta “ipotesi igienica’).

Rispetto alla media dei Paesi industrializzati e rispetto ala
media europea la prevalenza dell’asma in eta pediatrica € in
Italia sensibilmente inferiore

Tumori

| dati relaivi a tumori infantili sono di qualita molto migliore
grazie al’esistenza di Registri Tumori, anche se questi ultimi
sono ativati solo in acune aree geografiche Nel decennio
1990-2000 I'incidenza del complesso dei tumori infantili in
bambini di eta inferiore ai 15 anni era di 14-15 per 100.000
(tabella 3).

Per quanto riguardail trend temporale non sembra di poter regi-
strare variazioni significative anche sevacitato il dato che emer-
gedal Registro Tumori dellaregione Piemonte, secondo il quale
I'incidenza della leucemia linfoblastica acuta nel periodo dal
1967 a 1994 é aumentata dal 41,3 al 62,4 per milione sotto i 15
anni. Una maggiore sensibilita diagnostica pud non bastare a
spiegare questa variazione.

Anche se non riguarda la popolazione pediatrica dal punto di
vista degli esiti, ma certamente la riguarda dal punto di vista
delle azioni, I"aumento considerevole del melanoma e piu in
generale del cancro della pelle nella popolazione adulta costi-
tuisce un fenomeno preoccupante (Epidemiologia & Preven-
zione, 2002).

Se confrontiamo la situazione italiana relativa ai tumori infanti-
li con quella europes, il dato si situa nella media bassa.

Altre patologie croniche

Le patologie croniche dell’ infanzia comprendono un numero di
condizioni estremamente ampio, soprattutto se si considerano le
maldtie rare

TABELLA 3. TUMORI

¢ Dato (1990-2000): 14-15 per 100.000 <15 aa
® Fonte: Registri Tumori

* Trend: stabile-aumento: LLA da 41,3 a 62,4 per
1.000.000 (da 1967 a 1994, Piemonte)

* Aumento melanoma e carcinoma pelle >15 aa
* Paragone internazionale: nella bassa media
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Queste, definite come quelle patologie con incidenzainferiore a
1 su 2000, riguardano nel loro complesso circa un bambino su
200 (Registro Nazionale Malattie Croniche, Istituto Superiore di
Sanitd). Se alcune di queste, quali in primo luogo la talassemia,
SONo oggi quasi scomparse grazie ala possibilita di diagnosi
precoci e dtre si sono ridotte grazie alla combinazione di consi-
glio genetico e di diagnosi precoce, la prevalenza di molte corr
dizioni €in aumento in conseguenza delle migliori capacitadia
gnostiche e soprattutto tergpeutiche.

Abbiamo giariferito che diversi studi concordano nello stimare
chelaprevalenza di malattie cronichein eta scolare sianel com:
plesso del 2,5%. Questo dato esclude |I’asmalieve, non conside
rasicuramente |’ obesita e, evidentemente, non consideral’ intol-
leranza al glutine.

Le piu recenti rilevazioni su base di popolazione, effettuate con
test la cui sensibilita e specificita sono molto vicine a 100%,
definiscono la prevalenza della celiachia in bambini in eta sco-
lare di 1 su 100.

Sovrappeso e obesita

Solo recentemente & stato adotteto un criterio internazionalmen-
te condiviso per la definizione rispettivamente di sovrappeso e
di obesita, ed & quello elaborato dall’Inter national Obesity Task
Force e basato sui centili, per eta e per sesso, del Body Mass
Index.

Tutti gli studi disponibili, effettuati in diverse regioni italiane
sono disomogenei quanto a criteri diagnostici. Secondo I'inda
gine italiana effettuata dalla Societa Italiana per lo Studio
dell’ Obesita Infantile, il 25% dei bambini italiani in eta scolare
SONo in sovrgppeso, esiste un trend in aumento e tendenzial-
mente le regioni del Sud presentano una prevalenza di sovrap-
peso piu atarispetto a quelle del Nord (tabella 4).

Per i motivi gia menzionati, paragoni internazionali sono diffi-
cilmente proponibili: apparentemente I'ltalia s trova nella
media europea sotto questo aspetto.

TABELLA 4. SOVRAPPESO E OBESITA

* Dato: 25% (BMI, IOTF)

* Fonte: studi diversi

* Definizione: varia

* Trend: aumento dal 22 ol 27%
(Sud); dal 17 ol 19% (Nord)

* Paragone infernazionale: criteri
disomogenei, apparentemente nella
media europea

HIV-AIDS

Nel periodo 1995-'97, la prevalenza € di 6,2 casi per milione di
soggetti tra 0 e 14 anni (tabella 5). Questo dato, come € noto, &
significativamente superiore ala media dell’ Unione Europesa,
che era nello stesso periodo di 4 casi per milione Va tuttavia
segnalato che negli ultimi anni vi & stata una drastica riduzione
dell’incidenza di nuovi casi di HIV-AIDS pediarico: si € passa-
ti da 83 casi nel 1995 a 19 nel 1998.

Salute mentale

Cosi come per le disabilitaci si trovadi fronte arilevanti diffi-
colta dovute alla mancanza di rilevazioni effettuate su base
nazionale utilizzando strumenti e criteri diagnostici condivisi,
quali il DSM-IV. Indagini effettuate su ambiti di popolazione
sufficientemente ampi (dimensioni aziendali) utilizzando questi
strumenti e criteri DSM-1V sono significativamente concordi
nell’indicare lafrequenzadelle principali categorie diagnostiche
(tabella 6).

Puo essere utile citare anche il dato quantitativo assoluto che,
per quanto riguarda la regione Lazio su una popolazione di
962.224 soggetti di etainferiore ai 18 anni, identifical’ esisten-
za di problemi di salute mentale in 161.653 soggetti, pari
al 16,7%.

TABELLA 5: HIV-AIDS

* Dato: 6,2 per milione (0-14 aq, 1995-97)
* Fonte: ISS e Registro ltdliono

* Paragone con UE: 4 per milione

* Trend: forte diminuzione

(da 83 casi nel 1995 a 19 nel 1998)

TABELLA 6. SALUTE MENTALE

® Disturbi pervasivi dello sviluppo: 0,8%

* Disturbi dell'apprendimento: 5-6%

* Disturbi severi del comportamento: 1,6%

* Depressione: 8%

® Anoressia: 0,6-0,8%

* Bulimia: 1-2 %

* Suicidio: 5,3/100000 (8,8 M; 1,9 F, 15-24 aa),

tra i piv bassi valori in ambito EU
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TABELLA 7. SALUTE MENTALE NEL LAzIO

e Disabilitai persistenti  (1,6-2%; n=17.320)

* Disturbi psicopatologici e/o neuropsicologici
(6,7-7,2%,; n=67.356)

e Sofferenza silenziosa e/o grave disturbo
psicosociale (8%; n=76.977)

o Totale: 161.653 su 962.224 (16,7%)

* Fonte: Regione Lazio

Questa popolazione comprende sia le disabilita con componen-
te psichica, siai disturbi psicopatologici e neuropsicologici, Sia
la depressione €/o i disturbi della sfera psicosociae (tabella 7).
Le stime europee non s discostano da questi dati, con una
prevalenza di problemi di salute mentale in adolescenza del
17% e una simile distribuzione dei diversi gruppi di problemi.
Esiste peraltro una problematica specifica, quella del suicidio,
per la quale I'ltalia s discosta in modo significativo dalla
situazione europea, con tassi di mortalita per suicidio molto
inferiori alla media europea (6 per 100.000 soggetti trai 15 e
i 18 anni contro una media di 15), ma molto simili ai tass
degli altri Paesi del Sud, quali Grecia, Portogallo e Spagnha
(Report on the state of young people’s health in the European
Union, 2000). Darilevare che il tasso di suicidi nei maschi e di
circa 4 volte superiore che nelle ragazze.

Abuso e maltrattamento

Negli ultimi anni sono stati fati notevoli sforzi per dotare I'in-
sieme dei servizi per I'infanzia, sia quelli sanitari che quelli
socio-educativi, di sufficienti capacita di rilevazione del feno-
meno dell’ abuso e del maltrattamento. La situazione & in evolu-
zione, ma ancora lontana dalla disponibilita di servizi e compe-
tenze cagpaci di una rilevazione sistematica dei fenomeni anche
da un punto di vista quantitativo.

TABELLA 8: ABUSO E MAL TRATTAMENTO

® Dato: 5 per mille (abuso sessuale 16%)

* Fonte: inchiesta CISMAI, 1997

* Definizione: casi segnalati/anno

® Trend: aumento (migliore sensibilita
diagnostica?)

¢ Riferimento infernazionale: difficile,
apparentemente nella media (UK a parte)

Anche in questo caso non tutti i servizi adottano criteri diagno-
stici condivisi. In questa situazione |" unico dato che sia basato
su una rilevazione metodol ogicamente curaa e quello relativo
al’inchiesta CISMAI del 1997 (Abuso e maltrattamento, 1999)
che, per unarilevazione eff ettuata in 8 centri italiani, dava una
frequenza del 5 per mille in un anno (tabella 8).

Si tratta ovviamente di casi segnalati ai servizi, quindi non
necessariamente di casi confermati e tanto meno comprendente
i casi non segnalai che probabilmente sono ancora la maggior
parte, se si deve dar credito ale indagini retrospettive effettuate
invari Paesi europei che forniscono cifre anche di 10 volte supe-
riori. L' abuso sessuale, in paticolare, riguarda il 16% dei casi
segnalati. Il trend temporale € in chiaro aumento, ma in questo
caso € verosimile che sia da attribuire alla migliore sensibilita
diagnostica.

Praticamente impossibile & un confronto con altri Paesi, proprio
per le diverse definizioni usate e soprattutto per la diversa sen-
sibilita diagnostica. Sembra tuttavia quasi certo che la frequen-
zadel fenomeno siapiu atain acuni Paesi, ad esempio in Gran
Bretegna.

Gravidanze e IVG

Vi sono in Italia 5,3 gravidanze al’anno per mille donne di eta
inferiore ai 20 anni (tabella 9). Meno del 2% di tutte le nascite
avvengono in Italiain donne di etainferiore ai 20 anni.

Vi sono 5,9 IV G per mille donne di eta inferiore ai 20 anni. Il
dato italiano € in assoluto uno dei piu bassi in Europa ed € in
costante diminuzione, anche se un lieve aumento € stato regi-
strato in acune citta, interamente da attribuirs a ragazze extra-
comunitarie.

In riduzione anche il dao reldivo alle IVG. Vi sono tuttavia
ancora rilevanti differenze per quanto riguarda le regioni del
Nord e del Sud: ad esempio in Friuli-Venezia Giulia, il tasso
medio di IVG nellafasciadi eta 15-19 anni negli anni '93-'98 &
stato intorno al 5 per 1000, mentre negli stessi anni in Calabria
il dato s e assestato intorno a 2,5 per 1000.

TABELLA 9. SALUTE RIPRODUTTIVA

* Gravidanze <20 aa: 5,3 per mille
(«2% di tutte le nascite)

* IVG <20 aa: 5,9 per mille

® Trend: diminuzione

* Paragone con UE: tra i livelli pio

bassi
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TABELLA 10: INCIDENTI SUL LAVORO

* 1 per mille 0-17 aq; 2-4 per mille (14-17 aq)
* Fonte: INAIL, studi ad hoc

e M/F: 6/1

* Trend: diminuzione

* Note: dati da lavoro sommerso non disponibili

Incidenti sul lavoro

Si trattadi una problematica nel complesso minore, ma tuttavia
abitualmente del tutto trascurata. Sulla base di studi ad hoc
effettuati in singole situazioni I’incidenza di incidenti significa
tivi sul lavoro é dell’1 per mille ragazzi al di sotto dei 18 anni.
Se teniamo conto solo della fascia di eta compresa fra 14 e 17
anni, il che é pit appropriato, I'incidenza sale a 2-4 per mille
(rapporto M/F di 6:1). Poiché molto del lavoro effettuato a que-
sta eta & lavoro sommerso, il dato disponibile e probabilmente
sottostimato (tabella 10).

Considerazioni di insieme e implicazioni gener ali
L’Italia non sembra fare eccezione rispetto all’ Europa occiden-
tale, con due problemi di salute emergenti, soprattutto in quan-
to in evidente aumento (obesita ed asma), e un’area di problemi
che, pur non essendoci elementi che consentano di affermare (o
di negare) I’ esistenza di un trend in crescita, deve essere comun-
gue definita, per la proporzione di popolazione interessata e per
laserieta del problemi e delle sequele, come lapriorita: la salu-
te mentale e in generale la sofferenza psico-sociale.

In questo ambito vanno annoverati anche I’ abuso, il maltratta-
mento e lo sfruttamento di minori, quest’ ultimo quasi esclusiva-
mente appannaggio di piccoli immigrati. Una seconda priorita,
certo non nuova e in parte affrontata negli ultimi anni, € quella
delle malattie croniche, e in particolare delle malattie rare e
delle malformazioni congenite, per le quali lo spazio per inter-
venti di salute pubblica & minore che in atri campi, ma certa-
mente esiste.

Allaprevenzione e a controllo di queste condizioni vanno riser-
vate risorse quantitativamente e qualitativamente maggiori che
in passato, con obiettivi differenziati (vedi seconda parte).

SEZIONE III DETERMINANTI

La catena causale dei determinanti di salute e malattia pud esse-
re riassunta in determinanti primari o distali, essenzialmente
socio-economici, e in determinanti secondari o prossimali, cor-
rispondenti ai fatori di rischio e agli stili di vita. Questi, aloro

volta, contribuiscono alle cause ultime di carattere fisiopatolo-
gico (figura 9).

|. Determinanti primari

Natalita e fertilita

Il nesso tra natalita (e soprattutto fecondita) e salute & chiaro, sia
nel senso del rgpporto inverso trafecondita e mortalitainfantile,
sia nel senso (piu attuale) di un aumento della morbosita peri-
natale oltre un certo limite nell’ eta media a primo figlio.

Nel 2000 sono stati registrati 543.039 nati vivi in Italia (ISTAT,
2001), numero superiore di qualche migliaio di unita rispetto al
1999 e 1998, il che fa pensare che il trend in rapida e continua
discesaregistrato a partire dagli anni Sessanta, con una diminu-
zione del 40% delle nascite, si sia per il momento arrestato. Lo
stesso trend € presente per la fecondita totale (numero medio di
figli per donna per anno), che & scesada 2,41 nel 1960 all’ 1,23
per il 1999. Valori pit bassi di feconditd si osservano a Nord,
convalori inferiori alin Liguriae Friuli-Venezia Giulia, male
differenze vanno riducendosi, grazie a un piu rapido declino
della fecondita nelle regioni del Sud.

Attualmente lafeconditain Italia, insieme ala Spagna con 1,20
figli per donna, & la pit bassain Europa.

Quanto allo spostamento delle nascite verso eta piu avanzate della
madre, questa &€ aumentata in maniera costante fino ai 28,2 anni
del 1996, con un incremento di 3 anni nel giro di soli 15 anni.
Negli ultimi vent'anni si & verificato in Italia un nuovo fenome-
no: I'aumento delle nascite da cittadini stranieri. Dal 1980 a
1996 s éinfatti passati dacirca5 milaa 25 milanati con ame-
No un genitore straniero, pari attualmente al 5% dei nati (ISTAT,

FIGURA 9. DETERMINANTI DI SALUTE

Cause Cause Cause
socioeconomiche .. fisiologichee 5 tcomes de
distali prossmali  fiqoparologiche Sequ
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Prevenzione Trattamento
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Ad esempio: le cause socio-economiche distali (quali reddito, edu-
cazione, occupazione) interessano quelle prossmali (quali inattivita,
dieta, fumo di tabacco, consumo di alcol) che a loro volta interagi-
scono con le cause fisiologiche/fisiopatologiche (quali pressione
sanguigna, livelli di colesterolo, metabolismo glucidico) nel determi-
nare I'outcome (ad esempio malattie cardiovascolari). Le sequele
includono morte e disabilita conseguenti.
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1998; ISTAT, 2000). Cio e principalmente conseguenza dell’in-
cremento del numero di cittadini e famiglie straniere avvenuto
in questi anni, con prevalenza di giovani provenienti da Paesi
che hanno tassi di natalita e fecondita molto superiori rispetto a
quelli italiani.

Diseguaglianze socio-economiche

Gli studi esistenti sulle diseguaglianze relative agli esiti di salu-
te in egpoca perinatale e infantile non sono molti. Un compendio
dellaletteratura disponibile si pud trovare nel volume Epidemio -
logia della disuguaglianza a cura di Carlo Corchia, Dante Ba-
ronciani e Vittorio Ghetti, Istituto Italiano di Medicina Sociale
Editore, Fondazione Smith Kline, 1995). Studi piu recenti sono
essenzialmente dovuti a gruppo torinese di Giuseppe Costa.
Nel 1995 lamortaitainfantile e la prevalenza di basso peso trai
bambini di madri con educazione primaria o inferiore erano piu
alte rispetto ai bambini di madri con livello educazionale miglio-
re (OR rispettivamente 1,63 e 1,53). Questo diff erenziale ha pro-
babilmente impatto maggiore nelle regioni del Sud dove la pre-
valenza della poverta e dei bassi livelli educaivi € piu dta.

Dai raccolti nella regione Piemonte mostrano che le inegua-
glianze sembrano accrescersi nel decennio compreso tra i primi
anni '80 e i primi anni '90. Almeno in parte questo trend pud
essere spiegato dalla crescita di un gruppo ad alto rischio costi-
tuito dai figli di madri immigrate. In effetti nel decennio 1982-
91, a Roma, questi bambini avevano un rischio di mortalita
infantile doppio dei bambini nai da genitori italiani (OR 2,2; IC
1,66-2,93). La mortalita nel gruppo di eta compreso fral e 14
anni &, come abbiamo visto, molto bassa ed é difficile eviden-
ziare I'influenza del livello educativo dei genitori.

Tuttavia, in uno studio longitudinae effettuato nella citta di
Torino nel primi anni "90 la mortalita era piu alta nel bambini
gppartenenti a famiglie di lavoratori manuali rispetto alla popo-
lazione generale (tasso di mortalita standardizzata 173; 1C 102-
274). Ladifferenza € da imputarsi soprattutto alle cause esteme
(incidenti e violenza). L’ indagine Multiscopo del 1995 ha evi-
denziato una maggiore prevalenza di condizioni di salute altera-
te, cosi come di fatori di rischio tra bambini di famiglie con
livelli educativi ed economici inferiori. Ad esempio, questi bam-
bini avevano una probabilita piu alta di essere esposti a fumo
passivo, ad abitudini alimentari scorrette o a coabitazione con un
alcolista. Lo studio SIDRIA sui sintomi respiraori in bambini di
7 anni (eff ettuato nel 1994-'95) ha dimostrato che lo steto socio-
economico era correlato al numero di ricoveri ospedalieri per
asma (3,3% per i bambini di famiglie con livelli educativi bassi
versus 1,6% per le famiglie con livelli educativi superiori), il che
suggerisce sia una minore attenzione a livello di cure primarie
sia una minore capacita di adesione ai trattamenti raccomandati.
L'indagine Multiscopo del 1995 non ha dimostrato disegua
glianze in indicatori quali i ricoveri ospedalieri e il consumo di

TABELLA 11: COPERTURA PER LA VACCINAZIONE ANTIMORBILLOSA
IN ALCUNE REGIONI ITALIANE, 1996, BAMBINI DI 12-24 MES|

Area Copertura vaccinale *
NORD
Piemonte 60.4 (50.4-70.3)
Lombardia 75.9(68.1-83.7)
Friuli-Venezia Giulia 77.3 (68.9-85.7)
Liguria 62.1(52.9-71.4)
CENTRO
Toscana 64.8 (55.5-74.2)
Umbria 72.3 (64.6-81.0)
Marche 58.7 (48.7-68.7)
SuD
Abruzzo 45.5(38.5-51.9)
Campania 26.5(17.3-35.7)
Puglia 50.6 (41.0-60.2)
Basilicata 447 (33.2-56.1)
Sicilia 44.6 (34.3-54.8)

* Percentuali e relativi intervalli di confidenza al 95%

farmaci, mentre esiste evidenza di differenze nell’ accesso ad
alcuni servizi preventivi. Ad esempio, ¢' & un chiaro trend decre-
scente da Nord a Sud nei bambini di 12-24 mesi per quanto
riguarda la copertura vaccinae (progetto ICONA, tabella 11).

Il. Determinanti secondar i

Taglio cesareo

Nonostante le modalita del parto facciano parte del quadro assi-
stenziale, che sara discusso nella parte seconda del rapporto in
relazione al contesto delle politiche e degli interventi raccoman-
dati, ci pare necessario, anche se non € certo rituale, citare il
taglio cesareo trai “determinanti secondari” di salute. Infatti il
ricorso ingiustificao a taglio cesareo costituisce un indubbio
fattore di rischio sia per la madre che per il bambino. E questo
proprio per le carateristiche che ha assunto in Itaia: s €
verificato infatti un ricorso sempre piu frequente a taglio cesa-
reo: da 11,2% nel 1980 a 21,2% nel 1990 e 32,9% nel 1999
(ISTAT, 2000; Ministero della Sanita, 2001).

L' Italia € attualmente il Paese europeo con la piu alta percen-
tuale di parti con taglio cesareo con valori molto superiori ala
media europea e a quanto raccomandato a livello internaziona
le. Gli aumenti maggiori s sono registrati nelle regioni del
Centro e Sud Italia: in Campania, regione con atualmente lapiu
elevata percentuale di ricorso al taglio cesareo, si € passati daun
valore pari a8,5% nel 1980 a51,0% nel 1999. La percentuale di
parti con taglio cesareo risulta essere superiore presso le case di
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cura privae e, in generale nelle strutture che effettuano un
ridotto numero di parti.

Prematurita e basso peso

Il basso peso allanascita € un indicatore di salute importante con
diverse implicazioni: costituisce sia un indicatore generale di
salute riproduttiva (e in questo senso rappresenta un indicatore di
esito) siaun fatore di rischio, soprattutto per quanto riguarda la
popolazione di bambini di peso molto basso, al di sotto dei 1500
grammi, sig, infine, un indicatore di bisogni soprattutto per quan-
to riguarda la stessa popolazione di peso molto basso. La pro-
porzione del bambini di basso peso e diminuitadall’ 11% del ' 73
al 6% del * 98 e sostanzialmente coincide con quella dei bambini
nati primadella 372 settimana di gravidanza. Tuttavia, negli ulti-
mi anni, non s registra acun ulteriore decremento né nella per-
centuale totale di basso peso né in quella di bambini di peso
molto basso (intorno all’ 1%).

[l trend temporale favorevole, dovuto al miglioramento genera-
le delle condizioni socio-economiche, educétive e delle cure
perinatali € stato probabilmente compensato negli ultimi anni
dalla non riduzione del numero delle famiglie povere, dal’ au-
mento delle nascite in donne di eta pit avanzata e, questo
soprétutto per i bambini di peso molto basso, da un aumento
delle gravidanze multiple Anche in relazione al basso peso ala
nascita possono esistere differenze notevoli (abitualmente non
rilevate dai sistemi informativi se non vengono fatte indagini ad
hoc). Alcuni anni fa abbiamo messo in evidenza, ad esempio,
come nel territorio di diverse aziende nellaregione Campania vi
fossero prevalenze di basso peso alla nascita comprese trail 5e
il 9%, coni tassi piu alti rilevati in territon extracittadini.

FIGURA 10. ALLATTAMENTO AL SENO IN FGV, TREND TEMPO-
RALI 1998-2001
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Allattamento al seno

Allafine degli anni '80, e soprattutto degli anni 90, i € regi-
strata un’inversione di tendenza rispetto alla prevalenza e alla
duratadell’ allattamento al seno. Taleinversionesi e verificatain
primo luogo nelle regioni del Nord e trale donne di livello edu-
cativo superiore, cosi come in altri Paesi. Non esistono statisti-
che nazionali basate su definizioni standardizzate e, sopratutto,
metodi e criteri di raccolta dell’informazione attendibili. Dagli
studi disponibili si pud stimare all’85% la percentuale di bam-
bini che vengono dimessi con allattamento a seno, a 43 e d
28% la prevalenza di bambini con allattamento al seno esclusi-
VO 0 predominante (cioe senza aggiunta di cibi diversi dal latte
materno) rispettivamente a 3 e 6 mesi.

Una indagine, condotta nel 1966 su 5088 donne intervistate a
domicilio entro 2 mesi dal parto, dimostra che il 55% alattava
ancora esclusivamente a seno, il 25% faceva un allattamento
misto e il 20% con latte artificiale. Le donne con livelli di istru-
zione piu elevai e quelle che avevano iniziato ad alattare il
bambino entro 24 ore dalla nascita allattavano a seno in per-
centuale piu elevataa momento dell’ intervista (Serena Donati e
coll, 1999).

Nell’anno 2000 lastimasale all’ 89% di allatamento al seno alla
dimissione, e a 45% a 3 mesi. Livelli piu ati sono stati rag-
giunti in acuni ospedali dopo un intervento di formazione sugli
operatori (Adriano Cattaneo e coll, Brit Med Journal, 2001). |
dati del monitoraggio reldivi alaregione Friuli-Venezia Giulia
per I’anno 2001 (figura 10) corrispondono probabilmente ai
livelli pit ati attualmente riscontrabili in Italia, su base regio-
nale

Fumo di tabacco

Dagli anni ' 70 a meta degli anni *90 sono stati osservati due
fenomeni parall€eli: un anticipo dell’ etadi iniziazione a fumo di
tabacco dai 18-20 ai 14-17 anni e unariduzione della prevalen-
za dei fumatori trai maschi a cui non corrispondono analoghe
riduzioni trale ragazze. Con inizio dalla meta degli anni *90 si
registra un aumento dell’abitudine a fumo tra i ragazzi: nel
1999 circa il 25% degli studenti di scuola superiore ammettono
di essere fumatori ebituali mentre il 36% riferiscono di non
fumare (tabella 12).

TABELLA 12 FUMO DI TABACCO
¢ Fumatori abituali:
14-24 aa (M e F): 22%

15-18 aa (M e F): 25% (Multiscopo)
* Trend: aumento (ragazze)
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Abuso di sostanze

L'uso di alcol € comune, solo il 15% degli studenti delle scuole
superiori non assumono mai alcol, ma solo il 17% riportano
un’ assunzione regolare (parecchie volte alla settimana).

L'uso di derivati della Cannabis riguarda il 20% dei ragazzi,
mentre |I’uso di altre sostanze quali I’ ecstasy o altri derivati di
sintes eriferito dacircail 5% degli adolescenti trai 15-18 anni
(tabella 13).

Nel complesso questi dati situano gli adolescenti italiani al
di sotto della media europea per quanto riguarda I’ assunzione
di alcol e nella media per quanto riguarda I'assunzione di
altre sostanze (Report on the state of young people’s health in
the European Union, European Community, 2000).

Salute ambientale

Anche questo € un tema emerso al’ atenzione solo negli ultimi
anni in Italia, mentre negli Stati Uniti e nei Paesi nordici riceve
notevoli attenzioni sia sul piano della ricerca che della sorve-
glianza epidemiologica.

Per queste ragioni non esistono dati italiani raccolti su base
di popolazione relativi ale esposizioni ambientali nel bambino,
se si eccettuano quelli relativi dl’inquinamento atmosfe-
rico, derivai sopratutto dallo studio promosso dall’OMS
in otto citta italiane (Centro OMS Ambiente e salute
Roma, 2001) e dalo studio MISA (Epidemiologia & Preven-
zione, 2001).

Daquesti studi si ricava che in particolare la popolazione urba
na é frequentemente esposta a concentrazioni di inquinanti con
siderate nocive nel breve termine (aumento di patologia respira-
toria acuta, recidive di asma negli asmatici).

Almeno il 20% dei bambini in eta scolare sono esposti per tempi
significativi aconcentrazioni di articolato sospeso (PM10) supe
riori a 40 microgrammi/m?®, con un rischio aumentato in questi
casi di circail 60% per riacutizzazione di patologie respiratorie,
quali bronchite e asma (tabella 14).

TABELLA 13 ABUSO DI SOSTANZE

Adolescenti tra 15-18 aa:
® 17% alcol frequente

® 20% Cannabis frequente
* 5% ecstasy, LSD

* Paragone con UE: alcol piv basso,
Cannabis ugudle, alire droghe inferiore

¢ Trend: aumento droghe, alcol stabile

Per altre esposizioni, pur di potenziae grosso rilievo, quali poli-
dorobifenili (PCB), piombo, pesticidi, le informazioni a dispo-
sizione sono estremamente episodiche e assolutamente insuffi-
cienti afornire un quadro della situazione.

Salute riproduttiva

Dei dati disponibili di “esito” (gravidanze e interruzioni) abbia-
mo gia detto.

Daindagini campionarie condotte su scala europea, emerge che
I’ eta media del primo rapporto € stimatain ltaliatrai 17 ei 18
anni (superiore alla media europed) e il 70% dei ragazzi che
riferiscono di avere rapporti sessuali completi dichiarano di
usare una qualche formadi protezione.

La dispersione nella popolazione é tuttavia notevole, e anche in
questo caso il retroterrasociale e culturale gioca un ruolo impor-
tante. Vainoltre tenuto presente che nelle popolazioni immigra-
te anche di seconda generazione (fenomeno ancora molto con-
tenuto in Italia, ma in rapida crescita per quanto riguarda la
popolazione pedidrica) gli stili di vitarelativi alla salute ripro-
duttiva sono quelli in cui s registrano maggiori differenze sia
rispetto ala popolazione autoctona sia all’interno delle stesse
comunita.

Condizioni di salute autoriferite e rapporto
con i servizi sanitari tra gli adolescenti

Per quanto di interpretazione non facile e non immediatamente
riconducibili a una definizione di fattore di rischio, possono
essere comungue significativi i dati raccolti sullo stato di salute
cosi comeriferito dai ragazzi, anche perché siale indagini cam-
pionarie di tipo intemazionale, quali 1o studio ESPAD, sia studi
effettuati localmente sono singolarmente coincidenti nei loro
risultati: circa I’85% dei ragazzi tra 15-18 anni riferiscono di
sentirsi in buona salute un 7-8 % riferiscono disturbi di media
severita, mentre il 6-7% riferisce condizioni di salute cattive e
limitanti.

TABELLA 14: SALUTE AMBIENTALE

e Dati esistenti su base di popolazione solo su aria
(studio 8 citta: 20% esposti a oltre
40 microgrammi/m3 PM10; 30.000 episodi
di asma e bronchite in piv; OR 1.6 (SIDRIA)

® Praticamente inesistenti su esposizione
a piombo, PCB/diossine, pesticidi,
rumore, UV, endocrine disruptors

¢ Elementi di allarme: tumori nelle aree urbane,
LBW nelle aree rurali
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Quanto all’uso di servizi in questo gruppo etario, studi eff ettua
ti in differenti parti d’Italia dimostrano in modo consistente che
ogni anno circail 50% dei ragazzi trai 15-18 anni vedono il loro
medico di famiglia e che circail 10% sono ammessi in ospeda
le, in gran parte per traumi.

Tali frequenze devono soprattutto far rif | ettere sulle opportunita,
in gran parte mai utilizzate, di veicolare messaggi e di far cono-
scere servizi appositi in occasione di questi contatti con i servi-
Zi sanitari.

Al contrario, resta molto bassa la proporzione di ragazzi che
utilizzano i servizi dedicati - quali gli spazi giovani dei consul-
tori - che si aggiraintorno a 10% tra le ragazze e non supera il
2-3% trai ragazzi.

Ovviamente le diff erenze tra servizio e servizio, anche in rap-
porto allatipologia dell’ offerta, sono notevoli, ma immancabil-
mente si registra uno scarso utilizzo diretto.

Considerazioni di insieme e implicazioni gener ali
La priorita relaiva ai determinanti di salute € universalmente
individuata, in ambito europeo, nelle diverse condizioni sociali.
Evidenze molto recenti (Poulton e coll, Lancet, 2002; Kuh e
coll, Br Med Journal, 2002) riaffermano I'importanza per le
condizioni di salute (comprendenti siala salute fisica che quel-
la mentale, sempre che sia possibile tracciare una separazione)
in eta adulta delle “esposizioni” a diverse situazioni socio-eco-
nomiche nel primi anni di vita.

Per quanto in Italia le diff erenze siano meno importanti che in
altri Paesi, sembra che il trend sia nella direzione di un aumen-
to delle disuguaglianze soprattutto in giovane eta.

Resta dunque riaffermatala priorita di politiche volte ad assicu-
rare condizioni di partenza sufficientemente buone per tutti i
bambini, e ad aleviare le diseguaglianze che comunqgue si pro-
ducono sia nella probabilita di malattia che nella sua possibilita
e quaitadi cura.

Di queste tratteremo nella seconda parte del rapporto.

Per quanto riguarda i fattori di rischio secondari, I'abuso di
sostanze e il fumo di tabacco sono da considerarsi aspetti prio-
ritari e non sufficientemente affrontati, mentre sull’ allattamento
al seno siamo di fronte a un effettivo sforzo di miglioramento,
anche se non omogeneo sul territorio nazionale.

La problematica del basso peso richiede innanzitutto un mag-
gior sforzo di rilevazione e interpretazione.
Tuttalatematica sugli adolescenti deve tener conto del fatto che
I’evidenza fino ad oggi raccolta suggerisce che, piuttosto che
campagne ad hoc condotte con I’ obiettivo di ridurre questa o
quella esposizione, per le quali vi sono assai scarse evidenze di
successo, s tratta di lavorare per offrire ai ragazzi alternative di
vita insieme a una informazione precisa e condotta con mezzi
adeguati a target e a un eff ettivo accesso a possibilita di consu-
lenza e aiuto.

CONGRESSO NAZIONALE ACP 2003

Centro Congress “Ville Ponti” - Varese
10-11-12 ottobre 2003

Programma preliminare

VENERDI 10 OTTOBRE

ore 9,00 Relazioni ereti in pediatria

« |l diffuso climadi incertezza
ed il prendersi cura da parte del medico.
Ruolo del pediatra come attivatore di reti.

* Sostegno alla genitorialita responsabile.

ore 14,30 Dallateoriaallapratica
= Lelinee guida sul reflusso gastroesofageo:
scenari clinici presentati dai pediatri di famiglia
ed il ruolo della EBM.
e Temi clinici: le epatiti; I’ obesitainfantile.

SABATO 11 OTTOBRE
ore 9,00 Vecchioenuovo nelle malattie infettive

* Prevenzione e trattamento dell’ AIDS
in un paeseinviadi sviluppo.

= Lecondizioni del bambino nel mondo:
uno sguardo d’'insieme.

= Unavecchianovita laTBC.
Sessione poster e comunicazioni brevi

ore 14,30 Assemblea dei soci ACP ed elezione del pr esidente
edi quattr o componenti il consiglio dir ettivo

DOMENICA 12 OTTOBRE

ore 9,00 Ci sono novita?
= Malattie infettive: varicella e dintorni.
Conclusioni del Congresso

Il bambino e i bambini ieri ed oggi;
cos' e cambiato e cosa sta per cambiare.

SEGRETERIA

Mario Narducci
Federica Zanetto

02 95339123
039 6080083

marionarducci @tin.it
zanetto@tin.it

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA: QUICKLINE sas
Via S. Caterina, 3 - 34122 Trieste - Tel. 040 3728911

ERRATA CORRIGE

Sul numero 6/ 2002 di Quaderni acp, alle pagine 10-13
I"articolo “Uso di far maci antiasmatici nei bambini italiani di
Antonio Clavenna e collaboratori contiene numerosi errori,
dovuti a problemi tecnici del programma di stampa, di cui

dobbiamo molto scusar ci con gli autori econ i lettori.

A pagina 11 la erronea dizione “c 2", ripor tata ripetuta-
mente, (prima colonna rigo 21 e 28, e ter za colonna rigo
1- 5-17) va corretta in “chi quadrato”. A pagina 12 ter za

“

colonna rigo 16 la dizione “£ 2 pezzi” va corretta in

minor e o0 eguale a 2 pezzi”. A pagina 12 terza colonna,
rigo 40 ladizione“ eta 5 anni” va correttain “etainferio-

reoegualea5 anni”.
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Dopo il Congresso di Roma

Comitato Editoriale di Quaderni acp

I1 “dopo congresso” di Roma é stato carat-
terizzato da unaletterainviata a presiden
te Nicola D’ Andrea, da Roberto Bussi, e
sottoscritta da Fabrizio Fusco, Monica
Pierattelli e Vitalia Murgia. La lettera &
stata inviata anche ala direzione di questa
rivista perché ne riguardava la linea edito-
riale, ma ha avuto una larghissima diffu-
sione: € stata inviata, anche con una suc-
cessivarisposta personaledi Salvo Fedele,
a tutti i gruppi locali dell’ Associazione,
sicché si deve presumere che i soci
dell’ ACP ne siano alarga conoscenza.

11 Comitato Editoriale (CE) di Quaderni ha
|etto con atenzione lalettera, vi hadedica-
to una riunione, e con questa nota vuole
dare alcune spiegazioni.

1. | problemi economici dellarivista: nella
|ettera & scritto che si vorrebbe “sapere se
evero o no che ¢'e un buco di un centinaio
di milioni dowvuti alla rivista; la voce cir -
cola, & vera?”

Vorremmo fare una prima osservazione:
sarebbe stato molto opportuno che questa
domanda venisse fatta in congresso; le
voci di corridoio avrebbero cosi avuto una
immediata soddisfazione conoscitiva. Ci
dispiace che cid non sia successo.
Lanormafissaa, a congresso di Verona, a
proposito della gestione economica della
pubblicazione fu che la rivida doveva
coprire con proprie entrate il 70% dei
costi. Cio é largamente avvenuto fino al
2001; fino aquella datalarivista ha coper-
to ben oltre il 70% dei costi anche per il
lavoro gratuito di chi la “produce”.

Ne 2002 gli introiti pubblicitari di
Quaderni sono diminuiti: da 70.000 a
35.000 Euro (vedi nota) in costanza di
costi. Questo ha creao una situazione di
sofferenzadi fronte allaqualeil CE hapro-
posto, prima del congresso di Roma, al
Comitato Direttivo (CD) dell’ ACP acune
misure di contenimento dei costi:

1.1. Riduzione del numero delle pagine da
60 a 52.

1.2. Riduzione delle pagine a colori.

1.3. Riduzione della tiratura.

Il CD dell’Associazione ha accettato le
prime due proposte, che sono state imme-
digtamente attuate fino dal numero di otto-

bre; ha per ora congelato la terza proposta
che per il CE rimane valida. Vauteremo a
meta del 2003 i risultati di questa“ stretta’
dei costi.

2.1l problemadei contenuti dellarivista: il
commento redazionale al congresso
dell’ ACP (Quaderni acp 2002;4.9), com-
parso assai prima della lettera di Bussi e
dei suoi cofirmatari, si concludeva cosi:
“...& mancata ancora una volta una
discussione sul ruolo di questa rivista”.
Lalettera, per noi, quindi giunge afagolo.
Gia, nel corso dell’ estate, il nostro diretto-
re aveva proposto al presidente dell’ ACP
lastipuladi un “Contratto di servizio”, nel
qualefossero indicai i compiti che veniva-
no assegnati alla rivista per farne lo stru-
mento per lain-formazione dei soci.
Scrive Roberto Bussi: “A me la rivista
piace, ma a volte sembra un po’ monotona
su certi argomenti e vola molto alto su
altri temi che rischiano di allontanarci
dalla quaidianita  Inoltre mi sembra
costosa con la carta patinata e la grafica
di un certo tipo. Samo sicuri che piace?
Ho la certezza che molti dei miei iscritti
non la aprano nemmeno. Tempo fa era
stata fatta una indagine sul gradimento
delle singole rubriche, ma il tempo wola”.
E, ancora, un vero peccato che queste
osservazioni non siano state fatte in aula.
Comunque, vista la carenza di un dibattito
interno sullarivista, il Comitato Editoriale
aveva gia messo in cantiere un sondaggo
frai soci che sara svolto primae duranteil
congresso nazionade de 2003 e il cui
modulo ¢ dle pagine 27-28.

Forse s é ritardata troppo questa verifica
del gradimento dellarivista; forse doveva-
mo presentarci nei congressi a sollecitare
maggormente opinioni al riguardo, spe-
cialmente per le innovazioni che abbiamo
volta a volta introdotto nei contenuti. A
guesto proposto comunque il CE €& a
disposizione dei gruppi per incontri di
riflessione sullo stato attuale dell’informa-
zione medico-scientifica, Quaderni com-
preso nauramente.

3. Nell’assemblea congressuale - scrivono
ancora Bussi e colleghi - non si é capito
“cosa sono gli “scenari clinici” di cui par -

lava Salvo Fedele e che richiederebbero
investimenti. Nessuno di quelli a cui ho
chiesto ne sapeva nulla, forse anche que -
sto meritava di essere spiegato meglio in
assemblea’.

Qui le considerazioni sono due:

3.1. Sembra difficile, anche se pur sempre
possibile, pensare che non s sia inteso
cosa siano gli scenari. | Clinical Scenario
sono uno strumento applicativo, oramai

noto da qualche anno, dellamedicinadelle
evidenze; Quaderni per quattro numeri ha
dedicato a questo argomento una sezione
con numeros articoli, per i quali vi sono
stati riscontri da parte di molti lettori; nel

nuUMero Scorso Vi & stato un contributo di

Sandro Bianchi che vi si richiamava;

Rosario Ferracane ha descritto, in congres-
so, il percorso avvenuto all’interno del suo
gruppo locale e i firmaari della lettera
Sono a congressi ascoltatori atenti.

3.2. E possibile invece che non s siainte-
soil perché dellanecessitadi “costi” per la
diffusione degli scenari che potrebbero
diventare qualcosadi molto piul ricco e non
solo cartaceo, con ricerca di nuove colla
borazioni, in grado di arricchirli e di mol-
tiplicare le potenzidita inmnovaive che
| applicazione della metodologia potrebbe
dare dlapratica.

Questa scelta non riguarda evidentemente
solo Quaderni, ma é dell’intera ACP ed &
quelo cui si dludeva d congresso d

Roma. Questi i chiarimenti che riteniamo
di dovere dare come CE di Quaderni a

dibattito nell’ ACP.

Nota. Sarebbe interessante intrattenersi

sui motivi di questa riduzione della pubbli -
cita affluita alla nostra rivista. Quello che
ecerto & che noi samo i soli, nel panora -
ma delle riviste italiane che accettano
pubblicita, ad effettuare un ragionevole
controllo sulla correttezza delle inserzioni

che ci vengono offerte; nessun altro fa
questo controllo.

Anz, negli ultimi mesi, ne abbiamo visto di

tutti i colori e dimensioni: fino ai gadget
inseriti nella copertina. Questa scelta ci

pone in una sSituazione di “forza” nei

riguardi di noi stessi, madi grande “ debo -
lezza” all’interno del mercato.

2cD News
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Pediatri e libri:
Italia e Stati Uniti

Sul numero di novembre di Pediatrics
(2002;110:909) Perri Klass, direttore medico
del programma americano Reach Out and Read
(ROR), ripercorre le tappe della diffusione negli
Stati Uniti del progetto che suggerisce lalettura
a bambini dell’eta prescolare e svolge acune
considerazioni che ci servono anche per una
valutazione di “Nati per Leggere’.

Perri nota che il momento che stiamo attraver-
sando € particolare: sempre piu i pediatri sono
richiesti di incorporare nella loro professione di
medici di base elementi di cultura che riguarda-
no gli aspetti psicosocidi o relativi alo sviluppo
del bambino. Questi aspetti hanno un sicuro im-
patto sul destino di salute e di benessere del
bambino. Negli ultimi tempi &, inoltre, emersala
necessita che tutte le forme operative della pro-
fessione siano conf ortate da prove di efficacia
La “svolta’, che riguardail suggerimento di leg-
gere ai bambini dell’ eta prescolare inizia, negli
Stati Uniti, nel 1989 con le modalita di cui
abbiamo piu volte riferito su questa rivista. 11
progetto, definitivamente elaborato, prevede ora
tre passi: @) il pediatra deve essere brevemente
formato per poter darea genitori unaguida anti-
cipatoria sul beneficio che leggereinsieme conii
bambini comporta; b) come “spinta’ il pediara
puo regalare un libro; ¢) si possono organizzare
delle dimostrazioni di come leggere ai bambini
nelle sde di attesa del pediatri o in atri luoghi.
Trasportato in Italia, il progetto pud prevedere
che le sedi di invito e di dimostrazione della let-
turasiano ampliate, sempre tenendo conto che vi
sono sedi in cui giasi attua la lettura: le scuole
dell’infanzia, le biblioteche e altro. Le sedi che
pOSsono esser e immaginate sono i consultori, le
sedi vaccinali, i luoghi dove s dtivano incontri
sulla genitorialita, gli ospedali, anche sein que-
gti ultimi il ricovero breve da una occasionalita
eccessiva al’incontro.

L’ utilizzo del Servizio Sanitario che scende a
fianco di atreigtituzioni per suggerire lalettura
€ un evento di cui non s deve trascurare I'im

portanza. Dopo i primi momenti di “vitagrama’
il progetto americano € decollato nella seconda
meta degli anni Novanta con finanziamenti
degli Steti e del governo centrale. La progres-
sione € stata questa: 4 punti di attivita (ospeda-
li,ambulaori o practice) nel 1994; 100 punti nel
1997; 500 nel 1999; e ora 1400 punti di attivita
€ una struttur azione piti formale del Centro che
€aBoston. Questo salto & stato possibile sia per
la naturale simpatia che il progetto ispira sia
perché si sono accumulati dati della letteratura
che provano I'efficacia del progetto in ameno
trearee: larelazioneintrafamiliare e favoritae s
ha un aumento dei bambini con ataccamento
sicuro; la lettura influenza lo sviluppo del lin-
guaggio, specie di quello recettivo; aumentail
numero dei genitori che leggono in casa con i
figli almeno cinque giorni ala settimana;
aumenta il numero dei libri in casa, siadei libri
per ragazzi che dei libri in generale. Lericerche
sul successo scolastico sono ancora poche e,
finora, retrospettive, ma i “buoni lettori” nella
scuola del primo cido sono quelli che hanno
avuto piul spesso letturein casa eil loro succes
S0 scolastico € migliore rispetto ai “cattivi letto-
ri”. Secondo alcuni questo € in rapporto con lo
sviluppo del linguaggio recettivo che favorisce
una pit rapida e completa comprensione del
testo scritto.

Quadl e lasituazione in Italia a tre anni dall’ini-
zio del progetto? Vediamo le aree in cui gruppi
di pediatri si sono impegnati nel progetto con la
colleborazione delle istituzioni bibliotecarie o
di atri enti; questa valutazione non comprende
quei colleghi che pure si sono riforniti di mate-
riali presso il Centro per la Salute del Bambino
per svolgere un’azione personae e che sono
complessivamente circa 200. Ci sono due aree
con un progetto che comprende I’ intera regione:
Umbria con un finanziamento dell’ ACP
dell’Umbria; Basilicata con un notevole finan
ziamento della Regione; anche in Sardegna éin
viadi organizzazione un progetto regionale che
ha richiesto |a collaborazione dei pediatri, ma
che per ora € assai meno strutturato dei due pre-
cedenti; S cerca faticosamente di attuame uno
in Piemonte. Ci sono tre aree provinciali con un
progetto in atto: Trento e Brescia con la parteci-
pazione di grandissima parte dei pediatri e
Ravenna on una partecipazione pediatrica
minore. In Sicilia ci sono due gruppi attivi; in
Puglia ve n"é uno come in Campania e in
Toscana; quattro punti sono in Emilia-
Romagna; due in Friuli-Venezia Giulig; tre in
Veneto: uno di questi € supportato da un’ azien-
da farmaceutica che non ha aderito a Nati per
Leggere e che ha condotto un’ azione separata.
In Lombardia, oltre ala provincia di Brescia, &

Nnatl

attiva un’area nel vimercatese nel quale sono

coinvalti, con diverso grado di partecipazione,

25 pediatri. Questa € la situazione a tutt’ oggi.
red.

Emilia-Romagna

A Imola, afine novembre, s & tenuta la presen-
tazione del progetto Nati per Leggere per il

comprensorio imolese. Hanno presentato il pro-
getto: Giancarlo Biasini, dd Centro per la
Salute del Bambino, Marina Baruzzi, direttrice
della biblioteca ragazzi “Casa Piani”, Maurizia
Gasparetto dei Servizi comunali per I'infanzia,

eAntonios Thaminos che, anome dei pediari di

famiglia, ha assicurato |’ adesione dei 14 pedia-
tri dell’ASL alla parte pedidrica del progetto:

scaffali di libri nelle attese degli ambulatori e
consigli ale famiglie di leygere ad ata voce a

bambini dell’ eta prescolare. A meta dicembre, a
Modena, € stato presentato il progetto Nai per
Leggere sostenuto dal Comune, per il quale era
presente il sindaco, Giuliano Barbolini, che ha
sottolineato come fatto di grandissimo signifi-
cato I'inseimento del progetto frai Piani per la
salute del Comune. Luisella Grandori, pediatra
dell’ ACP, impegnatanell’ elaborazione dei Piani

per la saute, haripreso successivamente questo
argomento sottolineando il valore del progetto,
dimostrato dalla letteraura, nel promuovere il

benessere e nel favorire i rapporti relazionali

intrafamiliari e lo sviluppo della genitorialita.

La manifestazione, tenuta nella sede della
biblioteca Delfini, e stata condotta dalla direttri-

ce del servizio biblioteche del comune di

Modena, Meris Bellel, che ha spiegato come

per la parte dedicata ai pediatri, il progetto pre-

vedalapreparazione di un kit e laformazione di

piccoli angoli di letturanegli studi. Allamanife-

stazione erano presenti 14 pediatri che hanno
dato laloro adesione. Giancarlo Biasini e Igino
Poggiali, presidente dell’ Associazione Itdliana
Biblioteche, hanno ripreso il filo del significato
del progetto nelle sue radici. I professor Pino
Boero, ordinario di letteratura per I'infanzia
al’Universita di Genova, che € stato pitl volte
relatore a congressi dell’ ACP, ha fatto un bril -

lante excursus dell’ evoluzione della letteratura
per ragazzi; passda da un atteggiamento di

“promozione-divieto” (che il libro non ecceda,

che non occupi troppo la mente del bambino e
quindi, per esempio, no a Salgari, masi allalet-

teratura delle “piccole bare che vanno in cielo”)

fino a cegpovolgimento degli anni '60 con

Gianni Rodari con la sua Grammatica della fan -
tasia, I'ironia del gioco dell’ assurdo.

Marina Spaccini, pedigratriesting, ha presenta-

to un realistico quadro della sua esperienza di

pediatra pratico, impegnaa nel suo ambulatorio

22



nati per leggere

Quader ni acp 2003; vol X n° 1]

per |eggere

in Nai per Leggere, sia utilizzandola come
guida anticipatoria che come strumento di valu-
tazione dello sviluppo. Secondo I’ esperienza di
Marina Spaccini i genitori che gia leggono si
sentono rinforzati nella loro azione dall’ attivita
del pediatra; gli scarsi |ettori ricevono lo stimo-
lo a una migliore organizzazione dellaloro atti-
vita; i non lettori sono sorpresi e hanno bisogno
di interventi successivi di rimodulazione del-
Iinvito. La giomata € stata dlietata da inter-
mezzi di lettura di brani di letteratura per I'in-
fanziaa curadi Maurizio Cardillo.

In tutti i comuni del comprensorio di Lugo una
campagna di sensibilizzazione € staa portata
avanti dalla biblioteca Trisi. L'utilizzo di un
manuale finanziato dallaprovinciadi Ravennae
del materiale preparao dal Centro per la Salute
del Bambino e stato attivamente dimostr&o ai
pediari di famiglia. E stata compiuta, con la
collaborazione dei 10 pediatri di famiglia, una
campagna di iscrizione dei bambini pit piccoli
alabibliotecaragazzi, con risultati molto buoni;
i piccoli nuovi iscritti hanno avuto in regalo uno
zainetto con il logo del progetto. | pediatri effet-
tuano la sensibilizzazione dei genitori a bilan-
cio di saute del primo anno. Si prevede di
estendere I'azione agli anni successivi. Nelle
saled aspetto dei pediari sono stati collocai 20
libri per le varie eta e sta per essere alestito un
laboratorio per insegnare ai genitori “come lgg-
gere” presso la biblioteca Tris. A Ferrara
(distretto) e Copparo (Comune) il progetto
viene realizzato con il dono del libro che avvie-
neal0-11 mesi enel corso del terzo anno di eta.
A Feraral’azione € portata avanti dai pediatri
di comunita in occasione delle vaccinazioni
concomitanti; a Copparo dai pediatri di fami-
glia, che aderiscono tutti a progetto, in occasio-
ne dei bilanci di salute

In ambedue le sedi viene effettuata la ricerca
sull’ abitudine ala lettura da una studentessa in
Scienze della educazione che ne fara una tes di
laurea.

| costi del progetto sono coperti in parte dalla
AUSL e per una parte minore dalla Fondazione
Cassa di Rispamio di Ferrara attraverso |’ asso-
ciazioneAmici della Biblioteca.

Libri per bambini piccoli
Attenti alle ragazze di Tony Blundel

Emme Ed. 2002, pp. 36, Euro 12,50

Un lupo non proprio... afabetizzao, e che quin-
di con i caratteri si confonde un po’, legge un
libro con storie che trattano di bambine e di
nonne. Alluppato bussa alla porta di una bambi-

na e s finge la nonna; ma la bambina stenta a
riconoscerla. Non € proprio vestito come la

nonna. Il lupo un po’ analfabeta se neva, S rive-
ste eritenta. Niente dafare: labambina é un’ acu-
ta osservarice. La mette sull’ avviso il cagnolino
che - come nella canzone - grida “al lupo al
lupo”. Dai eridai, tentaeritenta allafine labam-
bina capisce il gioco (attenti ale ragazze di oggi
- diceil titolo!) e si arriva a un finde inatteso e
divertente con un mucchio di palloncini attaccdi
ala coda. 1l testo € molto brillante e vivace; il
dialogo favorisce la lettura ad alta voce (a due
voci) ed e abbastanza facile anche per un bambi-
no di 3 anni: meglio per uno appena piu grande
che ga abbia conoscenza della favola classica e
lacui curiosita viene percio naturamente stimo-
lata: stavolta come andra a finire? Leillustrazio-
ni sono curae e comprensibili.

Livia Vitali

Il piccolo bruco mai sazo di Eric Carle
Ilustrazioni dell’autore

Mondadori Ed. 2002, pp. 22, Euro 11,40

La collana Mondatori, cui appartiene questo
splendido libro, si chiama “Leggere le figure,
libri illustrati per bambini”. Si treta di un capo-
lavoro per piccolissimi di Eric Carle, un prolifi-
co scrittore tedesco. 1l libro ha quarant’anni; &
uscito per laprimavoltain Itaianel 1963 per la
Emme Edizioni, conil titolo Un baco molto affa -
mato. E stato pubblicato nell’ 89 dalla Mondado-

Cari amici pediatri,

non ¢’ & dubbio chelapiu carainiziaiva che voi
avreste potuto assumere € stata quella di sugge-
rire laletturaa bambini nelle loro case . Questo
ha aumentato la mia fiducia e la mia considera-
zionein voi.

E proprio vero che non siee solo medid
del corpo! Che non siete solo medici dei nostri
bambini! Siete nostri amici. E questo mi
commuove. Perché io pensavo che la lettura a
mio bambino avrebbe potuto essere importante
nella sua alfabetizzazione, nella costruzione
della sua cultura; ma pensavo che in fondo a
questo avrebbe potuto provvedere a suo tempo
la scuola: una buona scuola avrebbe potuto fare
tutto. E in fondo avevo ragione. Non volewo
anzi tempo alfabetizzare mio figlio; annoiarlo
con le cose dell'istruzione; c'era tempo; c'é
tempo. Ma non pensavo che i libri avrebbero
potuto stringere il mio legame con lui, avrebbe-
ro potuto essere una occasione di comunicazio-
ne della quale sentivo sopratutto il bisogno.
Oralo so, I'ho provato su noi due e di questo
credo proprio di dovervi ringraziare. Ma anche
di chiedervi ancora qualcosa. Che cosa si pud

ri che lo ha ristampato nel 2002. Quando nasce
un bambino, genitori, nonni, parenti e amici
provvedono al corredino con trepidazione ed en-
tusiasmo; questo libro dovrebbe entrare in tutte
le casein cui ¢'& un neonato perché gli adulti lo
leggano e lo rileggano con il piccolo, accompa-
gnando cosi i suoi primi anni di vita. La storia e
presa da un miracolo della natura: il bruco che
diventa farfalla. Una storia nota che diventa in
questo libro metafor a della nascita, della cresci-
ta e della vita. Una storia dal sapore hiblico: in
una settimana il bruco arriva alla fine del suo
percorso. Una storiadove i rumeri diventano un
gioco nadurde Una storia che insgyna a non
temere il cambiamento. Le illustrazioni sono
straordinarie; Carle ci ha regado tavole che
sembrano quadri e trovae che entusiasmeranno i
piccoli, come il bruchino che esce dd frutto
mangiato o come I’ ultima scorpacciata, dove ha
disegnato una successione di alimenti che solo
da bambini riusciamo a mangiare (lecca-lecca e
sdlame, torta di ciliegie e salsiccia...), senza di-
menticare la verdura, una foglia verde che mi-
glioraladigestione (!) e, per finire, la splendida
farfalla che esce dal bozzolo. Chissa se I autore
aveva in mente tutti questi aspetti quando ha
pensato a un libro come questo! Non importa,
noi gliene siamo grati comungue.

Anna Grazia Giulian€elli

leggere ai bambini? Dovreste aiutarci con qual-
che indicazione abbastanza piu semplice di
quello che attualmente c'e in circolazione e in
Cui mi smarrisco.

Grazie ancora e buon successo per Nati per
Leggere per il prossimo anno!

Anna Messineo
madre del piccolo Lucio di 18 mesi

Grazie, cara signora. Nessuna lettera che ci ha

raggiunti in questi 3 anni di attivita ci fa con -
tenti, ci inorgoglisce pit della sua. Pr eferiamo

non aggiungere nulla a quanto lei dice, perché
lei ha compreso perfettamente il senso di Nati

per Leggerein Italia (per o meno in quella del

Nord, dowe lei vive) che € indubbiamente un

poco diverso dal significato del progetto capo -
stipite nato negli USA. Quanto alla sua richie -
sta di indicazione di letture i suoi desideri si

sono incontrati con il pensiero della redazione.

Dallo scorso numero della rivista, infatti, noi

pubblichiamo due recensioni con indicazioni

che sembrano venire incontro a quanto chiede.

Sono natur almente indicazioni che vanno nelle
mani dei pediatri e che speriamo vengano uti -
lizzate.
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11 tema della difficolta del rapporto tra padre e figlio, ancora pit complesso se, nel momento
critico della maturazione e della acquisizione di una identita autonoma, un ragazzo viene a

scoprire che la figura amata e idealizzata non € degna di stima; una tragedia talmente gran -

de da fare tramutare |I’amore per il proprio padre naturale o spiritualein odio.

Ffilm per
(=8 ="Fa

L’errore di idealizzare |la figura paterna:
Era mio padre di Sam Mendes

Italo Spada
Comitato cinematografico dei ragazzi

Crescere significa prendere coscienza di cio
checi circonda, aprire gli occhi e cepire. Per
un bambino, le cose da capire possono esse-
rebuone o cattive; eil suo modo di goriregli
occhi sulla redlta pud essere graduale o
improvviso. Ne deriva che il modo peggiore
di crescere € quello di gorire improvvisa
mente gli occhi su cose cattive.

Nel lllinois degli anni Trenta, Michael
O’ Sullivan (Tom Hanks) € un uomo inna
morato della moglie e un severo padre di
famiglia. | due figli ignorano la sua vera
professione e un giorno il piu grandicello,
Michael jr, spinto dalla curiosita, decide di
seguirlo di nascosto. Scopre cosi di avere un
genitore che si guadagna lo stipendio ese
guendo stragi su commissione, un killer, un
“angelo sterminatore” a servizio del poten
te boss, John Rooney (Paul Newman).

E il primo di una serie di traumi, giacchéil
ragazzo viene scoperto a sua volta e innesca
senza volerlo un meccanismo impietoso: il
bass che ordina lo sterminio dell'intera
famiglia, i due Michael che sfuggono per
caso dla carneficina e cercano riparo da
lontani parenti, O’ Sullivan che s trasforma
da preda in caccigore. Il tutto tra rapine,
aggudi e trappole fino all’inevitabile duello
finale (che per rispetto delle piu el ementari
norme d correttezza narrativa, conviene
non svelare).

Ho visto il film aVenezia nello scorso set-
tembre - da mezzanotte ale due e dopo
averne visti dtri 4 nello stesso giormo - e
non mi era dispiaciuto, mai giudizi che s
emettono in quell’ occasione sono sempre
pericolosi, perché inevitabilmente condizio-
nati dal fresco paragone con altre opere,
dalla stanchezza, dal sonno. E come se si
pretendesse di gudicare unapietanzain uno
di quel pranzi di nozze dove le portate sono
infinite. Le ebbuffate si fanno e basta; poi,
magari, ci s ritorna con cama. Ed & con
calma che intendo ritornare su questo Era
mio padre di Sam Mendes, alla sua seconda
prova dopo American Beauty, che ha come
titolo originale Road to perdition, dal volu
to duplice significato, visto che la lontana
parente allaqualeil killer intende affidare il
bambino superstite € una zia che abita nella

citta di Perdition. Reso il dovuto omaggio
allabravuradi Tom Hanks e dell” inossidabi -
le Paul Newman, ala fotografia (chissa che
non ci scappi un Oscar) e dlarega, € bene
soffermarsi sul contenuto, perché il film s
presta a considerazioni d dtro genere,
come quella dell’improvvisa crescita di un
bambino cui si accennava al’inizio.

Il piccolo Michadl scopre cio che tutti
abbiamo in certo qual modo scoperto: si
shaglia a idedlizzare la figura paterna. E la
storia, che puo sembrare un ennesimo film
di gangster, o un fumetto westemn, si mutain
racconto psicoanalitico su problematici rap-
porti familiari; doppio racconto, addirittura,
giacché Michael O’ Sullivan senior, adottato
e amato dal boss John Rooney quanto e pitl
del figlio naturale Connor, € costretto a sua
voltaaribellarsi,amutarein odio il profon-
do affetto che I'ha legato per ami a
Padrino. La lettura psicoandlitica & giustifi-
cata anche da punto d vida tecnico.
Mendes, infatti, non indugia con piacere
sulle inevitabili sequenze di violenza purae
ricorre aespedienti registici che prediligono
la prospettiva psicol ogica, come la soggetti-
va e |'accenno, il velo della pioggia nella
sparatoria muta (forse la pitu bella scena di
tutto il film) e la “delicaa’ rapina ala
banca. Non & certamente per caso che Tom
Hanks, parlando del suo personaggio, abbia
detto: “Questo film parla di quel preciso
momento in cui viene rivelata la verita,
guando ci si accorge cheil proprio padre ha
dei limiti, dei difetti. Il tuo mondo va in
pezzi oppure € I'inizio di una nuova consa-
pevolezza, del fatto chetutti gli esseri umani
hanno dei limiti”. Fra non molto, forse (&
giusto dire “forse”, vigo che spogo il
discorsoin Italia, dove non si capiscono mai
i veri motivi per cui certe cose, comeil bloc-
co di un film in lavorazione, accadono),
vedremo nelle sale un film di Gabriele
Salvatores, tratto dal bel romanzo di
Niccold Ammaniti 1o non ho paura.

E la storia di un ragazzo di paese che sco-
pre, per caso, al’interno di unabuca, un suo
coetaneo rapito e incatenato in attesa che
venga pagata la somma per la sua liberazio-
ne. Trai banditi, quasi tutti balordi locali,

c'é pure suo padre. Un dtro racconto sul
rapporto complesso e cortraddittorio tra
padre e figlio; sullo sfondo, una serie di
viaggi che il protagonista fa per portare
conforto ala piccolavittimacon laquale ha
fatto amicizia

Sulla “strada della perdizione” intrapresa
dagli adulti, i ragazzi - americani degli anni
Trentao italiani di oggi - tentano un percor-
so contrario, verso laredenzione e la salvez-
za. Da Mendes a Salvatores, da Max Allan
(€ suo il romanzo Road to perdition) ad
Ammaniti: il tema dell’amore e delle diffi-
coltadel legame tra padri efigli, traadulti e
ragazzi € sempre attuale e, purtroppo, non
sempre con finali lieti.

Luc Besson, nel 1994, aveva scandalizzeto i
benpensanti con Leon che salvava la vita
ala dodicenne Mathilda e poi le insegnava
il mestiere di killer. Si disse, dlora, che“la
fantasia dei cineasti era proprio fertile” e
con questa giustificazione, in qualche
modo, s accantond la discussione sulla
responsabilita degli adulti nell’ aggressivita
degli adolescenti. A livelli piu ufficidi s
avanzo anche I'ipotesi di una censura cine-
matografica per scongiurare il pericolo del-
I’ emulazione incosciente.

Qualcuno e ancora convinto della bonta di
guestatesi e addossa grosse responsabilitaa
sceneggiatori e registi che insistono sull’ ar-
gomento. Ad aprire gli occhi bisognerebbe
essere in tanti; i traumi non arivano solo
dallo schermo.

Quotidiani e media- con le prime pagine, i
servizi speciali e la spettacolarizzazione - ci
ricordano ogni giorno gangster movie con
insospettati e maniaci killers, dark ladies,
padrini... Qualchetitolo madein Italy?“Tre
ragazzine, la setta satanica, lasuord’, “Erika
e Omar”, “lIl mistero di Cogne’, “Sangue
nella lavatrice”, “Desireé: il casolare della
morte”... Ma, forse e purtroppo, prima che
voi leggide cio che sto scrivendo, lalistas
alunghera

Per corrispondenza:
Italo Spada
e-mail: ital ospada@libero.it

25


mailto:italospada@liber

Quaderni acp 2003; vol X n° 1: 26

Tanto rumore per nulla?

Nicola D’ Andrea
Presidente dell’ ACP

Abstr act

Food and Drug Administration, generally considered cautious, has approved fluoxetine for children under 12 years of age. Media rapidly put on
guard about the hazard derived from the use of the drug which is, moreover, already authorized for adolescence Every drug has side effects,
even tryciclic antidepressants habitually used for similar pathologies do. As for any drug also for fluoxetine doctors must possess knowledge and

be very cautious.

Come semprelanctiziaégiunta“gridata’.
Titoli cubitali sull’annuncio che la Food
and Drug Administration ha licenziato la
fluoxetina anche per i bambini sotto i 12
anni. Tutti i mediasi sono affannati a met-
terein guardiadall’ uso del Prozac, defini-
to dagli stessi “lapilloladédlafdicita’.
“Disturbi dei bambini, i pediatri contro il
Prozac’ “L’infanziascomparsa’ (Corriere
della sera, 6 gennaio), “Sono contrario, fa
male. E un'esigenza del mercato” (Il
Mattino, 5 gennaio). Interviste a pediatri e
neuropsichiatri infantili che demonizzano
“lapillola” o“lapasticca’. Del tutto con-
trario al’uso di Prozac e simili e Ernesto
Caffo, presidente di Telefono Azzurro: “E
una falsa cultura scientifica: & ben noto
che il farmaco cura al piu il sintomo ma
non la druttura dela patologia, che
richiede ben dtri interventi " (da La
Sampa, 5 gennaio).

La gente si fara I'idea che la fluoxetina
potra essere distribuita come gli hambur-
ger olacoca-cola: state allalargal E un'e-
sorcizzazione della globalizzazione?
Trattasi di problemi importanti e di terapie
altrettanto serie.

Gli inibitori della ricgptazione della sero-
tonina (di cui fa parte il Prozac) vengono
utilizzati dal 1994 negli adulti, e lafluoxe-
tina & autorizzata dalla FDA anche per gli
adolescenti. Nel 1989 il gruppo di Joshi
aveva riferito d 36° Congresso dd-
I” Accademia Americana di Psichiatria
dell’Infanzia e dell’ Adolescenza del trat-
tamento di 14 pazienti (8 maschi e 6 fem-
mine), di eta compresatrai 9 e 15 anni,
con diagnosi di depressione maggiore
secondo i criteri del DSM-I11-R, che non
avevano risposto agli antidepressivi trici-
clici e/o avevano avuto gravi effetti colla
terali in seguito alla somministrazione di
triciclici.

Per corrispondenza:
NicolaD’ Andrea
e-mail: nicdandre@tiscali.it

Nicola D’Andrea, “Much ado about nothing”
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Dieci pazienti avevano risposto entro 6
settimane a 20 mg di fluoxetina sommini-
strati al mattino. Gli effetti collaterali
erano limitati a nausea e iperattivita tran-
sitoria in un paziente e non avevano reso
necessaria la sospensione del farmaco.

Chi non e a conoscenza dei casi di morte
nel bambini trattati (o che accidentalmen-
te avevano assunto) con triciclici per la
cardiotossicita di questi farmaci?

Gli inibitori selettivi della ricaptazione
della serotonina hanno un profilo molto
pit sicuro in termini di effetti indesiderati,
comprese laletalita per dose eccessivaela
morte improvvisa da aterazioni cardiache
non manifeste.

La diagnosi di depressione nel ragazzo e
nell’ adolescente € meno agevole che nel-
I’adulto: a quell’ eta non & facile descrive-
re con gppropriatezza i propri stati emo-
zionali. | sintomi compaiono ed evolvono
nel giro di qualche settimana. Numerosi
studi longitudinali hanno dimostrato che,
se non ¢'é una presa in carico del bambi-
no con depressione, la sintomatologia s
“cronicizza’ e s ripresenta nell’ eta suc-
cessiva; conseguenze ancora piu tragiche
(suicidio €/o tentativo) possono verificarsi

se la depressione non & diagnosticata e
non trattata. Una delle “bibbie” di pedia-
tria (il Nelson), giasel anni fa (15° edizio-
ne), a proposito della terapia della depres-
sione consiglia: “Piu di recente sono stati
introdotti gli inibitori selettivi dellaricap -
tazione ddla serotonina (trazodone,
Deyrel, e fluoxetina, Prozac), che sono
efficaci e hanno meno effetti collaterali”.
Non ci fu rumore nell’ ottobre del 1997,
quando la FDA approvo per i ragazzi trai
6 ei 17 anni I'uso della sertralina (Zol oft)
per il trattamento del disturbo ossessivo-
compulsivo (sempre piu inquadrato come
“parente stretto” della depressione mag-
giore), che dacircadue anni &€in commer-
Cio e approvata con la stessa indicazione
anchein ltalia

L’ allarme mediatico in occasione dell’ am-
missione del Prozac per i ragazzi soprai 9
anni non dovrebbe trovare i medici spiaz-
zati: chi hamai potuto credere ala “pillo-
ladellafdicita’?

E se qualche ragazzo potra vivere meglio,
dopo una diagnos rigorosa sospettata da
pediatri e poi formulata da specialisti qua-
lificati, perché impedirlo?

Siamo pediatri o...caporali?

alttualita
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|ndagine sul gradimento di Quaderni acp

Riservata ai soci dell’ Associazione

Cari amici, soci, lettori,

quest’anno Quaderni Acp compie 10 anni. Un bel traguardo per i fondatori, ideatori, direttori, redattori, collaboratori
occasionali, che la producono in modo amatoriale (non per questo dilettantesco) e volontaristico. S & cercato di lavorare per
rendere questa iniziativa culturale sempre piu attraente e interessante; di certo rispecchia il nostro modo di intendere I’ infor -
mazione e la formazione in pediatria, e i cambiamenti che si sono verificati in questi dieci anni.

Questo non vuol dire avere raggiunto i traguardi prefissati, né avere raggiunto il cuore e I’ attenzione di tutti i lettori. Ci
siamo chiesti se conosciamo effettivamente i bisogni informativi e formativi dei nostri soci e lettori; per rispondere a questa
“curiosita” vi sottoponiamo un questionario. Lo trovate qui, ma anche sul sito web, e nel congressi che raccolgono il maggior
numero di “ acipini” nei prossimi mesi.

E un questionario formale, per cui nella prima parte si raccolgono le informazioni essenziali (anagrafiche e professionali
del lettore), mentre nella seconda quelle piu strettamente concer nenti le opinioni sulla rivista.

Confidiamo che rispondiate numerosi, per una gestione sempre pitl partecipata e consapevole, secondo lo spirito che da
sempre anima chi lavora in questa Associazione.

Sesso M O F O Anno di specializzazione

Socio ACPdal _________Singolo [ In gruppo locale [

Attivita pdf [ ospedaliero [J universitario [ comunita/servizi [ atro

Localitain cui eserciti: rurae [ suburbana [ centro citta [J

nel Comune di Pr
Tipo di popolazione assistita: prevalentemente disagiata [ mista [ medio/altal]

Tempo dedicato alla lettura scientifica di aggior namento (ore/settimana)
testi in  italiano O inglese [ entrambi [J

Quali riviste leggi abitualmente (specificare):

1
2)
3)
Accesso ad internet: s U no [l
se si: utilizzato per I’aggiornamento  si [ no [

Modalita preferita di aggior namento (€ possibile una sola risposta):
lettura (] corsi aggiornamento [ discussione trapari [ incontro con esperto [ atro O
(se altro specificare)

Ricevi regolarmente larivista Quaderni acp: s no [ non sempre [
Laleggi? sempre [ spesso [J mai [
per intero [ inparte ] la scorro tutta e leggo le cose che mi interessano [

Che importanza dai alla veste tipografica?
molta [  poca [l

La veste tipografica ti sembra elegante?
eccessivamente [ buona O media O scarsa [

La rivista e suddivisain due parti: la prima parte di cultura generale e la seconda di ausili didattici.
Il tuo gradimento va, principalmente, a:

prima parte [ ausili didattici [ entrambi [




Esprimi una valutazione rispetto all’ inter esse per le singole rubriche e allaloro rilevanza nella pratica clinica:
0= nullo; 1= scarso; 2= medio; 3= buono

interesse pratica clinica interesse  pratica clinica
Editoriale Libri
Satistiche correnti Nati per leggere
ACP News Aggiornamento avanzato
Salute pubblica Il punto su
Osservatorio Inter nazionale Il caso che insegna
Info Saper fare
Lettere Informazioni per genitori
Film Organizzazione sanitaria

Nell’ ultimo anno Ausili Didattici ha iniziato un percorso di lettura ragionata di Scenari clinici che porta alla risoluzione dei pro-
blemi clinici attraverso la consultazione della letteratura. Questo per corso viene ritenuto uno dei modelli formativi pit aderenti alla
evoluzione della scienza e della pratica clinica. Ti chiediamo:

nellalettura hai avuto dif ficolta di comprensione? molte [ qualcuna  nessuna [l

Ritieni che il metodo dellaricerca bibliografica sperimentato in questa r ubrica:

- sia di interesse: ato U buono [ scarso [ nullo O
- siaformativo per I’esercizio di una buona pratica clinica: s no O non so [
- siaapplicabile nellareata [ applicabile dopo approfondimento [ non applicabile 0

Quali sono gli aspetti di Quaderni che giudichi migliori?
1
2)

Quali i peggiori?
1
2)

C' e qualcosa che non trovi nelle altre riviste e che vorresti su Quaderni?  si [ no [
Se si indicane due:

1)
2)

Spazio riservato a commenti e valutazioni generali

Cognome, Nome, e-mail (facoltativi)

Scrivi in modo leggibile e sintetico rispettando il numero delle possibili risposte aperte (indicate con 1, 2 o 3). |l questionario pud
essere compilato direttamente sul sito dell’ Associazione (www.acp.it) oppure fotocopiando o ritagliando la pagina ed inviandola
per posta all’ Associazione culturale pediatri, c/o Gianni Piras, Via Nulvi 27, 07100 Sassari, Fax 079 2594096. Ogni socio puo
compilare un solo questionario. Grazie.
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Liro:

Bace .

al Serpente

e al popolo
dei Topi §

e

i disegni dell’autore
4

Piccolo libro colto e dolcissimo; colto con

lievita, quasi senza volerlo essere, inevita

bilmente colto, perché |’ A utore & un famoso
antropologo naurdista che, raggiunta | eta
anziana, narracon I’ eleganza e lamisericor-

diadi chi haattraversato la vita osservando,

studiando, cercando di capire la vita stessa.

Le sue parabole brevi e sorridenti hanno per
protagonisti la battigia della spiaggia, gli

scoiattoli, il serpente che non & cativo come
s vuol far credere, i semi delle piante, astu-

ti e coraggiosi nell’ abbandonare la sicura
dimoragenitoriale, i topolini, le vespe meno
ben reputate delle cugine api, la pozza d' ac-

qua, i tori sacrificati nelle corride per il san-

guinario divertimento di alcuni umani, e,

ancora, gli alberi delle vive foreste ei gran-

chi dei nostri pranzi...

Ogni piccolo racconto contiene un’invoca-

zione di pace, unaimplorazione di pieta, un

augurio, una preghiera, unarichiesta di giu-

stizia, con proposte divertenti e argute come
quelladi un contratto tra gli uomini ei topi

perché siano preservati dai rosicchiamenti

di alcuni libri fondamentali, come la Baga -
vad Gita e la Bibbia Le illustrazioni dhe

accompagnano la scrittura, in maggioranza
dell’ Autore stesso, sono semplici disegni a
pastello, tratti da taccuini personai a righe
scolastiche. Sono raccontini godibili a tutte

leetd, per sgranare gli occhi sui misteri delle
piccole cose meravigliose della vita in cui

siamo immersi, e tutti impregnati di un’at-

tenzione amorevole per |e creaure piu fragi-

li: “Preghiamo per tutti i cuccioli, per il loro
diritto a una nuova aurora, aun nUovo gior-

no di pace, di gioiaedi conforto”.

f.d.
T héodore Monod

Pace al Serpente e al popolo dei Topi
MC Editrice, 2002, pp 56, Euro 17,50

occas] Onil

Siamo ormai bituati a parlare di globaliz-
zazione 0 mondializzazione, nel senso di
movimenti liberalizzati dei mercati e delle
finanze. Ci sono altri aspetti, pero, della
mondializzazione, oltre a quelli economici:
'umanita d cui facciamo parte € uma
“comunita mondiale” perché condivide lo
stesso pianeta e necessita delle stesse risor-
se fondamentali, aria e acqua.

Dal 1977, anno della prima grande confe-
renza mondide sull’acqua, organizzata
dalle Nazioni Unite, il mondo parlainsisten-
temente dell’ acqua con conferenze interna
zionali che rimbalzano sui giornali e ala
televisione.

L'acqua, elemento essenziale per vivere e
stare in salute, scarseggia, e sara ancora piul
scarsa in futuro; sara drammaticamente ca
rente nel Paesi del Terzo Mondo.

Esiste un’alternativa a questo destino che
sembra segnao? |l libro ci dice che esiste, e
traccia un percorso possibile e desiderabile
per tutti e per ciascuno, di riflessione e di
azione. Per prima cosa I’ Autore analizza le
cause della penuria d'acqua. La colpa non
sta, come troppo superficialmente si crede,
nella crescita demografica dei Paesi del Sud
del mondo, e non sta nell’ esaurimento della
risorsaacquain sé. Non € I’ acqua che man-
ca, soprattutto per i pit poveri, mamancal’
“accesso” al’acqua, cioé la possibilita di
averla pulita, potabile e in quantita suffi-
ciente aun costo compdibile con il reddito.
L'inquinamento chimico che interessa le
acque superficiali & sempre piu, anche le
falde profonde, riduce questa possibilita; il
massiccio consumo d’ acqua per | agricoltu-
ra intensiva; la cétiva manutenzione delle
tubazioni; le scelte politiche che privilegia
no interessi economici, finanziari edi poten-
zarispetto ale esigenze vitali delle popola

DEr unav

zioni, negano I’accesso all’acqua a un mi-
liardo e mezzo di persone atutt’ oggi.
E necessario, in questo nuovo scenario
allargato dellaglobalizzazione “ pensare” e
“pensare diversamente” |'acqua. L' acqua &
unica, frai beni chel’uomo utilizza, perché
€ assolutamente insostituibile. Se si esauri-
sce il petrolio, si pud usare il carbone, ma
I"acqua el principale costituente del corpo
umano e non pud essere scambiaa con
alcuna cosa. Percid non pud essere consi-
derata come un bene economico qualsiasi,
una merce soggetta ale leggi di mercato e
fonte di profitti, proprio perché &, letteral-
mente, “fonte” di vita. Essendo un bene
vitale per tutti gli uomini (e per gli animali
e le piante), dobbiamo considerarla per
quel che & patrimonio comune mondiale
L'umanita e diventata “comunita mondia-
le” el'acquaé uno dei principdi (ol prin-
cipde) beni mondidi; pertanto si deve
lavorare affinché nella Dichiarazione dei
Diritti dell’Uomo siainduso il diritto poli -
tico, economico, sociale, individuae e col-
lettivo, di accesso al’ acqua.
Dal 1998 esiste un Comitao promotore per
il Contratto mondide dell’acqua, primo
passo verso un Collettivo mondiale “Acqua
per I'umanitd’. L'idea ispiratrice del Con-
tratto mondiale dell’acqua € partecipativa
(cercare insieme le soluzioni migliori nel-
I'interesse generale invece che competere
gli uni contro gli atri); comunitaria (i diritti
ei doveri intemad’ acqua sono individuali e
collettivi); mondiale (il futuro delle nostre
societd € orma comune); progressista (€
necessita prioritaria raff orzare la solidarieta
trale comunita umane e le generazioni, nel -
I"ambito della globdita del sistema Terra).
Le comunita “locali” devono essere i sog-
getti primari della gestione e conservazione
del bene patrimoniale comune “acqua’ in
nome e su mandato fiduciario della comu-
nitamondiae.
A che cosaserve aumentareil flusso di capi-
tali circolanti nel mondo se, contempora
neamente, aumentail numero di poveri acui
e negato il diritto allavita? Questa domanda
“globalizzata’ esige una risposta che non
puo essere privata, ma che & anche frutto
della personale presa di coscienza, da parte
di ciascuno di noi, e di ciascuna comunitadi
cui facciamo parte, che i beni vitali dell’u-
manita sono patrimonio collettivo mondiale.
Cristina Cometti
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Riccardo Petrella
Il Manifesto dell’ acqua
EGA Ed, 2001, pp 143, Euro 11,36

Sono rarissimi i libri dedicati alaraffigura:
zione dei bambini nella pittura d’' Autore;
eppure queste raffigurazioni potrebbero
consentire di farsi un’idea abbastanza fon-
datadel comegli adulti, nella storia, vedes
sero i bambini. | bambini reali, che non
sono, naturalmente, gli angeli paffuti pre-
senti nel giudizi universali e in gran parte
della pitturadel "300 o del *400, che fanno
da contorno decorativo alla rappresentazio-
ne di autori piccoli e grandi come Botticelli
o Raffaello; non sono neppure gli angeli
musicanti di Melozzo o di un pittore, per
molti versi crudo, come Rosso Fiorentino;
guesti non sono dtro che stilemi decorativi
messi |i a fare da cornice e non bambini
reali. Bambini reali non sono neppure le
raffigurazioni ritrattistiche dei figi de
regnanti o dei nobili committenti che -
come dice Zeri - sono costretti a ignorare
I"infanzia racchiusi in abiti da adulti, con
corali e gorgere perfino nell’eta ddl lat-
tante; regnanti gia da piccoli, come appaio-
no nei quadri di Tiziano o del Bronzino
(come quel piccolo de' Medici col cardelli-
no della copertina del libro di cui stiamo
parlando). Per trovare le raffigurazioni vere
dell’infanzia occorrerebbe andare altrove;
ma dove? Per rimanere alla grande arte del
300 le Madonne con i bambini? Gran
parte dei pittori, anche grandi, di fronte alla
necessita di raffigurare i bambini “cade”

rovinosamente. Si trovano Madonne bel -
lissime, ma i loro bambini sono goffi, ora
cicciuti ora irreali, indecifrabili nella loro
eta il bambino della fuga in Egitto di
Giotto agli Scrovegni ha un volto di picco-
le dimensioni, ma i lineamenti possono
benissimo essere quelli di uno dei soldati di
Erode che lo stanno cercando.
Questi bambini, di piccole dimensioni, ma
senza eta infantile, sono frequentissimi:
basta guardare la Madonna del latte di un
altro grande come Ambrogio Lorenzetti.
Pochi sfuggono a questo rischio. Il Beato
Angelico é fra questi; ¢i sono due deliziose
figure dd Giudizio Universde che si
abbracciano e il bambino della Madonna
delle ombre; vi sfuggono anche Miche-
langelo o Duccio, ma non s tratta mai di
bambini piccoli, ma di preadolescenti con
fattezze eleganti e capelli biondi; ma dove
mai avranno visto, i pittori italiani, tutti
questi bambini biondi che s trascinano
anchefuori dall’ arte sacra? Simone Martini
raffigura biondi sia il bambino incidentato
che cade siaquello chelo osservanelle sto-
rie del beato Agostino Novello. Una ecce-
zione € Caravaggio nel martirio d S
Matteo con il ragazzino che fugge, o il
Ganimede del Correggio. Il libro che
recensiamo limita il suo esame della pittu-
raitalianadal ' 200 allafine del ' 700; poi fa
qualche accenno, molto limitato, alla pittu-
ra tedesca, adla olandese del '600 (qui i
bambini sono “redli”), alafiamminga, ala
francese (con una terribile Madonna del
latte di Jean Clouet-1500-nella quale il
bambino... soffia nella mammella invece
di tirare), ala spagnola fino a Picasso,
al’inglese, alla svizzera, alla americana. I
volume & naturalmente limitato. Aver volu-
to spaziare sulla pittura di tutto il mondo
gli hatolto buona parte dellacompletezza;
la descrizione dei dipinti & quasi sempre
dedicata al complesso della composizione
pit che dl’'immagne de bambino che
avrebbe invece dovuto essere I’obiettivo
vero del libro. Comunque aver cominciato
a occuparsene € gia un buon risultato per
noi che ci occupiamo di bambini.

gc.b.

Marie ChristineAutin Graz

Bambini nella pittura
SKIRA Ed, 2002, pp 235, Euro 48

GIAN ANTONIO STELLA

quando gli albanesi eravamo noi

Il sottotitolo del libro del giornalista del
Corriere della sera € “Quando gli abanesi
eravamo noi”, cioé quando, in tutto il mondo,
(Stati Uniti, Australia, Argentina, Svizzera,
eccetera) gli emigrati italiani erano conside-
rati meno attrattivi degli odidi neri che veni-
vano sollevati sugli altari e portati ad esem-
pio. Eravamo albanes perché eravamo spor-
chi, perché affollavamo carrette del mare,
perché i bambini erano venduti a intermedia-
ri come braccia da lavoro e polmoni da sof-
fiare ale vetrerie frances o a fabbricanti di
corda. Eravamo terroristi perché seminavamo
il “terrore anarchico” frai capi di stato, e a
Wall Street: il primo attacco alla capitae del
capitale non é quello dell’ 11 settembre 2001,
ma del 16 settembre 1920. Con un metodo
poi adottato dai palestinesi un emigrato italia-
no fece scoppiare un carro pieno di esplosivo:
33 morti e 300 feriti. E una storia che abbia-
mo rimosso, e che invece dobbiamo ricorda
re. Ognuno di noi haavuto un nonno, uno zio,
che ha vissuto questa vita. E la storia della
nostra famiglia e ogni tanto sarebbe bene
riappropriarsene. Ma é della civile e pulita
Svizzera (“Elvezia ci discacci con una vil
menzogna’ cantavano gli anarchici) che ci
giunge la storia che pit dolorosamente ci ha
colpito. La storia di migliaia di bambini ita-
liani nascosti in casadai genitori che non ave-
vano il diritto, secondo lalegge, di portarsi la
famiglia nel suolo elvetico. Erano fatti entra-
re di nascosto e sepolti vivi nelle case; chiusi
achiave senza potere comparire, ridere, piar-
gere, giocare. Lucia visse come Anna Frank
nella soffitta e usci di casa per la primavolta
a 13 anni. Verso la meta degli anni Settanta
questi italiani in Svizzera erano trentamila.
Meta anni Settanta: quando gli albanesi era
vamo noi, era gopenaieri.

gch.
Gian Antonio Stella L' orda
Rizzoli Ed, 2002, pp 267, Euro 24,50
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La riforma Moratti
per I’Universita

Lapropostadi rif ormaMoratti per I’ Uni-
versita prevede che, dopo 3 anni dala
vincita di un concorso, il vincitore debba
sostenere un esame di valutazione per
essere confermato nell’incarico a tempo
indeterminato. Rischia il licenziamento
chi dopo altri 3 anni fallisce una seconda
prova. Il problema sta nel “chi” valutera
i docenti: le facolta? Gli organismi cen-
trali del ministero che nomineranno la
commissione di docenti? | docenti stessi
che sceglieranno gli esaminatori? Se
saranno le facolta la cosa non cambiera
di molto: gia oggi sono le facolta a giu-
dicare sulla base della produzione scien-
tifica del docente e non accade pratica
mente mai che un docente su questa base
sia licenziato. Se saranno commissioni
nominate centralmente agiudicare & pos-
sibile che s verifichino schieramenti di
scuole adifesa o controi colleghi daesa-
minare Difficile modificare I’etica con
le leggi, signor ministro. red

Pubblicita e pubblicita

Unaditta di farmaci, la Bayer per |’ esat-
tezza, hafinanziato larealizzazione di un
grazioso e fiorito Tromp-I'oeil di 50
metri quadri, raffigurante I'arca di Noe,
per I'ingresso ddl’ ospedale infantile
Vittore Buzzi di Milano che da una gra
zZiosavivibilita al’ accesso.
Un modo di spendere i propri denari
certo piu gradevole delle migliaia di orri-
bili gadget che affiorano minacciosi
dagli involucri cellofanati delle riviste
pediatriche.

red

Furba I’ | STAT!

Va valutata come dotata di particolare
acume |'ipotesi ISTAT di sostituire, nel
cosiddetto paniere lavisitadomiciliare a
pagamento del medico generico (“per la
quale -dice I'| STAT- non €& obbligatoria
la cor responsione di un compenso”) con
quella del pediatra. E ovvio che I ISTAT
pensa che per quelladel pediatrasia con-

INTFo:

sentitalacorresponsione di un compenso
e che questo sia estremamente diverso da
guello del medico di base in modo da
potere sconvolgere il paniere.
L'ISTAT é certamente un istituto serio, non
fosse altro perché ha 2400 dipendenti, ma
talora viene in mente I'ironia di Ernesto
Rossi di cinquant'anni fa: ISTituto per
I” Approssimazione T ransitoria.

red.

Visite domiciliari in Europa

Non é poi tanto vero quanto affermano i
sindacati medici che le visite domiciliari
(VD) siano un fenomeno solo italiano.
Un questionario postale inviato nel 1994
aun campione randomizzato di medici di
medicina generale (MMG) di 18 Paesi
europel ha dimostrato che vi sono Paesi
(Grecia, Finlandia) in cui le VD non fan-
no parte dellaroutine del MMG. Vi sono
invece altri Paesi in cui laVD & unaim-
portante componente della prof essione.

Paesi europel  Numero medio
indagati annuo di visite

settimanali
Belgio 44
Portogallo 2
Ger mania almeno 25
Austria ameno 25
Francia almeno 25
Italia 17
Tipo Numero visite

settimanali
(media tutti i paesi indagati)

di contratto

Medico a quota capitaria 2.1
Medico a notula 19.9
Medico con listafissa

di pazienti 11
Medico aciclo di malattia 19

Sembra insomma che le VD siano una
componente importante della professio-
ne medica nell’ area delle cure primarie.
(Eur Gen Pract 2001;7:132)

red.

Notl zl @

Non ci interessa

Tutti i giornali medici del mondo si stan-
no occupando della nominadel Direttore
Generdle dell’OMS in sostituzione di
Gro Harlem Bruntland. The Lancet e la
Rockfdler Foundation hanno lanciao
una campagna per una migliore chiarez-
za ndla moddita di scdta. Nature,
Science, il BMJ seguono ad ogni numero
gli eventi che si susseguono nella presen-
tazione delle candidature.
In Italia nessun giornale medico o di
informazione ha dato notizia di questo
trascurabile evento.

red

Africa: si e no ai cereali
geneticamente modificati

Una parte dei Paes africani (Zambia,

Namibia, Mozambico) resistono dle

offerte gratuite nordamericane di semi di

cereali geneticamente modificati, mentre

Malawi, Leshoto e Swaiziland li accetta-

no. Lo Zimbawe (ex Rodesia), a sua

volta, accetta 17.500 tonnellate di mais,
ma solo macinato, cioé “mangiabile’, ma
non utilizzabile per la semina.

Le motivazioni dell’ atteggiamento nega-

tivo di pate de Peesi africani sono

sostanzialmente due:

1) molti Paesi, fra cui |I'Europa, non
accettano sul loro mercato tali forme
di prodotti aimentari, per cui & un
serio problema trovare esportatori;

2) i governi temono che gli Stati Uniti
vogliano effettuare nei Paesi africani
quelle sperimentazioni su larga scala
per valutare gopieno il rischio di que-
sti prodotti che riesce loro difficile
effettuarein USA. Maladott.ssaM.J.
Hotzel, del Laboratorio di Etologia di
Florianopolis (Messico), sostiene che
la ricerca dei rischi di un qualsias
procedimento non verra mai da chi
ricerca sopratutto, anzi solo, sui
benefici; la ricerca dei rischi & desti-
nata ad essere lasciaa a chi ha qual-
che ragione personale o gruppale,
ideologica o no, chelo spinge acerca-
rerischi anzichéi benefici.

Intanto I’OM S ha emesso un documento

dal titolo 20 questioni sui cibi genetica -
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mente modificati, che tenta di definire
vantaggi e svantaggi. | vantaggi sono la
resistenzaavirus e insetti e agli erbicidi,
il possibile arricchimento con minerali e
vitamine; gli svantaggi sono il possibile
rischio della diminuzione della biodiver-
sita e quindi la diminuzione della varieta
alimentare, la dipendenza costante degli
agricoltori dall'industria per la sterilita
del seme. Inoltre vi potrebbero essere
problemi di salute: I'alergenicita; il tra
sferimento del geni, in particolare di
quelli antibiotico-resistenti, dall’ agricol-
tura ai batteri e dei geni modificati alle
colture agricole tradiziondi. L'OMS
ritiene in definitiva che, al momento
atuale i cibi geneticamente modificati
“non presentano rischi per la salute”’, ma
Lancet si chiede “quanto questa afferma-
zione € evidence based per quanto
riguarda il complesso dei cibi, ma non
per i singoli cibi”.
A meta del 2003 la Codex Alimentarius
Commission dovrebbe valutare i singoli
prodotti; |’ attesa per questa valutazione &
elevata. (Nature 2002;418:572; Lancet
2002; 360:1261)

red.

La Nestlé fa causa

all’ Etiopia

vuole 6 milioni di dollari!
L'Etiopia é trai Paes piu poveri e affa
mati, ma la Nestlé reclama milioni di
dollari di risarcimenti. Una disputa para
dossdle iniziata quasi trent’anni fa nella
terra minacciata da gravi carestie e dove
milioni di persone non hanno cibo a suf-
ficienza, secondo i piu recenti alarmi
lancidi dalla Fao. La Nestlé aveva una
fabbrica alimentare in Etiopig le &
stata espropriata nel ’ 75 dall’ alora regi-
me militare Per quell’ esproprio nel 2001
la Nestlé ha reclamato sei milioni di dol-
lari atitolo di indennizzo, e i negoziati
sono ancora in corso. La multinazionale
si difende, malgrado la denuncia di
un’organizzazione non governativa: “La
situazione pud sembrare scanddosa a
prima vista, ma non lo € se s conoscono
tutti gli aspetti della vicenda’, ha detto
Francois Xavier Perroud, portavoce della
Nestlé.

“Discussioni sono in corso con le autorita
etiopiche e la richiesta di sei milioni é
solo quellainiziale. Siamo molto flessibi-
li e pronti ainvestire la somma del risar-
cimento nel paese africano”, ha aggiunto.
| negoziati, cui partecipa anche un’ agen-
ZiadellaBancamondiale, sonoripresi nel
2001 su iniziativa del governo etiopico.
Inoltre, il caso Nestlé non € isolato: una
cinquantina di simili trattaive sono in
corso, ha sottolineato Perroud.
Motivo delladisputael’ ELIDCO (Ethio -
pian Livestock Development Company),
una fabbrica alimentare in Etiopia che
controllava il gruppo tedesco Schweis-
furth, rilevato ddla Nestlé nd 1986.
Dopo |'espropriazione, le autorita di
Addis Abeba avevano poi rivenduto la
fabbricaaunasocietalocale nel 1998 per
lasommadi 8,7 milioni di dollari, harac-
contato Perroud. Con |’ acquisto del
gruppo tedesco la Nestlé ha ereditao
anche i diritti di indennizzo. “Per noi é
una questione di principio e saremo
inflessibili sul principio di un risarci-
mento. In caso contrario — ha detto Per-
roud — la somma di sei milioni di dollari
danoi richiesta @ solo il punto di parten-
za di un negoziao: sulla somma, sui
tempi e sulle modalita saremo molto,
molto flessibili”. L’Ong britannica Ox-
fam ha denunciao la Nestlé in un comu-
nicato affermando che I'Etiopia € un
Paese che muore di fame ed e trai piu
poveri dell’ Africa, con un reddito medio
pro capite di meno di 2 dollari a giorno.
m.b.

Unione Europea

e diritti dell’infanzia

Nella riunione del 3 dicembre 2002 la
Commissione liberta e diritti dei cittadini
del Parlamento Europeo ha approvato la
“Relazione sulla situazione de diritti
fondamentdi nell’ Unione Europea
(2001)". Larelazione sara votata in aula
dal Parlamento il prossimo 13 gennaio.
Segnaliamo alcuni passi.

Diritti dell’infanzia
87. Si raccomanda a Belgio, ala Ger-
mania, alla Spagna, alla Finlandia e

ai Paesi Bass di firmare la Conven-
zione europea sullo status giuridico

dei figli nati a di fuori del matrimo-
nio; s raccomanda al Belgio, ala
Germania, alla Spagna, alla Francia,
alla Finlandia, al’'ltalia e a Paes
Bass di ratificare tale convenzione.

88. Si chiede al Belgio, allaDanimarca, ai
Paesi Bassi e d Regno Unito di firma-
re la Convenzione europea sull’ eserci-
zio del diritti dell’infanzia; s racco-
manda dl’Austria, al Belgio, ala
Danimarca, alla Spagna, alla Francia,
ala Finlandia, al’ltalia, al’lrlanda,
al Lussemburgo, a Paes Bass, a
Portogallo, alla Svezia e a Regno
Unito di ratificare tale corvenzione

89. Si esortano gli Stati membri a conti-
nuare a garantire i diritti dei bambini
conformemente agli obblighi interna
zionali esistenti, prestando particolare
attenzione ai bambini che vivono in
situazioni sfavorevoli, come i bambini
dei richiedenti asilo, i bambini prove-
nienti da famiglie povere e i bambini
che vivono negli istituti per la tutela
dell’infanzia, nonché alla lotta contro
la tratta di bambini a fini di sfrutta-
mento sessuale 0 commerciale.

90. Si chiede agli Stati membri di garan-
tire che tutti i bambini presenti sul
proprio territorio abbiano il diritto
al’istruzione

91. Si ritiene che I’ affidamento di minori
avente come unica motivazione con-
dizioni di vitain grande poverta rap-
presenti unaviolazione dei diritti fon-
damentali; se non pud essere evitato,
I’ affidamento deve essere considera-
to, per quanto possibile, temporaneo
e mirare a rientro del minore nella
sua famiglia; le condizioni dell’ affi-
damento, siain unafamiglia di acco-
glienza che in un igtituto, e la proce-
dura volta a un’eventuale adozione
dewvono rispettare tutti i diritti della
famiglia e del minore in affido; in
particolare i genitori devono essere
sostenuti per poter continuare a eser-
citare pienamente le proprie respon-
sabilita nei confronti del minore e
mantenere i legami aff ettivi necessari
al suo sviluppo e benessere.

(http://www2.europarl .eu.int/omk/sipade2PROG=

REPORT& L=IT& PUBREF=//EP//TEXT+REPOR
T+A5-2002-0451+0+DOC+XML+VO//IT)

f.d.
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| pediatri e i panettoni

Quando sta arrivando il Natale “& ora di
produrre i panettoni” dice I'industriale ai
suoi manager. “Quanti ne produciamo que-
st’anno?’. “Bisogna vedere se il panettone
classico e ancora di moda, eppoi la nostra
penetrazione su mercato ecc. ecc...”
rispondono dalle stanze del marketing e
dellaproduzione. “E ricordiamoci che quel-
li con I'uvetta vanno poco, meglio quelli
farciti con crema e cioccolao”. Perché non
paragonare il fabbisogno di pediatri nel
prossimo futuro a panettoni? A questo
penso leggendo I'articdo di Medico e
Bambino del 30 novembre 2002 “1 pediatri
nel prossimo futuro: ladomandael’ offerta’
di GC. Biasini, e I'dtro su Quaderni acp
del settembre-ottobre 2002 “La salute dei
bambini in Italia: problemi aperti”. Qual eil
fabbisogno di pediatri per il prossimo futu-
ro? Non sarebbe meglio dire: “Di quali
pediatri abbiamo hisogno?’. Oppure: “Per
quali necessita c'é bisogno di pediatri?’.

Pochi dati: il numero dei bambini & dimi-
nuito negli ultimi venti anni; le patologe
acute s sono ridotte drammaticamente; |
malati cronici sono di meno e meglio
seguiti da piu specidisti. Tuttavia abbiamo
un aumento delle ospedalizzazioni (quas il
doppio rispetto al Regno Unito dove il
pediatra non cura in prima battuta il bam-
bino e dove mortalita e morbilita non sono
peggiori che da noi). Ci sono una crescita
di richieste di visite da pediara e un
aumento delle richieste di intervento per
quello che riguarda le visite della conti-
nuita assistenziale e per il pronto soccorso.
Diminuiscono bambini e patologie, ma
aumentano le richieste di intervento: una
prima apparente contraddizione. Quindi si
richiedono pitl pediatri di famiglia, la cui
carenza teorica atuale srebbe d oltre
2500 unita; il numero attuale dei pediatri di
famiglia € di 7000 circa e la popolazione
pediatrica 0-14 anni € di 7.700.000 unita,
non ricordando tuttavia che I’ oblligo della
scelta pediatrica € solo per i bambini della
fascia0-6 anni. Giail fatto di sostenere che
un pediatra segua 800 bambini & una scelta
di politica sanitaria. E giusto che un pro-
fessionista assista un numero cosi limitato
di bambini, quando storicamente sappiamo
che le malatie sono diminuite? E giusto
che un professionista asssta cosi tanti
bambini quando la richiesta di visite per

e

bambino & invece aumentata negli anni?
Un’ altra contraddizione apparente.

Cosafarail pediaradel 2010, o meglio, del
20207 Si occupera dell’ adolescente o si
interessera dell’ educazione alla famiglia e
ala collettivita, curera le riniti catarrali,
fararicerca clinica o servira per contenere
gli access impropri in ospedale? Stiamo
parlando di pediari di famiglia, unafigura
unicain tutto il panorama europeo, caratte-
rizzeta da una convenzione “di assistenza
globale all’infanzia” vecchia di oltre venti
anni. Un’enormita di tempo in campo sia
politico che sanitario. Manon desidero sof-
fermarmi su questo argomento (anzi, lo
desidero, manon & il momento e non sarei
la persona giusta), fondamentae per il
futuro della pediaria e per I'assistenza
al'infanzia e al’adolescenza, se non per
deplorareil fatto che, amiabreve memoria,
mal s é affrontato un confronto sulla con-
venzione al di fuori di ambiti sindacali. La
convenzione della pediatria di libera scelta
eunfatto chenonriguardasoloi pediatri di
famiglia, ma tutta la sanité. E prima anco-
ra, riguarda la politica. Mi chiedo di che
tipo di pediara ho bisogno per la famiglia
di ogd, e, perché no, di domani. E impor-
tante tentare di rispondere a questo interr o-
gativo: aquali richieste deve andare incon
tro questo pediarra? Dovra visitare 800
bambini con pochissime paologie oppure
avraun bacino di utenza molto piu alarga
to, con un filtro in grado di gestire le pato-
logie minori? Addinttura: sara un pediatra
come tradizionalmente lo immaginiamo, o
sara una nuova figura sanitaria? In un im-
mediato futuro, un pediatradi famiglia, con
una preparazione universitaria di ameno
undici anni, sara idoneo a esercitare la
pediaria cosi come é definita oggi? No, io
penso. In questo momento questa profes-
sione la costruiamo personalmente e singo-
larmente confrontandoci con temi come il
counselling, I’ educazione della famiglia, il
disagio genitoriale, il consenso informato,
la psicologia dello sviluppo, il maltratta
mento, i disturbi comportamentali ecc. ecc.
Temi relati vamente nuovi non affrontati nel
percorso didattico universitario. E come si
pud proporre a un medico specidista di
accettare una convenzione che offre poco e
che richiede impegno e disponibilita per
interventi che per lagran parte dei casi non
hanno correlazione con quanto si & impara:
to per cosi tanto tempo nel corso degli

letttere

studi? Perseguendo la via cieca del numei
(atot bambini, tot pediatri), non arriviamo
al precipizio, ma ci buttiamo nel burrone
Richiedere, in questa logica di numeri,
ameno 2500 pediatri in pit degli atuali
significa la fine della pediatria di famiglia
Pediatria che sta gia morendo di eutanasia.
Primadi chiederci quanti dovremmo essere
e come ci dobbiamo preparare, dobbiamo
interrogarci su che cosa vuole e cosavora
da noi la societd etravero il Sigema
Sanitario Nazionale
Cioe, chetipo di panettoni dobbiamo esse-
re: farciti, glassati o senza canditi?
Costantino Panza

Il collega Panza ha il difetto di pensare e
dice, giocando (come Sancho Panza), molte
cose giuste. | dati dei due articoli che cita
partono da una semplice analisi ragionieri -
stica dell’esistente e per mantenere I'es -
stente; che & poi quel poco di cui al momen -
to si discorre. Non si parladi quel cheil pe -
diatra deve essere, ma di quel che il pedia -
tra ogg € chiamato a fare e che s vuole
quantitativamente aumentare: |’obbligato -
rietalas vuole portarea 14 anni (anz a 16,

ai tempi del Progetto Obiettivo Materno-

Infantile, e fu il motivo per cui I'irascibile
Bindi, oggi cosi amica dei medici e ai tempi

cosi amata dai medici generici, tenneil pro -
getto per mesi nel cassetto). E poi si parladi

nuove funzioni e di nuovi presidi: le guardie
mediche ei pronti soccorsi pediatrici, i tra -
sporti pediatrici, i pediatri nei trauma cen -
ter ecc. Di fronte a tutto questo po’ po’ di

roba il conto di quanti ce ne vogliono ha
forse un senso.

Ma giustissimo é richiamare I'altra faccia
del problema: di quali pediatri abbiamo
bisogno? Cio non vale solo per la pediatria
di famiglia, ma é di questa chetrattail col -
lega Panza che dice, fra I'altro, una cosa
semplice, ma rivoluzionaria (una di quelle
cose che s dicevano nel 1945 e nel 1968);

dice che la convenzione € un problema di

tutti e che quindi investe la palitica e che
“mai s é affrontato un confronto sulla con -
venzione al di fuori di ambiti sindacali”.

Sacrosanto! \erissimo! Noi, dell’ ACP, pero,

ci abbiamo provato anche se con palese
fastidio da parte degli “ ambiti sindacali” .

L’ ACP ha pubblicato, a commento del PSN

1998-2000, un volumetto con le sue osser -
vazioni nelle quali dominava, per le varie
pediatrie, I'idea di una “ solitudine”, di un
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“isolamento” del pediatra (pit che mai del
pediatra di famiglia) che doveva essere
rimossa. Dal punto vista istituzionale allo -
ra s parlava del Dipartimento, che doveva
essere l'integrazione dele varie pedia -
trie” sempre piu separate”; dal punto di
vista professionale (ma anche istituzionale
per quel tanto che la convenzione presenta)
dtraverso la sollecitadone istituzionale
della pediatria di gruppo, ma anche attra -
verso la immersione del pediatra nel team
multiprofessionale di assistenza (una no -
stra vecchia fissazione), nel quale al pedia -
tra del territorio venisse riservata una fun -
zione di perno e non di sguattero. Panza
ipotizza “un filtro in grado di gestire le
patologie minori”, noi dicevamo soprattut -
to quelle gestibili solo in collaborazione;
un gruppo che fossein grado di gestire e di
farsi far da guida da un piccolo sistema
informati vo, che fosse contemporaneamen -
te alla base della ricerca sul campo, per
non dipendere da ricer che fatte negli ospe -
dali eignotealla patologa del pediatrater -
ritoriale e sulle quali si basa una improba -
bile EBM. Che ne & stato delle nostre pro -
poste? || Dipartimento per elevareil livello
delle prestazioni di tutti? Fallito, fallitiss -
mo; al momento buono nessuno lo ha vo -
Iuto per timore di perdere il piccolo potere
che aveva e ogni pediatra & rimasto solo.

Il sistema infor mativo che avrebbe potuto
essere un aiuto formidabile?

S veda il brutto pasticciaccio combinato
nelle ASL del Milanese per la meningite
meningococcica nel lasciar fuori la pedia -
tria dalle sedi (burosaurico-universitarie)
che elaborano le strategie (?) vaccinali.
L'integrazione? S veda I altrettanto br utto
pasticciaccio combinato in Emilia-Roma -
gna quando s sono voluti istituire degli
ibridi come i Nuclei delle Cure Primarie
per annegare i pediatri e le Unita Pediatri -
che Distrettuali rimaste tutte sulla carta (e
I’ACP la regone I'aveva awertita che
sarebbe finita cosi!). La ricerca? La presa
in gro di mettere dati nei database che poi
altri elaborano? Quella di imprese profit?
A noi pare, ancora oggi, che solo mettendo
insieme le competenze e abbattendo i ruoli
si possa affrontare tutto quello di cui parla
Panza: il counselling, I'educazione della
famiglia, il disagio genitoriale, la pediatria
dello sviluppo, il maltrattamento, i disturbi
compor tamentali. Che su questa rivista
sono temi usuali. gch

Noi, I’ACP ei gruppi locali

Bisogna dire che I’ACP ha contribuito
molto alla nostra formazione: grazie ad
essa abbiamo imparato concetti importanti
per un pediatra che opera nel territorio: il
concetto di “fattori di rischio psicosociale’
e di “fattori di protezione™; il concetto di
“salute”, inteso non come mancanza di
mal&tia ma come condizione di benessere
psicofisico.
Vi sono pero acune cose che vorrel dire e
che spero siano di spunto per iniziare un
dibattito dl’interno dell’ ACP.
Negli ultimi anni abbiamo assistito a un
cambiamento radicale dei “bisogni di salu-
te” del bambino.
Abbiamo visto scomparire molta patologia
organica e abbiamo visto aumentare in
senso relativo e anche assoluto i cosiddetti
“disturbi” del bambino: disturbi del com-
portamento (disturbo della condotta,
disturbo oppositivo, ADHD), disturbi del-
|’ apprendimento (di lettura, scrittura e cal-
colo); disturbi del comportamento alimen-
tare (anoressia nervosa). |l pediatra di
famiglia, perd, si trova impreparato ad
affrontare questi argomenti e ho la netta
sensazione che egli non abbia pit un ruolo
importante all’interno della societa. | grup-
pi locali ACP dovrebbero iniziare a occu-
parsi di questi argomenti attraverso una
ricerca fatta in collaborazione con le dtre
figure professionali che s occupano del
bambino, insegnanti e neuropsichiatri
infantili, al fine di conoscere lareale preva-
lenza di questi disturbi nel territorio in cui
s lavora; dovrebbero inoltre promuovere
infomazione e formazione presso i pedia-
tri di famiglia su questi argomenti alaluce
dei dati che emergono dallaricerca
L'ACP centrale dovrebbe dare ai gruppi
locali leinformazioni ele direttive su come
organizzare una ricerca e su come fare
informazione e formazione.
Il pediatra di famiglia atuale € lontano dai
veri bisogni di salute del bambino.
lo penso che il pediatra di famiglia del
prossimo futuro debba essere pili neuropsi-
chiatra infantile (anche perché il neuropsi-
chiatra infantile generalmente non si occu-
padi queste cose).
L' ACP potrebbe dare un importantissimo
contributo affinché si crei una nuova cultu-
ranell’ambito della pediatria di base.
Angelo Spataro, ACP Trinacria

Concordo con molte delle cose che dicel’a -
mico Spataro ma non con tutte. E vero chei
disturbi dello sviluppo si presentano sempre
piu frequentemente nell’ ambulatorio del pe -
diatra. Meno vero che I’ACP, non abbia
dato spazio e importanza sia nella forma -
zione che nella ricerca a questo nuovo
ambito di problemi. Ormai da anni sia
Quaderni acp sia Medico e Bambino e i
Convegni Nazionali ACP sia gli eventi for -
mativi organizzati dai gruppi locali (a
Palermo dallo stesso Spataro) hanno inseri -
to pressoché stabilmente trai propri ogggetti
di attenzione e dibattito i disturbi di lin -
guaggio e di apprendimento, i disturbi rela -
zionali e di crescita legati al rischio psico -
sociale. Meno vero & chela neuropsichiatria
infantile italiana non s occupi di queste
cose. Da Milani-Comparetti a Lo Perfido, a
Sabadini, a Levi, la neuropsichiatria infan -
tileitaliana si dedica a questi problemi e ha
pubblicato lavori clinici ed epidemiologici
specie sullarivista Psichiatria dell’ Infanzia
edell’ Adolescenza, i cui ultimi numeri sono
dedicati alla ricerca e ai dati epidemiolog -
ci. E verissimo, invece, che non esiste colla -
borazione tra pediatra e neuropsichiatra
infantile che operano isolati gli uni dagli
altri e- ancor piu grave - dalla scuola, privi
di unaretedi pensiero edi lavoro che si puo
realizzare solo con I’ attuazione del dimenti -
cato Dipartimento Mater no-Infantilela bat -
taglia per il quale & stata condotta dal -
I’ACP, ma assai meno dagli altri. E vero
che, su questi temi, tra i pediatri la cono -
scenza teorica fa fatica a tradursi in pratica
ambulatoriale. E questo perché il pediara
pensa di non avere tempo per farsi carico di
queste cose e di non essere all’altezza di
procedure troppo difficili. Noi, pediatri e
neuropsichiatri, abbiamo cercao, in Roma -
gna, di lavorare insieme: col lavoro pubbli -
cato anche in volumi per il pediara come
“ Pediatria dello Sviluppo” (Carrocci Edito -
re, 1997) e “Lavorare per |'infanzia”
(Franco Angeli, 2002) abbiamo cercato di
dimostrare che il pediatra € in grado di
affrontare questi problemi dotandosi di pro -
cedure semplici, accettabili ed efficaci. In
altre realta tutto cio e parso piu difficile da
realizzare. Probabilmente non & un caso che
i problemi dello sviluppo infantile, stretta -
mente legati alla rete sociale in cui vive il
bambino, richiedano per essere affrontati
non da pediari isolati ma da pediatri che
facciano rete tra di loro e con gli altri pro -
fessionisti dell’infanzia di quel territorio.
Francesco Ciotti
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congress! controluce

Parigi: farmaci
per i bambini d’ Europa

La necessita, nel corso dello sviluppo di
un farmaco, di prestare particolare atten-
zione alle indicazioni pediatriche &
ampiamente riconosciuta. Negli ultimi
anni e stato documentato da piu parti che
la sicurezza e I'efficacia della maggio-
ranza dei farmaci utilizzati dai bambini
non sono state valutate in questa popola-
zione prima della loro immissione in
commercio (Quaderni acp 2000;4:42).
Seguendo quanto attuato negli Stati Uniti
iniziative di regolamentazione si stanno
attivando anche in Europa (CEE, EMEA
ecc.). Unadelle propostein discussione &
rappresentata ddla creazione di un
Paediatric Network tra tutte le Agenzie
nazionali sanitarie europee per armoniz-
zare I'informazione sui farmaci per i
bambini, verificare per quali farmaci non
sono disponibili formulazioni ottimali
per un uso pediatrico, stilare una lista di
farmaci che, pur essendo in commercio,
necessitano di ulteriore studio per I'eta
pediatrica. Sono stati questi i temi di un
Seminario svoltosi a Parigi, organizzato
dall’Agenzia francese  “Afssaps’
(Agence francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé), a cui hanno parte-
cipato rappresentanti della Commissione
Europea, della Food and Drug
Administration americana, di alcune
Societa scientifiche europee, in partico-
lare I'ENDIC (European Network for
Drug Investigation in Children)
(Quaderni acp 2000;4:10), delleAgenzie
sanitarie nazionali e dell’industriafarma-
ceutica. Nonostante le buone intenzioni
molto dipendera anche da quanto ciascu-
no alivello nazionaleriuscira ad attivare,
coinvolgendo attivamente pediatri, far-
macisti, genitori e “organi preposti”. In
tale contesto, i risultati di alcune iniziati-
ve attualmente in corso in Italia (che
vedono la partecipazione di numerosi
soci ACP), favorite anche dalla sensibi-
lita della direzione dd Dipartimento
Vdutazione dei Medicnali e la
Farmacovigilanza dd Ministero ddla
Salute, potranno rappresentare un utile
contributo al dibattito nazionale e inter-

nazionale e, cosa piu importante, a un
uso piu razionale del farmaci per/nei
bambini.

m.b.

“Non solo
pappa e nanna’

Il bambino “atteso” (che posto ha? &
stato voluto? cosaci s € detti enon ci s
e detti rispetto a questa atesa?), il bam-
bino “immaginato” (aspettative, valori,
esperienze gia fate, paure), il bambino
“statistico” (risponde a determinati crite-
ri di normalitd): di questi aspetti, della
faica del professionista e dei genitori
nell’ osservare e descrivere il bambino e
dei nodi comunicaivi spesso difficili nel
dialogo tra famiglie e professionisti, si &
discusso, a Torino, nel novembre scorso,
in una giornata di studio, coordinata da
Silvana Quadrino, con pediatri, puericul-
trici, riabilitatori, insegnanti ed educatori
dellafasciadi eta 0-6 anni. R. Volpi, epi-
demiologo ben noto ai nostri lettori, ha
indirizzato I’ atenzione sui servizi per la
prima infanzia, sempre piu raffinati e
intelligenti, fruiti dalla fascia medio-alta
della popolazione: gli attuali criteri di
selezione per I’ accesso agli asili nido ne
esdudono in genere la parte piu svantag-
giga. Predomina anche nelle strutture
per i piu piccoli I'idea della didattica a
tutti i costi, a scapito di un programma
educativo essenziale e diffuso; cresce
contemporaneamente una “genitorialita
gregaria’ con figure parentali poco auto-
nome, incgpaci di interpretare il proprio
bambino, sempre piu suddite e allaricer-
cadi esperti ed educatori.

P. Pozzi, assessore a comune di Torino,
ha raccolto queste sollecitazioni e sotto-
lineato alcune delle sfide che atendono i
professionisti dellaprimainfanzia: diver-
sificare e differenziare I’ offerta, favorire
comportamenti positivi sul piano educa-
tivo, promuovere la “normalitd” dell’es
sere genitori. E dunque cruciale, ha
ricordato S. Quadrino, chiedersi conti-
nuamente e rigorosamente cosa € possi -
bile, con una comunicazione ala fami-
glia che passi da “devi” a “puoi”, per
recuperare il ruolo dei genitori, insieme

ad autostima, partecipazione, consapevo-
lezza e assunzione di responsabilita
da parte loro. Tamburlini ha tratteggiato
la situazione di crisi generale della coe-
sione fra gruppi socidi, fra paes, fra
persone, legata alla disuguaglianza
sociale e culturale, a sua volta creatrice
di divisioni e responssbile dell’incertez-
za percepita da adulti e genitori un po’
smarriti, da adolescenti e bambini, tutti
alla ricerca di risposte nell’immediato.
Qudi gli interventi possibili in una
societa che, poco coesa, diseguale, ostile
tantomeno & in grado di produrre in salu-
teatutti i livelli?
Ancora una volta & stato detto che la
chiave € investire nei genitori e poten-
Ziarne le capacita, con approcci sempre
pit liberati daeccessi di presenza profes-
sionale: creare occasioni di incontro e
gestione degli spazi daloro la possibilita
di confrontarsi, fare ipotesi, misurarsi,
sperimentare la possibilita di capovolge-
rei valori attuali. Non quindi la proposta
di un prodotto colto, ma semplicemente
del “troviamoci insieme’, come s sta
sperimentando a Trieste. Anche I’ espe-
rienza di Bergamo, presentata da
C. Edelstein, psicolaga e terapeuta fami-
liare, ha atestato la possibilitadi passare
“da una diagnosi preoccupata a una
microterapia ottimistica’. A. Marra s e
soffermato sul ruolo particolare del
pediatra nel dialogo con le famiglie: pro-
fessionista in posizione privilegiata, che
incontra unarel azione che sta nascendo e
che poi s protrae nel tempo, che cosa
pud dire aloraai genitori oggi? Il punto
fondamentale di cambiamento in redta
non e “dire”’, mafare raccontare e valo-
rizzare le esperienze, intervenendo con la
propria competenza prof essionale quan-
do c'é un obiettivo chiaro e insieme si
puo far succedere qual cosa.
I messaggio finale? Pud essere affidato
dla frase di Winnicott, sdta per la
locandina dell’incontro: “non dobbiamo
indottrinare i genitori: dobbiamo coglie-
re le cose normali, le cose che i genitori
guotidianamente fanno, aiutandoli a
capire che quello che fanno & di solito
pieno di buon senso”.

Federica Zanetto
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Aggiornamento avanzato

38 Il valore “intangibile” della vaccinazione

| vaccini sono valutati per il valore che assumono nella societa.

Il loro futuro, perd, pud essere compr omesso perché il loro valore economico € modesto;
cio li ponein una condizione di non prioritaria attenzione per le industrie

Occorrono radicali modificazioni di atteggiamento per aumentareiil loro valore

sia nelle societa sviluppate che in quellein via di sviluppo.

Il “messaggio” di questo articolo € diretto ai politici perché includano,

per renderli prioritari, nella valutazione del costo di vaccini anche il valore intangibile
che essi hanno per la umana societa.

Leggere e fare

41 Ricerca di evidenze o perdita di tempo?

Un gruppo di pediatri inglese ha accettato la sfida di utilizzare la |etter atura

come esperto per la soluzione di problemi quotidiani. Solo due dei loro quesiti su nove
hanno trovato risposte tali da modificare il comportamento.

In uno la ricerca poteva essere stata considerata comunque capace di fornire elementi
utili alla pratica. Gli Autori concludono, comunque, che la ricerca € stata utile

come allenamento alla ricerca bibliografica e perché ha consentito di conoscere

le aree grigie nelle quali € pitl necessario orientare la ricerca.

Saper fare

43 L' esplorazione rettale nel bambino: quando e come

L' esplorazione rettale nel bambino viene di solito suggerita per due condizoni:

|” appendicite acuta e la stipsi. Mentre non ci sono evidenze cir ca |’ efficacia
diagnostica della prima applicazione, nella seconda la manovra risulta

di una dimostrata efficacia diagnostica. Viene descritta dettagliatamente la procedura.

Il punto su

45 Lecinturedi sicurezza eil trasporto del bambino in auto
\engono presentati i dati statistici degli incidenti stradali in USA

che coinvolgono bambini trasportati in automobile L' autor e mette in evidenza

come, prendendo in considerazione I'indice di mobilita, il tasso di lesivita e mortalita
sono molto diversi e come i bambini coinvolti in incidenti stradali

subiscano conseguenze piu gravi degli adulti. Vengono descritti i dispositivi di ritenuta
suddivisi per class di eta e peso, il modo per ottimizzarne I’ utilizzo,

elaloro utilita nel proteggere i segmenti corporei che rappresentano la criticita
gquando un bambino trasportato in automobile subisce un trauma.

Medici e pazienti

49 Programmato per autodistruggersi

La scienza medica ha fatto notevoli progressi nella conoscenza e nella gestione

dei pazienti con fibrosi cistica. | pediatri esperti di questa patologia hanno imparato
a migliorarne lo stato nutrizionale e a curare al meglio le infezioni polmonari,

per le quali ci sono antibiotici sempre piu efficaci. Cosi abbiamo aumentato I’ eta

di soprawivenza di questi pazienti, tanto che si stima che nel 2010

vi sara un ugual numero di adulti e bambini con FC.

Questa lettera di un paziente malato di FC, con la sua crudele e agghiacciante verita
(gia sin dal titolo), eil successivo commento ci fanno riflettere

Su quanto ancora & necessario che impariamo a conoscere

per assicurare a questi pazienti anche una migliore qualita di vita.
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Il valore “intangibile”
della vaccinazione

A cura di Rino Rappuoli della Chiron SpA di Siena, su testo pubblicato su Science (2002;297;937-8), in collaborazione con Henry
I. Miller, Hoover Institution, Stanford University, Stanford, e Stanley Falkow, Department of Microbiology and Immunology, Stanford

University School of Medicine, Stanford, USA

L’introduzione dei vaccini al’inizio del
ventesimo secolo e I'introduzione, un
paio di decenni piu tardi, degli antibioti-
ci e delle moderne préiche igieniche
hanno contribuito a declino di quasi
tutte le malattie infettive che erano state
responsabili della maggior parte della
morbilita e della mortdita nella storia
dell’ uvomo. E per questo che la vaccina-
zione € considerata I'intervento medico
pit efficace ed economico (tabella 1).
Sebbene non ci sia stao momento
migliore dell’ attuale per 1o sviluppo e la
implementazione de vaccini, I’amara
verita e che il futuro della vaccinazione
come strategia preventiva € incerto, e non
c'e nessun entusiasmo per lo sviluppo
dei vaccini tra coloro che hanno la capa
citadi svilupparli e produrli. Due esempi
sono sufficienti per illustrare la dramma-
ticita del problema. Il primo & che negli
ultimi due anni i bambini degli Stati
Uniti non hanno potuto ricevere la vacci-
nazione regolare per mancanza di vacci-
ni sul mercato, il secondo & che, in segui-
to al panico scaturito dagli atacchi terro-
ristici con I'antrace e la minaccia del
vaiolo, il mondo s é trovato indifeso e
impreparato, senza scorte dei vaccini che
avrebbero risolto a priori il problema.
Questi esempi indicano che € necessario
un cambiamento radicale del modello
economico con cui affrontiamo i vaccini
e lamedicina preventiva.

Il trend positivo verso i vaccini (figura 1)
e iniziato nel 1981 quando I’ Organizza-
zione Mondiale della Sanita (OMS) e
I’United Nations Children’s Fund (UNI-
CEF) hanno lanciato |'Expanded Pro-
gram of Immunization (EPI), che fu con-
cepito per rendere disponibili a piu
dell’80% dei bambini del mondo i vacci-
ni di base (difterite, pertosse, tetano, po-
liomielite e morbillo).

Nel 1983 la Banca Mondiae (World
Bank) sviluppo il concetto che la man-
canza della salute € I’ ostacolo maggiore
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allo sviluppo economico dei Paesi pove
ri (2) e suggeri che la vaccinazione € il
primo passo per migliorare I’ economia.
Questa percezione dd valore socide
della vaccinazione ha reso i vaccini un
bersaglio ideale per igtituzioni dedicae
alla beneficenza e per i donaori privati e
pubblici, rendendo questo momento
simile a quello dd 1940, quando la
March of Dimes si € mobilitata contro la
polio. L'entusiasmo ha raggiunto il suo
apice nel gennaio 2000, con la fondazio-
ne della Global Alliance for Vaccines and
Immunization (GAV1), che ha consolida
to tutte le inizidive pubbliche e private
nel campo dellavaccinazione, e s € data
la missione di espandere |’accesso ai
vaccini presenti e di accelerare lo svilup-
po dei vaccini necessari soprattutto nel
Paesi in viadi sviluppo. Per raggiungere
guesto scopo, GAVI ha stabilito il
Vaccine Fund, un’entita indipendente
che raccoglie risorse finanziarie. La rac-
coltadel fondi & iniziata con la donazio-
ne di $ 750 milioni da parte ddla
Fondazione Bill e Melinda Gates che &

1990

Vaccini

FIGUrRAa 2

Vaccini

VYalore
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Valore economico

stata seguita da altre donazioni. Oggi il
Vaccine Fund possiede piu di $ 1.1
miliardi (figura 1).

Nonostante che atutti siachiaro il valore
sociale dei vaccini, (figura 2), il valore
economico associato ad eirilevante
in confronto a quello dei farmaci.

A livello mondiale, il mercato dei vacci -
ni & di circa 6.5 miliardi di dollari, una
cifra che rappresenta soltanto il 2% del-
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Abstract

Vaccines are highly ranked for the value they provide to human society. However, their future may be in jeopardy because the economic value asso -
ciated with themis negligible and they are not a priority for industry. Radical changes are needed to increase the priority of vaccines both in deve -
loped and devel oping countries. The main message of this paper isfor policy-maker s to include the intangible benefits of health, aswell as cumu -
lative costs of disease treatment, when cal culating the value of vaccines. This would make vaccines economically attractive and their development

self-sustainable

I'intero mercato farmaceutico (3), una
somma equivalente pit 0 meno alle ven-
dite di un solo farmaco di successo con-
tro I’ ulcera. Durante gli ultimi 40 anni la
maggior parte delle ditte farmaceutiche
non hanno mai considerato i vaccini co-
me una opportunita commercial e ettraen-
te a causa del basso ritorno dell’ investi-
mento e della esposizione ale responsa
bilita legali che sono un problema enor-
me soprattutto negli Stati Uniti. Dal 1967
il numero di produttori di vaccini negli
Stai Uniti € diminuito da 37 a 10. Un
andamento simile s & verificato anchein
Europa. Questo disinteresse globale al
mondo del vaccini & stato provvisoria
mente oscurato dall’investimento senza
precedenti di istituzioni pubbliche come
GAVI e dltre (figura 1). Tuttavia anche
queste inizidive sono destinate a fallire
Se non vengono usate per costruire un
sistema sostenibile per 1o sviluppo e la
produzione dei vaccini.

Parte della responsabilita per il declino
della produzione dei vaccini € da attri-
buire agli stessi sostenitori dellavaccina
zione Questi, in genere, sono persone
colte, ben intenzionate, motivate da spiri-
to umanitario, consapevoli del valore
sociale dei vaccini ma ingenue dei prin-
cipi economici di base. Con I’intenzione
di renderei vaccini disponibili atutti nel
mondo hanno pensato che I’ unico modo
per fao e quello di dare ai vaccini un
prezzo molto basso. Sfortunatamente, i
loro sforzi sono controproducenti, in
guanto ogni volta che dicono che i vac-
cini devono avere un prezzo basso, dan-
no un motivo in piu al’industria per
disinvestire da questo settore. L’atuae
mancanza di vaccini negli Stati Uniti (1,
4, 5) é soprattutto il risultato di questo
disinteresse dell’industria. Se la produ-
zione dei vaccini € un problema per gli
Steti Uniti, 1o sviluppo e la fornitura di
vaccini che sono necessari sopratutto nei
Paesi piu pover sono ancora piu dram-
matici. Questo spiega perché nessuna
delle maggiori aziende farmaceutiche ha
un programma serio per lo sviluppo di
vaccini contro latubercolosi o lamaaria
Mentre !’ industria considerai vaccini po-
co atraenti, i politici si lamentano cheiil
costo & proibitivo (6). Negli Steti Uniti
spesso ai pediatri non viene rimborsato
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TABELLA 1: IMPATTO DELLA VACCINAZIONE SU NOVE MALATTIE IN USA NELL’ ULTIMO SECOLO
Malattia Max. no. casi MNo. casi  Riduzione Vaccini con problemi
[anna) nel 2001 (35) di fornitura

Voiole AB.144 (1901-04)" Q 100005 Fornitura non adoguata o sicurczzo
non odeguote per Fronteggiare il
higterrorizme

Difterite 204939 1921} 2 9999, Situazione di emergenzo per lo
manconza i DToP pediofrico o Td per
adulti. | principali produttori USA
heinne cessole lo produzione (3, 4)

Pertosse 285249 [1734) 4788 98.20% Situozicne di emergenza per lo
menconza di DTaP pediairice e Td per
adulti. | principali produttori USA
hanne cessolo b produzione (3, 4)

Tetans! 1560 1923 26 F8.34% 5|1uu1|on<: di cmergenzo per o
mancanza di DTaP peﬁlurrlco e Td per
adulti. | principali produttori USA
hanne cessete la produzione (3, 4)

Faliomiclite 21.269(1952) 0 100.00% Sradicamento globale basota sy OFY.
Mon ¢'é copocitd per completare o
sradicamenta usande IPY

Maorbillo 94134 (1941 6 99.99% Mancanza di MMR-Y in USA (3, 4]

Rosclia 57 486 (1967 19 FY9TR Mancanza di MMR-Y in USA (3, 4]

Paratiie 152 209 [1958] 216 99 BAL Mancanza di MMR-V in USA (3, 4]

Haemophilus 200007 (1992) 517 9975R Copacitd  non  sufficiente  per

influenzae limplementazicne g

*Medio di cosi annuali el pericde 1901 04, (35, 58]
"Morti nel 1923, Casi di malntin nal 1997

Refersnza oggiuntiva 5]

(1) CDC, Morbid, Mortal, Whly. Reg, 2007 50,7144

"Numere di cusi slimule,

“Cosi nal 2000 [57)

[2) Orenstein WA, Hinman AR, Rodewald LE, in Vaccines, 5. Plotkin, W. A. Orenstein, Ed. |Sounders,

Fhiladelphia, R:d 3, 1999}, p. IUJ'AL
[3) CDC, Morkid. Martal. Why. Rep.2002;50: 1159,
[4) CDC, Morhid. Mortal. Wy Rep 2002;51:190.

[5) FennerF etal, 5m<:|||pox and Its Eradication [Geneva, World Health Organization, 1738].

(&) CDC, Markid. Mertal. Whly. Rep. 1999:48:243.
(7] CDC, Morbid. Mortal. Wkly. Rep. 2002;51:234.

completamente il costo dei vaccini che
amministrano, elasituazione & deteriora-
taa punto tale che I’ Institute of Medici-
ne ha ammonito che potrebbero scoppia-
re delle epidemie di malattie contro cui
esistono i vaccini (6).

Esperti in economia hanno tentato di cal -
colarei benefici dei vaccini (7, 8). Hanno
concluso che i vaccini sono economica-
mente convenienti perché il loro costo &
piu basso del costo diretto del trattamen-
to delle malattie prevenute. Per esempio,
e stato calcolato che, vaccinando contro
il morbillo, la parotite e la rosolia
(MMR), s risparmiano 16.34 dollari in
costi medici diretti per ogni dollero
speso, mentre vaccinando contro la difte-
rite, il tetano e la pertosse (DTP), se ne
risparmiano 6.21 (7). Tuttavia, crediamo
che, setrai benefici economici dei vac-
cini venisse incluso il valore intangibile
di evitare del tutto le malattie (il benefi-
cio “intangibile” di rimanere sano, evi-
tando lamalattia), il valore reale da attri-

buire ai vaccini aumenterebbe di un fatto-
re che vada 10 a 100. Un esempio recen-
te mostra come in circostanze particolari
sia facile includere questo valore intan-
gibile. In rispostaagli attacchi di bioterro-
rismo, il governo americano ha mo-
bilizzato enormi quantita di denaro, per
assicurard velocemente vaccini contro
I’antrace e il vaiolo, e hafirmato contrétti
per produrne centinaia di milioni di dosi
(9). Tutto questo nonostante tutti fossero
consapevoli che laqualitadi questi vacci-
ni & inaccettabile secondo i criteri di ogyi
e che il loro uso causerebbe molti eff etti
collaterali, inclusi casi di morte. Inoltre,
un budget di 1.7 miliardi di dollari, che &
piu del budget totale di GAVI, é stato
r apidamente approvato per laricerca con-
tro il bioterrorismo. La domanda che ci
dobbiamo porre e perché abbiamo dovuto
aspettare il panico dell’ attacco bioterrori-
stico per mobilizzare questi soldi? Latec-
nologia per sviluppare e produrre vaccini
migliori esiste da decenni.
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| governi hanno molti strumenti per rende-
rei vaccini piu atraenti al’industria. Nei
Paesi indudrializzati, per esempio, si
potrebbero offrire crediti fiscali che per-
mettano di recuperare fino a 50% delle
spese di ricerca e sviluppo. Questo ridur-
rebbe molto il costo dello sviluppo dei
vaccini e offrirebbe un incentivo per inve-
stire. Tale beneficio sarebbe un vantaggio
sopréttutto per le aziende ben affermae
che fanno profitto; tuttavia per le atre i
crediti potrebbero essere trasferibili e com-
merciabili.

Se esistesse il riconoscimento reciproco
dei prodotti approvati tra gli Steti Uniti e
|”Unione Europea, questo solo fatto taglie-
rebbe i costi di sviluppo ameno il 20%
e diminuirebbe il tempo di sviluppo di
ameno 6 mesi, evitando duplicazioni inu-
tili. L’ aumento delle entrate che nerisulta-
no dall’ approvazione in anticipo e la ridu-
zione dei costi d sviluppo potrebbero
ammontare ad alcune centinaia di milioni
di euro, wa cifra quasi equivdente a
quella necessaria per sviluppare un nuovo
vaccino.

Le agenzie pubbliche che sono i maggiori
acquirenti di vaccini dovrebbero smettere
di usare il loro potere d'acquisto per
imporre sconti elevati. Per esempio, re-
centemente la Wyeth Lederle Vaccines ha
proposto negli Stati Uniti un costo di 58
dollari per dose per il suo nuovo vaccino
contro lo pneumococco. Questo prezzo é
stato criticato dal CDC, che ha imposto
uno sconto maggore di 10 dollari a dose.
Se, invece di uno sconto, il governo avesse
richiesto di re-investire 10 dollari adosein
ricerca e sviluppo, nell’arco di due o tre
anni avrebbe pagato o sviluppo di un
NUoVo vaccino.

L' estensone dela vdidita de brevetti,
oltre aquella concessa per gli altri prodot-
ti, sarebbe un altro incentivo all’industria
Tre anni di estensione dei brevetti potreb-
be valere acune centinaia di milioni di
dollari. Usarein modo creativo lalegge per
gli “orphan drugs’ potrebbe essere una
ulteriore facilitazione, per esempio,
aumentando di sei mes I'esclusiva sul
mercato di un prodotto a scelta dell’indu-
stria che ha sviluppato un vaccino innova
tivo. In altre parole, proponiamo che I'e-
sclusivadi mercato dovrebbe essere trasfe-
rita ad altri prodotti. Per i prodotti che

hanno delle entrate ate, una tale esclusi-
vitadi mercao potrebbe valere alcune cen-
tinaiadi milioni di dollari. Dovrebbe esse
re anche possibile diminuire i rischi e le
responsebilita dell’ industria mediante I'in-
dennizzo da parte dei governi di eventuali
effetti collaterali causati da vaccini regi-
strati (purché non ci sia nessuna negligen-
za) (10). Questo implicherebbe, in effetti,
che quando un produttore farmaceutico
soddisfa i requisiti per I’ goprovazione dei
vaccini, qualsiasi incidente causato dall’ u-
so del prodotto sarebbe considerato come
del tutto imprevedibile. La responsabilita
dei produttori sarebbe attenuata dal severo
controllo effettuato sui prodotti da parte
delle agenzie regolatorie (EMEA e FDA)
dalle fasi iniziai della ricerca clinica fino
ad arrivare all’ gpprovazione per il mercato,
e dopo dalla sorveglianza post-marketing e
il controllo del materiale per I’ etichettatu-
raelapubblicita. Altri incentivi potrebbe-
ro essere I’ esenzione dalle “user fees’ da
parte della FDA e EMEA per le sottomis-
sioni regolatorie dei vaccini. Un'industria
sana nel Paes sviluppati € la migliore
garanzia dello sviluppo di nuovi vaccini.
Per i Paesi in viadi sviluppo vi sono state
tante proposte economiche per permettere
lo sviluppo dei vaccini el loro successivo
acquisto e distribuzione (11,12); tuttavia,
secondo noi, benché queste proposte siano
nella direzione giusta, non sono abbastarn+
za coraggiose da risolvere il problema
Esse s affidano interamente aistituzioni di
beneficenza e fondi governativi, e non
hanno I’ambizione di creare un sistema
sostenibile capace di mantenersi da solo
nel tempo. Eppure questo sarebbe facil-
mente raggiungibile se venisse applicato
semplicemente il valore economico corret-
to ai vaccini. Le prime difficoltariscontra-
te nel campo hanno gia suscitato dei dubbi
sulla sostenibilita a lungo termine dei pre-
senti piani di GAVI (13).

Come possiamo mobilizzare i governi dei
Paesi sviluppati a prendersi leloro respon-
sahilitd? Una commissione delle Nazioni
Unite haproposto chei Paes “ricchi” met-
tano da parte o 0.1% del prodotto lordo
nazionale e lo usino per finanziare i servi-
Zi sanitari del Paesi poveri (14). Forse i
governi dovrebbero impegnarsi a sottoscri-
vere un’ assicurazione sanitaria dedicata a
garantire atutti i vaccini raccomandati. Se

siamo stati capaci di firmare trattati inter-
naziondi per limitare la proliferazione
nucleare o bandire le mine anti-uomo, per-
ché non possiamo fare accordi internazio-
nali per salvare un numero incalcolabile di
vite? Anche i piu restii dittatori militari
sono sensibili alle vaccinazioni e hanno
sospeso momentaneamente le loro attivita
per permettere I'immunizzazione (15). La
disperazione per i figli persi € un potente
strumento per redutare nuovi terroristi o
per attirare quelli scontenti del proprio
governo. Infatti, esige un rapporto tra
la percentuale di bambini morti per malat-
tie contro cui esistono vaccini e la probabi-
lita per una nazione di entrare in un con-
flitto armato (16). Un investimento alungo
termine nella salute usando la tecnologia
disponibile ha piu senso dell’ investimento
in un sistema di difesa antimissile
fuori moda, basato su una tecnologia non
provata, e dell’uso limitato contro vaghe
minacce di attentati di bioterrorismo. O,
forse piu redlisticamente, ci deve essere
spazio per entrambe le cose in una societa
illuminata.
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Ricerca di evidenze o perdita di tempo?

Giancarlo Biasini

Centro per la Salute del Bambino, Onlus - Trieste

Abstract

A group of English paediatricians has accepted the challenge to use scientific literature as an expert in solving ever yday problems. Only two over
nine questions gave answer s able to modify their behaviours. In one query research was able to give useful elements for clinical practice.
Authors conclude that research is useful anyway as a form of training to bibliogr aphic search and as a way to know the “ gray areas’ within it

seems necessary to direct resear ch.

Le riviste che hanno accettato di diffonde
re |'gpplicazione della medicina basata
sull’evidenza nella pratica e di suggerire
I"'uso della letteratura come esperto non
sono poche. Gli Archives of Disease in
Childhood, la piu famosarivistainglese di
pediaria, € fra queste Nel 2001 gli
Archives hanno inserito nel loro corpo una
sezione intitolata “Archimedes’: sei pagi-
ne in media, con il proposito di assisterei
pediari nel dare risposte “evidence based”
alle comuni questioni che capitano negli
ambulatori. Queste domande non sono
frontiere della ricerca, ma sono problemi
della pratica quotidiana. Gli Archivescon-
sigliano di fare nella pratica quello che
“Archimedes’ fa sulle pagine della rivista
e che cosi puntualizza i passi che sono
solitamente usati per I’ utilizzo della lette-
ratura come esperto:

1) descrizione del problema;

2) formulazione della domanda strutturata;
3) strategia di ricerca;

4) commento;

5) condusioni.

Un gruppo di pediatri ospedalieri e di
comunita di Leeds haraccolto lasfidae ha
gpplicato lasequenzanellapratica: ognuno
si & proposto di esaminare un problematra
quelli che gli sono capitati nella pratica e
su un recente numero degli Archives
(2002;87:168) ha esposto i risultati di 9
ricerche. Le riassumiamo nellatabella.
Allafine dell’'impresa solo due dei quesiti
avevano trovato evidenze di una qualita
tale da modificare il comportamento. |
quesiti riguardavano due ambiti: il 3 eil 6.
In due casi su nove, cioe nel 22% dei pro-
blemi affronteti, laricerca era stata tale da
indurre cambiamenti; in uno (il 2) laricer-
ca poteva essere stata considerata comun-
gue capace di fornire elementi utili ala
praica.
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Domanda Qualita di evidenza| Tempo | Tempo per La ricerca cambia
raggiunta della avere la pratica?
ricerca | gli articoli
1. Gual & il miglior trattamente | MNon conclusiva 4-50re | 2ore No
per la sindrome di astinenza
neonatale?®
2. la fusione labiale & segno di Non del tutto 2 ore 2 ore Possibile ragionevole
abuso? conclusiva aumento del
sospefto
3. Rx torace ed ECG cggiungono | Buona evidenza 2 ore 1 ora Si
qualkeosa all’'esame obietivo nella | Ambedue sono poce
valutazione di un soffio? utili
4. La melatoning serve Evidenza di scarsa lom 3 ore MNo
nellinsonnia dei bb con disabilita? | qualita
5. C'é rischio ausare il BCG in | Shudi di piccole 3 ore 3 ore No
un bb con madre HIV-infetta? coorti e case reports
&. Gli inalatori servano per RCT di buona qualita 8 ore 2 ore Si
trattare lo fosse ricorrente e
persishenta?
7. Lo prescrizione di EpiPen serve | Mon conclusiva 2 ore 2 ore Mo
nei bb con dllergio alle arachidiz
8. l'uso di una dese singola di Nessuna evidenzo 3 ore 2 ore MNo
vit D & efficace nel trattomento
del rachitisme nei bk od dlie
rischio?
9. | *grommets (1) migliorano lo | Un solo tricl non 2 ore 2 ore Mo

conclusiva

svilu':épc del |ingmggio in bb con
ritarde dovute a ofite secretiva?

perdita dei controlli

{1} Walloce ¢ Grommets sene due personaggi di gemma di una seric dolla v inglese. Traslafe & if tubicing
di gomma che si inserisce nell’'oracchio in caso di glue ear per favorire [o penefrazione dell'aria.

Ne valevala pena, visto che nei trattamen-
ti per i quali non si dimostra una superio-
rita di una scelta nel riguardi delle atre
quello che dlafine pesanellasceltael’e-
sperienza del medico?
Ladomandainsommaera: si pud suggerire
di impiegare questo non indiff erente tempo
per cercare evidenze che modificano la
nostra attivita solo 2 volte su 9? Ebbene
quasi a sorpresa, gli autori dicono di si: ne
vaevala pena, perché I’ esercizio ha sensi-
bilmente aumentato le nostre capacita di:
1) “cercare’ nel database €elettronici;

2) formulare buone richieste strutturate
correttamente; quindi I esperienza de
“sgper fare” non pud che essere giudicata
positivamente

E ben vero che, dal punto di vista stretta-
mente quantitativo, questo successo del
22% (ma il responsabile della rubrica
“Archimedes’ dice che, nel complesso, le
risposte utili sono da valutare in misura
ben maggiore) da ragione a coloro che
sostengono che laEBM ha conquistato una
eccessiva enfasi.

Ma s deve dire che va giudicato positiva:
mente anche solo I'essersi resi conto che
esistono aree nelle qudi laricercafinorae
stata scarsa, 0 di bassa qualita, e che ci
sono delle aree nelle quali le linee guida
cheleistituzioni ci propongono sono basa
te su poco o su nulla. Senza l'iniziativa di
“Archimedes’ - dicono gli Autori - a que-
ste conclusioni non saremmo arrivati.

leggere e fare
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L’ espl orazione rettale nel bambino:
gquando e come

Miris Marani

UO di Pediatria e Patologia neonatale, Ospedale Bufalini, AUSL Cesena

Abstract

Rectal examination is often adviced for two conditions: acute appendicitis and constipation. There are evidences regarding the efficacy of rectal
examination only for the latter condition. The procedure is hereby described.

L'esplorazione rettde € una manovra
molto sgradita al bambino e praticaa
raramente dal pediatra; tuttavia & da con-
siderare una procedura importante nella
valutazione di alcuni problemi dinici.
Vediamone |'efficacia diagnostica in
alcune delle indicazioni.

Nell’ appendicite acuta

Una delle indicazioni classiche dell’e
splorazione rettale e il dolore addominae
acuto. Il riscontro di dolorabilita alla pal-
pazione atraverso il retto del lato destro
del Douglas é ritenuto un buon supporto
alladiagnosi di appendicite acuta.

| medici di un Pronto Soccorso Pediatri-
co di Indianapolis hanno esaminato quan-
to spesso i pediatri ricorrano a questa
manovra ndla vdutazione del dolore
addominale acuto: solo 56 su 1140 bam-
bini giunti a Pronto Soccorso con questo
sintomo erano stati sottoposti a esplora
zione rettale dal pediatra inviante. Gli
elementi dinici che piu frequentemente
avevano indotto i pediatri alla manovra
erano stati: dolore alla palpazione addo-
minale, storia di stipsi, sanguinamento
rettale. Solo in 12 su 56 la manovra ave-
vacontribuito, pero, alladiagnosi, che era
statadi stipsi in quasi lametadei casi (1).
La manovra €& poco praicata anche dai
pediatri ospedalieri ed & in diminuzione:
all’ ospedale di Birmingham la frequenza
con cui un bambino con dolore addomi-
nale acuto viene sottoposto a esplorazio-
ne digitale del retto & dimezzata in un
decennio senza diminuzione dell’ effica
ciadiagnostica (2).

Peraltro, anche uno studio condotto su
1028 pazienti adulti, giunti a valutazione
chirurgica per dolore al quadrante inferio-
re destro dell’addome e dolorabilita ala
palpazione nella stessa sede, ha dimo-
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strato che I’esame rettale non aggiunge
rilevanti informazioni diagnostiche (3).
Dunque, non c¢i sono definitiveindicazio -
ni di utilita, ma le ricerche sono poche e
non eccellenti; pare dunque che la spia -
cevole procedur a possa essere frequente -
mente risparmiata ai piccoli pazienti se
il sospetto diagnostico € di appendicite
Assolti allora i pediatri che vi ricorrono
poco e malvolentieri, anche se un sup -
plemento di ricerche deve essere senz al -
tro suggerito.

Nella stipsi cronica
e ndll’incontinenza fecale
Un'altra indicazione all’esplorazione
digitale del retto nel bambino ¢ la stipsi
cronica: viene utilizzata per differenziare
la stipsi idiopatica dalla malattia di Hir-
schprung classica, e per valutare la pre-
senza, le dimensioni, la consistenza del-
I"'impatto fecale Lastipsi € un problema
molto comune nell’infanzia: s stima che
ne siaaffetto il 5-10% del bambini. Nella
maggior parte dei casi & funzionale; va
sospettata una causa organica quando:
- esordisce entro il primo anno di vita;
- § rileva al’anamnesi passaggio ritar-
dato di meconio;
- quando si accompagna a distensione
addominale e scarsa crescita.
In uno studio statunitense del 1999 s é
voluto valutare quanto i pediatri eff ettui-
no I’ esplorazione digitale del retto nella
stipsi cronica.
A 128 bambini, giunti a Servizio di Ga-
stroenterologia di un ospedale pediatrico
dello Stato di New York per stipsi croni-
ca, fu chiesto se erano mai stati sottopo-
sti prima a esplorazione rettale (gli
Autori precisano che i bambini erano
assicurati in parte privatamente e in parte
dal Medicaid e tutti inviati daun pediara
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non ospedaliero): 97 bambini (77%) non
erano mai stati sottoposti a esplorazione
rettale; di questi 53 (54%) presentavano
impatto fecale
Nel bambino stitico I’ esplorazione rettale
ha una f orte efficacia diagnostica perché:
- nellastips cronicaidiopaticail retto &
disteso e pieno di feci;
- nellamalatia di Hirschsprung classica
€ vuoto e stretto (4).
Inoltre il trattamento della stipsi cronica
non pud prescindere dalla preliminare
rimozione dell’impatto fecale, e sapremo
dall’ esplorazione rettale se il bambino ha
il retto vuoto ed & “pronto” per laterapia
di mantenimento.
Non & infrequente che il bambino acceda
all’ambulatorio del pediatra per un pro-
blema di incontinenza fecale: la stipsi &
causa di incontinenza fecale nel 95% dei
bambini aff etti (5).
Nella valutazione dell’ incontinenza feca
le!” esplorazione rettal e va particolar men-
te enfatizzata: un bambino con soiling e
retto ripieno di feci & un bambino stitico.
In conclusione, anche se la ricerca hi -
bliografica consente di accedere a ricer -
che modeste si deve dire di si all’esplo -
razione rettale nella stipsi e nell’inconti -
nenza fecale.

Comesi fa

Con il piccolo paziente si dovra stabilire
un rgpporto amichevole e durauro: si
stima che la maggior parte delle stipsi
croniche richiedanon meno di un anno di
trattamento e numerosi incontri durante
questo lungo periodo tra famiglia, bam-
bino, pediatra; I’ esplorazione, che abbia
mo gia detto molto sgradita, sararipetuta
e, se possibile, non dovrebbe compro-
mettere la nascita di un rgpporto amiche-
vole. Al bambino stitico, o incontinente,
chiederemo di porsi supino sul lettino,

saper rare
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vestito nella parte superiore del corpo
perché si senta meno indifeso e con un
genitore a fianco. Spiegheremo quello
che ci accingiamo a fare. Cominceremo
con una accuraa ispezione anae con le
ginocchia flesse sul corpo e mantenute
dal genitore in questa posizione. L’ispe-
zione ci informa sulla posizione dell’ ano
(distanza dai genitali esterni) e sulla e
ventuale presenza di ragadi e/o flogosi
anale-perianale Poi il bambino riappog-
gia i piedi sul lettino, mantenendo le
ginocchiaflesse e distanti. Indosseremo il
guanto e spalmeremo il dito medio, o
indice, a seconda dell’abitudine o della
lunghezza, di vaselina filante; mostrere-
mo il dito con la crema a bambino, lo
inviteremo a toccarla e a sentire che &
morbida; lo informeremo che questa
crema sara spalmata sul suo culetto. Con
I’apice del dito o a piato sull’orifizio
analeinviteremo il bambino acompierela
manovra di Valsalva (“spingi come quan-
do sei sul vasetto”) che aiuta il rilascia
mento ddlo sfintere: a questo punto
potremo introdurre il dito. Il tempo di
permanenza del dito nel retto sara molto
breve: in pochi secondi si possono
apprezzare la presenza di impatto fecale
ed eventualmente quella peculiare sensa-
zione di “dito stretto” in ampolla privadi
feci suggestiva di megacolon agangliare.
Se volessimo utilizzare I'esplorazione
per la diagnosi di gopendicite acuta,
dovremmo effettuare la palpazione, con
la punta del dito, del lato sinistro e di
quello destro, cercando di valutare la
maggiore dolorabilita di quest’ ultimo. Il
dito viene quindi estrato molto lenta-
mente, informando il bambino che pud
alzars dal lettino e rivestirsi.
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Le cinture di sicurezza
e il trasporto del bambino in automobile

Giancarlo dellaValle
ELASIS SCpA - Sistema di Ricerca FIAT nel Mezzogiorno

L'andisi delle statistiche nazionali italia-
ne permette di conoscere il numero di
bambini che, coinvolti in incidenti stra
dali, subiscono lesioni pitl 0 meno gravi

TABELLA 1: PASSEGGERI DI AUTOVETTURE MORTI E FERITI IN INCIDENTI STRADALI
NEGLI USA NEL 1999 E TASSO DI MORTALITAZLESIVITA PER 100.000 ABITANTI

(morti e feriti). Osservando i dati degli Etéa Popolazione | Morfi Tasso di |  Feriti Tasso di
ultimi anni, si riscontra un trend presso- [anni) lin migliaial mortalita lesivita
ché stazionario per tde categoria di 5 [5Gy 453 1,92 51400 240
occupanti: il numero di bambini morti o =5 19 947 295 1 48 7 000 21
feriti in incidenti stradali non subisce - : d —

grandi variazioni con il passare degli 1013 23.36% 437 2,73 100.000 428
anni. Negli incidenti stradali del 1999 si 14-30 19 824 1040 5,24 10% 000 350
sono registrati 38 decessi e quasi 4500 21-24 14.128 590 417 58.000 411
feriti nella popolazione di bambini fino a 2634 17 936 | 235 1005 00 977
9 anni; di contro 39 bambini sono dece- :

duti e quasi 3300 sono steti feriti nella 35 44 fd.E]:i 7ié .,.5-[:- 77,000 17
dasse di etatrai 10 ei 14 anni. 4554 43002 A7 S G100 17
Ovviamente, un tale dato non & confron- G- 23389 383 154 42.000 137
tabile con le conseguenze riportate dagli 65-74 18.218 459 2,52 27.000 148
adulti se non viene incrociato con la wTA 14 399 77 4,43 1 000 170
El(z)’:lggl?jzilgtn: Eg'c?o“'lt:s&?sﬁlcehesr?a%?f Tolle 72492 | 6626 243 | 705000 259

nali abbastanza carenti per cd che
riguarda alcuni aspetti degli incidenti
stradali (non si conosce il numero di
bambini trasportati, ma soltanto il nume-
ro di quelli lesionati; non esiste alcun
dato sull’ utilizzo dei dispositivi di ritenu-
taecc.), e utile analizzare che cosa acca
de negli Stati Uniti ai bambini coinvolti
inincidenti.

Intabella 1 viene riportataladistribuzio-
ne in funzione dell’etd, del passeggeri
delle autovetture morti e di quelli feriti in
incidenti stradali del 1999; a tale valore
viene aggiunto il tasso di mortalita per
100.000 abitanti. Tale dato evidenzia che
i bambini hanno un tasso di mortalita
molto vicino al valore medio della popo-
lazione (eccezion fatta per la classe 5-9
anni che é un po’ piu distante); mentre il
tasso di lesivita dei bambini fino a 14
anni e sempre superiore a valore medio
della popolazione.

In realta il rischio corso dai bambini
negli incdenti straddi € sicuramente
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maggiore rispetto agli adulti, poiché tali

dati non prendono in considerazionel’in -
dice di mobilita, cheindicail tempo gior-
naliero medio trascorso al’interno di un
mezzo di trasporto. Tale indice per i

bambini & decisamente inferiore rispetto
aquello degli adulti e, quindi, il tempo di

egosizione d rischio dei bambini é
significativamente inferiore.

Questa considerazione ¢ consente di

correggere i dati sopra riportati valutan-
do che, per i bambini fino ai 15 anni, sia
il tasso di mortalitasiail tasso di lesivita
sono sicuramente superiori a quelli

emersi dalle statistiche. Pertanto risulta
evidente che i bambini coinvolti in

incdenti stradali subiscono conse-
guenze piu gravi degli adulti.

La protezione degli occupanti nell’auto
| dispositivi di ritenutapiu efficaci per gl
occupanti dei veicoli sono, senza ombra

di dubbio, le cinture di sicurezza che
riducono i decessi ei feriti gravi in misu-
ra del 50-60% (in funzione del tipo di
veicolo, della posizione occupata ecc.),
limitandone i danni fisici.

La massima efficacia della cintura di
sicurezzasi riscontranell’ evitare I espul -
sione al di fuori del veicolo, circostanza
che aumenta in maniera esponenziae il
rischio di lesioni dell’ occupante (il 75%
degli occupanti shalzai fuori dal veicolo
e deceduto).

Dai dati degli incidenti stradali negli
Stati Uniti, nel corso del 1999, si osserva
che il 22% degli occupanti non cinturati
e stato totalmente espulso da veicolo,
mentre tra quelli cinturati soltanto I'1%
ha subito analoga sorte. Ovviamente la
cintura di sicurezza, progettata e svilup-
pata per coprire la maggior parte della
popolazione, non & idonea a proteggere i
bambini che hanno una morfologia e una

1l punto su
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Abstr act

Satistical data regarding street accidents in USA concerning children are here described. The author underlines how, considering the mobility
index, injury and mortality index vary much, and how children involved in car accidents usually have serious complications compared to adults.
The article describes the safety devices divided by age and weight groups and the way to optimize their.

Giancarlo dellaValle, Safety belts and driving with children

resistenza corporea totamente diversa
dall’ adulto. Per la protezione dei bambi-
ni sono stati sviluppati dispositivi di rite-
nuta ad hoc, i cosiddetti “seggiolini”.

Nor me e regolamenti

Le norme per I'utilizzo delle cinture di

sicurezza e dei dispositivi di ritenuta per
i bambini sono regolamentate in Itaia
dall’articolo 172 del Codice della Strada.
Questo articolo al comma 4 cita: “ | pas -
seggeri di etainferioreai dodici anni che
abbiano una statura inferiore a 1,50
metri devono esere trattenuti da un
sistema di ritenuta, adeguato alla loro
statura e al loro peso” . Occorre pertanto
evidenziare che I'utilizzo di specifici

dispositivi di ritenuta viene imposto non
soltanto in funzione dell’eta del passeg-
gero ma anche considerandone la morfo-
logia; infatti, un bambino che raggiunga
lastaturadi 1,5 metri pud ricevere prote-
zione adeguata indossando la cintura di

sicurezza, essendo comparabile a un
adulto di piccola statura.

Lacostruzione eI’ omologazione dei seg-
giolini per bambini sono regolamentate
nell’Unione Europea dal regolamento
ECE 44 (Legislazione Internazionale di

Ginevra). La differenza tra |’ organismo
degli adulti e quello dei bambini si pud
comunqgue riscontrare, seppure in misura
minore, trai bambini di differenti eta; per
proteggere adeguatamente tutte le classi

di eta sono stati progettati dei dispositivi

“personalizzati” per alcune di esse

| dispositivi di ritenuta per bambini sono
suddivisi in quattro gruppi in funzione del

peso del bambino; in tabella 2 e riportata
la classificazione dei seggiolini. All’'in-

terno del regolamento ECE 44 vengono
descritte tutte le prove che un seggolino
deve superare per essere gudicato idoneo
a proteggere i bambini che viaggiano
al’interno dei veicoli. Comprendono sia

normali prove a cui vengono sottoposti
tutti i dispositivi ai quali viene vincolato
un bambino (corrosione, abrasione, resi-
stenza alla polvere ecc.) sia altre specifi-
che che ne devono garantire il buon com-
portamento negli incidenti.

Dispositivi di ritenuta per bambini
Descriviamo le tipologie di seggiolini in
funzione del gruppo di gopartenenza.

Gruppo 0 A questo raggruppamento
gppartengono tutti i bambini fino a 9 kg
(1 anno di etacirca).

Il dispositivo piu diffuso per questa cae-
goria il seggiolino, con cinture ad
integrate, montato “contromarcid’; in
il bambino assume una posizione
quasi sdraiata. La principale caratteristi-
ca che lo distingue dagli altri dispositivi
che vedremo in saguito € la necessita di
essere montato in vettura contromarcia,
cioé in modo tale cheil bambino abbiala
faccia rivolta verso il posteriore del vei-
colo, con I utilizzo della cintura di sicu
rezza atre punti (figura 1).

Tale accorgimento € stato studiato per
consentire una migliore protezione al
bambino negli urti frontali tra due veico-
li che marciano in senso di marcia oppo-
sto, che sono i pit severi; infétti in que-
sto caso la velocita relativa dell’urto e
pari allasommadellesingolevelocitadel
veicoli al momento dell’impatto. Nel
seggiolino montato contromarcia, in caso
di urto frontale per il veicolo che lo tra
sporta, il bambino verra proiettato verso
lo schienale del dispositivo che traterra
il suo peso senza interagire in maniera
invasiva. |l seggiolino montato contro-
marcia offre un livdlo di protezione
maggiore, ma pone alcuni problemi.
Infatti, il bambino, crescendo, comincia
atrovarsi in condizioni tali da non avere
sufficiente spazio per distendere le

TABELLA 2: CLASSIFICAZIONE DEI DISPOSITIVI DI RITENUTA PER BAMBINI

Gruppo 0

Peso 0-9 kg

9-18 kg

15-25 kg 22-36 kg
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gambe, perché vanno a urtare contro lo
schienale del sedile.

Gruppo | Questo raggruppamento inclu-
dei bambini da9 a18kg (dalanno a4
anni circa). | seggiolini di questo gruppo,
contrariamente a quelli del precedente,
devono essere montati nel veicolo in
modo che il bambino rivolga il volto
verso |'anteriore. In questi seggiolini,
che possono essere vincolati ala vettura
con la cintura di sicurezza installata dal
costruttore, siaatre punti sia a due punti
(solo ramo addominale), il bambino
viene posizionato seduto e viene in
trattenuto con differenti accorgimenti:
imbracatura a 4-5-6 punti (figura 2),
cuscino addominale, cintura di sicurezza
della vettura, guidata da specifici dispo-
sitivi.

Occaorre precisare chei seggiolini vanno
sempre montati secondo le istruzioni,
senza abbandonarsi a ragionamenti su
come sia possibile migliorare il loro
impiego, poiché alla base della loro
costruzione e utilizzo prescritto dal
costruttore esistono studi approfonditi
volti ad ovviare ale principai criticita
che lamorfologia e lafragilita del corpo
di un bambino manifestano. Una delle
criticdta ddla protezione dei bambini
negli incidenti stradali &il collo.

| bambini, contrariamente agli adulti,
hanno il capo molto sviluppato rispetto
alle altre parti del corpo e il collo non
sufficientemente resistente per sopporta-
re la flessione che il peso del cgpo gli
impone negli urti violenti. Mentre il seg-
giolino con il cuscino, evitando la rota-
zione della testa che trasla con il torace,
non provoca severe sollecitazioni a collo
del bambino, quello con I’imbracatura,
trattenendo il torace, comporta che I'i-
nerzia della testa venga sopportata com-
pletamente dal collo.

Per ovviare aquesto inconveniente, i seg-
giolini del secondo tipo hanno, negli urti
frontali, un leggero movimento rotazio-
nale verso |'anteriore del veicolo che
riduce il movimento relativo testa/torace.
Qualora I'instdlazione del seggiolino
fosse modificata con I’ aggiunta di vinco-
li sullo schienale ddl dispositivo (con I'i-
dea di renderlo pitl sicuro), si correrebbe
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FIGURA 1: SEGGIOLINO DI GRUPPO O
(DA ZERO A 9 KG) CHE VA MONTATO
CONTROMARCIA

FIGURA 2: SEGGIOLINO DI GRUPPO |

(DA 9 A 18 KG)

FIGURA 3: SEGGIOLINO DI GRUPPO Il E
111 (DA 18 A 36 KG)

il rischio di aggravare le conseguenze del
bambino in caso di urto.

Gruppo Il | bambini di questo gruppo
(15-25 kg; da 4 a 6 anni circa) vengono
trattenuti dalla cintura di sicurezza del

veicolo opportunamente guidaa perché
non s trovi a sollecitare zone delicate
dell’ organismo protetto.

Si possono quindi osservare altre criti -
cita nella protezione del bambino: I'ad -
dome eil bacino. Entrambi hanno sicura

mente una resistenza inferiore rispetto a
quelladi un adulto e il ramo addominale
della cintura di sicurezza, che, come
abbiamo visto, nei seggiolini precedenti

era circondato da un cuscino o inserito in
un’imbracatura che distribuiva il carico

su tutta la superficie del busto, esercita
una notevole sollecitazione per tratenere
il peso del corpo. Altro motivo per cui il

bacino richiede un adeguao supporto &
lamorfologiadella crestailiaca del bam-

bino.

Occorre precisare che in un adulto il

ramo addominae della cintura di sicu-

rezza, se corr ettamente indossata, poggia
sulla cresta iliaca e scarica su di
tutta la sollecitazione in fase di tratteni-

mento dell’ occupante. Nel bambino que-

sto non pud accadere, poiché la forma
dellacrestailiaca provocalo scivolamen

to del nastro della cintura che va a com-

primere I’addome con un serio rischio di

lesioni. Pertanto questa categoria di seg-

giolini presenta nella parte bassa delle
sporgenze atte a trattenere il ramo addo-

minale della cinturain modo da evitarne
la penetrazione nell’ addome.

Gruppo Il Le considerazioni espresse
al punto precedente rilevano la necessita
di proteggere i bambini, anche quelli piu
grandi (da6 a 12 anni circa), con specifi-
ci dispositivi che impediscano alla cintu-
radi sicurezzadi provocare lesioni. Sono
dei “ridz” (figura 3) che presentano
delle sporgenze per guidare il ramo
addominale della cintura di sicurezza e
che permettono a bambino, che ci s
siede sopra, di indossare anche il ramo
toracico che gli passera correttamente
sulla spalla, come agli adulti, e non sul
collo.

Utilizzo del dispositivi di ritenuta

Tutti gli sforzi che sono stati faiti per
progettare e costruire sistemi di ritenuta
in grado di proteggere tutti gli occupanti
dei veicoli (adulti e bambini) sono resi
ovviamente vani da un cattivo (o in alcu-
ni casi dal mancato) utilizzo degli stessi.
E purtroppo radicatal’ opinione che tene-

re in auto un bambino tra le braccia lo
preservi da possibili rischi.

Tale corvinzione e di per sé errata gia se
I"adulto che lo “protegge” utilizzalacin-
tura di sicurezza, ma diventa ancora piu
assurda qualora I'adulto, non facendo
uso di tale dispositivo, si trovera a
schiacciare il bambino con il peso del
Suo corpo, aggravando le conseguenze
che egli avrebbe riportato se fosse stato
seduto sul sedile. E opportuno evidenzia-
re che in un urto violento un bambino di
6 kg, a causa della decelerazione subita
dalla vettura, raggiunge un peso di 150
kg circa; & impensabile che le braccia
dell’ adulto riescano a sostenere un simi-
le sforzo.

Anchein questo caso i dati delle statisti-
che nazionali italiane non ci supportano
adeguatamente, poiché I’ unico occupan-
te del quale s conosce I'utilizzo della
cintura di sicurezza é il conducente.
Pertanto, analizzando ancorai dati statu-
nitensi del 1999, rileviamo le percentuali
di utilizzo de dispositivi di ritenuta
riportate in tabella 3.

TABELLA 3. UTILIZZO DEI DISPOSITIVI DI RITENUTA PER | PASSEGGERI COINVOLTI IN
INCIDENTI MORTALI NEGLI USA NEL 1999 (FARS—GES 1999)

Fascia di eta (anni) 0-4

Percentucle di utilizzo 72

57 10-14 | 1517 =19

&0 51 44 57

47



Il punto su Quader ni acp 2003; vol X n°

Da questi dati si evidenzia che |’ utilizzo
dei dispositivi di ritenuta per i bambini
fino a9 anni e percentualmente superio-
re rispetto a quelli di eta superiore e agli
stessi adulti. Questa informazione mette
maggiormentein evidenzalacriticitaesi-
stente nella protezione dei bambini;
infatti, come gia sottolineato, i bambini
subiscono conseguenze pit gravi degli
adulti pur avendo, attraverso un maggio-
re utilizzo dei sistemi di ritenuta, un
livello di protezione superiore.

Si potrebbe pertanto ritenere che i seg-
giolini progettati per i bambini non offro-
no lo stesso grado di protezione che le
cinture di sicurezza offrono agli adulti.
Sebbene vi sia sicuramente la possibilita
di migliorare i dispositivi specifici per i
bambini, non bisogna trascurare un altro
aspetto molto importante: I'uso errato o
non appropriato di essi. Le principali
cause di utilizzo non adeguato sono:
errda installazione, errato trattenimento
del bambino sul dispositivo ed erraa
scelta del dispositivo: per eta (0 meglio
per il suo peso). Uno studio di incidenti
reali realizzato nell’ambito di un proget-
to europeo (CREST - Child REstraint
SysTem for car) ha consentito di riscon-
trare un'elevata percentuale di utilizzo
errao 0 non gppropriato.

In tabella 4 s riportano le percentuali
suddivise per fasce di eta. Si osserva
quindi che soltanto i bambini di 1 anno e,
soprétutto, quelli trai 10 ei 12 anni sono
protetti in modo pressoché adeguato. Per
gli dtri va considerato che le principali
cause di protezione non adeguata sono
I"utilizzo di seggiolini del guppo I, quin-
di montati nel senso di marcia della vet-
tura, per i bambini fino a un anno (grup-
po 0), e I'utilizzo della cintura di sicu-
rezza da adulto senza alcun dispositivo
ausiliario per i bambini di 8-9 anni (grup-

po I1), circostanza purtroppo molto dif-
fusa, poiché anche i genitori ritengono
erroneamente che i seggiolini siano sol-
tanto per i bambini pit piccali.

Airbag

L' airbag ha un ruolo importante nella pro-

tezione degli occupanti, di ausilio alacin-

tura di sicurezza aumentando la percen

tuale di efficacia di quest’ultimain ragio-

ne del 10% circa, proprio perché pud rico-

prire escusivamente alcune parti dell’ abi-

tacolo e atutire gli impatti contro di esse.

L airbag, proprio per le sue caratteristi-

che che ne richiedono il gonfiaggio in

pochi decimi di secondo, non deve inte

ragire con il bambino che non possiedela
resistenza fisica di un adulto per il quale
tde dispositivo & stato progettato.

Pertanto si consiglia di evitare chei bam -
bini non appartenenti al gruppo 0, sep -
pure ritenuti in un dispositivo di ritenuta
adeguato, s trovino a contatto con un

airbag frontale; cio significa che & sem-

pre piu prudente far viaggiare il bambino
sui  sedili posteriori ddla vettura

Discorso diverso va fatto per i bambini

del gruppo O (fino aun anno di eta), il cui

seggiolino va montato contromarcia: per

i bambini del gruppo 0 & ASSOLUTA -
MENTE VIETATO montare il seggiolino

contromarcia sul sedile del passeggero
anteriore in presenza di airbag frontale,

ameno che non sia possibile disativarlo
con specifico interruttore; I airbag in fase
di espansione colpirebbe violentemente
lo schienale del seggiolino provocandone
il ribaltamento e proiettando il bambino
contro lo schienale del sedile della vettu-

ra, con il rischio di gravissime (talvolta
letali) lesioni. In assenza dell’ interruttore
specifico si deve utilizzare un seggiolino

che possa essere montato sul sedile
posteriore della vettura. Da statistiche

statunitensi, dove gli airbag sono instal -
lati massicciamente dal 1990, emerge
che dal 1997 a 2000 dei 100 occupanti
circa che hanno subito lesioni in seguito
all’esplosione dell’airbag in urti a bassa
velocita perché si trovavano in posizione
scomposta, ben 14 erano bambini al di
sotto dei dodici anni.

Conclusioni

| bambini coinvolti in incidenti stradali
subiscono conseguenze generalmente piu
gravi rispetto agli adulti, soprattutto con-
siderando che il tempo da trascorso a
bordo di un'autovettura & sensibilmente
inferiore a quello di un adulto (esposizio-
ne a rischio sicuramente inferiore).
L'utilizzo di dispositivi di ritenuta,
ovvianente demandao ai genitori, €,
purtroppo, molto spesso carente; si
aggiungaacio chelamorfologiaelafra-
gilita dell’ organismo del bambino rendo-
no molto difficile il compito di coloro
che devono sviluppare dispositivi atti a
proteggerli al’interno della vettura.
Occaorre evitare che il bambino interagi-
sca con |’airbag per urti frontali, per gli
adulti una protezione aggiuntiva, che per
i pit piccoli pud essere lesivo.

Il semplice accorgimento di far sedere
sui sedili posteriori il bambino in presen-
zadi airbag sui posti anteriori puo evitar-
ne I'interazione. Resta invece obbligato-
rio per i seggiolini montati contromarcia
la disativazione dell’airbag frontale
oppure, laddove non sia possibile, I uti-
lizzo dei sedili posteriori.

Sebbene negli ultimi anni molti progres-
si siano stati compiuti anche nella prote-
zione dei bambini trasportati nelle auto-
vetture, ancora molto si puo fare; infati,
alivello europeo, molte attivitadi ricerca
Sono in corso ed atre saranno avviate nel
prossimi anni.

TABELLA 4. PERCENTUALE DI USO ERRATO O NON APPROPRIATO DEI DISPOSITIVI DI RITENUTA (CREST)

Fascia di etd (anni)
Percentuale di wtilizzo

errato o non appropriato

= 1 Z 3-4 3

22 B 12 25 30

&-7 g8-9

1012

52 79 -
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Il caso della fibros cistica

Samantha Hillyard

Intemational Association of Cystic Fibrosis Adults

Geneticamente programmata
per autodistrugger mi

Mentre crescevo con la fibrosi cistica,

pensavo alla malattia come a qualcosa
che mi rendeva un’ entita unica differente
dai miei pari. Ero felicemente ignorante
delle realtaincombenti in futuro. Fin dal-

I" adol escenza ho subito molte operazioni

per asportare i polipi nasali. | miel sin-

tomi polmonari erano pochi, grazie auna
diagnosi precoce, ma soffrivo regolar-

mente di blocchi intestinali e severi sin-

tomi addominali. Comunque io classifi-

cavo questi sintomi come qualcosa di cui

avevo il parziale controllo.

Dall’ adolescenza il mio polmone é stato
colonizzato dalla Pseudomonas aerugi -
nosa, e come risultato ho tossito aggres-

sivamente da dieci fino a meta dei

vent’ anni. Facevo sempre lafisioterapia,

anche nei giorni in cui non vedevo acun
effetto immediao (per esempio lo
sputo). Credevo che la mia adesione
fosse semplicemente a di sotto di un
eccessivo bisogno di routine. Dai 17 anni

vivevo sola e avevo un lavoro a tempo
pieno e una vita sociale attiva. Facevo
fisiotergpia ogni giorno e prendevo le
medicine religiosamente, ma ora avevo
un nuovo, talvolta eccessivo, stile di vita
(ho persino fumato per un anno).

Durante i successivi 5 anni gradualmente
mi aggravai. Sebbene lafunzionalita pol -

monare fosse ancora accettabile, comin-

cial atossire sangue sempre pill SPESso e
lamia preoccupazione sulla frequenza di

questi sanguinamenti crebbe.

Il senso di autocoscienza s intensifico,

fino a che divenni incapace di conciliare
la mia condizione con il mondo esterno,

specie con il lavoro.

Il risultato fu che ero stressaa, stanca e
mi indebolii. Decisi di lasciareil lavoro e
di vivere dei sussidi di invalidita In

Per cor rispondenza:
Samantha Hillyard
e-mail: arb@hotelturbo.co.uk

realta continuai alavorare a casa su base
volontaria, scrivendo articoli e curando
riviste per persone con fibrosi cistica
Nel frattempo, i miei sanguinamenti ave-
vano raggiunto il punto in cui potevano
scatenarsi anche solo piegandomi. Avevo
strane perdite di sensibilita di parte del
mio corpo, accompagnate da confusione,
indebolimento dellavista, e paraisi. Non
ho ma avuto la sensazione di essere
presa sul serio dai medici che mi aveva-
no in cura, quando raccontavo i miel pro-
blemi.

Nell’estate del 1996 divenni depressa.
Per la prima volta non avevo il controllo
del mio corpo. In autunno ebbi una vasta
emorragia e persi conoscenza (paralizza-
taecieca). E stata, questa, la pitl spaven-
tosa esperienza della mia vita, ed é stato
anche il giorno che sono stata crudel -
mente privata della mia fiducia. Quando
mi svegliai, riuscii a chiamare aiuto e fui
portatain ospedale per unatrasfusione di
emergenza

Il giorno dopo feci una broncoscopia, e
una embolizzazione. Con questa proce-
dura i sanguinamenti divennero saltuari.
Ho avuto ancora ampie perdite, ma nes-
suna cosi grave come quell’emorragia.
Anche adesso ho tracce di sangue nell’ e-
spettorato ogni giorno. Pill 0 meno in
quel periodo, le convulsioni cominciaro-
no a diventare piu regolari e dovetti
rinunciare ala patente di guida.

Fui indirizzata a un neurologo, che dia-
gnostico un’ernia cerebrale e ipotizzd
che le convulsioni fossero causate da
guesto difetto, verificaos per aver rego-
larmente tossito durante tutta la vita
Sebbene sollevata per avere avuto una
diagnosi, mi sentivo ingannata: lafisiote-
rapia, che per tutta la vita avevo fatto
diligentemente allo scopo di migliorare
lamiasalute, mi s eraritorta contro. S,
come effetto la mia vita si era allungata,

ma la sua qualita fortemente peggioraa.
Poiché le emorragie spesso si accompa-
gnavano alle convulsioni, avevo bisogno
di assistenza per 24 ore.

Troval questo molto difficile da affronta
re emotivamente, e sviluppai un disordi-
ne alimentare per recuperare un qualche
controllo del mio corpo. Nonostante
tutto, credo di avere imparato a tenere
testa alla mia condizione, con |’ aiuto del
mio partner, della famiglia e degli amici.
Attualmente mi rivolgo a una clinica
diversa, dove le mie necessitd sono
meglio prese in carico e dove lo staff mi
aiuta a personalizzare la terapia Per
esempio, hanno esplorato varie forme di
fisioterapia per minimizzare la pressione
sull’ernia cerebrale, e come risultato le
convulsioni sono diventate meno fre-
guenti. Essere co-responsabile dellatera-
pia mi ha aiutato a ricostruire un po’
della fiducia che avevo perduta. Sono
graa alla ricerca medica, perché sono
sicura che senza di essa non sarei qui.
Nonostante questi progressi, con il pas-
sare degli anni, i pazienti con fibros
cidica incontrano numerosi problemi,
spesso dovuti proprio agli interventi
medici.

Ecco acuni esempi di queste difficolta
ulteriori che dobbiamo affrontare: osteo-
porosi, digbete, eczema, incontinenza,
afte orali o vaginali, perdita dei rifless
viscerdli, infertilita e dolori severi ad
addome, torace, articolazioni. 1o sono
geneticamente programmata per autodi-
struggermi, ma devo provare a sconfig-
gere il mio genctipo (Delta F508/ Delta
F508) con la stessa ribelle determinazio-
ne che riservavo ai miei genitori quando
ero una adolescente.

Alla pagina seguente il commento di
Giuseppe Magazzii dell’ Universita di
Messina.

meaiicl e pazientl
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Abstr act

Great progress has been made by medical science in the knowledge and management of cystic

fibrosis (CF). Expert paediatricians have learned to improve nutritional state and to take better

care of pulmonary infections, for the latter there are new and more efficacious antibiotics. Thus

the survival age has increased so, that it is estimated that in 2010 there will be an equal num -
ber of children and adults with cystic fibrosis. This letter of a patient with CF, with its terrible

and spine-chilling truth (even from the title) and the following comment make us consider how
much it is necessary to learn in order to assure these patients a better quality of life.

Samantha Hillyard, Giuseppe Magazzli, Programmed for auto destruction

Aiutareatrovarelapropriaidentita
di per sona

Sono grato ala redazione di Quaderni
acp per avermi proposto il commento di
un’atra lettera gpparsa sul supplemento
di Lancet di dicembre 2001, dedicato ale
malattie croniche e in particolare a vis-
suto di malattia dei pazienti. Le malattie
prese in considerazione sono varie e a
prognosi diversa, acune potenzialmente
fatali. Ho recensito in precedenza la let-
tera della Presidentessa ddl’ Associa-
zione Finnica della Celiachia, che evi-
denziava come fosse cambiata la
sua qualita di vita, dopo aver avuto la
“soluzione” con la diagnosi ai suoi pro-
blemi, mache ci dicevaanche chelaqua-
lita di vita di una persona con malattia
cronica non fosse direttamente correlata
con lagravita e con laprognosi, ma piut-
tosto con la percezione della propria con-
dizione.

E istintivo rinfacciare a una persona
celiacala“fortuna’ di avere un problema
chesi risolve“solo con unadieta’, maga
ri aggiungendo “pensa se avessi la fibro-
s cistica’. D’dltra parte, qual € il com-
mento da fare a quanto scritto da chi s
sente geneticamente programmata per
autodistruggersi? Sono ovvie I’angoscia
e ladisperazione di una persona cheillu-
strala storia naurale di fibrosi cistica.
Non €, pero, cosi ovvio che un medico si
preoccupi di quello cheil paziente sente.
Il commento a questo & che il fascicolo
speciale di Lancet dovrebbe costituire un
insostituibile testo base per la formazio-
ne di un medico, da far leggere sin dai
primi giorni del corso di laurea.

Come sottolineano Barbour e Kleinert,
nd loro editoriale, nelle Facolta di
Medicina si insegna a raccogliere un’a
namnesi completa, ma questa spesso non
comprende gli aspetti sociali.

Quando invece sono i pazienti a descri-
vereleloro malattie non raccontano
le procedure subite o i dettagli della pato-
logia, ma come lamaldtia influenzi loro
eleloro famiglie.

Le persone affette da malattie croniche
devono combattere il piu spesso per riaf-
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fermare la loro identita di individuo che
esiste a prescindere dall’ essere paziente.
Si insggnaariconoscere le malattie e non
a riconoscere chi sta dietro un problema
di salute.

Sarebbe una grande “novita” se s pro-
grammasse un “tirocinio” nei primi gior-
ni dopo I'iscrizione a Corso di Laureain
Medicina presso un reparto di malattie
croniche a contatto con le persone con
problemi di salute, per arrivare eventual-
mente a definire un percorso formativo
che dalla persona arrivi al’alterazione
biochimica o biomolecolare che & spesso
alla base della malattia.

Il percorso inverso, in &to nelle varie
scuole di Medicina, dalla chimica ala
cellula, a tessuto, ala fisiologia, per
continuare alla patologia, fara diventare
bravi a conoscere la madtia, ma non la
persona che ne e affetta.

Con I'intento di colmare la separazione
che sempre piu profonda si sta creando
tralascienzamedica e le esigenze avver-
tite da paziente (e questa parola mi
ricorda come il piu spesso abbiamo abu-
sao della loro “pazienza’, e potrebbe
essere sostituita da* persona con un pro-
blema di salute”), questo numero specia
le affianca le novita della scienza a vis-
suto della persona con la malattia, ed €
I’ eff etto speculare che meglio ci fa capi-
re quanto avere migliorato la prognosi
non significhi sempre avere assicurato
anche una buona qualita di vita.

Penso che lalettura con questo approccio
per gli studenti pre-laurea sarebbe illu-
minante, elasuaadozione nelle scuole di
specializzazione potrebbe servire a ini-
Ziare, come Barbour e Kleinert scrivono
“to bridge the divide” e “to still get exci -
ted about what medicine and science can
do, but we must also understand the prio -
rities of those who live with illness’.

Giuseppe Magazzu

Per corrispondenza:
Giuseppe Magazzu
e-mail: magazzug@imeuniv.unime.it

NO COMMENT

Diritti dell’eta e lavori scientifici

Gli AA sono pregati di specificareil

contributo dati dai singoli Autori nel
la sezione Acknowledgments. Larivi

sta spera fortemente che in questo
modo diminuisca la disonorevole
préatica di fare firmare le pubblica-
zioni anche da cdleghi che non
hanno partecipato alaricercain vir -
tu della sola autorita legata al’eta

(Nature; istruzioni per gli autori)
| soldi europei vanno in fumo

La Unione Europea spende 1 miliar-

do di Euro ogni anno per sostenere

coltivatori di tabacco. Tre quarti di
questi sono in Italia, e Grecia. |l
restante quarto lo ricevono i coltiva-
tori francesi e spagnoli. La cifra cor-
risponde grosso modo a quella spesa
in ricerca nel settore pubblico della

UE (Nature 2001; 416:461)
Un milione di inter venti inutili

Il direttore del Dipartimento di pre-
venzione della ULSS 20 di Verona,
Massimo Va secchi, ha calcolato che,
nell’area di salute pubblica,vengano
forniti ogni anno interventi sanitari
manifestamente inefficaci a circa un
milione di persone; s riferisce esclu-
sivamente agli interventi inerenti il
settore di igiene pubblica e medicina
legale escludendo le aree della salute
nel luoghi di lavoro e della veterina-

ria. Alla faccia dell'EBM.
le24or esanita 3 febbraio 2003)

Nuova terapia per le basse statur e

o -

Il minibasket... (omissis) non & adatto,
come s pensa, solo ai piu alti: lasta-
tura € un requisito importante quan-
do questa attivita & praticata alivello
agonistico. Negli atri casi, in cui &
solo un gioco, permette anzi ai bam-
bini di guadagnar e qualche centime-
tro, perché i sdti in dto esercitano
un’'azione alungante sulla colonna

vertebrale.(Insieme 2002; 8:155)
Invecchia ancheil latte

Tutti i pediatri ritengono oggi che il
latte vaccino non debba essere som-
ministrato prima del 6° mese di vita,
tenuto conto della maturazione ana-
tomo-funzionale dell’ apparato dige-
rente e del rene. Se possibile, I’ allat-
tamento a seno puod esser protratto
sino a 6°/7° mese, quando iniziano
i cosiddetti processi di invecchiamen-

to del latte mater no.

(http: /AMmvwv.centralel atte.torino.it/it

a/mamme/divezz_quattr o.htm).
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IL CENTRO
PER LA SALUTE DEL BAMBINO

Il Centro per la Salute del Bambino (CSB) € una organizzazione non lucrativa di utilita sociale (ONLUS)
fondata nel 1999 da un gruppo di operatori, in primo luogo pediatri, attivi nel campo della salute del bam-
bino.

La missione fondamentale del Centro € quella di promuovere ricer ca, formazione e interventi di efficacia
dimostrata in aree orfane di attenzione, quali i programmi di prevenzione nelle prime epoche della vita e in
adolescenza.

A questo fine il Centro si propone di favorire la collaborazione tra operatori e sewizi divers, fornendo
documentazione, occasioni di confronto, percorsi di formazione e di ricerca e supporto alla progettazione di
interventi integrati.

Il Centro svolge la propriaattivitain collaborazione con Enti pubblici e privati, Associazioni, Societa scien-
tifiche, Fondazioni, Istituti di Ricerca e Agenzie Govemative e non, nazionali e inter nazionali.

LE ATTIVITA PRINCIPALI - Corsi per operatori sanitari su promozione e pra-

. Ricerca e documentazione

Conduzione, partecipazione e supporto a proget -
ti di ricerca

Collaborazione con il progetto finalizzato del
Ministero della Salute “Sviluppo e valutazione di
interventi di prevenzione primaria nel campo
della salute infantile”

Coordinamento della ricerca ACP “Studio colla
boraivo di verifica dell’applicabilita di linee
guida in pediatria ambulatoriale. L’esempio del-
I’ otite media acuta”

Ricerca sulle abitudini alla lettura ai bambini, in
collaborazione con “Nati per leggere’

. Formazione e aggiornamento

Corsi di formazionerivolti aoperatori sanitari del-
Iinfanzia (pediatri, neuropsichiatri, riabilitatori,
ostetriche e ostetrici-ginecologi, psicologi, infer-
mieri, educatori)

Corsi multidisciplinari sull’abuso e il maltratta-
mento dei minori per operatori delle aree socio-
sanitaria, socio-educativa e giudiziaria

Corsi per operatori con responsabilita dirigenzia-
li nel settore materno-infantile

Cors per operatori sanitari e sociosanitari per le
cure agli adolescenti (adattamento del curriculum
elaborato a livello europeo dal programma
EuTeach)

Corsi su ricerca e sperimentazione clinica in
pediatria ambulatoriale

tica dell’ alattamento a seno
Corsi per “peer counsellor” sull’ alattamento a seno

3. Sviluppo di servizi e progetti

Attivitadi formazione e sviluppo di strumenti edu-
cativi rivolti a genitori, pianificazione e valutazio-
ne di programmi e servizi nell’area materno-
infantile, attivita di supporto tecnico per program-
mi di cooperazione sanitaria internazionale,
interventi diretti di cooperazione e solidarieta
Iniziativa “Nati per leggere’

Progetto “Genitori quasi perfetti” di supporto alla
funzione genitoriale

Collaborazione al progetto della Regione
Calabria “ Assistenza domiciliare a puerperio”
Collaborazioni con Aziende sanitarie ed Enti
locali per programmi di prevenzione

Percorsi formativi per operatori sanitari sull’allat-
tamento al seno

4. Solidarieta internazionale

Raccolta fondi per il Center for Reproductive
Health and Environment di Nukus (Mare di Aral)
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