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L’ affaire costo dei latti

Michele Gangemi
Presidente ACP

Parole chiave Costo latti. Allattamento al seno

1. Dino Pedrotti € un uomo molto rigoro-
0. E stato uno dei cardini della nuova
neonatologia italiana; per lui il rispetto
per I'uomo bambino & stato applicato
insieme al rigore scientifico.

Dunque, a meta dicembre 2003, Dino Pe-
drotti, presidente degli Amici della Neo-
natologia Trentina ONLUS, ha affrontato
il problema del costo dei latti artificiali
che, in ltalia, € molte volte a di sopra di
quelli europei aparitadi tipologiaalimen-
tare. Pedrotti ha ipotizzato alcune cause
che non staremo aripetere per i nostri let-
tori, dato che le conoscono benissimo.
Abbiamo pubblicato articoli, ricerche,
corsivi ecc. Laletteraerainviataall’ AIPA
(associazione delle ditte che commercia-
lizzano i latti), ale societa scientifiche
(SIP, ACP, Societa di Neonatologia,
Societa di Medicina Perinatale) e ala
FIMB, oltre che ale riviste pediatriche.
Ha chiesto in sostanza “ ma che ne dite di
questo fatto”? | giornali (Corriere della
sera, Vita, |l salvagente) ele TV (Sriscia
la notizia, Lubrano, Augias) ne hanno
parlato. La Lega consumatori ACLI ha
inviato una lettera-documento ai Mini-
stro Sirchiae Marzano. Ci sono state due
interpellanze parlamentari (alla Camera
primo firmatario Olivieri, al Senato Bo-
navita). La regione Lombardia, attraver-
so I'assessore a Bilancio, dottor Co-
lozzi, ha segnalato I'importanza del pro-
blema e lavolonta di affrontarlo.

In sostanza il problema & stato ricono-
sciuto come vero dall’ opinione pubblica.
A meta aprile poi i trentini hanno pubbli-
cato una carta d Europa con i prezzi
nazionali dei latti: il rapporto fra Germa-
niaeltaiaed 9:35 efraFinlandiae Ita-
liadi 1:35. Le differenze di costi in Italia
fra le varie ditte sono riassunte nella
tabella riportata a fianco.

2. Come hanno riconosciuto il problema
gli interlocutori di Pedrotti? Alla sua let-
tera hanno risposto:

: Per corrispondenza: :
: Michele Gangemi :
e-mail: migangem@tin. it :
LK X e
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2.1. L’ ACP e Quaderni acp con assoluta
consonanza.

2.2. Medico e Bambino che, anche a pare-
re di Pedrotti, ci sembra sia stato molto
prudente anche sul numero di aprile.
Nessun altro, a quanto si sa, si e fatto
Vivo se non la Societa di Neonatologia
che ha affermato che il problema esiste;
non laFIMP, non laSIP, non I’ AIPA.

3. Sirchia ha convocato le aziende. Ma
non ha convocato la sola azienda che in
Italiacommercializzai latti aprezzi euro-
peil Ha dato un ultimatum per rivedere i
prezzi: 30 aprile. Poai il 2 aprile ha convo-
cato i pediatri. Ma non ha convocato né
I’ACP che da anni affronta il problema,
né gli Amici della Neonatologia Trentina
che lo hanno sollevato. A naso diremmo
che ci sembra che ci sia poca voglia di
risolverlo o per 1o meno di affrontarlo
prendendo il toro per le corna.

4. 11 20 marzo gli Amici della Neona-
tologia Trentina hanno riscritto agli stes-
s indirizzatari, chiedendo una risposta
alla prima lettera e proponendo alcune
soluzioni:

» Netta riduzione degli eventi sponso-
rizzati dalle ditte di latti

» Eliminazione dei convegni organizza-
ti in localita turistiche

» Eliminazione della sponsorizzazione
per gli accompagnatori

» Netta riduzione dei finanziamenti ai
congressi nazionali delle societa
scientifiche

» Limitazione delle forniture gratuite di
apparecchiature e di latte agli ospedali

5. Sono sostanzia mente misure che sono
state suggerite in ambito internazionale
(BMJ 2003;326:1193) qualche mese fa, e
che sono state riprese negli ultimi numeri
(2003;5:18 e 2004,2:47) di questa rivista.
Speriamo vivamente che questa seconda
lettera abbia la stessa visibilita sulla
stampa e maggiore udienza presso le
associazioni e le societa.

6. All’ ultimo momento si apprende cheil
lattte “uno” (e solo quello) diminuira del
10 % da ottobre. E un nulla rispetto alle
differenze con I’Europa. L’idea del latte
in polvere a prezzi agevolati adle famiglie
indigenti, poi, favorirebbe la decisione di
sospendere anzitempo |'allattamento al
seno. |l programma di latte gratuito in
USA (WIC programme www.fns.usda.-
gov/wic) fu sospeso proprio per I’ effetto
negativo sull’ alattamento al seno. &

DA ANNUARIO TELEMATICO DEL FARMACO E PARAFARMACO: FARMADATI ITALIA (24.2.2004)

Nome Peso Prezzo Prezzo Prezzo Prezzo
commerciale conf.ne conf.ne Euro conf.ne Lire al kg Euro al kg Lire
Aptamil 450 g 20,600 39.887 45,778 88.637
Bebilac 450 g 8,520 16.500 18,933 36.667
Blemil Plus 1 350 g 14,000 27.108 40,000 77 .451
Formulat 1 400 g 15,240 29.500 38,100 73.750
Formulat 1 N.F. 375¢g 16,500 31.948 44,000 85.195
Humana 1 400 g 17,800 34.466 44,500 86.165
Mellin 1 450 g 19,590 37.932 43,533 84.293
Miltina 1 600 g 23,500 45.502 39,167 75.837
Nativa 1 350 g 13,160 25.481 37,600 72.803
Nidina 1 450 g 18,040 34.930 40,089 77.622
Nutrilac 1 400 g 14,460 28.000 36,150 70.000
Nutrilon 1 450 g 19,000 36.789 42,222 81.753
Plasmon 1 Primig 350 g 13,760 26.643 39,314 76.123
Similac 1 Fplus 400 g 14,500 28.076 36,250 70.190
Vivena 1 350¢g 12,600 24.400 36,000 69.714
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Omogeneizzati e telarca: problema reale
o rappresentazione mediatica?

% %k %k

Bartolomeo Griglio*, Roberto Lala**, Laura Gianotti

*Ispezione e Controllo degli Alimenti di Origine Animale, ASL 8 di Chieri (TO); **Endocrinologia, Dipartimento 8, Universita OIRM,
Sant’Anna, Torino; ***Divisione di Endocrinologia, Dipartimento di Medicina Interna, Universita di Torino

Abstract

Homogenized food and thelarche: isit a real problem or a mass media representa-
tion?

The case regarding the association between homogenized meat food and thelarche has
been aroused by a lawful court investigation and an incessant press campaign. All this
has diverted the attention from a scientific and rational thought to a pseudo-scientific
and emotional one, creating anxiety among general population and especially among
parents, and often also in doctors. This paper’s aim is, based on present data and on
comparisons between different professionalisms ,to give a precise and complete review
on thelarche and on the risks due to hormone substances present in food or in the envi-
ronment. The lack of epidemiological data for comparison on thelarche has made inef-
ficacious the reports made by single paediatricians regarding its increasing presence.
Besides, the absence of a reported increase in gynecomastia among boys would make
us deny the influence of exogenous factors in the development of thelarche. Data
regarding the influence of risk factor’s exposure make us conclude that it is not at the
moment possible to blame exogenous factors or especially a specific food in the deve-
lopment of a physiological phenomenon in a certain percentage of young girls.
Quaderni acp 2004; 11(3): 98-101

Key words Risk communication. Media. Thelarche

Innescato da una legittima indagine della magistratura, a cui s € affiancata una mar-
tellante campagna stampa, nasce il caso mediatico telarca-omogeneizzati-carni.
L’enfasi e le certezze riportate dai giornalisti hanno contribuito a spostare I’ attenzio-
ne dall’ambito scientifico-razionale a quello pseudo-scientifico-emozionale creando
ansie nei genitori e nella popolazione in genere e talvolta dubbi tra gli stessi medici.
Da queste considerazioni scaturisce il presente lavoro che si propone di fornire, sulla
base dei dati disponibili e dal confronto tra professionalita diverse, un quadro il piu
possibile esaustivo sul telarca e sui rischi correlati alle sostanze ormonali che posso-
no essere presenti negli alimenti o nell’ambiente. Un esame obiettivo dei casi di telar-
ca osservati nelle femmine puo far concludere che I’aumento di segnalazioni non pud
essere considerato un aumento dei casi, in quanto il rilievo e la registrazione di sin-
tomi normalmente affrontati dai singoli pediatri hanno portato a una sorveglianza
priva di dati epidemiologici di confronto; il mancato incremento dell’ analoga sinto-
matologia nei maschi (ginecomastia) porta ad escludere una influenza di fattori eso-
geni nel determinismo del casi di telarca osservati; sulla base dei dati disponibili
rispetto all’ esposizione a fattori di rischio, che si & tentato di riassumere, non € pos-
sibile attribuire a cause esogene o addirittura a uno specifico alimento I’ insorgenza di
un fenomeno fisiologico in una certa percentuale di bambine.

Parole chiave Comunicazione del rischio. Mezzi di comunicazione di massa. Telarca

Nel corso degli ultimi anni, nelle societa
avanzate, e cresciuto il dibattito sul ruolo
e sulle responsabilita dei mezzi di comu-
nicazione di massa nel costruire opinioni
collettive mediante la rappresentazione
mediatica di eventi giudiziari anche su
tematiche tecnico-scientifiche in grado
di condizionare scelte, comportamenti e

: Per corrispondenza:
: Roberto Lala :
e-mail: rlala@libero.it

.
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abitudini di vita che possono influire
sullo stato di salute/benessere dei cittadi-
ni. Le problematiche legate al’ alimenta-
zione e dla sicurezza alimentare, per
I'importanza che i cibi rivestono nel
determinare aspettative di vitamigliori e
pit lunghe, sono tra quelle pit frequente-
mente trattate dai media.

Le trasformazioni dei sistemi produttivi
agro-alimentari, avvenute con |’ adozione
di nuove tecniche di alevamento e tra-
sformazione, con i progressi dell’indu-
stria chimica che ha messo a disposizio-
ne nuovi farmaci e additivi, hanno da un
lato consentito I'accesso a un’alimenta
zione piu sicura ed equilibrata a tutta la
popolazione, dall’atro introdotto nuovi
pericoli. In questo contesto, il rilievo
giornalistico avuto dagli episodi di gine-
comastia (sviluppo del seno nel maschio)
e telarca imputati al consumo di omoge-
neizzati contaminati da dietilstilbestrolo
negli anni ' 80 (1) el’incertezza scientifi-
ca in merito al’influenza di fattori
ambientali e alimentari sul metabolismo
ormonale dell’ organismo umano (2) han-
no contribuito ad aumentare la percezio-
ne dei rischi conseguenti al consumo
delle carni, sianell’ opinione pubblicasia
in una parte degli esperti (medici, pedia
tri, veterinari).

Da questo scaturisceil notevole impegno
profuso dalla Sanita Pubblica Veteri-
naria, a livello nazionale e regionale,
nellalotta al’impiego di sostanze ormo-
nali negli allevamenti, che ha portato
al’individuazione di positivita, per
sostanze non consentite, superiori alla
media europea. Questi risultati di rilievo,
garanzia per la collettivita, periodica-
mente diventano oggetto di maggior
attenzione da parte dei media che, con
una gestione alarmistica delle informa-
zioni, rischiano di amplificare le incer-
tezze e le contrapposizioni tra i divers
organi di controllo e contribuiscono a
spostare I’ attenzione dall’ ambito scienti-
fico-razionale a quello pseudo-scientifi-
co-emozionale, creando nei cittadini
timori spesso ingiustificati.

Innescato da una legittimaindagine della
magistratura, a cui s e affiancata una
martellante campagna stampa, nasce il
caso mediatico telarca-omogeneizzati-
carni. L'enfasi e |le certezze riportate dai
giornalisti, basate su ipotesi non suppor-
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attualita

tate né da evidenze scientifiche né dadati
analitici sulla presenza di ormoni in
omogeneizzati e carni correlabili al’in-
sorgenza della sintomatologia, hanno
contribuito a creare ansie nelle mamme e
talvolta dubbi tra gli stess medici. Si &
arrivati, in acuni casi, a modificare la
dieta dei bambini, con I'esclusione di
acuni tipi o di tutte le carni, indispensa-
bili apportatrici di proteine nobili nella
fase della crescita.

Da queste considerazioni nasce il tentati-
vo di fornire, sulla base dei dati disponi-
bili e dal confronto tra professionalita
diverse, un quadro il pit possibile esau-
riente sul telarca e sui rischi correlati alle
sostanze ormonali che possono essere
presenti negli alimenti o nell’ ambiente.

Il telarca: definizione

E definito “telarca precoce” 1o sviluppo
di una o entrambe le mammelle in bam-
bine prima dell’8° anno di vita Nella
forma isolata I’ingrandimento mamma-
rio s presenta senza 0 con scarsa pig-
mentazione dell’ areola mammaria e dei
capezzoli, generalmente in bambine di
etainferiore ai 3 anni, con crescita statu-
rae, velocitadi crescita, eta ossea e geni-
tali interni adeguati e conformi all’eta
cronologica.

| dosaggi delle gonadotropine ipofisarie
(LH-FSH) e dell’estrogeno ovarico
(17 betarestradiolo) in situazione basale
e dopo stimolo farmacologico evidenzia-
no livelli infantili di ormoni LH e
17 beta-estradiolo, mentre i valori di
FSH, avolte, tendono ad essere superio-
ri a quelli delle coetanee (3,4,5). E una
manifestazione benigna che generalmen-
te evolve con andamento ciclico, con
momenti da maggiore a minore sviluppo
mammario, sino alla regressione sponta-
nea in tempi variabili da pochi mesi ad
acuni anni, senza influenzare la crescita
staturale el’inizio dello sviluppo pubera-
le vero.

La patogenes “ parafisiologica”

Sono state indicate alcune cause patoge-
netiche del telarca precoce isolato, a
tutt’oggi hon comprovate nonostante la
disponibilita di specifici e dinamici test
ormonali el’ utilizzo di indagini strumen-
tali, anche per la scarsa attenzione che la
comunita scientifica ha ritenuto di dedi-
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care a problema, a fronte della naturale
risoluzione della sintomatologia, senza
ricadute sulla salute dei soggetti.
L’ipotesi eziopatogenetica, accreditata
dalla letteratura della endocrinologia
pediatrica clinica internazionale, €
quella di un’ origine endogena del feno-
meno (4,5).

La presenza, in molte bambine con telar-
ca precoce isolato, di un aumentata
secrezione della gonadropina FSH, di un
numero di follicoli e di un volume ovari-
Co superiori rispetto ai controlli di pari
etd, fa propendere per un transitorio au-
mento di estrogeni conseguente a iperat-
tivita ipotalamo-ipofisi-ovarica (4,5).
L’aumento dell'FSH nelle femmine
andrebbe interpretato nel contesto del

fisiologico incremento post-natale nel
primo anno di vita rilevabile e talvolta
misurabile sino a 24 mesi (6). L’iper-
secrezione di FSH evidenziata potrebbe
altresi essere secondaria, in relazione a
un effetto feed-back, a un iperestrogeni-
smo di origine ovarica 0 esogenain fase
di regressione.

Un'dtraipotesi, sostenutadal rilievo che
molte bambine con telarca precoce isola
to hanno presentato ingrandimento mam-
mario alla nascita, fenomeno parafisiolo-
gico che si manifesta anche in un nume-
ro molto elevato di maschi come segno
di cris genitale neonatale, & quella di
un’aumentata sensibilita del tessuto
mammario agli estrogeni.

Si ritiene che la presenza di estrogeni di
origine materna condizioni, in questi
neonati, un aumento di recettori in sedi
estrogeno-sensibili, tra cui la mammella.
Questa condizione potrebbe esaltare, in
efa piu avanzata, |’ effetto di concentra-
zioni estrogeniche anche non molto
diverse dai limiti di normalit, sufficien-
ti allo sviluppo di manifestazioni sub-cli-
niche nelle femmine, ma non nel
maschio a causa dell’inibizione legata
allaproduzione di testosterone.

| contaminanti ambientali

e alimentari

Oltre a queste cause naturali, “parafisio-
logiche”, devono essere presein conside-
razioni le possibili esposizioni “acute” o

“prolungate” a contaminazioni ambien-
tali o alimentari con sostanze ad azione
estrogena (3).

Contaminanti ambientali involontari

In numerosi process produttivi possono
residuare principi attivi ad azione estro-
genicain sostanze e materiali di impiego
quotidiano che attraverso le filiere pro-
duttive possono contaminare gli alimenti.
| principi attivi che possono svolgere
un’ azione estrogenica sono humerosi: le
diossine, i policlorobifenili, i pesticidi, i
fenoli presenti in alcune materie plasti-
chetracui il p-fenilfenolo, impiegato per
rendere morbida la plastica, al posto
degli ftalati (eliminati da pellicole per
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attualita

alimenti e giocattoli per bambini anche a
seguito di ricerche condotte sul telarcain
Portorico)(7), gli achilfenoli presenti in
quasi tutti i detersivi e detergenti; questi
ultimi non svolgono attivita ormonale
come tale ma possono acquisirne le
caratteristiche nelle fasi di degradazione.
Altri xeno-estrogeni utilizzati in grandi
quantita dall’industria sono |’ anti-ossi-
dante butilidrossianisolo impiegato negli
aimenti e o-fenilfenolo contenuto in
acuni disinfettanti (8,9).

Contaminanti alimentari volontari

Sin dal 1989, la Comunita Europes, sulla
base di un principio di precauzione, ha
vietato I'impiego negli allevamenti di sei
ormoni utilizzati negli Stati Uniti e in
numerosi altri Paesi per accelerarelacre-
scita dei vitelli. Tale divieto & esteso
anche all’importazione di carne bovina
ottenuta da animali sottoposti a tratta-
mento con sostanze ormonali. Nel mag-
gio del 2000, la Commissione Europea,
costretta dal 1998 a pagare pesanti multe
agli USA in quanto il blocco delle impor-
tazioni di carni é stato considerato una
indebita limitazione commerciale, ha
confermato il divieto permanente dell’ e-
stradiolo 17 beta. Su altri cinque ormoni
di crescita - progesterone, testosterone,
zeranolo, trembolone e melengestrolo
acetato - & stato confermato il divieto
provvisorio per dare tempo agli scienzia-
ti di completare le indagini sull’ effettivo
rischio in cui potrebbero incorrere i con-
sumatori (10).

Attualmente le carni ei prodotti di origi-
ne animale risultano essere tra gli ai-
menti piu controllati. | risultati delle
indagini per la ricerca di ormoni in
Piemonte, regione particolarmente atten-
taalla problematica, nel 2001 hanno evi-
denziato irregolarita nello 0,34% dei
controlli (0,35% in ltalia nel triennio
1997-1999 su oltre 60.000 campioni)
(11,12). Frutta, verdura, cereali, pur con
una percentuale limitata di campioni non
regolari, presentano ancora un’elevata
contaminazione da sostanze impiegate
per migliorarnelacrescita. Anchein que-
sto caso le possibili ricadute sulla salute
pubblica non sono ancora perfettamente
conosciute, e cio é dovuto anche alla spe-
cificita e ala varieta delle azioni svolte
dai diversi presidi impiegati e dalaloro
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combinazione nell’ alimento e nell’ orga-
nismo umano che dispone comunque di
efficienti meccanismi di difesa. | cam-
pioni irregolari in Piemonte per il 2001 e
in Italia per il 1998 sono risultati
dell’1,3%. La presenza di piu residui
nello stesso campione, pur entro i limiti
consentiti dalle norme, & stata riscontra-
ta nel 20% dei controlli effettuati in
Piemonte e nell’ 11% di quelli nazionali
(23).

L e sostanze estrogeniche
naturalmente presenti negli alimenti
Altrettanto numerose e in maggiore
quantita nella dieta rispetto alle contami-
nazioni esterne, sono le sostanze ad azio-
ne estrogenica presenti naturalmente nei
vegetali (14). | fito-estrogeni sono com-
posti vegetali contenuti in circa300 pian-
te, tra cui anche frutta e verdura. L’ at-
tivitaormonale dei fito-estrogeni € ripor-
tatain alcuni studi che hanno dimostrato
che la somministrazione di 40 g di pro-
teine di soia al giorno migliorail conte-
nuto minerale delle ossa di alcune verte-
bre spinali eriduce lagravitade sintomi
della menopausa (15).

L e conclusioni

Nelle societa industrializzate si sta assi-
stendo a un progressivo ridursi dell’ eta
della pubert& circail 20% delle ragazzi-
ne hail primo ciclointorno ai 10-11 anni,
mentre agli inizi del *900 lo sviluppo era
atteso intorno ai 14-15 anni.

Si tratta probabilmente di un fenomeno
multi-fattoriale in cui giocano un ruolo
fattori in grado di influenzare I'attivita
dellaghiandola pituitariaquali: I’ obesita,
il consumo di cibi grassi e abbondanti e
la mancanza di esercizio fisico. Non
ancora completamente chiarito ma pro-
babilmente non trascurabile é il ruolo
della pressione esercitata dai modelli
proposti dalla societa che spinge le bam-
bine a comportarsi, vestirsi e atteggiarsi
a donne adulte (16). Anche le sostanze
chimiche presenti nell’ambiente e negli
alimenti possono svolgere un ruolo nello
sviluppo della sfera sessude (& stato
dimostrato per animali selvatici e pesci
in condizioni di particolare concentrazio-
ne di inquinanti) (8).

Nel caso torinese di indagine sul telarca
si ritiene che |la rappresentazione media-

tica abbia ancora una volta scelto il sen-
sazionalismo piuttosto che una corretta
informazione, creando alarmismo intor-
no a una manifestazione benigna che
solo in pochi casi evolve in una puberta
anticipata e che, secondo le linee guida
approvate dalla Societa di Endocri-
nologia Pediatrica, richiede esclusiva-
mente una sorveglianza periodica per
valutarne I’ evoluzione (3).

Un esame obiettivo dei casi di telarca
osservati, descritti daalcuni giornalisti in
modo drammatico, deve partire dale
seguenti evidenze:

— l"aumento di segnaazioni non pud
essere considerato un aumento dei
casi, in quanto I’attenzione richiesta
da parte della Procura nel rilievo e
nella registrazione di sintomi normal-
mente affrontati dai singoli pediatri ha
portato a una sorveglianza priva di
dati epidemiologici di confronto;

— il mancato incremento dell’analoga
sintomatologia nei maschi (ginecoma-
stia) porta a escludere un’influenza di
fattori esogeni nel determinismo dei
casi di telarca osservati;

— sullabase dei dati disponibili rispetto
all’ esposizione afattori di rischio, che
s etentato di riassumere nel presente
lavoro, non € possibile a momento
attribuire a cause esogene o addirittu-
ra a uno specifico alimento I'insor-
genza di un fenomeno fisiologico in
una certa percentuale di bambine.
Si conferma quindi la necessita, da parte
delle Istituzioni ma anche della comunita
scientifica, di svolgere un ruolo attivo
nel processo di comunicazione del ri-
schio. Lo scopo € quello di assicurare
all’ opinione pubblica e ai decisori politi-
ci, chiamati ad assumere decisioni e svi-
luppare politiche sulla sicurezza alimen-
tare, il pitl ampio spettro di informazioni
indispensabili a individuare rilevanti ed
efficaci opzioni gestionali in un contesto
incui il dibattito sul principio di precau-
zione hamesso in luce I'incapacita della
scienza di fornire certezze assolute.
Occaorre inoltre evitare condizionamenti
di scelte sulla base di spinte emozionali,
ideologiche, pseudo-scientifiche che,
oltre a ledere il diritto fondamentale di
ogni cittadino di conoscere e di valutare
fattori in grado di influire sulla salute,



potrebbero avere ricadute sfavorevoli
superiori ai pericoli considerati. ¢
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Sirchia contro I"'aziendalizzazione:
una sconfilta annunciata

Giancarlo Biasini
Direttore di Quaderni acp

Non abbiamo trattato |I’argomento della
“governance”, o governo clinico, secon-
do il “modello Sirchia’, come emergeva
dal progetto di legge varato dal Consiglio
dei Ministri di fine dicembre.

Intuivamo che si sarebbero scatenati ful-
mini da varie parti; |li abbiamo attesi;
sono arrivati. Ne parliamo ora, anche se
il progetto & defunto, perché é stato ricco
di insegnamenti.

Secondo il progetto la “governance’
comprendeva programmazione, organiz-
zazione, sviluppo e valutazione delle
ativita cliniche; prevedeva il coinvolgi-
mento del collegio di direzione dell’a
zienda e una nuova figura professionale:
il coordinatore clinico aziendale nomina-
to dal direttore generale su proposta dei
dirigenti sanitari responsabili di struttura
complessa (ex primari). Questa figura
(che avrebbe conservato la direzione
della struttura complessa) doveva impa-
dronirsi di tutti i rapporti con i responsa-
bili dei dipartimenti e delle UO semplici
0 complesse. In sostanza essa depaupera-
va di funzioni il direttore sanitario di
azienda, in quanto forniva parere obbli-
gatorio al direttore generale su queste
materie. |l coordinatore clinico presiede-
va le commissioni di selezione per pri-
mari, compilava le terne, presiedeva il
collegio di direzione.

Era evidente che una figura del genere
proveniente dai concorsi mirava, nella
buona e lodevole intenzione del ministro,
ariequilibrare il potere dei direttori che
lui — come tanti o tutti — continua a rite-
nere selezionati su criteri politici.

E per di piu, guardando il progetto con
attenzione, non si poteva non vederci il
tentativo di capovolgere un modello
aziendalistico che da una fortissima
enfasi alla dimensione economica e al
sistemi di valutazione dei risultati finan-
Ziari con una evidente sottovalutazione
delle esigenze cliniche dei pazienti: non

: Giancarlo Biasini
:e-mail: gcbias@tin. it :

¢’ dubbio che il modello aziendalistico
attuale non e riuscito a conciliare le fun-
zioni manageriali dei medici con quelle
cliniche e ha finito per concentrarsi piu
sulla capacita di contenere le spese che
sul ruolo professionale dei medici.
Come ha scritto Claudio Magris, parlan-
do delle universita, le aziende “ strango-
late dalla poverta di mezzi parlano solo
di soldi senza riuscire a produrne”.

Del resto in tutti questi anni siamo stati
sommersi di dati dell’ Agenzia per i ser-
vizi regionali (ASSR) su indicatori di
struttura e di attivita (personale, posti
letto, durata di degenza, indice di rota-
zione, indice di turnover, peso medio dei
DRG) e di costo (costo medio per rico-
vero, costo medio per giornata, costo
medio personale, costo medio posto
letto), ma da nessun indicatore di qualita
e di efficacia (s veda a pagina 103 il
commento ai dati della ospedalizzazione
pediatrica).

La presentazione fatta dalle aziende della
stessa EBM, piu con il ruolo di minac-
cioso strumento per contenere le spese
che per rendere sicuro il paziente, é tipi-
cadi questa situazione.

Queste cose Sirchia le ha dette prima di
diventare ministro: & sempre stato scetti-
co sulla capacita taumaturgica della
aziendalizzazione; non € sorprendente
che oggi operi secondo queste idee.
Creando perd una troppo evidente con-
trapposizione fra coordinatore clinico e
direttore sanitario nel tentativo di bilan-
ciarei ruoli, il progetto ha finito col gio-
care contro il ministro.

Diverso sarebbe stato (facile dirlo, vero
ministro?) se invece di creare una nuova
figura avesse provato aincidere sui crite-
ri decisionali della catena di comando, a
lavorare in modo che, accanto agli indi-
catori di tipo economico finorausati, fos-
sero resi obbligatori quei criteri di valu-
tazione di tipo clinico che sono obbliga-

tori nei Paesi anglosassoni. E questo che
dobbiamo imparare dagli USA: altro che
un disastroso modello economico di
sanita! Ci rendiamo conto della difficolta
di scrivere una legge con questi intenti,
ma la personalizzazione della scelta in
unafiguraclinica, come una sorta di gri-
maldello antiaziendalizzazione, ha reso
debolissmal’ipotesi sirchiana.

L e organizzazioni dei manager (FIASO e
FederSanitd) hanno comprensibilmente
definito il progetto “il mostro a due te-
ste”. Leregioni hanno detto che primadi
tutto bisogna intendersi sui contenuti
della“governance” (ciascuno mette sotto
guesto nome cose ancora troppo dispara-
te e discutibili) e che un progetto del
genere lede le funzioni regolatorie del-
Iattivita delle Aziende, che il modello
organizzativo, gli organismi o le figure
professionali cui attribuire responsabilita
di governo clinico sono di competenza
delle regioni. Le regioni dicono in
sostanza che Sirchia & andato a di la
delle funzioni che gli spettano e che in
ogni caso la sede per un progetto del
genere non € un consiglio dei ministri
prefestivo (1), ma la conferenza Stato-
Regioni. E diranno a prossimo ministro,
siadi destra che di sinistra, “giu le mani
dalla devoluzione”.

| sottosegretari di Sirchia (Cursi per
esempio) dichiarano cheil progetto non &
la strada ideale da percorrere; molti par-
lamentari della maggioranza prendono
moltissima distanza. || maggiore sinda
cato ospedaliero (ANAAQO) non & entu-
siasta del ruolo proposto di coordinatore
clinico. Gli altri sindacati (anche i piu
amici di SirchiacomelaCIMO) fannoiil
pesce in barile. Sicché siamo a punto di
partenza. Ed escono documenti ministe-
riali come quelli sulla ospedalizzazione
pediatrica che non servono assolutamen-
te anulla per la comprensione di cio che
accade in ospedale. ¢
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Il ricovero dei bambini in ospedale
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Abstract

Children’s hospitalization in Italy

In the year 2001, 1.443.000 children aged under 18 have been discharged from public
and private hospitals, with an hospitalization rate of 104 every 1000 children in ordi-
nary hospital stay (116 in 1998) and 39 every 1000 children for day-hospital admis-
sions. These are data notified by the Italian Ministry of Health and extracted from the
hospital discharge forms now used in every local health district. Respiratory disease
are the main cause of hospital admission for children under 14 years of age (20.5%),
followed by perinatal diseases (12.3%), accidents and poisonings (27.4%), gastro-
enteric diseases (13.4%), osteoarticular diseases not due to trauma (6.9%), genitouri-
nary diseases (5.4%), neurological diseases (4.6%), oncological diseases (2.8%). The
medium hospital stay was 4.47 days (in 1999 was 4.62 days), going from a medium of
3.6 days for children from 1-14 years to 4.3 days for adolescents. Moreover, almost
30% of children 0-14 years of age were admitted in adult wards and only 12.2% of
adolescents (15-17 years) were treated in paediatric wards.
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I numero di bambini con eta inferiore a 18 anni, dimessi nel 2001 da tutte le struttu-
re di ricovero, pubbliche e private, é stato di 1.443.000, con un tasso di ospedalizza-
zione di 104 per 1000 bambini in degenza ordinaria (era 116 nel 1998) e 39 per 1000
per i ricoveri in day hospital. Questi i dati resi noti dal Ministero della Salute, rileva-
ti dalle schede di dimissione ospedaliera utilizzate ormai da tutte le UO di Pediatria.
La principale causa di ricovero per i bambini fino a 14 anni di eta é costituita dalle
meal attie dell’ apparato respiratorio (20,5%); seguono le condizioni morbose di origi-
ne perinatale (12,3%), i traumatismi e gli avvelenamenti (27,4%), poi le malattie del-
|"apparato gastroenterico (13,4%), le patologie osteoarticolari non traumatiche
(6,9%), le malattie dell’apparato genitourinario (5,4%), le malattie neurologiche
(4,6%), i tumori (2,8%). La degenza media e stata di 4,47 giorni (nel 1999 era di
4,62), ma si passa da 3,6 giorni per i bambini di eta 1-14 anni a 4,3 giorni per |’eta
adolescenziale. Inoltre, quasi il 30% dei bambini con eta 0-14 anni viene ricoverato
in reparti per adulti e solo il 12,2% degli adolescenti (15-17 anni) viene assistito in
reparti pediatrici.

Parole chiave Ricoveri dei bambini. Causa di ricovero. Durata della degenza. Disagio
Sociale. Migrazione ospedaliera

Il Ministero della Salute hareso noto i deti
sull’ ospedalizzazione dei bambini in Italia
nel 2001, analizzando le schede di dimis-
sione ospedaliera utilizzate ormai da tutte
le UO di Pediatria. Si tratta di un rapporto
utile per chi si occupa della salute dei bam-
bini, gli operatori ospedalieri, ma soprattut-
to per chi si occupa di programmazione, di
razionalizzazione delle risorse, gli assesso-
ri dlasanita, i direttori generali delle azien-
de ospedaliere.

Nell’introduzione breve panoramica sui
due dati pitiimportanti per chi si occupadi
cure pediatriche: il tasso di fecondita e la
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mortalita infantile, denominatori indispen-
sahili per poter leggere i dati sull’ ospeda-
lizzazione pediatrica.

I tasso di fecondita totale € attualmente di
1,24 figli per donna in eta feconda, I eta
media al parto per le donneitaliane e di 30
anni (nel 1960 era di 26). Questi due dati
collocano I'ltalia tra i Paesi a pit bassa
fecondita nel mondo.

Se le regioni meridionali (Campania,
Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia) hanno
un tasso di fecondita superiore ala media
nazionale chevariada 1,47 della Campania
a 1,41 della Sicilia, tutte le Regioni dell’ a

rea centro-settentrionale, con |’ eccezione
del Trentino, della Vale d' Aosta e del
Veneto, hanno livelli di fecondita inferiori
alamedianazionale: 1 per Ligurig; 1,1 per
Toscana, Friuli, Piemonte, Umbria ed
Emilia-Romagna; 1,2 per Veneto e
Lombardia. La mortalita infantile & scesa
negli ultimi 25 anni di quasi I’80%: da 20,5
per 1000 nati vivi nel 1975 a 4,3 nel 2000.
Se si considera la sola mortalita neonatale
(cioé decessi avvenuti nelle prime 4 setti-
mane di vita), S registrano tass molto
bassi in Friuli (1,5 per 1000 nati vivi), 2 in
Veneto, 2,3 in Toscana e Marche; la Sicilia
fa registrare 4,8 morti per 1000 nati vivi,
Molise e Calabria 4,6, Puglia 4,1. Circail
rapporto fra struttura ed efficaciain Friuli-
VeneziaGiulialidentificazione di 2 poli di
Terapia intensiva neonatale, il trasporto
neonatale in emergenza e il trasporto in
utero (cioé la concentrazione del parti a
rischio nelle due strutture di riferimento)
hanno reso il piano sanitario regionale un
esempio di buone pratiche per tutte le atre
regioni, con una riduzione esemplare del
tasso di mortalita neonatale (1,1 per mille).

Ospedali ericoveri

Ci sono in Italia 13 ospedali pediatrici
(cioe strutture ospedaliere dedicate ai soli
bambini), definiti di eccellenza. Questi
dovrebbero avere valenza sovraregionale,
bacini di utenzanon inferiori a 5 milioni di
abitanti e servizi speciali complementari:
laboratori, radiodiagnostica, rianimazione,
cardiologia, oculistica, otorino, dermatolo-
gia, reumatologia, endocrinologia, urolo-
gia, nefrologia, emodialisi, neurochirurgia,
gastroenterologia, centro ustioni, chirurgia,
chirurgia vascolare, chirurgia plastica, car-
diochirurgia, malattie infettive, neurologia
e neuropsichiatria, terapia intensiva e tera-
pia intensiva neonatale. Invece solo pochi
rispondono a queste caratteristiche, pena
lizzando fortemente |’ assistenza ospedalie-
raa bambini.

[l numero di bambini con etainferiore a 18
anni dimessi nel 2001 da tutte le strutture
di ricovero, pubbliche e private, € stato di
1.443.000, con un tasso di ospedalizzazio-
ne di 104 per 1000 bambini in degenza

erganizzazicone sanitaria
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ordinaria (era 116 per mille nel 1998) e 39
per 1000 per i ricoveri in day hospital
(DH). In verita, se d 104 per mille di oggi
aggiungiamo il 39 per mille dei ricoveri in
DH, la riduzione diventa molto dubbia,
anzi assente.

Nonostante rispetto agli anni precedenti ci
sia stataunariduzione di circail 2,5% nel
numero complessivo di ricoveri in regime
di degenza ordinaria, il tasso di ospedaliz-
zazione pediatrica nel nostro Paese & anco-
ra molto superiore a quello del Regno
Unito e della Spagna, che si attestano su
50-60 ricoveri per 1000 bambini, e degli
USA che hanno un tasso di ospedalizzazio-
ne per i bambini fino a 15 anni, esclusi i
neonati, di 40 per 1000. Se poi S conside-
ra il tasso di ricovero solo nel primo anno
di vita, s arriva a 547 per mille, in sostan-
za piu della meta dei bambini nel nostro
Paese viene ricoverato! Su questo dato il
rapporto ministeriale nulla dice.

La situazione € eterogenea nelle varie
Regioni: si passa da un tasso di ospedaliz-
zazione di 161 per millein Liguria, Sicilia,
Marche e Abruzzo; da 100 a 112 per mille
in Campania, Calabria, Emilia e Veneto, a
63 per mille in Friuli-Venezia Giulia.

Le cause di ricovero sono raccolte in base
aleclass di DRG che sono usati per valo-
ri economici, mapoco ci dicono sullareata
clinica. Riferiamo semplicemente che la
principale causa di ricovero per i bambini
finoal4 anni di etaé costituitadalle malat-
tie dell’apparato respiratorio (20,5%);
seguono le condizioni morbose di origine
perinatale (12,3%), i traumatismi e gli
avvelenamenti (27,4%), poi le malattie del-
|’ apparato gastroenterico (13,4%), e pato-
logie osteoarticolari non traumatiche
(6,9%), le malattie dell’ apparato genitouri-
nario (5,4%), le malattie neurologiche
(4,6%), i tumori (2,8%). Quasi il 50% della
casigtica trattata in moddita di ricovero
ordinario & rappresentata dai 10 DRG
elencati in tabella 1, i quali, ancora, non Ci
danno informazione sulla qualita della
casistica e tanto meno sulla sua appropria-
tezza ospedaliera.

Ladegenzamediaé statadi 4,47 giorni (nel
1999 eradi 4,62), masi passa da 3,6 giorni
per i bambini di eta 1-14 anni a 4,3 giorni
per I eta adolescenziale.

Quanti di questi bambini potevano essere
trattati senza troppe difficolta a proprio
domicilio, e non con 4 giorni di degenza?
Per quanti si e trattato di ricoveri impropri,
come ammettono gli stessi estensori del
rapporto? Essi si limitano ad auspicare per
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TABELLA 1: 1 DIECI DRG PIU FREQUENTI

Esofagite, gastroenterite e miscellanea app. digerente DRG 184 (10,8%)
Neonati a termine con affezioni maggiori “ 389  (6,3%)
Tonsillectomia “ 60 (6%)
Ofite media e infezioni alte vie respiratorie “ 70  (5,6%)
Neonati con dltre affezioni significative “ 390  (5,4%)
Bronchite e asma “ 98 (5%)
Cefalea e convulsioni “ 26 (3.5%)
Polmonite semplice e pleurite “ 921  (2,8%)
Altri fattori che influenzano lo stato di salute “ 467  (2,7%)
Appendicectomia non complicata “ 167 (2,1%)

un efficace filtro e un contenimento di que-
sto fenomeno un’osservazione breve in
pronto soccorso e la presenza di una guar-
dia pediatrica 24/24 ore nel reparti pedia-
trici. L' utilizzo della modalita del ricovero
in day hospital € molto eterogeneo nelle
varie regioni; il Molise non utilizza, abba-
stanza inspiegabilmente, né il day hospital
né il day surgery. Le regioni centro-setten-
trionali utilizzano questa modalita di rico-
vero molto piu frequentemente di quelle
meridionali. Secondo gli autori del rappor-
toi day hospital non dovrebbero superareil
25% dei ricoveri ordinari nel reparti di
pediatria generale, cosi come non si
dovrebbero far passare per day hospital
prestazioni a carattere esclusivamente
ambulatoriale. L’ attivita di day surgery nel
2001 é stata utilizzata solo nel 30% della
patologia chirurgica infantile. Solo Friuli,
Veneto, Umbria e Trento hanno valori
superiori a 50%; Emilia-Romagna,
Lombardia e Toscana sono a 45%; tutte le
altre e tutte le regioni meridionai hanno
valori molto bassi. In Canada, Regno Unito
e Australia il numero degli interventi chi-
rurgici in day surgery superail 50%. Il rap-
porto porta una critica del tutto condivisi-
bilea sistemadei DRG (introdottoin Italia
nel 1995) che hadi fatto generato, per man-
canzadi adeguati controlli, un aumento dei
ricoveri non necessari e il trasferimento
opportunistico di prestazioni verso i livelli
assistenziali pit remunerativi.

Gli estensori del rapporto in praticasi pon-
gono il problema dell’ appropriatezza dei
ricoveri pediatrici e ricordano come nel
DPCM del novembre 2001 vengano indivi-
duatiri 43 DRG come ad alto rischio di
inappropiatezza, per i quali occorre indivi-
duare atre modalita di erogazione delle
prestazioni. Inoltre quasi il 30% dei bambi-

ni con eta 0-14 anni viene ricoverato in
reparti per adulti e solo il 12,2% degli ado-
lescenti (15-17 anni) viene assistito in re-
parti pediatrici. Noi speriamo che una ri-
sposta piu accurata venga dalla indagine
dell’ ACP, ormai prossima ad essere pubbli-
cata, sulla appropriatezza dei ricoveri nelle
UO di Pediatria.

La migrazione

Un altro fenomeno preso in considerazione
nel rapporto & quello della mobilita ospeda-
liera, fenomeno abbastanza rilevante nel
nostro Paese. Essa s attesta sull’8,3%, e
puo essere utilizzata come indicatore di ine-
guaglianze nell’accesso a servizi. Le
Regioni di fuga sono Valle d' Aosta, Basili-
cata, Molise, Umbria, Trentino, Abruzzo e
Calabria. Per alcune di queste va detto che
s tratta di piccole aree, e quindi la scelta di
ricoveri in sedi altrettanto vicine rispetto a
quelle di area difficilmente pud essere con-
siderata una “fuga’. Le aree di attrazione
sono la Lombardia, il Lazio, il Veneto e la
Liguria. Vengono suggerite a termine del
rapporto alcune possibili soluzioni per una
migliore utilizzazione delle risorse, e ven-
gono indicati: il potenziamento delle atti-
vita ambulatoriali a scapito di quelle di
ricovero, I'istituzione nei PS di un’area di
osservazione breve, e il riconoscere un
maggior ruolo a pediatra di libera scelta

Un commento

Il tasso di ospedalizzazione relativo a
2001, reso noto dal Ministero della Salute
(104 per mille pitil DH), € uno dei piu alti
in Europa, ma quello che viene messo in
evidenza e I’ eterogeneita del valore nelle
varieregioni d'ltalia

Gli estensori del rapporto sottolineano che
gli elevati tassi di ospedalizzazione pongo-

104



organizzazione sanitaria

no qualche dubbio sui modelli organizzati-
vi adottati dalle varie Regioni che appaio-
Nno poco attente a un corretto utilizzo delle
risorse disponibili e alle vere necessita del
bambino e della sua famiglia. Inoltre viene
sottolineata la mancanza di una vera conti-
nuita assistenziale sul territorio e in ospe-
dale e di un efficace filtro. Su questo punto
essenziale non S avanzano pero suggeri-
menti di soluzioni: in sostanza sono |
pediatri di libera scelta che devono esten-
derelaloro attivitain tuttal’ area delle cure
primarie o devono essere i PS ospedalieri
ad aumentare struttura e personale? Il
Ministro Sirchia pensa di seguire quest’ul-
tima strada. Le regioni non accettano di
aumentare gli organici dei PS istituendone
di pediatrici. La variabilita regionae viene
sottolineata, ma il rapporto non prende in
considerazione lo stato sociale dei bambini
che vengono ricoverati nel nostri ospedali.
Nell’accesso a ricovero in eta pediatrica
gioca un ruolo rilevante la condizione
sociae dellafamiglia, come maggior ricor-
SO ai servizi ospedalieri piuttosto che ai
servizi di primo livello. Numerose ricerche
hanno dimostrato che i bambini e le fami-
gliein stato di disagio psicosociaes rivol-
gono al PS ospedaliero per ogni bisogno di
salute e spesso i bisogni espressi non
riguardano la salute in senso stretto (1).
Ogni operatore ospedaiero sa che le UO
pediatriche sono affollate di bambini a
rischio sociae che bypassano il pediatra di
famiglia e che chiedono il ricovero
per patologie banali che potrebbero essere
affrontate e risolte a proprio domicilio; ma
non avendo queste famiglie i mezzi, econo-
mici e culturali, per affrontare questi pro-
blemi, demandano tutto all’ospedale.
Numerosi ricerche hanno anche dimostrato
che questi bambini si ricoverano anche 2-3
voltein un anno per le stesse banali patolo-
gie(2).

L’ ospedale in pratica diventa un contenito-
re di disagio sociale, che non potrafar atro
che ricoverare in maniera “inappropriata’
questi bambini, dando cosi risposte sanita
rie aquelli che sono prevalentemente biso-
gni socidi (3).

In quest'ottica le differenze regionali
riscontrate (con |'eccezione della sola
Liguria) potrebbero rappresentare, oltre
che differenti attitudini regionali a ricove-
ro (dei cittadini e/o delle strutture), una
diversa concentrazione di fasce sociali
disagiate nelle varie Regioni. (bias di
confondimento per condizione social€).
Nel tentativo di comprendere questa com-
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FIGURA 1: RICOVERI 0=14 ANNI E CORRELAZIONE CON RMI (R = 0,64; P = 0,05)

RMI (REDDITO MINIMO DI INSERIMENTO)

ponente nell’ambito del Piano di zona
2002-2004 del Comune di Napoali, dl’in-
terno di un set di indicatori integrati, utiliz-
zato come sostegno alle decisioni program-
matiche, & stato definito il fenomeno dei
ricoveri pediatrici relativi all’anno 2001,
articolati per residenza delle famiglie nei
dieci distretti sanitari dellacitta (coinciden-
ti con le unita territoriali di base del Piano
di zona e comprendenti ciascuno due o tre
quartieri).

| ricoveri pediatrici ordinari per acuti, per
tutte le cause e per le cause a forte rischio
di inappropriatezza, risultano piu ati nei
quartieri a maggiore concentrazione di
disagio socidle. Ma soprattutto c¢'e una
forte correlazione con il numero di sogget-
ti che percepivano il Reddito Minimo di
Inserimento (RMI). L'approccio a feno-
meno “ricovero pediatrico” deve tener
conto, quindi, anche della condizione
socidle ed € necessario ricondurlo anche
alla dimensione territoriale e popolazioni-
stica e non alla sola dimensione meramen-
te ospedaliera (figura 1).

| correttivi

| correttivi per contrastare il ricovero
improprio in Pediatria che vengono sugge-
riti nel rapporto, che sono in realta molto
generici, come s & detto sopra, non posso-
no non tener conto dei determinanti sociali
del ricovero ospedaliero e non possono
limitarsi a misure interne ala struttura
ospedaliera, che hanno sempre mostrato
limiti invalicabili nella vautazione della
necessita del ricovero quando i familiari
non mostrano di essere in grado di curareil
proprio figlio in modo adeguato.

Se non s redlizza concretamente I’ integra-
zione socio-sanitaria e la continuita assi-
stenziale, se non s mettono in pratica per-
corsi socio-assistenziali integrati e condivi-
s da tutti gli operatori, se hon si rilancia
I assistenza sociale al’infanzia nel nostro
Paese fornendo risposte sociali adeguate ai
bisogni delle popolazioni (ei tagli a wel-
fare dell’ attuale governo certo non miglio-
rano le condizioni dei bambini e delle loro
famiglie), senon s riqualificaerigenerala
Pediatriadi comunitache deve occuparsi in
maniera specifica e prioritaria di queste
fasce di popolazione, sara difficile compri-
mere il numero di ricoveri e |’ospedale
avra sempre di pit una funzione vicarian-
te il sostegno sociale.

Come e facilmente intuibile, I" uso inappro-
priato dell’ ospedale e il grande numero di
ricoveri pediatrici impropri hanno non solo
risvolti psicologici sui bambini e sulle loro
famiglie, ma anche risvolti economici su
tutta la comunita.

Di entrambi questi fattori, crediamo, biso-
gnatener conto. ¢
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Reazioni avverse ai vaccin

Luisella Grandori
Responsabile Prevenzione vaccinale ACP

Parole chiave Reazioni awverse. Sorve-
glianza. Informazione. Comunicazione

Sentenza di Lodi eun po’ di confusione
Nel mese di febbraio giornali etelevisio-
ne hanno dato grande rilievo alla senten-
za del Tribunde di Lodi che stabiliva
I’indennizzo per danno da vaccino a
favore di un bambino con encefalopatia e
tetraparesi spastica insorta dopo la som-
ministrazione di Sabin, DTPa e antiepati-
te B. Gli aspetti poco chiari dellavicenda
sono piu di uno. Innanzi tutto si dichiara
cheil vaccino in causa fosse un pentava-
lente, che all’ epoca non esisteva neppu-
re. In secondo luogo viene attribuita con
certezza laresponsabilita dell’ evento alla
somministrazione dei vaccini in presenza
di lieve rialzo termico (37,7°C), quando
tutte le indicazioni internazionali defini-
scono come controindicazione una tem-
peratura superiore a 38-38,5 °C (1). Una
mal attia acuta febbrile di gravita modera-
ta 0 severa con o senza febbre & conside-
rata caso mai motivo di precauzione (2).
Di fronte a tanta confusione rimane il
dubbio se i sintomi presentati dal bambi-
no possano essere correlabili a vaccini
somministrati. Tre sembrano le ipotesi
plausibili: una correlazione unicamente
temporale; una relazione con il vaccino
Sabin, considerato che I'infezione da
virus polio puod causare — se pur eccezio-
nalmente — sintomi compatibili; oppure
un’ attribuzione alla componente antiper-
tosse, ancor pit remota e dubbia. Le evi-
denze disponibili favoriscono, infatti,
I"accettazione di una correlazione del-
I’ encefal opatia acuta con I’ antipertosse (a
cellula intera) ma non consentono di
accettare o negare la correlazione con il
danno neurologico cronico (3).

MPR e autismo: gli autori ritrattano

Mancano solo Wakefield e due colleghi,
alaritrattazione degli altri 10 autori dello
studio pubblicato su Lancet nel 1998 (4)
che innesco il dubbio di correlazione tra
la vaccinazione antimorbillo, parotite,
rosolia e I"autismo. Gli autori ora dichia-
rano (5) che I'obiettivo dello studio (su
soli 12 bambini) era segnalare una forma
di autismo accompagnata in modo sugge-
stivo da sintomi gastroenterici, ma che
non fu stabilitaa cuna correlazione causa-
le (postadai genitori) tra autismo e vacci-
no MPR per insufficienza di dati, sebbene

il dubbio fosse stato sollevato. Non basta.
A questa smentita collettivasi aggiunge la
denuncia dell’ esistenza di un conflitto di
interesse (non dichiarato) di Wakefield:
avrebbe ricevuto compensi per dimostrare
il presunto danno da vaccino. Questa
ritrattazione pubblica (forse un po’ tardi-
va) é certo lodevole, ma la vicenda pone
diversi interrogativi. Quanto sono ade-
guati gli strumenti disponibili, a eviden-
zZiare i possibili conflitti di interesse? Ne
abbiamo parlato molto su questa rivista
(Quaderni acp 2003; 5:18 e 2004;2:47).
E quanto é a rischio la qudita della
nostra conoscenza? E quanta fu la re-
sponsabilita dei mezzi di comunicazione
nell’amplificare informazioni di tanta
gravita senzaprove certe? Le conseguen-
Ze sono state pesanti: il calo delle coper-
ture vaccinali nel Regno Unito ha fatto
ricomparire epidemie di morbillo e
morti. E come mai i genitori furono tanto
propensi a dubitare? A questo riguardo &
interessante il commento comparso su
The Economist nel 2002 (ripreso nella
sostanza da uno degli editori di Lancet
(6)) che attribuisce tale comportamento
al dubbio che il governo nascondesse un
pericolo — visto cid che accadde in occa-
sione della BSE — per interess divers
dalla difesa della salute pubblica.

Una scheda per la segnalazione:
finalmente unica ma...

[l Ministero della Salute, dopo anni di
richieste, ha predisposto un nuovo
modello e un nuovo percorso per la
segnalazione delle sospette reazioni
avverse da vaccino (7). Il sistema prece-
dente prevedeva la compilazione di due
schede che entravano in divers flussi
informativi, creando ovvie difficolta. Il
modello unico e I'informatizzazione del
sistema renderanno  piu veloce I'archi-
viazione e semplificheranno I’ elabora-
zione. Pero nella nuova scheda mancano
i campi per immettere acune informa-
zioni (rilevanti) richieste nella “guida’
alla compilazione. Ci s pud attendere
una cattiva qualita delle segnalazioni.

Leistituzioni che s occupano di vacci-
nazioni

Cominciamo dalla Commissione Nazio-
nale Vaccini (CNV). E organo consultivo
del Ministero della Salute. Il compito:
“predisporre proposte per |’ aggiornamen-

vaccincgcipl

to delle norme e delle raccomandazioni in
materia di vaccinazioni obbligatorie e
facoltative”. ltituita iniziamente come
Commissione di esperti (ottobre 1997),
contribui a primo Piano Nazional e Vacci-
ni (PNV). E composta da una decina di e-
sperti (pediatri eigienisti universitari, tec-
nici di Regioni, dell’ISS e del Ministero
dellaSalute). Di recente é stata ampliataa
FIMP, SIP, SIMG e SNAMI.

Sembra che siano in corso ulteriori modi-
fiche nella composizione. La CNV, oltre
al PNV, ha contribuito ala definizione
del calendario vaccinale del 1999, dle
indicazioni su morbillo, parotite, rosolia
dello stesso anno, e a quelle sullo pneu-
mococco. Ha prodotto anche un docu-
mento sulla varicella, poi modificato
dalle Regioni: s erainfatti nel 2002 e la
modificadel titolo V sancivalaloro auto-
nomia. Sono state infatti le Regioni
(Commissione Interregionale della Sa
nita, il cui coordinatore partecipa ala
CNV) in collaborazione con ISS e Mini-
stero, ad elaborare il Piano Morbillo-
Rosolig; attualmente éin fase di elabo-
razione a cura delle Regioni il Piano
Promozione Vaccini. Nonostante le cre-
scenti iniziative regionali discendenti dal
titoloV, laCNV continuaariunirsi. Si ha
I"impressione di un difficile rapporto fra
istituzioni che rendera difficile lagestio-
ne nazionale di una politica vaccinale. ¢
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L’autore ci propone il tema della rilettura. Molti film rileggono testi che anche noi abbiamo
letto, e al film spesso chiediamo che sia interprete del nostro individuale modo di leggereil rac-
conto. Peter Pan ha accompagnato generazioni di genitori e bambini con le tante trasposizio-
ni cinematografiche che sono state tratte da una favola che esalta il desiderio di ognuno di noi
di fermareil tempo al periodo della vitain cui € possibile credere di poter volare verso il mondo

fantastico dell’isola che non c'é.

Il bisogno di ri-leggere
Dal bacio di Pefer Pan al sangue de La Passione

Italo Spada
Comitato cinematografico dei ragazzi

Non basta leggere. A volte, si sente il
bisogno di rileggere. La “ri-lettura’ da
risalto a particolari, mette in luce nuovi
aspetti, allargalavisione, ribaltai giudizi.
A condizione che venga fatta da noi stes-
si, 0 dachi lapensacome noi. Seci viene
imposta da dtri, a contrario, pud diso-
rientarci e disturbarci.

Tutti i film tratti da testi letterari sono
“riletture” fatte da altri e difficilmente
coincidono con la nostra lettura, con la
nostra interpretazione, con la nostra tra-
duzione in immagini, con il nostro perso-
nalissimo film. Mi sono occupato di que-
sto problema qualche anno fa, esaminan-
do (in “Liberamente tratto da... - Quando
la letteratura s fa cinema”, Ed. CCR,
Roma 2001) dieci film e mettendoli a
confronto con i testi letterari (romanzi,
testi teatrali, poesie, novelle, il vangelo)
dai quali erano stati tratti. In quella occa-
sione scrissi: «ll racconto letterario, poi-
ché “evoca delle immagini”, & gia un
film; anzi: € lamigliore trasposizione fil-
mica che il lettore possa immaginare,
giacché e lui stesso aredizzarla, afare da
regista, sceneggiatore, scenografo, mon-
tatore e interprete. Quando allalettura del
libro faseguito lavisione del film, la ver-
sione filmica personalizzata del lettore
entrain contrasto con laversione che atri
gli impongono ed € inevitabile cheil con-
fronto-scontro tra noi e gli atri - nel
quale, tra l'altro, sosteniamo |'incompati-
bile duplice ruolo di contendente e di giu-
dice - non puo che concludersi a nostro
vantaggio». Non ho cambiato idea, nem-
meno dopo avere visto - uno dopo I’ atro
- due film che non hanno nullain comune
tradi loro se non il tema della“rilettura’:
“The Passion” di Mel Gibson e “Peter
Pan” di P. J. Hogan. Visto che il primo &
del tutto fuori posto in questa rubrica (lo
tratterd solo in coda e di riflesso), con-
centriamoci sul secondo.

Il romanzo, s sa, é stato scritto da JM.
Barrie un secolo fa. Da dlora, Peter Pan &
stato per tutti i lettori il ragazzo folletto
che non vuole diventare grande e che
rifiuta di entrare nel mondo degli adulti.
Ghiotta materia per i seguaci di Freud e di
Jung che si sono dati battaglia nel “rileg-
gere” la favola in chiave psicoanalitica,

maanche tenera storiaamata daquel geni-
tori che vorrebbero fermareil tempo per il
piacere di coccolare in eterno i loro figli.
Non ho particolari ricordi personali legati
a questo personaggio; forse non I’ho mai
amato, mami e stato — come dire? — sim-
patico per quella sua vogliadi sbeffeggia-
re Capitano Uncino, per quella sua capa-
cita di volare, per la sua amicizia con la
dispettosa Campanellino. Ho anche ana
lizzato i motivi di questa mia “simpatia
non amore” e credevo (credo ancora) di
averli individuati sia nel fatto che - diver-
samente da lui — da piccolo non vedevo
I’ora di crescere per non dovere sempre
ubbidire agli ordini dei miei fratelli piu
grandi, sia nell’ averlo sempre considerato
un personaggio non reale, folletto per I ap-
punto. Bene aveva fatto, nel 1953, Walt
Disney arealizzarlo in animazione, perché
cartoon e solo cartoon, a mio avviso, puo
essere Peter Pan. Se |’amore non ¢'é mai
stato, la “simpatia’ € finita ora che P. J.
Hogan, in una sua personale rilettura, I’ ha
trasformato in adolescente in carne e 0ssa,
modificando sostanzialmente personaggio
etramae... facendolo diventare completa-
mente scemo. Non saprei come definire
diversamente uno che confonde un bacio
con un ditale e che, pur avendo la fortuna
di imbattersi nella bellissima Wendy, ala
sua eloquente domanda “ Quali sono i tuoi
veri sentimenti, Peter? Felicita? Tristezza?
Gelosia? Amore?’, risponde incavolato:
“Amore? Non ne ho mai sentito parlare.
Bastail suono ad offendermi. Perché vuoi
rovinare tutto? Noi ci divertiamo cosi, no?
Cosa s pud volere di piu?’. Ammesso
pure che i personaggi dei romanzi non
invecchiano mai e che, anche dopo un
secolo, Peter Pan continua ad avere 10-12
anni, ma si puo essere piu broccoloni di
cosi? Se fosse rimasto folletto non avrei
avuto nulla da obiettare, ma ora che &
diventato ragazzino, ora che ha provato
cosa vuol dire prendere fuoco per un
bacio, ora che Wendy gli muore davanti e
il Capitano Uncino & sparito per sempre
nelle fauci del coccodrillo con la sveglia,
ora che i suoi amici dell’*Isola-che-non-
c'€ hanno preferito ritornare a casa e
riabbracciare genitori veri o adottivi, che
significarinunciare afar festacon gli altri

film per
ragazzi

e continuare a volare con la fatina sulla
spala? Ho visto il film nella proiezione
pomeridiana del lunedi di Pasgua. La sala
era gremita di ragazzini accompagnati dai
loro genitori e ¢’ era un tifo da stadio: tutti
volevano che, alafine, Peter Pan si fidan-
zasse ufficialmente con Wendy. Quando,
sull’ ultima inquadratura, s € risentita la
stessa frase che aveva aperto il film -
“Tutti i ragazzi diventano adulti, tranne
uno: Peter Pan” - ladelusione & stata gene-
rale. Caro P. J. Hogan, visto che hai deci-
so di “rileggere” amodo tuo lafavola, che
ti costava darle un ultimo ritocco? Ma
come? Fai provare a Peter per la prima
voltain cento anni |’ ebbrezza dell’ amore e
poi lo fai scappare via?

In questo discorso “The Passion” di Mel
Gibson non ¢’ entra nulla. Apparentemen-
te. In realta, anche qui & stata fatta un’o-
perazione di “rilettura’ della parte piu
drammatica della vita di Cristo e anche
qui, ancora una volta, ho sperimentato la
differenza di interpretazione di un testo.
Se si potessero mettere a confronto i 100
film che fino ad oggi sono stati realizzati
sulla figura di Cristo, probabilmente si
scoprirebbe che non ne esistono due
uguali. Questo di Mel Gibson, tuttavia, si
scosta dagli altri per la violenza delle
immagini. La flagellazione, I'incorona-
zione di spine, le torture, lo strazio della
Madonna, i chiodi sulle mani e sui piedi,
il sangue che scorre; una sorta di compia-
cimento sadico (sottolineato anche tecni-
camente dall’ eccessivo ricorso a ralenty)
che ha “soddisfatto” (sembra) gli integra-
listi cattolici. Ho letto anch’io il Vangelo
e |I'immagine filmica che ho amato di piu
e stata quella del laico Pier Paolo
Pasolini, dove la sofferenza del Figlio di
Dio non ¢ solo fisica ed esplode nono-
stante I'uso del bianco e nero, senza
schizzi di sangue e (rientriamo in tema)
senza bambini sadici che s divertono a
tormentare il gia tanto tormentato Giuda.
Mai gusti sono gusti; come le letture ele
riletture. &
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Literacy,
crescifa economica e...
Nati per Leggere

Nel marzo 2004 a un Seminario tenuto a
Washington e sponsorizzato dalla Banca
Mondiale (Health Development Net-
work/Education) € stato presentato uno stu-
dio condotto dal Dipartimento di Economia
dell’Universita di Ottawa (Serge Cou-
lombe, Jean-Francois Tremblay e Silvie
Marchand), in collaborazione con il
Dipartimento di Statistica del Canada (T.
Scott Murray). Lo studio ha affrontato con
nuovo approccio metodologico il tema, gia
da tempo discusso, di quanto il capitale
umano sia importante per la crescita eco-
nomica. La metodologia utilizzata - senza
entrare nei particolari che implicano cono-
scenze avanzate di statistica e di econome-
tria - consiste fondamentalmente nello stu-
dio dell’associazione, tramite modelli di
regressione statistica, tra il livello di lite-
racy (vedi in seguito per il significato) ela
crescita economica misurata in termini di
PIL. Lo studio & stato effettuato in 14 Paesi
OCSE, cioé nei Paesi piu ricchi del-
I America settentrionale, dell’ Europa occi-
dentale, del Giappone e dell’ Australia.
Fino aoggi vi era stata diversita di risulta
ti tragli studi che, con un approccio micro,
andavano a valutare gli esiti a piu 0 meno
lungo termine - sui risultati scolastici e poi
sulla produttivita e sul reddito - di singoli
gruppi di individui sottoposti 0 meno avari
tipi di input educativi, e gli studi macro
che, alivello di Paese, avevano cercato di
quantificare I'impatto del capitale umano
sulla crescita. | primi dimostravano un
effetto rilevante; i secondi molto spesso
davano risultati statisticamente insignifi-
canti o contraddittori.

Lanovitadi questo studio e che utilizzaun
indicatore unico e nuovo: la capacita di
risolvere problemi di crescente difficolta
che implicano la comprensione di testi
scritti. Taleindicatore, calcolato sui risulta-
ti di test standard, non risente, a contrario
dei livelli educativi misurati in anni di sco-
larizzazione, della diversa qualita dell’ edu-
cazione stessa e del diverso significato che
questi livelli hanno in Paesi diversi, ma
misura esattamente la capacita di com-
prensione e soluzione di problemi di un
individuo e quindi la sua literacy in senso
operativo. L'atro aspetto interessante del-
I’ approccio e che lo stesso studio, effettua
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toin 14 Paesi, €in grado di valutare fino a
che punto I'effetto si verifica in tutti i
Paesi, in tutte le condizioni, cioé fino ache
punto & “robusto”.

| risultati e un commento

| risultati sono definiti sorprendenti dagli
stessi autori.

Primo risultato: durante gli ultimi 35 anni
le differenze nelle capacita di literacy nei
Paesi europei sono state responsabili di ben
il 55% delle differenze di crescita econo-
mica. Per dare un'idea dell'impatto della
literacy sulla crescita economica gli autori
hanno calcolato che un 1% di aumento
dellaliteracy - cosi misurata - a livello di
popolazione generadle pud portare a un
1.5% di aumento del PIL nel corso di 35
anni. Un effetto ben piu rilevante del previ-
sto.

Secondo risultato: la gran parte di questa
differenza & dovuta dle differenze nei
livelli di literacy delle donne. Questi infat-
ti sono molto “robusti” e s verificano in
tutti i Paesi, mentre per quanto riguarda gli
uomini, se si esclude il Regno Unito, I ef-
fetto diventa statisticamente non significa-
tivo.

Terzo risultato: gli effetti s verificano in
un arco di tempo che raggiunge i 30-40
anni.

Quarto risultato: quello che conta non &
tanto il livello di literacy della componente
pit “educata’ della societa, maquelli della
componente media e medio-bassa.

Gli autori innanzitutto spiegano perché
I"indicatore utilizzato si dimaostramolto pit
valido che il livello di scolarizzazione. Le
ragioni sono molteplici: perché tale indica-
tore & in grado di riflettere esattamente la
qualita, cioé la capacita vera e propria, e
perché proprio per questo diventa molto
pit comparabile in Paesi diversi. Per quan-
to riguarda il risultato piu sorprendente
anche per le sue dimensioni e la sua stabi-
litdin tutti i Paes studiati, e cioe I’ effetto
preponderante dei livelli di literacy delle
donne, sono state addotte varie ragioni,
probabilmente concomitanti. Una e di
natura essenzialmente statistica (che tra le
donne vi € una pit ampia varianza di livel-
li educativi, quindi sono piu rappresentati i
livelli bassi per i quali € maggiore I’ effetto
di un miglioramento della literacy). Altre
sono pitl di sostanza: I'incremento di pro-
duttivita di una donna in rapporto alla sua
literacy € in media maggiore di quella del-

I"'uomo, perché la donna sfrutta meglio la
sua capacita di literacy a parita di condi-
zioni ed € anche in grado di difenderle in
condizioni difficili, soprattutto a livello
medio o medio-basso; il lavoro dell’ uomo
€ piu basato sulle sue capacita manuali e
quindi risente meno del livello educativo;
infine, la literacy delle donne &€ molto pro-
babilmente associata ad atre variabili - di
infrastruttura sociale soprattutto - che a
loro voltainfluenzano la crescita.

Conclusioni

Le implicazioni di questo studio sono
ovvie. Laprimae piu generale e chelalite-
racy influenza la produttivita e lo fa anche
in un contesto - come quello del Paesi
industrializzati - di un’organizzazione del
lavoro avanzata; la seconda e che laqualita
del sistema educativo e fondamentale e che
quindi un Paese deve investire nella qualita
del sistema educativo e, al’interno di que-
sto, deve soprattutto preoccuparsi di non
lasciare indietro parti consistenti della
popolazione, soprattutto se donne, perché
guesto ha immediatamente un impatto
negativo sulla crescita. L'altro aspetto
importante e che oltre alla qualita dell’ edu-
cazione, visto che la literacy che conta &
quellache éancoravivatrai 17 ei 25 anni,
€ importante la capacita di mantenere i
livelli di literacy acquisiti durante il corso
formae di studi anche successivamente.
Un ragazzo che ha frequentato la scuola
anche fino a 15 anni, ma che a 23-24 anni
non ha piu avuto acun tipo di input in ter-
mini culturali, ha perso una parte sostan-
ziale dellasuacapacitadi literacy: produrra
inbaseal suolivelloa23anni enonin base
aquello che aveva a 15.

Quest’ultima osservazione porta a una
implicazione non di poco conto per quanto
riguarda il razionale del programma Nati
per Leggere. Questo, frai suoi effetti attes
e dimostrati, ha quello di educare a un rap-
porto con il libro e la lettura che dura nel
tempo, e quindi pud essere uno strumento
che facilita I'acquisizione di certi livelli
educativi ma che ne consente anchei livel-
li di mantenimento. Rispetto alasituazione
iteliana e al’attuale dibattito sulla scuola,
che muove sostanzialmente dalla riduzione
dell’investimento dello Stato nella scuola
pubblica, le implicazioni sono assoluta
mente evidenti. Vi € infine un’ ultima con-
Siderazione che vorremmo fare, tenendo
conto che Quaderni acp € nato in Sicilia
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pit di 10 anni fa e che I'isola s trova in
questo momento di fronte a problema
della costruzione del ponte sullo Stretto.
Ebbene, quando uno degli autori, alafine
della discussione, ha concluso dicendo: «ci
sembra dunque di poter dire ai governi che
conviene loro investire in educazione di
qualita piuttosto che in ponti» (infatti, se &
il capitale umano a spiegare gran parte
dellacrescita, € evidente cheil capitalefisi-
co, cioé I'infrastruttura, viene ad avere una
rilevanza inferiore), non abbiamo potuto
fare ameno di pensare a nostro controver-
S0 ponte.

Alessandra Sila*, Giorgio Tamburlini**
*Centro per la Salute del Bambino, Trieste
**Children and Youth Unit, Banca
Mondiale, Washington DC, USA

Incontro
sulle vaccinazioni
aperto al pubblico
ad Asolo

In febbraio 2004, ad Asolo (TV), s €&
tenuto un incontro pubblico “Vaccinazio-
ni: rischi e benefici”, organizzato dal-
I’ Associazione Culturale Pediatri.

Due gli stili di vita e due gli approcci
professionali messi a confronto: la medi-
cinatradizionale, con Luisella Grandori,
referente per la prevenzione vaccinae
dell’ Associazione Culturale Pediatri
Nazionale; la medicina omeopatica, con
Andrea Valeri, responsabile del diparti-
mento ricerche cliniche della Societa
Italiana Medicina Omeopatica. Ampio
spazio € stato lasciato agli interventi cri-
tici e stimolanti del pubblico. L' incontro,
svoltosi in un clima di grande serenita
ala presenza di piu di 200 persone, €
stato anche utilizzato per svolgere una
semplice indagine conoscitiva sulle opi-
nioni dei presenti in merito alle vaccina-
zioni. Al pubblico presente in sala e stato
distribuito un breve questionario per rac-
cogliere informazioni socio-demografi-
che (eta, sesso, professione), attitudine
nei confronti della medicina omeopatica,
le fonti di informazione sui vaccini cor-
rentemente utilizzate e, infine, un giudi-
zio sull’incontro cui stavano assistendo.

Sono stati compilati 114 questionari
(63,2%), da un pubblico di 30-40 anni di
eta (61,6%), un terzo occupato nel setto-
re della sanitd, composto in prevalenza

da donne. Un terzo degli intervistati ha
dichiarato di ricorrere abitualmente ala
medicina omeopatica, mentre un altro
terzo non I'ha mai utilizzata. Internet &
considerato la fonte di informazioni sui
vaccini ritenuta piu attendibile dal 58,2%
dei presenti, seguito dai medici (54,5%),
dalla stampa e televisione (40%), e dai
suggerimenti di amici (18,2%) - era pos-
sibile dare piu risposte. Per approfondire
guesto dato sono state analizzate separa-
tamente le risposte degli intervistati non
operanti nel settore della sanita. Tra di
I’attendibilita dei medici sale a
61%, quella di internet si situa a 54.5%.
Vengono considerati attendibili i giornali
e le riviste dal 27.3%, le notizie fornite
dagli amici dal 24.7%. Il 74.3% degli
operatori sanitari eil 92,2% del pubblico
rimanente hanno espresso un giudizio
positivo dell’incontro, dichiarando di
avere appreso informazioni che non
conoscevano. Anche per I’ ACP di Asolo
il giudizio complessivo é stato piu che
positivo in considerazione della parteci-
pazione numerosa, della qualita degli
interventi e dell’aumento delle cono-
scenze prodotto. Un'iniziativa che potra
quindi ripetersi anche per atre temati-
che.

m.b.

1 problemi
dell’alimentazione
con B. Cramer

Bertrand Cramer, psicoandlista, gia pri-

mario di Neuropsichiatria a Ginevra, €

un pioniere dell’ approccio relazionale ai

disturbi funzionali, comportamentali e

psichici del bambino; &€ promotore di una

nuova tecnicaterapeutica: laterapia con-

giunta madre-bambino, particolarmente

utilizzata nella primissima infanzia. |l

suo seminario, a Torino, & stato di grande

interesse.

Ha iniziato con una classificazione dei

disturbi aimentari:

1. State regulation

2. Anoressia nel quadro di un disordine
relazionale, tra questi I’anoressia di
opposizione

. Anoressia infantile o primaria

. Rifiuto specifico di un alimento

. Anoressia post-traumatica

. Anoressia dopo malattia grave o debi-
litante

e haillustrato i vari tipi di disturbo.

(0262 ¥ SNy O]

Ha utilizzato molti video per presentare
casi tipici, che hanno permesso di vedere
direttamente i colloqui tra Cramer e le
mamme; seguire i passaggi del discorso,
i legami tra un passaggio e l’atro; osser-
vare il comportamento del bambino. Si
potuto vedere il filo del corso del collo-
quio es éavuta lapossibilitadi seguir-
lo per arrivare all’ origine del problema:
mamme intrusive, mamme ipercontrol-
lanti, mamme angosciate e bambini che
rifiutano il cibo come unica possibilita di
segnalare che non stanno bene in quella
relazione. Si e cosi inteso che solo attra-
verso la comprensione dell’angoscia
materna € possibile intraprendere un
approccio terapeutico condiviso. Si €
visto I’enorme potere del bambino
espresso con il suo no a cibo, con il suo
voltare la testa, che € poi la sua unica
possibilita di segnalare che qualcosa s &
inceppato nella relazione. Ci ha dungque
fatto capire come non si possa affrontare
un problema dell’ alimentazione se non ci
si situa nel contesto relazionale mamma:
bambino. L’ interazione alimentare infatti
richiede sempre anche reciprocita socia-
le e, se questa viene amancare, appare il
sintomo. Per noi pediatri che, primi,
affrontiamo il sintomo, questo significa
saper fare un’anamnesi del disturbo ali-
mentare che sia anche e insieme un’a
namnesi della madre rispetto a suo
atteggiamento nei riguardi del cibo e
della nutrizione. Spesso ¢’é un legame
con il vissuto della mamma-bambina. E
quello che Cramer chiama trasmissione
trans-generazionale anche fra piu gene-
razioni; passaggio dai genitori di com-
plessi, tematiche, ideologie, e anche
modalita di angoscia ereditate in una
discendenza familiare. E la penetrazione
delle idee, dei fantasmi parentali nel
divenire del bambino. E importante quin-
di imparare a non attaccare subito il sin-
tomo nel nostro approccio, ma avere il
tempo, la capacita di ascolto, I’interesse
e la sensibilita per saper andare dietro al
sintomo e all’angoscia della madre;
lasciarla parlare, fare domande aperte, e
talvolta anche sollevare emozioni dolo-
rose. Sara cosi possibile affrontare il
disturbo che ci viene portato, nella sua
reale dimensione.

Danielle Rollier

Trascrizione completa della giornata sul sito
dell’ ACP Ovest
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del bambino é pronto

E in fase di preparazione il primo libro
prodotto da NPL, edito da Giunti E-
ditore. L'autore del libro & Stefania Ma-
netti in collaborazione con la redazione
di Quaderni acp, mentre e fotografie so-
no a cura di Giuseppe Coppola - Foto
105, Piano di Sorrento, Napoli. Un rin-
graziamento particolare va a Nives Be-
nati per la preziosa collaborazione.

Si tratta di Guarda che faccia!, un carto-
nato con le fotografie delle facce di bam-
bini di 6-12 mesi di eta atutta pagina. Le
facce rispecchiano diverse emozioni quali
gioia, rabbia, tristezza, e sono sottolineate
daespressioni verbali quali “yuhuu, grrrr,
sniff”. Con semplicita questo libro esplo-
ra le emozioni di ogni giorno che lenta-
mente emergono e vengono riconosciute
dai bambini. Il libro, indicato per lafascia
6-12 mesi, e facilmente maneggiabile gra-
ziealamisuraridotta; |e sue pagine robu-
ste sono adatte alle prime esplorazioni
autonome. | bambini di questa eta rag-
giungonoii libri, li “assaggiano” e guarda-
no le figure - sono catturati dalle fotogra-
fie delle facce -, vocalizzano e “battono”
con la mano sulle pagine. Sulla “lettura”
della facce i genitori possono facilmente
raccontare cio che fail bambino ritratto. 11
libro contiene anche brevi e semplici
informazioni per i genitori. Il libro uscira
alafine di giugno; sara disponibile siain
libreria per il pubblico sia per i progetti
NPL; per questi sara disponibile al prezzo
unitario di Euro 3.54 escluse le spese di
spedizione. 1l libro sara distribuito dal
Centro per la Salute del Bambino con
stock minimi di 100 copie.

| coordinatori dei progetti locali, gli
ospedali, i pediatri, i bibliotecari e gli

enti istituzionali possono inviare le pre-
notazioni per le forniture al Centro per la
Salute del Bambino, via dei Burlo, 1-
34123 Trieste; e-mail: csb.trieste@iol.it
oppure npl@iol.it.

Nel marzo scorso, presso la Biblioteca
Comunae di Contigliano (Rieti), si &
tenuto un incontro specide: a tutti i
bimbi nati nel 2003, che sono stati invi-
tati insieme ai loro genitori, € stato dona-
to un libro come omaggio di benvenuto
per i piccoli nuovi arrivati, nella speran-
za che diventino subito assidui ed esi-
genti utenti dellaBiblioteca. Il libro scel-
to € Voglio la luna di Lucia Scuderi. Ai
primi di aprile & stato presentato in
Campidoglio il progetto del Comune di
Roma, di cui daremo notizia nel prossi-
MO NuMero.

Lombardia

Presso la sezione Ragazzi della
Biblioteca comunale di Varese si € parla-
to del progetto NPL. Da meno di un
anno, a Varese, la sezione ragazzi ha una
sede propria, distaccata dal resto della
biblioteca, molto accogliente e vivace,
dotatadi una saletta dove abitualmente si
organizzano attivita per i bambini (lettu-
re, laboratori ecc.). Megi Shoeller Cleric,
pediatra dell’ ACP Milano, ha presentato
il progetto NPL, dal punto di vista del
pediatra, a un gruppetto di circa 20 per-
sone (un pubblico tutto femminile).
L’intervento era inserito in un ciclo di
3 incontri, rivolto a genitori, per sensibi-
lizzarli riguardo a tema della lettura ad
altavoce a bambini pit piccoli. La mat-
tinata & stata molto gradevole; le mamme
partecipi e attente sono intervenute rac-
contando la loro esperienza e facendo
molte domande, mentre i bambini intan-
to s aggiravano fragli scaffali e gli espo-
sitori di libri accompagnati dalle biblio-
tecarie.

Sicilia

A Ragusa € stato presentato da Giancarlo
Biasini e Vincenzo Montalbano, di fron-
te a un numerosissimo e attento gruppo
di pediatri, il progetto Nati per Leggere

cui I’ ACP Ragusa ha dato inizio. Franco
Cultrera, responsabile dell’ ACP Ra-
gusa, ha in corso stretti contatti con le
amministrazioni locali per ottenere i
finanziamenti necessari alla partenza del
progetto. Altre notizie nel prossimo
numero.

Emilia-Romagna

A Reggio Emilia s sta dando attuazione
al progetto Nati per Leggere, su proposta
della Sezione Provinciale di Reggio
Emilia dell’ Associazione Culturale Pe-
diatri. Il progetto coinvolgeratutto il ter-
ritorio provinciale einteressera un nume-
ro elevato di famiglie: nel comune di
Reggio Emilia nascono ogni anno circa
1600 bambini e in provincia circa 3100.
A partire dal gennaio 2004 i pediatri che
hanno aderito a progetto raccomande-
ranno alle famiglie lalettura ad alta voce
ai bambini, consegneranno materiale
informativo di orientamento e informa-
zioni sulle biblioteche cittadine.

Con la collaborazione della FIMP e della
Amministrazione Provinciale i pediatri
regaleranno un libro ai bambini in occa
sione del hilancio di salute del primo anno
di eta. | libri scelti come dono sono i primi
quattro titoli della collana “La piccola
scintilla’ editi da Zoolibri, scritti e illu-
strati da Edouard Manceau: Hop la peco-
ra, Pof I’ elefante, Quick il pinguino, Zum
Zum la coccinella. In ogni sala d'attesa
saraospitato un punto informativo sul pro-
getto e saranno organizzati, in via speri-
mentale, alcuni momenti di lettura ad alta
voce ai piu piccoli. Le biblioteche offrono
al bambini e ai loro genitori una tessera
personale fin dal 1° giorno di vita, uno
spazio dedicato ai piu piccoli chei genito-
ri possono frequentare insieme a loro
bambini, elenchi ragionati, bibliografie ei
consigli del bibliotecario, mostre hiblio-
grafiche a tema, letture animate e labora-
tori per bambini e genitori. La nuova
Biblioteca Decentrata di Santa Croce € la
biblioteca di riferimento per il progetto.
Nati per Leggere aReggio Emilia: in col-
laborazione con I'ambulatorio pediatrico
di gruppo presente nel quartiere offre un
accogliente spazio per i piu piccini e i
loro genitori, una ricca proposta di libri
da esplorare, una vetrina informativa
permanente sul progetto in biblioteca e
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una vetrina nell’ambulatorio pediatrico,
iniziative di promozione della lettura
rivolte a tutta la citta, che partono dai
bambini, dalle famiglie e dalle scuole
della circoscrizione. Per informazioni:
Enrica Simonini (Biblioteca Panizzi),
ragazzi@municipio.re.it e Giovanna
Righi (Biblioteca di Santa Croce),
scroc@municipio.re.it.

Anna Maria Davoli

Abruzzo

L attivita di Nati per Leggere, a Pescara
e provincia, ha seguito un singolare per-
corso. E nata dall’interesse di piul opera-
tori che hanno creduto nella validita del
progetto. Mentre s pensava di iniziare
ad attuare il progetto NPL, Lea Merlino,
psicopedagogista del Circolo Didattico
del distretto di Cepagatti, dove svolgo la
mia attivita di pediatra, aveva comincia-
to un progetto analogo. Cosi il progetto,
supportato da Tito Viola (AIB Abruzzo),
e da Nadia Guardiano (Biblioteca “F. Di
Giampaolo”), ha preso il volo nel 2001.
Si e costituito un gruppo di lavoro che ha
definito le azioni da attuare.

La biblioteca per ragazzi, gli ambulatori
pediatrici, gli asili nido e le scuole mater-
ne, sono stati individuati come luoghi in
cui redizzare le iniziative per favorire
I"approccio a libro e allaletturadei bam-
bini, coinvolgendo educatori e genitori. |
pediatri dell’ ACP s sono impegnati a
diffondere I'informazione negli ambula-
tori ai bilanci di salute. La prima presen-
tazione del progetto € avvenuta nell’ otto-
bre 2001 ala presenza di un centinaio di
genitori che hanno mostrato grande inte-
resse per un argomento “nuovo”.
Nell’anno successivo, con il contributo
dell’ Assessorato ala Sanita e in collabo-
razione con il Circolo Didattico di
Cepagatti, sono stati promossi la pubbli-
cizzazione del progetto nelle scuole e
negli ambulatori, I' attivita di promozione
a bilanci di salute da parte del pediatra,
incontri di preparazione e di scelta delle
letture, attivita di lettura espressiva negli
ambulatori pediatrici da gennaio a mag-
gio 2003, un corso di lettura espressiva
per animatori condotto da Mario Massari.
A fine corso e dopo il periodo di attivita
presso le sale d' attesa degli ambulatori si
e fatto un primo bilancio.

Gli aspetti positivi: sono state avvicinate
tutte le fasce culturali compresi i genito-
ri che non hanno approccio con la
lettura.

Gli aspetti negativi: tempi di permanen-
za dei bambini in ambulatorio troppo
ristretti per ottenere risultati efficaci e
valutabili; attivita su fasce di eta diverse
per le esigenze di lettura.

Le proposte: organizzare le mamme per
fasce di eta, avvicinare piu genitori a
corsi di lettura animata, dare informazio-
ni sulla biblioteca provinciae, preparare
questionari per gli animatori.

L a partecipazione dei genitori, che hanno
aderito a primo corso di animatori e a
progetto sperimentale negli ambulatori, &
stata fattiva. | risultati sono stati tali da
proporre il progetto in ambito provincia-
le e chiedere fondi per supportarlo. E
stata organizzata una conferenza presso
la Biblioteca per iniziare a sensibilizzare
i vari operatori scolastici ed i politici
locali.

E stata organizzata il 22 marzo 2003 da
Nadia Guardiano, presso la biblioteca F.
Di Giampaolo, la conferenza Nati per
Leggere: perchéi libri aiutano acrescere,
che ha visto una folta partecipazione di
genitori, insegnanti e operatori culturali.
Laconferenzasi € avvalsadel contributo
di Rita Valentino Merletti, di Domenico
Cappellucci e di Tito Vezio Viola.
Parallelamente sono state avviate a
Pescara iniziative per preparare le suc-
cessive fasi del progetto.

L’Agenzia per la Promozione Culturale
di Pescara ha alestito presso la sezione
ragazzi della biblioteca “Di Giampaolo”
e nella biblioteca della sede di Penne uno
“spazio morbido” per i piu piccoli
(0-6 anni) e ha incrementato il patrimo-
nio librario per questa eta. Sono stati
svolti laboratori presso i 6 nidi comunali
della citta nel 2002 e nel 2003 per
un totale di 60 ore. E stato organizzato un
corso di aggiornamento per le insegnanti
delle scuole materne comunali e poi per
le operatrici dei nidi. Ai corsi sono inter-
venuti Rita Valentino Merletti, Giovanna
Malgaroli e Domenico Cappellucci.

A termine del corso s & svolto un semi-
nario per far incontrare gli organizzatori,
gli operatori, i bibliotecari, i pediatri, gli

insegnanti, gli animatori, coinvolti nei
progetti avviati oinfaseinizialeoin pro-
gettazione nella regione per scambiare
esperienze, trovare elementi comuni,
parametri di valutazione e costituire un
coordinamento regionale.
Nell’anno in corso s stanno svolgendo
quattro laboratori di lettura espressiva
per volontari di lettura ad altavocerivol-
ti a genitori, educatori, operatori cultura-
li, studenti. Ciascun laboratorio consta di
8 incontri, per un totale di 80 parteci pan-
ti tra genitori, operatori scolastici ed
atri volontari. Sono in corso, infine,
numerosi laboratori rivolti a bambini
della scuola materna ed elementare di
Pescara per promuovere il piacere della
lettura, attraverso il gioco, la drammatiz-
zazione, la lettura ad alta voce, I’ espres-
sione grafica

Domenico Cappellucci

Un cesto di libri a Viareggio
Sono una pediatra che lavora in
Versilia; ho ambulatori a
Camaiore, Lido di Camaiore e
Viareggio. Seguendo gli esempi
citati su “ Quaderni acp”, nei miei
tre ambulatori ho allestito un
“cesto di lettura’ con libri miei,
adatti alle varie fasce di etd. Ho
esposto un awiso invitando al
rispetto del libri, descrivendo in
modo semplice gli effetti positivi
che la lettura, fatta dal genitore ad
alta voce fin dalla primissima
infanzia, produce sull’apprendi-
mento del linguaggio, lettura,
scrittura, e sul legame affettivo
genitore-figlio.
| libri possono essere sfogliati
durante |’ attesa e chiesti in prestito
alla segretaria da chi fosse interes-
sato a leggerli a casa. Avrel inten-
zione di instaurare con la bibliote-
ca locale una collaborazione per
migliorare questainiziativa e di cui
vi dar0 notizie.

Patrizia Seppia
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Lilbris eceasicn] per una

Un milione e mezzo di cittadini di lingua
armena dell’impero ottomano (la moder-
na Turchia) fu deportato nel deserto del-
|"attuale Iraq e sterminato in due anni:
nel 1915 e 1916 durante la guerra che
vide la Turchia aleata della Germania e
dell’ Austria-Ungheria contro I’ Intesa.
Gia negli anni precedenti alla guerra gli
armeni furono oggetto di persecuzioni ed
uccisioni specialmente per mano dei
curdi, armati dal governo turco-ottoma-
no: una delle tante nemes storiche. 1l
grande sterminio fu compiuto su un ordi-
ne preciso del partito “Unione e progres-
so”, che era il braccio armato del movi-
mento dei Giovani Turchi; il movimento
che voleva una Turchia moderna richia-
mandosi al panturchismo e che voleva
salvare I'impero ottomano “turchizzan-
dolo”. Fu il primo genocidio del secolo
che diede a nazismo le idee ed i sugge-
rimenti operativi per il genocidio del
popolo ebraico. Gli armeni furono ster-
minati con ancora maggiore crudelta di
quella usata contro gli ebrei: sgozzati,
impalati, fatti a pezzi, stuprati, evirati,
fatti morire di fame e di sete.

Quale era la colpa degli armeni? Non
essere turchi e turcofoni, avere una pro-
pria lingua e una cultura millenaria
Perché di questo genocidio s sa cosi
poco? Anzitutto perché i regimi turchi di
ogni colore, democratici e dittatoriali,
hanno - a contrario della Germania
democratica - ostinatamente nascosto
tutte le documentazioni e hanno sostitui-
to gli ordini di sterminio che furono
effettivamente dati con documenti
sostanzialmente falsi. Gli equilibri della

guerra fredda hanno aiutato i turchi,
essenziali per la difesa dell’ occidente,
nel loro negazionismo. Non per nulla
Hitler, a riprova che s poteva senza
danni sterminare gli ebrei, nel libro che
nel 1939 segui il Mein Kampf, scrisse:
“Chi parla ancora dello sterminio degli
armeni?’
Negli anni sessanta il caso e stato fatico-
samente riaperto nelle sedi internaziona-
li: I'ONU, e piu tardi il parlamento euro-
peo, hanno riconosciuto la realta storica
del genocidio e I'utilizzo di un popolo,
quello curdo, nello sterminio di un altro
popolo, quello armeno; ancora due popo-
li che il destino aveva collocato sulla
stessaterra. L' autore del libro € un medi-
co francese che ha condotto ricerche
prima sul genocidio degli ebrei, e parti-
colarmente sui crimini della medicina
nazista, ed ha continuato il suo impegno
con ricerche sul genocidio armeno.
L’ obiettivo principale di Ternon é quello
di farci riflettere sul tema e sul dramma
della sopravvivenza delle etnie e delle
culture di fronte ai nazionalismi segnati
dala intolleranza razziae e religiosa e
sulla triste accettazione del fatto che la
ragion di stato prevalga sulla tutela dei
diritti umani.

Giancarlo Biasini
Ives Ternon
Gli armeni
1915-1916: Il genocidio dimenticato,
Rizzoli 2003, pag.418. Euro 28,00

Una storia dolente di paura e nostalgia,
ambientatain una Bari sospesatra passa-
to e presente, un po’ metropoli di frontie-

ra, un po’ misteriosa periferiadel profon-
do Sud. Le aule del tribunale eil sistema
giudiziario sono soltanto I’ occasione per
parlare di vicende dolorose, attraversate
dalla paura contro cui non si smette mai
di lottare.

Guido Guerrieri € un avvocato quaran-
tenne con ale spalle un matrimonio falli-
to, depressioni e crisi di panico; € coin-
volto in un caso di persecuzione e vio-
lenzafisica e psicologica, dove |’ accusa
to € un “intoccabile’, stimato professio-
nista e figlio di un notabile, e la vittima
una donna sola e troppo fragile. Il crimi-
nale e uno stalker, dal verbo inglese che,
tradotto alla lettera, vuol dire “inseguire
furtivamente, pedinare”.

Esattamente quello che subisce Martina,
I’ assistita di Guerrieri, dall’ex conviven-
te che, tormentandola con persecuzioni e
minacce, la costringe avivere nel terrore,
incapace di condurre un’ esistenza libera,
segregata in casa come in un carcere.

Un caso che portarogne, un’improbabile
partita di calcio Cassano delle Murge-
Manchester United, dove la squadra del
nostro avvocato non €& quella inglese.
L’incarico accettato da Guerrieri lo por-
tera a confrontarsi con storie disperate,
tra cui quella della dura e leale suor
Claudia, fino a drammatico epilogo.
Guerrieri, nonostante una ritrovata sere-
nita sentimentale, é disilluso, deve fare
conti con gli anni che passano, gli amici
perduti, le cose del mondo che una volta
si volevano cambiare, prima di lasciar
prevalere la stanchezza, come poi succe-
de atutti.

A scandire il tempo dei ricordi € |’ orolo-
gio visivo di Bari, divisatrale due anime
di cittda cosmopoalita prolifica di locali e
nuove tendenze, e silenzioso borgo vec-
chio abitato dai fantasmi di pizzerie fuori
moda e personaggi irreali, quasi fellinia-
ni, sopravvissuti di uno stile di vita che
non esiste piu.

Carofiglio racconta le feste new age, dli
after hour e i cinema d'essal notturni,
ma anche quella sala Jolly di terza visio-
ne e quella Standa dagli scaffali e pro-
dotti scomparsi, entrati gia nel costume
del passato. Un romanzo attraversato da
una lieve malinconia, e soprattutto dal-
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buona |citurc

|’odore persistente e impudico della
paura.

Nicola D’ Andrea
Gianrico Carofiglio
Ad occhi chiusi
Sellerio Editore 2003, pp 253, Euro
10,00

E un libro-lettera che Luigi scrive a
“Signor giudice” per spiegare |’ assenza
dall’Istituto sua e di quattro ragazzi con
storie diverse; unavitaterribile alle spal-
le, ma con la capacita di comprendere
fantasticando.

Luigi & un piccolo siciliano di famiglia
mafiosa, tenuto a Milano in un Istituto
per minori per salvarlo dalla vendetta
della famiglia nemica; quando Luigi
vuole risentirsi vicino suo padre, si riem-
pie la bocca di cassata siciliana. Zoran,
zingaro, viene dalla Bosnia, Walter é
della Val Chiavenna ed é orfano con un
padre tossico piu in gaera che fuori,
Ahmed & un piccolo Curdo, che ha perso
tutti naufragando nel tentativo di rag-
giungere la costa: il racconto vive perché
c'e lui che dala cima del Duomo di
Milano vede le montagne e la neve che
gli ricordail suo paese e vuole raggiun-
gerla anche se per poco, per rivederla e
risentirsela addosso.

La fuga € verso la baita dei genitori di
Walter e poi verso la cascata gelata alla
quale non arrivano perché glielarubauna

valanga. Luigi la neve non la conosce, €
un uomo di mare, di sabbia e di fichi
d’'India come tutti i siciliani, e impara a
conoscerla nell’ occasione; la trova cosi
accogliente da innamorarsene. Ma per
tutti la neve trovata o ritrovata € una tan-
gibile felicita; € il senso di una liberta
che i quattro non hanno mai conosciuto.
E la neve a indurre Ahmed e Zoran,
musulmani, a gettarsi su di lei per prega-
re perché “sulla neve s puo; in Istituto
non te ne viene voglia’.
Il linguaggio con cui Luigi racconta €
fiabesco, ma veloce e lineare come quel-
lo degli adolescenti schietti; via via la
fuga prende |’ aspetto di un romanzo che
affascina e porta ad arrivare ala fine
delle 90 pagine.
E un racconto che tiene insieme quattro
storie di un mondo doloroso, a quale
rivolgiamo di rado lo sguardo. Questo
libro ci aiutaafarlo.

Giancarlo Biasini
Francesca Car minali
La neve di Ahmed
JacaBook E. Il Grandevetro 2003, pp 90,
Euro 8,00

Scritto con abile ironia da una mamma
adottiva di due coppie di fratelli arrivati
in Italia dal Brasile in due periodi suc-
cessivi, il libro e un'attenta analisi di
quanto succede dal momento in cui
“genitori ancora senza figli e figli senza

pit genitori Si sono cercati, ritrovati e
finalmente adottati, reciprocamene,
totalmente”.
Ne viene descritto il percorso non facile,
problematico, vissuto come “una lunga,
lunghissima gravidanza’, con I’intermi-
nabile e angosciosa attesa dell’idoneita,
le assillanti pratiche burocratiche, gli
incontri con operatori non sempre com-
petenti.
L’emozione el’imprevedibilitadel primo
incontro con i bambini, la condivisione
di difficolta e dubbi con altri genitori
adottivi, i mille problemi quotidiani, ma
anche le gioie e le soddisfazioni che
caratterizzano I'avventura della crescita
in un diverso contesto e in una nuova
realtd comunque compl essa sono raccon-
tati a ritmo incalzante e offrono utili
spunti di riflessione a psicologi, pediatri,
insegnanti.
Non sempre gli operatori sembrano
infatti consapevoli che “la sofferenza
lascia tracce, che il dolore non si supera
ma s metabolizza lentamente, che I'isti-
tuto non insegna a coltivare abilita socia
li e capacitadi relazione, e che puo esse-
re terribile fare amicizia e fidarsi degli
adulti”.
Non sempre ci s ricorda che un bambi-
no, a qualunque eta venga adottato, ha
bisogno di tornare piccolo e di vivere tra
le bracciadi qualcuno “che non andrapit
vid': tutti passaggi mancati fin dalla pri-
missima infanzia.
A fine lettura la sensazione € quella di
avere avuto la possibilita di capire un
poco di pitu e di andare oltre i luoghi
comuni che spesso caratterizzano quella
che nel libro viene definita“la piu incre-
dibile, difficile, faticosa e meravigliosa
avventura che possa capitare a una
mamma e a un papa’.
Da considerare, infine, nelle ultime due
pagine, I’ elenco di libri per bambini sele-
zionati e suggeriti dall’ autrice in temadi
adozione, differenze, diversita di colore
della pelle.

Federica Zanetto
Mery La Rosa
Ci siamo adottati
Edizioni Magi 2003, pp 177, Euro 10,00
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Assistenza sanitaria
1”11 marzo a Madrid

Il servizio di emergenza spagnolo di
Madrid ha dato prova di sé in occasione
dell’ attentato dell’ 11 marzo. 181 cittadini
sono morti al momento dello scoppio, nei
4 giorni successivi ci sono stati altri 20
decessi negli ospedali e 20 sono rimasti
per molti giorni in condizioni critiche.
Sono stati assistiti 1500 cittadini in 4 ore.
Trai ricoverati sono stati effettuati piu di
90 interventi chirurgici. Alle richieste di
sangue lamassimarisposta e stata ottenu-
tain 3 ore. Una équipe di 140 psicologi e
psichiatri e stata immediatamente allesti-
ta per I'assistenza ai feriti e alle famiglie
dei colpiti. (Lancet 2004;363:955)

“Ad ogni personail suo farmaco”: questo
e il sogno che Medicina 33 di Luciano
Onder sulla Rai va inculcando negli ita-
liani all’ora di colazione. Quali sono
le prospettive vere? Scrive Nature
(2003;425:762) chei progetti relativi ala
farmacogenomica richiedono investi-
menti finanziari che le industrie sono
riluttanti a porre in atto.

Le loro priorita sono legate ala prepara-
zione di farmaci per il pit vasto mercato
possibile e non per gruppi selezionati di
persone con particolari profili genetici.
Dice Brian Spear, direttore delle ricerche
farmacogenetiche della Abbott: «La no-
stra filosofia generale non é quella che
limita la ricerca allo sviluppo di farmaci
per gruppi limitati di pazienti». Per ora
I"impegno delle compagnie di produttori &
quello di conservare campioni di siero dei
pazienti che entrano nei clinical trials per
avere lapossibilita di un eventuale esame
genetico retrospettivo. A questo proposito
s deve ricordare che laFDA, nel gennaio
2003, aveva chiesto alle imprese che con-
ducevano nuove sperimentazioni di racco-
gliere dati sul gruppo etnico dei parteci-
panti. Alcuni ricercatori avevano contesta-
to questa decisione obiettando che, mentre
le differenze fra gruppi sono esigue, dli
abusi storici sulla separazione della uma-
nita in “razze’” sono stati drammatici.
Questi studiosi avevano raccomandato
invece laraccolta di dati genomici su cia-
scun individuo, che é cio che I'industria
ha accettato. In sostanza, mentre la poten-

InkoE

zidle importanza della farmacogenetica
sembra evidente, le sue applicazioni
dipendono fortemente dal bilancio costi
economici/benefici economici degli inve-
stimenti. C'e poi un secondo problema:
con il 2008 verranno a scadenza gran parte
dei brevetti relativi ai farmaci antitumora
li pitdiffusi (Le Scienze 2004;425:31) eil
conseguente ingresso sul mercato dei
rispettivi generici. La caduta degli introiti
s ripercuotera sugli investimenti nei far-
maci in sviluppo?

Una brutta aria

per gli antibiotici

Il congresso della Infectious Disease
Society of America, nel novembre 2003,
si é svolto all’insegna del pessimismo
sulla possibilita di scoprire nuovi anti-
biotici da parte dell’industria; molte
compagnie stanno tagliando i fondi per la
ricerca nel campo degli antibatterici.
Quale il problema? L’ antibatterico viene
utilizzato per una settimana per una
malattia acuta che in genere vaa guari-
gione; gli antilipidici, e in genere i far-
maci per le malattie croniche, sono uti-
lizzati per tutta la vita. Il ritorno econo-
mico degli antibatterici € troppo basso,
se confrontato con gli antilipidici e anco-
radi piu con i cosmetici. L'affare sem-
brano essere i cosmiceuticals: il loro
mercato e raddoppiato nell’ ultima deca-
de. Inoltre gli antibatterici hanno indica-
zioni sempre piu strette, riferiti a una
sola 0 a poche malattie; il tempo dei far-
maci “alargo spettro” & oramai finito nei
Paesi sviluppati; pud tenere ancora nel
Paesi poveri, mai Paesi poveri non sono
redditizi per leindustrie e chiedono sem-
pre piti generici. Questi sono i motivi per
i quali @ momento c'e una stasi nello
sviluppo degli antibiotici contro i batteri
Gram-negativi multiresistenti come
Pseudomonas, Senotrophomonas, Aci-
netobacter. Nel quindicennio precedente
il focus era stato interamente sui Gram-
positivi (stafilo, pneumo, entero), ma gli
investimenti, assai cospicui, secondo
Steve Projan (direttore della ricerca anti-
batterica della Wyeth) , sono stati molto
poco remunerativi se si pensa che porta-
re un farmaco sul mercato costa media-
mente 900 milioni di dollari USA. Cosi,
inlistadi attesa per essere commercializ-
zati, ci sono 400 nuovi farmaci, ma solo
5 sono antibatterici e oltre tutto, mentre

nekiZile

per la registrazione della tetraciclina
occorsero 2 anni, per latigeociclina alla
Wyeth ce ne vorranno 10: dal 1995 al
2005. La Infectious Disease Society of
America ha chiesto a governo di occu-
parsi di questo problema con lo stesso
impegno con il quale affrontail bioterro-
rismo. (Lancet 2003;362:1726; Nature
2003;424:990).

USA: un piano di ricerca
per I’avtismo

[l National Institute of Health (NIH) ame-
ricano sta preparando un piano di ricerca
per |"autismo per ridurre del 25% la fre-
quenza della malattia in 10 anni. Attual-
mente negli USA I’ autismo € stimato inte-
ressare lo 0.5% della popolazione. Gli
obiettivi del piano: identificare la geneti-
ca, i fattori ambientali e neurologici che
stanno alla base della sindrome. Le meto-
dologie: costruire una mappa dei geni
potenzialmente legati all’ autismo, proget-
tare una serie di clinical trial per determi-
nare I efficacia di alcuni trattamenti sug-
geriti in fase precoce. Il NIH fa presente
che @ momento le difficolta sono notevo-
li: “We have no genes, no circuits, no
workable animal model; we are were we
are eight years ago with Alzheimer or 20
years ago with Huntington” . 1l budget a
disposizione per ora € di 4.5 milioni di
dollari, destinati alla ricerca genetica,
mess a disposizione da NIH e dala
“National Alliance for Autism Research”

(Nature 2003;426:373).

794 miliardi di dollari
per armi

Lo Sockholm International Peace

Research Ingtitute (SIPRI) pubblicai dati
delle spese per armi. Nel 2002 nel mondo
sono stati spesi circa 794 miliardi di dolla-
ri USA per le armi. Le spese, nell’ ultima
decade, sono diminuite del 16% nell’ Eu-
ropadell’ Est e del centro; sono aumentate
del 38% nel Medio Oriente e del 44% nel
Sud asiatico. Gli Stati Uniti sono il Paese
che spende quantitativamente di piu: il
3.1% del loro Prodotto Interno Lordo
(PIL), ma il Burundi spende I'8.1%;
Oman, Arabia Saudita e Kuwait spendono
oltre il 10%. Il Pakistan spendeil 4.4%in
armi e il 4.1% in sanita. Nel periodo stu-
diato ¢'e stato un solo conflitto fra Stati:
quello fra India e Pakistan del 2002
(Lancet 2003;362:1685).
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svlle salute

Obesita: rigore in UK

La Food Sanitation Agency (FSA), orga-
nizzazione governativa inglese, ha ini-
Ziato una sua discussione circa le diete
del bambini e la loro promozione da
parte dell’industria che produce snack a
alto contenuto calorico e alaloro propa-
gandasui media. LaFSA da per impos-
sibile un accordo con leindustrie alimen-
tari per una presentazione piu veritiera
del loro prodotti che contengono una
quantita inaccettabile di calorie: basta
pensare che una barretta di cioccolato
contiene un quinto delle calorie necessa-
rie per un giorno a un bambino di 10
anni. LaFSA ritiene che oramai i produt-
tori devono essere obbligati, per legge, a
dichiarare, sia in termini numerici che
con una chiaraimmagine, il contenuto in
calorie dei loro prodotti (Lancet 2003;
362:1593).

Obesita:
in USA invece...

Secondo un editoride di Lancet del 31
gennaio 2004 la “guerra all’obesita
rischia di essere intralciata dalle indu-
strie alimentari esattamente come la
guerra al fumo e stata intralciata dalle
industrie del tabacco”. Gli USA sono di
fronte a un dilemma: da una parte spen-
dono, con i loro programmi assistenziali
(2), 75 miliardi di dollari ogni anno (175
dollari per ogni americano che paga le
tasse) per le conseguenze dell’obesita
(tumori, cardiopatie, diabete, colecistopa-
tie), senza contare i costi affrontati dai
privati; dall'atrale industrie aimentari si
oppongono a campagne di riduzione del-
I’ alimentazione eccessiva. L' obiettivo in
USA sarebbe di ridurre la quota di popo-
lazione obesa (64% degli adulti, 13% dei
bambini sotto i 13 anni). Le industrie ali-
mentari e laCoca Colastanno cercando di
ritardare la discussione di una risoluzione
dell’OMS che dovrebbe andare al’As
semblea (World Health Assembly: WHA)
in maggio e che richiede ai governi un
impegno nella riduzione di grasso, sale e
zucchero nei cibi, oltre naturamente a
suggerire attivita motoria. 11 governo
USA ha inviato all’OMS una memoria
nella quale vengono messi in dubbio le
evidenze che stanno allabase dellarisolu-
zione. In particolare, viene contestato il

rapporto fra disponibilita di cibi con con-
tenuto calorico eccessivo e obesita, e an-
che che I’uso di frutta e vegetali in quan-
titd maggiori riducail rischio di obesitae
diabete. Viene contestato che il 25% di
zuccheri aggiunti alla dieta sia inaccetta
bile, come dice il rapporto dell’OMS. A
guesto proposito una lettera della “ Sugar
Association” cita dati dell’ US Institute of
Medicine che I’ Istituto stesso ha dichiara-
to essere stati usati in maniera scorretta
(Lancet 2004,;363:339). Intanto la Camera
dei rappresentanti americana ha votato un
“Bill” chevietaagli obesi di citarein giu-
dizio la Mc Donad per la loro obesita
(Lancet 2004;363:954; Nature 2004;
428:239).

(1) Medicare: Programma assistenziae istituito nel
1965 per i pitanziani di 64 anni, o per acuni anzia-
ni di etainferiore con disabilita. Copre 40 milioni
di cittadini. Medicaid: Programma assistenziale per
i poveri igtituito nel 1965.

State children’'s Health Insurance Program
(SCHIP): Programma per bambini poveri, i cui
genitori sono troppo “ricchi” per godere del
Medicaid. Istituito nel 1997. Ogni Stato fissale sue
linee guida assistenziali

La salute dei bambini
costa alle famiglie

[I Centro Studi Internazionali sull’ econo-
mia e lo sviluppo (CEIS) dell’ Universita
di Tor Vergata ha condotto una indagine
sulla spesa sanitaria privata delle fami-
glie italiane. Le azioni di contenimento
della spesa sanitaria pubblica infatti s
ripercuotono inevitabilmente su un
aumento della spesa privata: cosi laspesa
pro capite per servizi sanitari & passata
dal 1997 a 2001 daeuro 87 a116. | dati
del CEIS sono dettagliati per il 1997. La
famiglia di riferimento aveva una spesa
media di 11,4 euro; la presenza di un
bambino, a parita di numero di compo-
nenti familiari, portava la spesa a 13,7
euro. Gran parte del volume di spesa era
dovuto ai farmaci (da 6,8 nella famiglia
di base a 9,2 nella famiglia con un bam-
binoin pit). L’aumento di spesa sanitaria
privata prodotto da un bambino & piu
rilevante di quello prodotto da un anzia-
no, probabilmente per le maggiori con-
cessioni cheil SSN concede agli anziani.
La spesa maggiore nelle regioni italiane
si ha in quelle del Nord Ovest.
(Sole24oreSanita 21-27 ottobre 2003).

Sirchia, le UTAP

e i pediatri

“Le Unita territoriali di Assistenza
Primaria — dice Pier Luigi Tucci, presi-
dente della Fimp — possono essere utili
per cercare di risolvere alcuni aspetti di
assistenza soprattutto agli anziani. Ma
non sono la risposta ottimale per quanto
riguarda il sistema pediatrico. L'as-
sistenza ai piu piccoli s svolge al’inter-
no dell’area funzionale pediatrica e in
strettaintegrazione con i pediatri ospeda-
lieri”. D’accordo con Tucci; ci tornain
mente |'antica proposta dell’ACP: il
Dipartimento Materno Infantile. Fu allo-
ra che s perse la battaglia dalla quale
molti si assentarono. E troppo tardi?

In breve

Gli allergeni degli OGM

Frai motivi di dubbio sull’ utilizzo degli
organismi geneticamente modificati in
agricoltura Nature (2203;424:358) se-
gnalal’ osservazione che gli allergeni de-
gli OGM p0ossono non essere riconosciu-
ti dalle metodiche di screening dellaloro
diffusione nell’ aria.

Molti dollari e poca assistenza

Il costo attuale dell’ assistenza sanitaria
in USA e di $ 5440 per ogni cittadino
americano. Si tratta del 15% del prodot-
to interno lordo e lascia senza assistenza
43 milioni di cittadini: uno ogni sette.
Per confronto la Svizzera, che in Europa
e il Paese che spende di piu, non supera
il 10.9 % e la Germania non arriva a
10.7% (Lancet 2004;363:179).

| probiotici? Non esageriamo!
Unaintervistadi Nature aricercatori che
hanno lavorato attorno a problema dei
probiotici e che hanno presentato un pro-
getto alla UE per un finanziamento della
ricerca nel campo affermano che gran
parte delle ricerche finora condotte attor-
no aquesto problema (6 miliardi di dol-
lari di mercato) non sono sufficientemen-
terigorose. Essi affermano che oggi sono
accettabili solo 7 ricerche: 3 indicano la
utilita del loro uso nel migliorare I’ anda-
mento delladiarrea; 3 indicano utilitanel
trattamento delle malattie infiammatorie
intestinali e 1 sulla profilasssi dell’ aler-
gie nei bambini le cui madri e loro stessi
sono stati trattati con Lactobacillus ram-
nosus (Nature 2004,427:284).
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Bambini di strada

Capitani della spiaggia

Maurizio Bonati

Laboratorio per la Salute Materno-Infantile, IRFMN, Milano

E iniziata sugli ultimi numeri di Qua-
derni daManilalacampagna“l’ ACP con
i bambini di strada’, ma sono molte e
troppelereatadovei “randagi” (1) testi-
moniano quotidianamente quanto misera
einiquasial’umanita
Nell’eradell’economiaglobale il circo-
lo vizioso della poverta a perpetuare e
ampliare la sopraffazione del pochi sui
tanti, maelamiseriaadeterminarelapiu
terribile delle rapine, quella della vita
(2). Oltre a poveri e agli schiavi ¢’ € una
nuova popolazione che abita le grandi
metropoli del Sud del mondo, una popo-
lazione senza diritti, che vive sottoterra
come a Bucarest, o nei cimiteri come a
Manila, o nelle discariche come a
Nairobi, o sulla spiaggia come a Rio de
Janeiro, o0 sui marciapiedi di tutto il
mondo (Nuova Delhi, Tirana, Bogota,
ecc.). Sono i bambini di strada, il cui
diritto alla vita non € riconosciuto.

Oltre al’ etd, la miseria, il disprezzo e la
paura che incutono, presentano una ca-
ratteristica di esclusivita: non hanno
acun legame con la famiglia e non
hanno una casa; malti di loro non I han-
no mai avuta (né I'una, né I'altra). Ul-
teriormente diversi quindi questi bambi-
ni damolti altri loro coetanel che vivono
I”odissea della vitadi strada, magari per-
chéimmigrati clandestinamente anchein
Italia (3), a confermare che: c'é sempre
un sud pit a sud del sud immaginato o
conosciuto. Si stima che siano 25 milio-
ni i bambini di strada nel mondo; un
quarto di quella moltitudine infantile che
vive e lavora sulla strada vendendo cibo
o cianfrusaglie, lustrando scarpe, lavan-
do vetri ecc. Costretti ad elemosinare,
eseguire piccoli furti o prostituirsi per
sopravvivere od anche sniffare solventi
per combattere lafame.

Tutte costrizioni che aumentano le loro
sofferenze fisiche e psicologiche e che ne
abbreviano la gia esigua aspettativa di
vita. Molti sono vittime di abuso o ucci-
si, deliberatamente e impunemente, an-
che da paliziotti: uno degli aspetti piu
trascurati degli interventi, sia nazionali
che internazionali, che sono focalizzati
principalmente a descrivere i bambini di
strada per la loro poverta, la mancata
educazione, il consumo di droghe, lapro-
stituzione ecc. | rischi (e le certezze) a
CUi questi minori sono esposti sono mol-

teplici e di ogni ge-

nere, tra questi an-

chel’ AIDS.

L'incidenza déell’in-

fezione da HIV €in

costante aumento tra

i bambini di strada:

s stima che a Citta

del Messico, la citta

piu popolata del pia-

neta, oltre il 7% dei

2 milioni di bambini

che vivono sulla

strada abbia contrat-

to I’ AIDS (6).

Da ultimo bisogna

anche ricordare che

per i bambini di strada, come per chiun-
gue reo di comportamento antisociale, i
pregiudizi razziali, etnici e religiosi
accentuano I’ odio e riducono la tolleran-
zasociale de cittadini. E stato documen-
tato in Brasile, in Bulgaria, in Sudan (7),
ma... & vero anche danoi.

“... Capitani della spiaggia, ragazz
abbandonati che campavano di furti.
Mai nessuno seppe il numero esatto dei
ragazzini che facevano parte della
banda. Erano certo un centinaio, e di
questi piu di quaranta dormivano nel
vecchio magazzino abbandonato. Vestiti
di stracci, sudici, mezzi affamati, aggres-
sivi, pronti alla parolaccia e con le cic-
che di sigaretta in bocca, erano in verita
i padroni della citta, quelli che meglio
la conoscevano, quelli che |I'’amavano
senza riserve, i suoi poeti.” Jorge Ama-
do (8).
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GCPE NEWS

Glossario

Bambini di strada (street living chil-
dren; children of the streets; homeless
street children)

Sono bambini o adolescenti che vivono e
dormono in strada; vittime di condizioni
di vita estreme, quali |’abbandono, lo
sfruttamento e |’ abuso sessuale.

Bambini lavoratori di strada (market
children; street working children; chil-
dren on the streets)

Sono bambini che lavorano in strada e
contribuiscono al mantenimento della
famiglia con cui tengono legami (p.es.,
rincasano per dormire).

Bambini di famiglie di strada (children
from street families)

Sono bambini che vivono sulla strada
con le rispettive famiglie.

Bambini a rischio (children at risk)
Questa definizione comprende tutti quel
minori le cui condizioni di vita socia-
li, economiche, psicorelazionali, ecc.
minacciano o modificano in modo
sostanziale il complesso percorso del-
I etd evolutiva.

Sia nell’ambito dei vari rapporti interna-
zionali stilati dalle grandi Agenzie (p.es.,
Unicef, World Bank, UE) (4,5) che nella
letteratura scientifica, spesso, una delle
difficolta di valutazione é quelladi com-
prendere a quali “bambini di strada’ si
facciariferimento. &
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Questa é la mia ACP

Nella pagina di introduzione agli “Ausili
didattici” & scritto che la ACP si pone di
fronte ai problemi della societa, della cul-
tura, della ricerca e della professione in
assoluta liberta di critica di fronte a uomi-
ni eigtituzioni.

A qualcuno potra sembrare un esercizio di
retorica; io invece conservo un vivido
ricordo del mio primo e del tutto casuale
contatto col mondo della Acp: una quindi-
cinadi anni fa, pediatra ancora giovane ma
consapevole delle lacune di una prepara-
zione universitaria molto lontana dai pro-
blemi della pediatria di base, cercavo di
“spigolare” nei vari congressi ala ricerca
di qualche chicco di sapere lasciato cadere
dagli illustri relatori in mezzo aun mare di
dati piu 0 meno confondenti. Mi trovai a
frequentare uno dei “mitici” incontri di
Copanello, con il grande Pasguale Alcaro:
una rivelazione. Scoprii un mondo in cui
non c'erano verita calate dall’alto, dove il
piu illustre professore discuteva e si con-
frontava col pediatradi primo livello, dove
ogni posizione era analizzata per verificar-
ne la correttezza, la scientificita, la ragio-
nevolezza, nella costante ricerca del per-
COrso piul pratico e piu vantaggioso per il
paziente. Nessuna autoreferenzialita, tutto
dovevareggere alacritica e al’analisi piu
imparziale. Inaudito: era spesso proprio il
relatore illustre che attaccava e spesso
demoliva le certezze dei luoghi comuni e
delle prassi consolidate che spesso pero
erano fondate sul “nulla’. Finalmente
avevo trovato la sponda di una cultura col-
laborativa (tutti erano disponibili e disposti
a darti retta), non reticente (nessuno
nascondeva gelosamente segreti o trucchi
del mestiere), trasversale (I’universitario,
|’ ospedaliero, il pediatradi base e quello di
comunitainteragivano col solo obiettivo di
collaborare nella ricerca della migliore
soluzione possibile per il paziente). Non lo
sapevo che quella era I’ACP, nessuno me
lo aveva detto, tutti partecipavano perché
c'era la curiosita di scoprire, verificare,
indagare e analizzare, ciascuno facendo
tesoro del proprio ruolo professionale che
permetteva di avere diversi punti di osser-
vazione per ogni problema e quindi spesso
una sua visione piu approfondita; venni a
saperlo solo acuni anni dopo che QUEL-
LA ERA L'ACP e quindi mi associal. Ma
che non fossi associato non sembrava
importare a nessuno; era importante solo
partecipare con schiettezza e buone inten-
zioni. Per me é rimasto sempre cosi. ACP e
un modo di porsi di fronteal problema: con

le leftere

curiosita, liberta, senza condizionamenti,
cercando la soluzione piu opportuna per il
piu appropriato e idoneo uso possibile delle
risorse per il bene degli assistiti. Per questo
famale leggere nel primo numero del 2004
di Quaderni due pagine di commenti risen-
titi da parte di acuni colleghi e qualche
proposito di abbandono dell’ associazione a
fronte delle critiche rivolte a calendario
vaccinale proposto dalla FIMP. Anch’'io
sono iscritto ala FIMP; avrei un sacco di
critiche da portare a calendario, mavoglio
portare la discussione solo su due aspetti di
tipo metodologico. Con serenita.

Perché non si riesce ad entrare nel merito
della questione?

Uno dei colleghi intervenuti su Quaderni
dice chiaramente di non volerlo fare; anche
gli atri non lo fanno; io ho cercato almeno
tre volte di coinvolgere i vertici Fimp in
una discussione di merito: non sono mai
riuscito. La lettera di Grandori- D’ Andrea
poneva perplessita sul merito delle scelte
prospettate e sulle modalita con cui queste
scelte sono state avanzate (scavalcando
quegli organi centrai che erano gli unici a
poter garantire per esempio la uniforme
applicazione su tutto il territorio naziona-
le); non s & data risposta. Sono natural-
mente convinto della sincerita del collega
che dice di aderire a calendario per libera
scelta. Ci mancherebbe! Anch’io perd sono
sicuro di poter direle stesse cose per [amia
non adesione a calendario. Mi chiedo sele
politiche vaccinali debbano dipendere dalle
personali convinzioni del singolo pediatra.
Non sono cosi sicuro di quanto sostiene un
altro interlocutore che il pediatra di fami-
glia (pdf) haunachiaravisione della diver-
sita della logica della Sanita Pubblica
rispetto aquelladella protezione individua-
le, macon questo si passaal secondo punto
che volevo sottolineare.

E stata bene valutata |a conseguenza della
proposta alle regioni?

A me pare che si faccia una pregevole ope-
razione culturale se s stimolail dibattito e
il confronto di posizioni su un argomento
cosi importante. Il discorso cambia nel
momento in cui s passa alla “formalizza-
zione” (cosa diversa dalla stimolazione di
un dibattito) di un calendario diverso da
quello ufficiale e ala sua proposta e solle-
citazione non solo dei pediatri ma delle
ASL e Regioni. Erafacile prevedere che la
spinta culturale si esaurisse rapidamente e
rimanesse quella di sollecitazione. E-
spongo un risultato: la mia Regione (la
Puglia) ha deliberato per un calendario con

la offerta gratuita e universale di vaccina-
zione antipneumococcica con tre dosi dalla
nascita, di quella gratuita e universale con
una sola dose di antimeningococco a 13
mesi, di quellaantivaricellaagli adolescen-
ti anamnesticamente negativi con una sola
dose e con la possihilita nel futuro di ren-
derla universale, destinando gli uffici sani-
tari alla esecuzione delle vaccinazioni e
non programmando alcuna formazione al
riguardo. A me non pare un bel risultato
che il bambino pugliese sia diversamente
trattato dal vicino lucano o campano.
Magari ala fine mi s dimostrera che &
un beneficio enorme per il bambino puglie-
se; maacosto di sembrare un utopistaame
sembra un arretramento culturale.

Mi chiedo: questo & il modo di perseguire
obiettivi di protezione individuale attraver-
so I'uso dei mezzi e della logica della
Sanita Pubblica? (Ai due estremi opposti:
dove éfinitala protezione individuale con-
tro il meningococco per il bambino sotto
I’anno? E protezione individuale proporre
a tutti I’antipneumococco?). Non entro
nella discussione di questo calendario che
va anche oltre le proposte fatte dalla FIMP
e mi limito ad osservare che la regione é
stata coerente: le € stato proposto come
prioritario un calendario vaccinale ed ha
applicato un calendario vaccinale, metten-
do a disposizione per tutti, tutti i vaccini
disponibili, tutti sullo stesso piano (dov'&il
semaforo delle priorita di questa regione?).
E anoi pdf? A noi il compito di convince-
re la mamma sorpresa e spaventata da tutte
queste “punture”’, che prima di pensare
alapossibilitadi una“temibile’ meningite
meningococcica € pit utile pensare ala
copertura per il “banale” morbillo (a pro-
posito, siamo “finalmente” a 70-75% di
copertura e per lo sforzo finale abbiamo
dovuto fare ricorso al tanto vituperato
baraccone dell’ISS e della sua campagna
nazionale, peraltro a momento attuale
ancora non operativa). A noi pdf qualcuno
s e preoccupato di dare motivazioni di
questa scelta? Di dare una seria e indipen-
dente informazione sul perché di questo
impegno verso gli assititi? Ed agli igieni-
sti? Si pud chiamare protezione individua-
le un intervento cosiffatto? Qualcuno ha
spiegato quali sono gli obiettivi di copertu-
ra della campagna? Quanta patologia si
pensa di eliminare? Quali sono i sistemi di
monitoraggio? Quali contraccolpi il siste-
ma delle vaccinazioni potra subire se dopo
lacampagna si segnaleranno ancoracasi di
meningite (e come potrebbe essere diver-
s0)? Qualcuno ha valutato i costi e il
costo/beneficio? lo sono al’ oscuro di tutto
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cio, ho solo domande e dubbi. Mi piace-
rebbe molto se i colleghi scegliessero,
anche su questo, il confronto invece della
dissociazione. Serenamente.

Rosario Cavallo
Non ci sembrano necessari commenti.

Finanziamenti occulti?

Ho letto con interesse (e con un ritardo di
cui non mi vorrete) il tuo articolo “Who
pays for the pizza?'. Tu sai che per lamia
passata attivita seguo con interesse questo
argomento. La cosa che piti mi ha meravi-
gliato sono i contributi dell’industria ale
societa scientifiche. Sarel curioso di sapere
in che ruolo e per quali compiti alle societa
vengono attribuiti questi fondi, ma ho letto
anch’io la serie di articoli del British e non
vengono date spiegazioni, mentre non ho
dubbi, conoscendo il fisco americano, della
fedeltadi queste dichiarazioni. C'e perd un
altro ambito del settore finanziamenti che
merita di essere visitato. E quello dei com-
pensi per inserzioni pubblicitarie, argo-
mento che ha trattato, ma del quae ti €
sfuggito un particolare. Voi avete certo un
listino delle pagine pubblicitarie dellarivi-
sta, sulle quali magari farete sconti, mache
spero non siate abituati ad aumentare.
Perché aumentarli? Perché non sarebbe dif-
ficile, in Europa, fare passare finanziamen-
ti surrettizi ale societa attraverso inserzio-
ni contrattate in maniera particolarmente
“esosd’. Questo vale per le inserzioni a
stampa, ma vale anche per i banner dei siti
web. Per questo nelle dichiarazioni degli
introiti dariviste e da siti web o damailing
list andrebbero indicate |e ditte contrattanti
e le pagine contrattate per dimostrare,
anche a naso, la congruita del rapporto fra
i servizi offerti el entita degli introiti. Non
sono affatto certo infatti che sotto questa
fattispecie non passino finanziamenti se
non illegali quanto meno interessati.

Efrem Marri

PS Rallegramenti. Vedo che sul prezzo dei
|atti, dai eridal, sieteriusciti acreare un bel
“casotto”.

Questa rivista & particolarmente e minuzo-
samente (qualcuno dice eccessivamente,
qualche altro maniacalmente) attenta, come
molte sue consorelle europee e americane (e
-ahimé- nessuna consorella italiana), ai
problemi del conflitto di interesse.

L’ editoriale che il dott. Marri riprende era
dedicato a questo e riprendeva una serie di
articoli del BMJ; contemporaneamente €
uscito un commentary di JAMA (2003;
290:252) sullo stesso tema. Per ricordare

solo quelli dell’ estate scorsa. Le osserva-
zioni di Marri sono puntuali. Certo, se per
una pagina di pubblicita la ditta X ci
pagasse i 2000 euro di cui recita la nostra
tariffa e la ditta Y ne pagasse 20.000, que-
sto dovrebbe essere noto. Nulla di illecito,
ma tutto dichiarato, com'e negli schemi
attivativi del conflitti di interesse.
Ringraziamo Marri: nel prossimo bilancio
della rivista, che presenteremo al nostro
editore (I'ACP) e che sara reso pubblico,
dichiareremo anche la provenienza, |'en-
tita e il corrispettivo in pagine di inserzio-
ni degli introiti pubblicitari.

Quanto al “casotto” sui latti artificiali il
nostro articolo sui prezzi europei pubblica-
to sul numero 5 del 2003 é stato citato da
molti e con grande attenzione. Per qualche
giorno siamo stati vicini al premio
Pulitzer! L'unico a non accorgersene &
stato il ministro Srchia che non ha convo-
cato nella audizione che ha fatto sul pro-
blema la sola fra le associazioni pediatri-
che che si & occupata del problema.
Abbiamo avuto, dal ministero, risposte
imbarazzate sui motivi dell’ assenza).

Shagliano i conti?

Su Gadlini di agosto 2003 un articolo di
Fiore e Ferrando (pag. 62; glielo invio nel
dubbio che lei non ricevalarivista) ritorna
sul numero del pediatri necessari nei pros-
simi anni e citail suo articolo pubblicato a
pag. 585 del n. 9/2002 di Medico e
Bambino. C'e un punto che francamente
non riesco a comprendere: facendos gui-
dare daun articolo di Del Torso, si tenta di
igtituire un confronto fra Italia ed Europa
sulla base del numero di pediatri ogni 1000
bambini. Si dice che in Italia ¢i sono
14.000 pediatri per 8.000.000 di bambini e
in Germania 6700 pediatri per 12.000.000
di bambini e in Spagna 5000 per 6.200.000
bambini. Si conclude che i pediatri italiani
bastano. Il concetto che il numero dei
pediatri va collegato al tipo di assistenza
fornita dai vari servizi sanitari mi sembra
cosi banale che ho letto e riletto I'articolo
nel timore di non averlo compreso. Se il
sistema sanitario italiano “chiede” un pe-
diatra per le cure primarie ogni 800 bambi-
ni, non capisco come si possa elucubrare su
valori di sistemi sanitari (si vedaquelloin-
glese) che richiedono un numero di pedia-
tri molto minore perché affidano ai general
practitioner |’ assistenza ai bambini.

A me sembrachei casi siano due:

1. e troppo basso il numero di 800 assititi
per pediatra e i pediatri di famiglia posso-
no occuparsi di un numero maggiore ed &

quello che gran parte dei pediatri di fami-
glia dichiara apertamente (o di fatto, come
Del Torso, quando afferma che i pediatri
sono sufficienti e forse troppi)
2. e troppo basso il numero dei pediatri
Mi pare che si possadiretertiumnon datur.
O c'é qualcosa che non ho capito?

Marco Bellettini

PS. C' e ancora una cosa che non ho capito:
da dove trae I'articolo il numero di 500
pediatri di comunita.

Ho letto con interesse |"articolo che mi ha
mandato e non posso che concordare con
lei. Anche a me |’articolo & sembrato poco
lineare, nello svolgimento del tema che si
era prefisso, e del tutto decontestualizzato.
Abbastanza interessante la frase finale,
rimasta senza risposta, che si chiede se di
fronte a bisogni che sembrano non del tutto
sanitari siano veramente necessari piu
pediatri. Giorgio Tamburlini (M&B no-
vembre 2003, pg. 573) accenna alla possi-
bilita che per dare ai bisogni delle famiglie
una risposta corrispondente ai tempi e ai
problemi occorrerebbe una formazione e
collocazione professionale diversa da
quella dell’ attuale pediatra di famiglia.

“Department of errors”

Vi faccio notare, ma forse lo sapevate gia,
chevi éun errore nel dosaggio del Fentanil
nell’ articolo “Sapere controllare il dolore
del bambino” (Quaderni acp 2004; 1: 38-
41). 1l dosaggio di Fentanil indicato e di 1-
2 mg/kg ev. Quello corretto € di 1-2

gamma/kg e.v. Francesco Morandi

Caro direttore, il dottor Morandi ha perfet-
tamente ragione. Si & trattato di un eviden-
te nostro errore di trascrizione. |l dosaggio
corretto e effettivamente di 1-2 gammalkg
e.v. Ci scusiamo con i lettori e ringraziamo
il dottor Morandi. Fabio Pivi

Ringraziamo anche noi Francesco Morandi
che & evidentemente un |ettore molto atten-
to. Anoi fa molto piacere avere lettori atten-
ti. Anzi vorremmo avere tanti lettori e tutti
attenti. Ancora grazie.

Ci viene segnalato che contrariamente a
quanto affermato a pag. 53 del n. 2
del 2004, I'unica regione italiana che
offre il vaccino antivaricella a due coorti
(secondo anno di vita e adolescenti), &
momento della stampadi questo numero, &
la Sicilia
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NUOVA INIZIATIVA PER 1 SOCI ACP

Il Centro per la Salute del Bambino curerd, per i soci dell’ ACP, a par-
tire da Aprile 2004, un servizio di sorveglianza della letteratura.

Si tratta di un servizio di aggiornamento bibliografico che fornira
periodicamente (ogni due mesi) schede di articoli rilevanti per il
pediatra. La selezione degli articoli avvera grazie ad una sorve-
glianza della letteratura che comprendera in una prima fase nove
riviste. Le riviste sono:

— Lancet; BMJ; JAMA,; NEJM.

— Archives of Diseases in Childhood; Paediatrics; Archives of
Pediatrics and Adolescent Medicine; Paediatrics Infectious;
Disease Journal.

Il servizio prevede inoltre |'identificazione e la segnalazione di revi-
sioni sistematiche Cochrane (Cochrane Database of Systematic
Review/CDSR) di interesse per il pediatra a partire dall’elenco delle
revisioni nuove e di quelle aggiornate che viene fornito dalla
Cochrane ogni 3 mesi.

Verra quindi prodotta una newsletter dal titolo:

LA SORVEGLIANZA DELLA LETTERATURA PER IL PEDIATRA

Bollettino bimestrale

In questa, per ogni articolo selezionato, sard presente una breve
scheda con titolo, rilevanza dell’articolo, commento, espressione
della discussione tra il gruppo dei redattori, abstract in inglese. In
occasione dell’'uscita dell'aggiornamento del CDSR (quindi quattro
volte all'anno) sara presentato |'elenco completo delle revisioni di
possibile interesse per il pediatra, con link al relativo abstract (in
inglese). Verranno inoltre selezionate, in base alla loro rilevanza, una
o piv revisioni che saranno oggetto di un breve approfondimento.

La newsletter verra inviata ogni due mesi per posta elettronica ai
responsabili dei gruppi e ai soci singoli che ne facciano richiesta con
una e-mail al Centro per la Salute del Bambino (csb.trieste@iol. it).

La prima newsletter é stata spedita nell’ultima settimana di aprile.
Chi non I’ha ricevuta lo comunichi all’ufficio soci (notes @tiscali.if).
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Associazione Culturale Pediatri

Quaderni acp ¢ il bimestrale dell’ Associazione Culturale Pediatri; & inviato a tutti i 3000 soci
dell’ Associazione. Della rivista sono stampate 5500 copie; 2500 copie di ogni numero sono
quindi inviate a pediatri non iscritti all’ACP.

Gli indirizzi di questi pediatri vengono turnati ogni sei mesi sicché, in un anno, riceveranno
almeno tre copie della rivista quasi 8000 pediatri.

Cos’e I'ACP

L'ACP & una libera associazione, costituita a Milano il 5 settembre 1974, che raccoglie 3000
pediatri organizzati in gruppi locali. La composizione percentuale dei soci dell’ ACP ripete
quella dei pediatri ospedalieri, universitari e di comunita.

La sua attivitd & rigorosamente no profit; la partecipazione dei pediatri, soci e non soci, alle
sue iniziative & subordinata alla sola copertura delle spese. 'ACP ha adottato un proprio
codice di autoregolamentazione per i rapporti con I'industria.

L'ACP svolge attivita editoriale, di formazione, di ricerca e di supporto ai piani sanitari nazio-
nali e regionali. Il suo modo di porsi come Associazione di fronte ai problemi della societd,
della cultura, della ricerca e della professione & quello di un’assoluta liberta di critica di fron-
te a uomini e istituzioni.

Ha lanciato nel 1999 il progetto Nati per Leggere, insieme al Centro per la Salute del Bam-
bino e all’Associazione Italiana delle Biblioteche, cui aderiscono attualmente 800 pediatri.

Attivita editoriale

Nel 1974 ha fondato la “Rivista italiana di pediatria” che ha successivamente ceduto, simbo-
licamente per una lira, alla Societd ltaliana di Pediatria che tuttora la pubblica. Ha poi pub-
blicato “Novita in pediatria” e la rivista “Crescita” uscite per tre anni.

Dal 1990 ha pubblicato il “Bollettino ACP” e dal 1993 “Ausili didattici per il pediatra”.

Le due riviste si sono fuse nel 1994 in “Quaderni acp”. La rivista si compone di due sezioni.
La prima pubblica contributi su problemi collegati all’attivita professionale dei pediatri, degli
psicologi dell’eta evolutiva e dei neuropsichiatri infantili. La seconda pubblica materiali che
possono essere utilizzati dal pediatra (di base, libero-professionista, ospedaliero) nella sua
aftivita. Si tratta di linee guida, casi clinici significativi, esercitazioni pratiche, EBM applicata
alla clinica, narrative medicine, materiali di aiuto alle famiglie nella gestione delle malattie e
che quindi possono essere riprodotti e ceduti alle famiglie.

Formazione e aggiornamento

La “mission” principale dell’ ACP riguarda la formazione e I'aggiornamento dei pediatri sia
riguardo alla preparazione medico-biologica (sapere, saper fare) che a quella personale
(saper essere), e manageriale per quanto riguarda la gestione sia delle risorse economiche
che di quelle umane.

Ricerca
E attivo in ACP un gruppo di soci che svolge attivita di ricerca in vari ambiti. E attivo al suo
inferno un gruppo che si occupa dell’applicabilita della EBM alla pratica clinica.

La pagina Web dell’ACP

L'attenzione dell’ ACP ai mezzi telematici & cominciata con la pubblicazione di Quaderni acp
che & redatto completamente con mezzi telematici ed & presente sul sito www.acp.it. La pagi-
na Web & utilizzata anche per i rapporti fra i soci e i gruppi. Attraverso il Web & anche pos-
sibile interagire con gli autori degli articoli per chiarimenti, scambi di opinioni ecc.
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Certezze e dubbi
in medicina neonatale

Marcello Orzalesi

Dipartimento di Neonatologia Medica e Chirurgica, Ospedale Pediatrico Bambino Gesu - IRCCS, Roma

Abstract

Doubts and certainties in neonatal medicine

A very good reason for a discussion about the efficacy of interventions in neonatal
medicine derives from the frequency of collateral damages. Fregquently a newborn pre-
sents serious pathol ogies which often require complicated and serious therapies. It is
often difficult to distinguish the effects due to the therapy and the ones due to the affec-
tion. Collateral damages could happen (a typical example is the retinopathy of pre-
maturity) and from them we have nevertheless much learned about neonatal physio-
pathology. In order to completely understand newborn’s problems, in relation to the
presence of such confounding variables, it is necessary to strongly increase the sam-
ple's numbers to achieve acceptable levels of security in the evaluation of the efficacy
of interventions. It is often necessary to make a distinction between the efficacy of a
treatment on symptoms and the efficacy on newborns survival: a typical case is the
treatment of anemia with erythropoietin. Once a prove of efficacy has been established
the problem shifts to the adaptability of such accepted practice. This doesn’t often hap-
pen: a typical example is the persistence of extensive fetal monitoring when there are
proves regarding the non efficacy on newborn’s destiny. Neonatology still remains a
subject “ at risk” because at the moment our knowledge is still incomplete and needs
amelioration, especially in regard to the newborn’s outcomes. Pressure towards the
utilization of new technologies, preferably expensive, are always stronger and this
makes complicated the use of just the efficacious ones.

Quaderni acp 2004; 11(3): 122-127

Key words Neonatal medicine. Very low birthweight. Effectiveness of neonatal treat-
ment. latrogenic damage

La frequenza dei danni iatrogeni in neonatologia € un buon motivo per discutere I’ ef-
ficacia degli interventi in medicina neonatale. 1l neonato presenta frequentemente
patologie severe che richiedono interventi spesso invasivi. Spesso vi e difficolta a
distinguere gli effetti degli interventi da quelli della affezione trattata. Possono quin-
di accadere danni iatrogeni (tipica la retinopatia da ossigeno) che perd c¢i hanno inse-
gnato molte cose sulla fisiopatologia neonatale. A causa di queste variabili confon-
denti, per comprendere afondo i problemi del neonato, ¢’ € necessita di aumentare for-
temente la numerosita del campione per raggiungere livelli accettabili di sicurezza
circa |’ efficacia degli interventi. Spesso € necessario distinguere fra I’ efficacia di un
trattamento sui sintomi e I’ efficacia sulla soprawivenza del neonati: tipico di questo
caso eil trattamento dell’ anemia del neonato con eritropoietina. Non tutto efinito una
volta raggiunta la prova di efficacia. Inizia allora il problema di adattarvi la prassi.
Cio non sempre accade: tipico il persistere del monitoraggio fetale estensivo nono-
stante le raggiunte prove di non efficacia sul destino del neonato. La neonatologia &
ancora una disciplina “ a rischio”, perché le nostre conoscenze sono tuttora incom-
plete e devono migliorare, soprattutto per quanto riguarda gli esiti a distanza. Le pres-
sioni del mercato verso I’ utilizzazione di nuove tecnologie, preferibilmente costose,
sono sempre piu forti e questo complica I’ utilizzo delle sole efficaci.

Parole chiave Neonatologia. Neonato di peso molto basso. Efficacia degli interventi.
Danno iatrogeno in neonatologia

----- 0000000000000 0000000000000000 000

. Per corrlspondenza
: Marcello Orzalesi

Relazione al XlIllI Congresso ACP (Ro-
ma) pubblicata su Janus 2002 n. 8.

Vi sono diverse ragioni per cui vale la
pena parlare della valutazione dell’ effi-
cacia degli interventi in Neonatologia
(1,2) (tabella 1). Laprima e lafrequenza
veramente preoccupante con cui in
Neonatologia si sono verificati e si veri-
ficano tutt’ora danni iatrogeni, talvolta
gravi, legati anche a fatto che il neonato
presenta in genere patologie multiple e
severe, che richiedono interventi diversi-
ficati e spesso invasivi; la seconda € la
difficolta di discriminare tra gli effetti
degli interventi assistenziali e le modifi-
cazioni indotte da atri eventi (“variabili
confondenti”) o addirittura da cambia-
menti nelle caratteristiche cliniche del
neonati che giungono alla nostra osser-
vazione (il cosiddetto “case mix”).

Vi e quindi la difficolta di individuare
indicatori attendibili di efficacia in una
popol azione molto eterogenea e la neces-
sita di raccogliere casistiche numerose
prima di trarre conclusioni attendibili.
Inoltre acuni “benefici” o “malefici”
delle procedure o delle strategie assisten-
ziali impiegate in epoca neonatale s
manifestano solo molto tempo dopo, in
eta scolare o adolescenziale, per cui non
€ sempre possibile valutare |’ efficacia o
la pericolosita di quanto messo in atto
molto tempo prima.

Un atro aspetto da considerare € la forte
pressione da parte del mercato, dell’in-
dustria, che spinge talvolta il neonatolo-
go verso comportamenti che hanno pitlle
caratteristiche di mode, oppure che
rispondono ala ricerca di uno status
symbol, piuttosto che essere collegati a
reali evidenze di efficacia

Questi primi quattro aspetti sono comuni
atutte le Neonatologie del mondo; ve ne
sono perd altri due che sono un po’ piu
peculiari del nostro Paese, cioé la singo-
lare refrattarieta dei medici, ma anche
dei politici, degli amministratori, a

loo-o-oo-l

fe- mail: orzalesi@opbg.net
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aggiornamento avanzato

implementare interventi relativamente
semplici e sicuramente efficaci. Troppo
SPESSO ancora oggi S operain modo irra-
zionale ed emotivo, senza il supporto di
sicure evidenze di efficacia o, peggio
ancora, ignorando le evidenze scientifi-
che disponibili. Vi € inoltre una scarsa
propensione alla valutazione degli inter-
venti assistenziali, per raccogliere e
vagliare le evidenze di efficacia ed effi-
cienza, e quindi la persistenza di com-
portamenti irrazionali, o inefficaci o,
peggio ancora, pericolosi. Cerchero di
affrontare brevemente questi punti, pre-
mettendo perd alcune considerazioni che
riguardano il contesto in cui ¢ci muovia-
mo, cioé alcuni aspetti della Neona-
tologia, che in parte giustificano le ano-
malie acui si e appena fatto cenno.

I contesto

I neonatologo ha a che fare con un orga-
nismo che, oltre ad essere vulnerabile
per le scarse capacita omeostatiche lega-
te ala sua immaturita anatomica e fun-
zionale, cambia sotto i suoi occhi nello
spazio di minuti, ore o giorni; basti pen-
sare ai fenomeni di adattamento alavita
extrauterina e in particolare a quelli che
riguardano |’ apparato cardiorespiratorio.
Deve quindi rivolgersi auna popolazione
che é eterogenea nel tempo e lo & anche
nella struttura, perché nella categoria
“neonatd” sono compresi bambini che
vanno da 24 a 42 settimane di gestazione
e da450 a4500 g di peso, con differenze
interindividuali molto marcate. Si tratta
inoltre di pazienti che, spesso, presenta-
no patologie plurime e che subiscono
interventi multipli, per cui le possibilita
di un danno iatrogeno si ampliano note-
volmente; inoltre, come gia sottolineato,
talvolta si tratta di danni che non vedia-
mo durante la degenza ma che si manife-
stano poi con esiti a distanza molto
tempo dopo.

Infing, la gravita di molte patologie neo-
natali e la conseguente elevata mortalita
hanno spinto i neonatologi a preoccupar-
si soprattutto di non far morire questi
bambini; I'ansia di morte, sempre molto
forte, ha incoraggiato I’ utilizzo, talvolta
in maniera affrettata, di interventi appa-
rentemente idonei ed efficaci senza
prima vagliarli in modo critico.
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TABELLA 1: MOTIVI PER UNA VALUTAZIONE DEGLI INTERVENTI

e Preoccupante frequenza, anche nel recente passato, di errori terapeutici, causa di
veri e propri “disastri iatrogeni” in Neonatologia (Rapporto benefici/costi)

"

e Confusione tra I'effetto degli interventi “medici specifici” e quello dei cambiamen-
ti di “struttura della popolazione” sulla riduzione della mortalité neonatale
(Presenza di variabili confondenti)

¢ Difficolta nell’individuare indicatori attendibili (“hard”) di efficacia di nuove stra-
tegie terapeutiche in una popolazione molto eterogenea e poco conosciuta
(Necessita di grandi numeri), o nella quale gli eventudli effetti negativi si manife-
stano molto dopo, in etd successive (Necessita di follow-up prolungato)

* Pressioni dell'industria, della societs dei consumi e di altre forze per la diffusione
di nuove procedure terapeutiche (molecole, tecnologie, routines, comportamenti
ecc.) (Mode e status symbol)

* Singolare “refrattarietd” nel nostro Paese ad accettare e implementare modalita
assistenziali relativamente semplici e di sicura efficacia (Divario tra conoscenze e
prassi)

e Scarsa applicazione di protocolli e/o procedure per la valutazione degli interven-
ti assistenziali in medicina perinatale (efficacia, efficienza, benefici/costi)
(Comportamenti irrazionali e pericolosi)

TABELLA 2: “NUOVE” TERAPIE E PRATICA CLINICA (W. SILVERMAN, 1980)

Terapie tuttora utilizzate perché efficaci (n° 7)
Profilassi oftalmia neonatorum - Profilassi anti-D - Exsanguino-trasfusione e

Fototerapia per ittero - Glucosio e Bicarbonato e. v. nell’asfissia - Assistenza ventila-
toria (CPAP-IPPV) nella RDS - Vitamina K alla nascita

Terapie non piv utilizzate perché inefficaci o pericolose (n° 10)
Testosterone e/o ormone tiroideo per stimolare la crescita del pretermine - Svuotamento
gastrico per prevenire la RDS - Alevaire nella RDS - Trazione sternale nella RDS - Letto
oscillante nella RDS - Nebulizzazione nella RDS - Acetilcolina nella RDS - Gastrostomia
nel pretermine - Acqua ghiacciata nella rianimazione dall’asfissia

Terapie che hanno prodotto danni gravi o veri “disastri” (n° 10)

Dietilstilbestrolo /o progestinici per la prevenzione del parto pretermine - Oz nel
respiro periodico e/o neﬁe apnee del pretermine - Digiuno totale iniziale nel preter-
mine - Profilassi della MEN con vitamina K sintetica - Profilassi delle infezioni con sul-
fisoxazolo e/o cloramfenicolo - Ambiente freddo nel pretermine - Clisteri di sali di
magnesio nella RDS - Bagnetto routinario con exaclorofene nel prefermine

Il danno iatrogeno

Di fronte aun contesto di questo tipo non
dobbiamo meravigliarci troppo dellafre-
quenza e della gravita di danni iatrogeni
in Neonatologia (3). In effetti, con un
occhio un po’ pessimista, s potrebbe
riscrivere la storia della Neonatologia in
termini di danno iatrogeno. Basti ricor-
dare alcuni esempi che possono essere
considerati dei veri e propri disastri iatro-
geni: retinopatia da eccesso di 0ssigeno,
aumento dei tassi di mortalita neonatale
con I'uso del cloramfenicolo, o anche
lesioni piu rare, ma altrettanto gravi,

come lafocomeliadatalidomide o |’ ade-
nocarcinoma vaginale nelle bambine
adolescenti nate damadri che erano state
trattate con dietilsilbestrolo in gravidan-
za per la prevenzione di un parto preter-
mine o di un’'abortivita persistente, o,
infine, di osservazione piu recente e
legati alla sopravvivenza di neonati con
eta gestazionale e peso ala nascita sem-
pre piu bassi, come la displasia bronco-
polmonare o il danno cerebrale piu o
meno grave. Chi pensa che questi eventi
siano eccezionali sbaglia. Circa venti
anni fa Silverman (4), che viene conside-
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rato il padre degli studi clinici controlla-
ti in Neonatologia, ha stilato un elenco di
terapie che erano state proposte e utiliz-
zate per le cure a neonato nell’arco dei
30 anni precedenti (tabella 2).

L’elenco riportato s arresta a circa a
vent’anni fa e indica chiaramente come,
fra tutte le terapie messe in atto fino a
quell’ epoca, quelle che sono tuttora uti-
lizzate, perché efficaci e non pericolose,
siano veramente poche (sono 7) rispetto
a quelle che non sono piu in uso, perché
inefficaci (sono 10) o addirittura perché
hanno provocato gravi effetti collaterali
(sono 10).

Cio che e singolare e che, nonostante
tutti questi disastri poi, di fatto, vi sia
stato un rapido e notevole miglioramento
nelle cure neonatali. Paradossalmente
questi episodi ci hanno insegnato molto
sullafisiopatologia del neonato; cio ci ha
permesso di progredire dal punto di vista
scientifico e assistenziale, non tanto e
non solo rimuovendo il farmaco o latera-
pia iatrogena, quanto appunto trovando
qualche cosa di piu efficace, sulla base
delle nuove conoscenze scientifiche
acquisite attraverso queste esperienze
negative.

Lamortalita neonatalein Italia

Il progresso nell’ assistenza ha comporta-
to naturalmente un miglioramento
della sopravvivenza. E qui veniamo a un
atro punto tra quelli elencati all’inizio
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e cioé quali siano stati veramente gli
interventi “efficaci”, ovvero quanto di
cio che € accaduto in questi ultimi anni
siadovuto a“specifici” interventi medici
innovativi e quanto invece sia stato un
fenomeno del tutto indipendente da
questi, legato a un cambiamento della
“struttura’ della popolazione dei neonati
assistiti.

A partire dal 1973 (dati I|STAT) vi € stata
una accelerazione significativa nel calo
della mortalita neonatale, tanto che la
velocita di decremento & aumentata di
pit di tre volte rispetto a quella del
decennio precedente: da 0.2 punti/anno a

0.7 punti/anno. All’inizio degli anni *70
sono state introdotte e si sono diffuse in
Italia le Terapie Intensive Neonatali
(TIN). Sarebbe quindi molto suggestivo
dedurre che le TIN hanno modificato in
modo consistente i tassi di mortalita neo-
natale nel nostro Paese. Cio & sicuramen-
te vero, ma solo in parte. Nell’ambito
della mortalita neonatal e (che oggi corri-
sponde praticamente a piu dell’80%
della mortalita infantile), 2/3 di tutti i
decessi si verificano in neonati pretermi-
ne o di basso peso (< 2500 g) e quasi la
meta in soggetti molto pretermine, con
un peso ala nascita < 1500 g (VLBW).
Questi ultimi, pur essendo meno dell’ 1%
di tutti i nati vivi, contribuiscono quindi
acircalametadi tutti i decessi in epoca
neonatale e infantile, e non vi & dubbio
che I'assistenza praticata nel reparti di

Terapia Intensiva Neonatale abbia ridot-
to drasticamente i tassi di mortalita in
guesta categoria di neonati. Questa €
ovviamente una delle ragioni del cao
globale della mortalita neonatale e di
guellainfantile nel nostro Paese: ma non
elasola

Gli stess dati, cioé i tass di mortalita
prima e dopo il 1973, possono essere
analizzati in un’ottica diversa, studiando
cioé la “struttura’ della popolazione dei
nati italiani prima e dopo quel periodo e
valutando in modo ponderato quanto di
questa accelerazione del calo di mortalita
sia dovuta semplicemente a cambiamen-
ti del case mix (“struttura’ della popola-
zione assistita) e quanto sia presumibil-
mente da attribuire a un reale migliora-
mento dell’assistenza (“rischio di
morte”) (5). Questo tipo di andlisi, effet-
tuata anni fa dalla Pinnelli, indica che,
per quanto riguarda il miglioramento
della mortalita neonatale precoce, le
variazioni di struttura sono state piu
importanti, come contributo specifico,
rispetto agli interventi medici in senso
stretto (62% vs 38%) . Le variazioni di
struttura (case mix materno-fetale) che
pit hanno contribuito a calo dei tassi di
mortalita sono state: la minore frequenza
di nascite pretermine (prima dei 9 mesi
di gestazione), la migliore educazione
materna (piu alta scolaritd) e la minore
fertilita (contrazione delle nascite)
soprattutto dopo il terzo figlio; tutti even-
ti non riconducibili ad interventi assi-
stenziali specifici.

Quanto appena accennato fa riflettere
anche sul fatto che, quando s studiano
gli effetti di un trattamento, soprattutto
se s utilizzano studi storici non control-
lati, che paragonino il “prima’ col
“dopo”, occorre fare molta attenzione
ale cosiddette “variabili confondenti”,
cioe atutti quei cambiamenti che sfuggo-
no a nostro controllo diretto e che nien-
te hanno a che fare col trattamento in
causa e che possono quindi invalidare le
nostre ipotesi di efficacia.

Laraccolta delle evidenze scientifiche
Dovendo tenere conto di queste variabili
confondenti, si & spesso obbligati a uti-
lizzare grandi numeri, cioé grandi gruppi
di soggetti, per dimostrare |I'eventuale
effetto benefico di una nuova terapia. La
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necessita dei grandi numeri € legata
anche a fatto che alcuni degli indicatori
(outcomes), cioé delle evidenze di effica-
cia, che noi utilizziamo sono diventati
abbastanza rari nella popolazione e la
numerosita del campione dipende dalla
frequenza dell’ evento.

Selafrequenzadi un evento sfavorevole,
ad esempio il tasso di mortalita, € del 5%
e se s interviene con un trattamento
nuovo ed efficace, cosi efficace da dimi-
nuire del 50% tale tasso di mortalita
(portandolo dal 5 a 2.5%), per poter
dimostrare in modo statisticamente
significativo (p<0.05) questo effetto
benefico sono necessari circa 1800 neo-
nati. D’ altro canto, in un gruppo di neo-
nati con una mortalita del 20%, suppo-
nendo anche in questo caso di introdurre
una terapia cosi efficace da dimezzare
tale tasso di mortalita, sono comunque
necessari 400 neonati per dimostrarne
I’ effetto favorevole in modo statistica-
mente significativo (p<0.05).

Tutto ¢io ha cambiato non poco il nostro
approccio ala valutazione delle cure
neonatali, obbligandoci a utilizzare
metodiche di valutazione piu potenti e
principalmente gli studi randomizzati
controllati prospettici, prevalentemente
multicentrici, e I’ applicazione di proce-
dure di metanalisi, cioe di vautazioni
ponderate effettuate su studi controllati
diversi anche se singolarmente a bassa
numerosita.

Gli interventi efficaci in Neonatologia
Allaluce di quanto detto finora vediamo
nel pratico quali sono gli interventi effi-
caci in Neonatologia (1,2).

Nella tabella 3 sono elencate alcune
categorie di interventi in relazione all’ e-
sito (outcome) e a tipo di valutazione
effettuata. Il tipo di valutazione ériporta-
to in ordine gerarchico: cioe studi rando-
mizzati controllati (RCT), studi comun-
que controllati anche se non randomizza-
ti (non RCT) e studi storici (STOR), cioé
quelli che hanno meno valore perché
Sono spesso inficiati da un bias di sele-
zione e/o dall’ effetto di variabili confon-
denti. Inoltre, per quanto riguardal’ esito,
gli interventi sono stati suddivisi in out-
come benefico dal punto di vistadel sin-
tomi (S), benefico dal punto di vistadella
mortalita (M), quindi con un indicatore
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TABELLA 3: GLI INTERVENTI MODERATAMENTE EFFICACI

Intervento diagnostico-assistenziale Outcome* Valutazione**
S M E RCT NRCT Stor.
Rooming-in, umanizzazione + 2 +/- + o+
Vitamine (A,D,E,K,B2,C,A,Ac.folico) +/- +/- +/- + o+
Profilassi antibiotica delle infezioni +/- +/- 2 + o+ o+
Profilassi con immunoglobuline e.v. +/- +/- 2 + o+
Terapia con immunoglobuline e.v. +/- +/- 2 + o+
Glucocorticoidi in RDS (BPD, CLD) + - + o+
Pancuronio in ventilazione meccanica +  +/- 2 + o+
Analgesici in ventilazione meccanica + ¢ e + o+
Ventilazione “sincronizzata” (SIPPV) + +/- 2 + o+
Ventilazione ad alta frequenza (HFOV)  +/-  +/- +/- + o+
TPN con lipidi precoci +/- +/- 2 + o+
Eritropoietina per anemia dei VLBW + - + o+
lbu o Indo per PDA (VLBW +/- RDS) + +/- 2 + o+
iNO per IPPN (RDS, MAS) + +/- 2 + o+

*Outcome **Valutazione

S = Sintomatologia  RCT = Studi controllati randomizzati

M = Mortdlita NRCT = Studi controllati non randomizzati
E =Esiti Stor. = Storica, confronto col passato

+ = Efficace; - = Inefficace; 2 = Efficacia sconosciuta

molto forte e sicuramente obiettivo, e
outcome benefico dal punto di vista degli
esiti a distanza (E).

Gli interventi elencati nella tabella si
sono dimostrati efficaci soprattutto sulla
sintomatologia e raramente sulla morta-
lita. Non vi e dubbio che I’ utilizzazione
dell’ eritropoietina possa migliorare I'a-
nemia del pretermine; tuttavia, per quel
che riguarda gli effetti sulla mortalita e
sugli esiti adistanza, s trattadi un tratta-
mento costoso ma assolutamente inin-
fluente. Vi sono inoltre acuni interventi
che hanno una notevole efficacia dal
punto di vista sintomatologico ma che
sono poco diffusi nella pratica (come il
rooming-in o |’uso di analgesici nei neo-
nati ventilati). Per quanto riguarda alcuni
tipi di ventilazione meccanica, come la
ventilazione sincronizzata o ad dlta fre-
quenza, il problema non riguarda tanto la
loro efficaciain assoluto quanto piuttosto
la loro redle superiorita rispetto ale

metodiche tradizionali di ventilazione a
pressione positiva intermittente.

Nella tabella 4 sono riportati gli inter-
venti che piu significativamente hanno
modificato la prognosi dei nostri neonati.
Si parte dall’inizio del secolo, con later-
moregolazione, fino ad arrivare alle
metodiche piu recenti, come la ventila-
zione meccanica 0 assistita, nelle sue
varie modalita, I'uso dei corticosteroidi
prenatali per favorire lamaturazione pol-
monare, e del surfattante per laterapiao
la profilassi della sindrome respiratoria
del neonato pretermine.

Qui s nota un fatto interessante, e cioé
che molti di questi interventi sono stati
ben valutati per quanto riguarda il
miglioramento dei sintomi clinici e della
mortalitd, ma non sono stati atrettanto
ben studiati per quel che riguarda gli
eventuali esiti a distanza.

In pratica, tuttavia, per quanto riguardail
maggiore impatto sul benessere del neo-
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nato, gli interventi piu efficaci e di intro-
duzione relativamente recente sono vera-
mente pochi e non richiedono tecnologie
particolarmente sofisticate.

TABELLA 4: GLI INTERVENTI SICURAMENTE EFFICACI

Intervento diagnostico-assistenziale Outcome* Valutazione**

S M E RCT NRCT Stor.

Termoregolazione (incubatrici ecc.) + + ¢ + o+ + Il divariotrale evidenze e le prassi
Nutrizione precoce +/- parenterale + L + o+ + L'esame di questi dati ci portaa conside-
. . . rareil problemadel divario trale eviden-
Chemioterapia delle infezioni + o+ o+ + o+ + ze e le prassi e del conseguenti compor-

Exsanguino-trasfusione per ittero + + o+ + 4+ + tamenti irrazionali o pericolosi (2,4).
Fototerapia (profilassi-trattamento) + [ e + o+ !‘a tabel.la. 5 riporta alcunl esempl di
— interventi inutili o dannosi, che invece
Profilassi anti-D + o+ o+ + o+ o+ vengono tuttora largamente utilizzati
O,, glucosio e NaHCO; nella RDS + + + o+ n_ellalprasg_: _'I mo_nltoragglo fadeeﬂenf
— - . sivo in tutti i parti, che ha dimostrato di
Ventilazione meccanica, PEEP, CPAP + + + o+ + avere pill effetti dannosi che non benefi-
Glucocorticosteroidi prenatali per RDS + o+ o+ + o+ o+ ci, o I'esecuzione di un taglio cesareo
i ripetuto o elettivo, per motivi “medico-
Surfoﬂc:nfe per RDS (Prof./Ter.) + + +/ + + + Iwa“”, 0 |ntervent| d| dubbla eff'cm'a,
Regionalizzazione, trasporto neonatale + + 2 + o+ ma molto diffusi, come quello di indurre
Tecniche diagnostiche, monitoraggio + o+ 2 + o+ regolarmente il parto dopo la 41* setti-
— . mana di gestazione, mentre sappiamo
Chirurgia per malformazioni gravi + o+ o+ + 4+ che ¢'é una fisiologica variabilita nella
ECMO per insufficienza respiratoria grave +  +/-  +/- + 4+ + normale durata della gestazione che va

da 38 a 42 settimane, o I’ uso profilattico

*Outcome **Valutazione della fototerapia nei VLBW con bassi
S = Sinfomatologia  RCT = Studi controllati randomizzati livelli di bilirubina; oppure interventi
M = Mortalita NRCT = Studi controllati non randomizzati sicuramente efficaci ma poco diffusi
E =Esiti Stor. = Storica, confronto col passato nella pratica e traquesti il principale, per
+ = Efficace; - = Inefficace; 2 = Efficacia sconosciuta I'impatto sulla mortalita neonatale, € la

TABELLA 5: IL DIVARIO TRA EVIDENZE E PRASSI

Interventi inutili o dannosi e tuttavia diffusi nella prassi
Episiotomia di routine

T.C. per pregresso T.C.

T.C. per motivi “medico-legali”

Monitoraggio fetale estensivo

Prelievi ripetuti nel neonato

Interventi di dubbia utilita e tuttavia diffusi nella prassi
Parto indotto dopo 41 seftimane

Profilassi antibiotica nel pretermine

E.T. con bilirubina > 20 mg/dl

Fototerapia profilattica nei VLBW

Immunoglobuline e.v. nei VIBW

Interventi sicuramente efficaci ma poco diffusi nella prassi
Sostegno sociale e psicologico in gravidanza e travaglio

Profilassi della RDS con glucocorticosteroidi prenatali
Sedazione e analgesia in corso di procedure invasive o dolorose
Umanizzazione delle cure perinatali e dimissione precoce e protetta

Regionalizzazione delle cure perinatali e servizio di trasporto neonatale assistito

profilassi della sindrome respiratoria
neonatale mediante la somministrazione
di glucocorticoidi in gravidanza. In un
recente studio multicentrico effettuato
nella Regione Lazio, negli anni 1994-95,
solo il 38% delle madri di neonati
VLBW (a di sotto di 1500 g), risultava
no essere state sottoposte a profilassi con
steroidi, e la mortalita nei soggetti non
profilassati € stata piti del doppio di quel-
ladei soggetti trattati (6).

E stato calcolato che I'applicazione di
tale profilassi primadelle 34 settimane di
gestazione, in ameno 3/4 delle donne
con minaccia di parto pretermine, porte-
rebbe in ltalia a un dimezzamento
dei decessi dovuti a RDS €/0 prematurita
grave (circa 250 morti in meno all’an-
no) (2).

In uno studio successivo, effettuato negli
anni 1999-2000, sempre nella Regione
Lazio, la frequenza dell’ uso degli steroi-
di prenatali era aumentata solo dell’ 8%
(dal 38 a 46%). Che invece il 75% di
cas profilassati sia un traguardo rag-
giungibile anche da noi lo dimostrano i
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dati del Trentino dove, grazie a un’ effi-
cace regionalizzazione dell’ assistenza
perinatale, piu dell’85% dei neonati
VLBW (<1500 g) ricevono oggi unacor-
retta profilassi in utero con glucocorti-
coidi (7,8). Quindi siamo di fronte a una
routine assistenziale semplice, poco
costosa, universalmente riconosciuta
come molto efficace, che peraltro non
viene applicata nel modo dovuto su tutto
il territorio nazionale.

Le“mode’ ele pressioni del mercato
Talvolta, invece, accade il contrario: a
causa di forti pressioni del mercato, sia
farmaceutico che tecnologico, vengono
utilizzate nuove molecol e e/o tecnologie,
anche di costo elevato, senza che per
esse vi siano sicure evidenze di un mi-
gliore rapporto benefici/costi. E questo il
caso delle immunoglobuline e.v. nei neo-
nati VLBW, per la profilass o la terapia
delle infezioni, o di nuove tecniche di
ventilazione meccanica, come la Pres-
sure Support Ventilation, la Proportional
Assisted Ventilation, o la Ventilazione ad
Alta Frequenza Oscillatoria (HFOV).
Uno studio giapponese che ha paragona-
to I'efficacia della HFOV, metodica
costosa ma innovativa, a quella della
ventilazione convenzionale (CMV), in
due gruppi randomizzati di neonati pre-
termine con RDS neonatale grave (9),
non ha dimostrato differenze significati-
vetrai due gruppi.

Tuttavia, nonostante tali evidenze, non
tanto di inefficacia, ma comunque di
equivalenza di questo nuovo tipo di ven-
tilazione, rispetto a quella tradizionale,
nell’arco di 6 anni vi & stata una notevo-
le diffusione della ventilazione ad ata
frequenza oscillatoria nei vari centri
europel. Praticamente ¢’ € stata un’ esplo-
sione nell’ acquisto e nell’ utilizzazione di
queste nuove apparecchiature, per cui da
circa 23 centri europei che ne facevano
uso nel 1989 s e passati a 160 nel 1994
eapiudi 300 nel 1996.

Chiaramente siamo di fronte a un com-
portamento che non € legato alle eviden-
ze scientifiche, ma é probabilmente da
collegare alle pressioni del mercato.

Conclusioni
Quali conclusioni possiamo trarre da
questo breve excursus sulla valutazione

Quaderni acp 2004; 11(3)

dell’efficacia degli interventi in
Neonatologia e sulle incertezze che
ancora affliggono il neonatologo?

La prima é che la Neonatologia & ancora
una disciplina “a rischio”, sia perché le
nostre conoscenze sono tuttora incom-
plete e devono migliorare, soprattutto per
quanto riguarda gli esiti a distanza, ma
anche per il fatto che ci dobbiamo con-
frontare con tutta una serie di eventi che
ci complicano I’esistenza: perché le
autorita politiche e sanitarie competenti
ritardano e sono molto inerti nel fornire
indicazioni forti riguardo a una rede
regionalizzazione dell’ assistenza perina-
tale, o nell’ offrire linee guida o addirittu-
ra obblighi di valutazione; perché le
pressioni del mercato verso I’ utilizzazio-
ne di nuove tecnologie, preferibilmente
costose, sono sempre piu forti; perché
noi medici abbiamo una certa difficoltaa
cambiare atteggiamento, a modificare i
nostri comportamenti sulla base delle
evidenze, e soprattutto siamo scarsamen-
te propensi a una seria valutazione, a un
audit personale, e in particolare a cercare
di identificare gli errori in cio che faccia
mo, a metterli in comune e ad imparare
da essi, forse anche a causa di preoccu-
pazioni di ordine medico-legale.

Il messaggio finale € ovvio ed e 1o stesso
fornito da Silverman quasi 20 anni fa (4):
... “Se vi e una branca della medicina
nella quale occorre essere particolarmen-
tecritici verso le basi razionali dei nostri
comportamenti & proprio quella che si
occupa dellanascita e del periodo neona-
tae. (...) Lanostra e I'unica specie ani-
male che ha raggiunto una percentuale di
sopravvivenza al periodo neonatale che
supera il 90%,; quindi dobbiamo richie-
dere il massimo possibile di evidenza
primadi intraprendere azioni che potreb-
bero condizionare I'intera durata della
vitadi un individuo in questa e in future
generazioni”.

In altre parole occorre che anche in
Neonatologia, come in altri settori della
Medicina, si cominci a lavorare nel
modo suggerito da molti, attuando cioé
una praticaclinica basata di pit sulle evi-
denze scientifiche (“evidence based
practice”) e meno sulla fantasia e sulla
storia (10). Non basta quindi constatare
I’efficacia di una nuova procedura dia-
ghostica e/o terapeutica; prima di intro-

durla nella pratica clinica ne va verifica-
ta la superiorita rispetto a quanto gia
disponibile; e non solo sotto il profilo
dell’ efficacia, ma anche sotto quello del-
I efficienza, considerandone i reali van-
taggi in termini di rapporto benefi-
ci/costi, ovvero in termini di frequenza e
gravita di eventuali effetti collaterali e,
poiché viviamo in un Paese con risorse
limitate, in termini di spesa aggiuntiva.
Perché, come ha giustamente affermato
E. Braunwald, citato da Silverman (4):
“La disseminazione prematura di una
nuova tecnica medica assomiglia ad un
genietto che é riuscito a scappare dalla
bottiglia: € virtualmente impossibile
rimediare alla confusione risultante da
tale incontrollata esuberanza medica”
(Braunwald E. “The danger of medical
Innovation”). &
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| fitofarmaci prevengono le infezioni

respiratorie ricorrenti?
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Abstract

Can phitotherapy prevent recurrent respiratory infections?

In this scenario the parents of 5 year old girl seek advise from their paediatrician
regarding the use of phytotherapy agents like Echinacea and propolis for recurrent
respiratory infection. A research through secondary literature finds a systematic
review using though, not very reliable RCT; another research using Pub Med Clinical
Queries brings up a very good double blind RCT with the use of analysis by treatment
which shows an NNT of 2,8. Nevertheless the excessive loss of patients (about 20%)
during follow up makes results not very reliable. In conclusion literature doesn't find
at the moment evidences regarding the utilization of Echinacea and propolis for the
prevention of recurrent respiratory infections.
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Il problema analizzato in questo scenario riguarda il caso di una bambina di 5 anni i
cui genitori si rivolgono al pediatra per essere consigliati sull’ uso di fitofarmaci, quali
echinacea e propoli, per cercare di ridurre gli episodi di infezioni respiratorie ricor-
renti della figlia. Viene eseguita una ricerca prima su banche dati di letteratura secon-
daria che permette di reperire una revisione sistematica effettuata, pero, su RCT poco
affidabili e poi su PubMed utilizzando la maschera delle Clinical Queries; vieneritro-
vato un articolo (RCT in doppio cieco, con I’ utilizzo dell’analisi secondo il tratta-
mento) che mostra un NNT di 2,8, quindi molto buono; tuttavia la perdita eccessiva
(> 20%) di pazienti al follow-up rende poco affidabili i risultati dell’ RCT. La risposta
dei dati della letteratura &, dunque, che in atto non ci sono delle evidenze che consi-
gliano I'uso di echinacea e propoli per la prevenzione delle infezioni respiratorie

ricorrenti.

Parole chiave Fitoterapia. Echinacea. Infezioni respiratorie ricorrenti

Scenario clinico

Durante il mio stage presso |I'ambulatorio
di un pediatra di famiglia, sono giunti in
visita i genitori di M., una bambina di 5
anni. La piccola presentava da tre giorni i
sintomi classici di un’infezione acuta delle
alte vie aeree (scolo nasale sieroso, tosse
stizzosa e lieve malessere generale). Si trat-
tava del terzo episodio in un mese ei geni-
tori, preoccupati, mi chiedono se possono
somministrare alla figlia uno sciroppo,
consigliato da un’amica, a base di echina-
cea e propoli per evitare nuove infezioni
durantei mesi invernali.

Background

Alcune erbe e prodotti naturali sono ritenu-
ti efficaci nella modulazione della risposta
infiammatoria. L’ echinacea viene utilizzata
prevalentemente nel trattamento e nella
prevenzione delle infezioni delle ate vie
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aeree; acuni ricercatori hanno dimostrato,
in vitro e su animali, che I’ echinacea svol-
ge un'azione modulatrice su citochine
infiammatorie, sull’ attivita dei macrofagi e
sui linfociti natural killer (1).

Tre specie di echinacea (E. purpurea, E.
pallida, E. angustifolia) sono oggi utilizza-
te nelle preparazioni presenti in commercio
in ltalia

La propoli & una resina naturale prodotta
dalle api, che contiene, oltre aresine e alii,
flavonoidi ed esteri caffeinici a cui vengo-
no attribuite attivita antimicrobiche e anti-
virai (2). Negli U.S.A., in base a dati del
1999, il 14% degli adulti assumeva inte-
gratori dietetici e naturali, mentre, sempre
negli USA, nel 2001 sono stati spesi 18
bilioni di dollari in preparati fitoterapici
(3, 9).

Ho iniziato il lavoro ricercando le eviden-
ze nellaletteratura secondaria

1. su Clinical Evidence (edizione itaiana,
2003) nel capitolo dedicato ale “Infezioni
delle vie respiratorie superiori” a pagina
61, viene citata una revisione sistematica
sull’ utilita dell’ echinacea nel prevenire le
infezioni respiratorie acute (5): vengono
identificati 8 RCT che perd presentano
notevole variabilita nelle preparazioni uti-
lizzate e nel metodo applicato. Una meta
nalisi di 3 RCT comparabili traloro sembra
indicare unariduzione degli episodi infetti-
vi. Le conclusioni degli autori di Clinical
Evidence sono che la scarsa qualita degli
studi rende impossibile trarre delle conclu-
sioni sull’efficacia

2. sullaCochrane Library I’'unicarevisione
riscontrata € stata quella gia segnalata da
Clinical Evidence. A questo punto ho ricer-
cato la letteratura primaria su PubMed,
anche per verificare la eventuale pubblica-
zione di altri trials dopo la pubblicazione
dellarevisione sistematica.

Ladomandain tre parti

In un bambino sano [POPOLAZIONE] la
somministrazione di preparati a base di echi-
nacea e propoli [INTERVENTO] confrontato
con placebo [CONFRONTOQ] e efficace nel
prevenire le infezioni respiratorie acute delle
prime vie agree [OUTCOME]?

Strategia di ricerca

Verifico sul MeSH browser di PubMed i
seguenti termini: Echinacea - Propolis -
Respiratory Tract Infections. Utilizzando
lamascheradelle Clinical Queries, selezio-
niamo Therapy and Specificity, inserendo
la stringa di ricerca: (“Echinacea” OR
“Propolis’) AND “Respiratory Tract
Infections’ AND “Prevention and con-
trol”; trovo 4 lavori, di cui 1 sembra sod-
disfare pienamente il mio quesito.

Articolo selezionato

Cohen AH, Varsano I, et al. Effectiveness
of an herbal preparation containing Echi-
nacea, Propolis and vitamin C in preven-
ting respiratory tract infectionsin children.
Arch Ped Med 2004;158:217-21
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TABELLA 1: ANALISI SECONDO IL TRATTAMENTO

Evento CER EER
Riduzione episodi | 18/168 | 75/160
a uno in tre mesi 0,10 0,46

TABELLA 2: ANALISI SECONDO LA RANDOMIZZAZIONE

Evento CER EER
Riduzione episodi | 65/215 |130/215
a uno in fre mesi 0,30 0,60

TABELLA 3: ANALISI SECONDO IL PEGGIOR SCENARIO IPOTIZZABILE

Evento CER EER
Riduzione episodi | 65/215 | 75/215
a uno in fre mesi 0,30 0,34

Caratteristiche dello studio

Data pubblicazione: 2004

Nazione: Israele

Tipo di studio: Trial clinico randomizzato
controllato in doppio cieco

Setting: 10 ambulatori di cure primarie
Pazienti e interventi confrontati: sono stati
analizzati 500 bambini tra 1l e 5 anni
Criteri d'esclusione:; infezioni respiratorie
acute nel 7 giorni precedenti, fibrosi cisti-
ca, immunodeficienze acquisite o congeni-
te, alterazioni anatomiche, malassorbimen-
to, uso di immunostimolanti 0 immunosop-
pressori nelle 4 settimane precedenti I’ av-
vio dello studio.

Sono stati randomizzati 430 bambini; 215
sono stati trattati con un preparato a base di
Echinacea angustifolia e purpurea, Propo-
lisevitaminaC, 5ml fino ai 3 anni, 7,5ml
dopo i 4 anni per due volte a giorno per 12
settimane. In corso di episodio respiratorio
acuto la stessa dose veniva somministrata 4
volte d giorno; 215 bambini sono stati trat-
tati con placebo con le stesse modalita
Follow-up: durantelo studio venivano pro-
grammate visite di controllo ogni 4 setti-
mane e un coordinatore dello studio con-
tattava telefonicamente a cadenza settima-
nale i genitori per avere informazioni circa
i sintomi, laloro ricorrenza e |’ associazio-
ne con atri farmaci. Gli episodi infettivi
sono stati definiti come la presenza di uno

RBI AB| NNT
37 0.37 2,8
337% 37% (IC2,2-3,7)
(IC 27% - 45%)
RBI AB| NNT
1,0 0.30 3,3
100% 30% (IC 2,5 - 4,7)
(IC 21% - 39%)
RBI ABI NNT
0,13 0.47 21.5
13% 4,7% (IC7.4-23.7)
(IC 4% - 13%)

0 piu sintomi maggiori, quali febbre >38
°C, faringotonsillite, reperto ascoltatorio
compatibile con broncopatia, con almeno
un sintomo minore, quale otalgia, congiun-
tivite, tosse e scolo nasale.

Outcomes studiati: numero totale degli episo-
di di malattia, numero di bambini con pitidi 1
episodio, numero medio di episodi per bam-
bino, giorni totali di malattia e loro durata.

Risultati: dei 430 bambini randomizzati,
328 hanno completato lo studio; 99 bambi-
ni (23%) sono stati persi al follow-up. Gli
autori hanno eseguito un’analisi secondo il
trattamento e non secondo la randomizza-
zione (intention to treat), con una percen-
tuale di drop-out >20%. In base atale ana
lisi, i risultati degli outcomes primari
hanno mostrato: a) un numero totale degli
episodi di malattia ridotto nel gruppo dei
trattati rispetto a placebo; b) un numero di
bambini che hanno presentato piu di 1 epi-
sodio infettivo minore nel gruppo dei trat-
tati vs placebo. Analoghi risultati sono steti
presentati dagli autori per la riduzione dei
giorni di malattia, assoluta ein percentuale
per bambino.

Commento: per calcolare I'NNT €& stata
andizzata, tra gli outcomes primari, la
riduzione dei bambini con pitidi 1 episodio
acuto in 3 mesi di terapia. Sono stati effet-
tuati, mediante la Tabella 2 per 2 (tabelle 1,

Box 1

Analisi secondo il trattamento (effi-
cacy analysis): analisi dei successi
solo sui soggetti che hanno realmen-
te effettuato il trattamento in studio

Analisi secondo la randomizzazione
(intention to treaf): analisi dei succes-
si sul totale dei soggetti randomizza-
ti e in base al loro gruppo di appar-
tenenza iniziale

Analisi secondo il peggior scenario
ipotizzabile: analisi dei dati che per-
mette di tenere in considerazione I'ef-
fetto dei pazienti di cui non si cono-
sce |'esito, ovvero immaginando che
nel grupi)o con i migliori risultati tutti
i persi al follow-up siano stati insuc-
cessi, e che nel gruppo con i risultati
peggiori i persi d|pfo||ow-up siano
stati successi.

Da: Prospettive in Pediatria (1998;28:173-84),

modificato.

2,3),itretipi di analis effettuabili (box 1).
Come s evince dalle tabelle, nonostante i
dati dello studio, come presentati dagli
autori, mostrino un’ efficacia del trattamen-
to nel ridurre gli episodi di infezioni respi-
ratorie delle ate vie, tale efficacia risulta
dubbia per I’ elevato numero di pazienti che
non hanno completato o studio, per cause,
tral’atro, non descritte dagli autori. | risul-
tati ottenuti con I’ applicazione dell’ analisi
secondo il peggior scenario possibile sug-
geriscono che sono necessarie dtre ricer-
che per chiarire il quesito terapeutico.

Dird quindi ai genitori di M. che attual-
mente non ci sono dati che confermino che
I"Echinacea associata ai propoli possa
ridurre gli episodi infettivi della figlia
durante i mesi invernali. &
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IL CENTRO
PER LA SALUTE DEL BAMBINO

Il Centro per la Salute del Bambino (CSB) & una organizzazione non lucrativa di utilitd 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 ricerca, 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 servizi diversi, fornendo
documentazione, occasioni di confronto, percorsi di formazione e di ricerca e supporto alla progettazione di
interventi integrati.

Il Centro svolge la propria attivita in collaborazione con Enti pubblici e privati, Associazioni, Societd scien-
tifiche, Fondazioni, Istituti di Ricerca, Agenzie Governative e non, nazionali e internazionali.

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

tica dell’allattamento al seno

- Corsi per “peer counsellor” sull’allattamento al seno
1. Ricerca e documentazione

- Conduzione, partecipazione e supporto a proget- 3. Sviluppo di servizi e progetti

ti di ricerca

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

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

Ricerca sulle abitudini alla leftura ai bambini, in
collaborazione con “Nati per leggere”

. Formazione e aggiornamento

Corsi di formazione rivolti a operatori sanitari del-
I'infanzia (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

Corsi 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

Attivita di 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,
inferventi diretti di cooperazione e solidarietd

Iniziativa “Nati per leggere”

Progetto “Genitori quasi perfetti” di supporto alla
funzione genitoriale

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

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

. Solidarieta internazionale

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

Centro per la Salute del Bambino ONLUS

Via dei Burlo, 1 - 34123 Trieste

Tel 040 3220447 - 040 300551
Fax 040 3224842

e-mail csb.trieste@iol.it
http:/www.salutedelbambino. it
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Abstract

Are steroids useful in a child with bell palsy?

The problem analyzed regards al0 year old child with right peripheral facial nerve
palsy of sudden and acute onset the day before. Clinically no extrinsic causes could be
detected. The question is whether she should be treated with steroid therapy. Is there
solid evidence on the efficacy of steroidsin Bell palsy? A systematic 2001 review of is
found with a research through Pub Med (using the Clinical Queries mask), the con-
clusion is that there are no definite data on the effects of steroid therapy in children
with Bell palsy. Taking this into account, a following research is done considering
adult population. A Cochrane review is traced with a NNT of 25 due to the risk of
incompl ete recovery. Nevertheless a confidence interval (a 5.2-8.5) enhances the pos-
sibility that no therapy could be better than steroid therapy.

Quaderni acp 2004; 11(3): 132-133

Key words Facial palsy. Steroids. NNT

Il problema analizzato in questo scenario riguarda il caso di una bambina di 10 anni
con paralisi periferica del nervo facciale di destra, insorta acutamente dal giorno pre-
cedente. L' esame clinico pare escludere cause lesionali estrinseche. |l problema é se
debba essere trattato con una terapia steroidea. Esistono delle evidenze solide sul trat-
tamento con steroidi della paralisi di Bell? La ricerca su PubMed (nella mschera
Clinical Queries) permette di reperire una revisione sistematica del 2001 che conclu-
de che manca una evidenza conclusiva degli effetti del trattamento con steroidi della
paralisi di Bell in eta pediatrica. In mancanza di uno studio considerato conclusivo in
eta pediatrica viene estesa la ricerca alla popolazione adulta. Viene reperita una revi-
sione Cochrane con un NNT di 25 per il rischio di recupero incompleto. L’intervallo
di confidenza (da 5.2 a -8.5) dice per0 che esiste la possibilita che il non trattamento
sia meglio del trattamento.

Parole chiave Paralisi del facciale. Seroidi. NNT

Scenario clinico
Abbiamo in ambulatorio una bambina di 10

denziabile La eziologia € discussa: infezione
virale? ischemia vascolare? disordine infiam-

anni con paralisi periferica del nervo facciale
di destra, insorta acutamente dal giorno prece-
dente. L’esame clinico pare escludere cause
lesionali estrinseche. Chiediamo gli anticorpi
anti-Borrelia. E comunque molto verosimile
che s tratti di una paralisi facciale periferica
idiopatica. Proponiamo un trattamento con ste-
roidi; dopo due giorni lamadre ritorna per dire
che la bambina assume il farmaco con diffi-
colta e irregolarmente. La sospensione della
terapia peggiorera il recupero funzionae del
facciale? Cerchiamo aiuto nella letteratura:
esistono delle evidenze solide sul trattamento
con steroidi della pardisi di Bell?

Background

Laparais di Bell & unaparalisi/paresi perife-
ricadel nervo facciale, ainsorgenza acuta, per
lo pit unilaterale, senza apparente causa evi-
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matorio autoimmune? ereditarietd? La storia
naturale, specie nei bambini, & favorevole con
tendenza a recupero completo della funzione
motoria del nervo facciale in molti casi entro
due mesi dall’esordio dei sintomi e comunque
quasi sempre entro sei mesi. Il trattamento che
ha ricevuto i maggiori consensi € senz'atro
quello steroideo che, nel caso, non si & riusci-
ti a portare a compimento.

Ladomandain tre parti

In un bambino con paralisi di Bell [POPO-
LAZIONE] il trattamento con steroidi
[INTERVENTOQ] é utile per il miglioramento
clinico? [OUTCOME]

Strategia di ricerca
Si verifica nel MeSH di PubMed I’ esistenza
dei seguenti termini: Child - Bell's palsy -

Corticosteroids. Si traduce la domanda su
PubMed nella maschera Clinical Queries
Using Research Methodology Filters, selezio-
nando Therapy e Specificity: “Child” AND
“Bell’spalsy” AND “Corticosteroids’.

La ricerca seleziona 2 articoli: seleziono una
revisione sistematica che pare proprio rispon-
dere a quesito.

Articolo selezionato

Salman MS, Mac Gregor LM. Should children
with Bell's palsy be treated with corticoste-
roids? A systematic review. J Child Neurol
2001,16:565-568

Caratteristiche principali dello studio
Nazione: Canada

Tipo di studio: revisione sistematica, il cui
obiettivo primario era quello di ricercare le
migliori evidenze disponibili riguardo &l tratta-
mento con steroidi della pardisi Bell in eta
pediatrica

Setting: Division of Neurology, Hospital for
Sick Children, Toronto

Metodologia di ricerca: laricerca é stata ese-
guita su MedLine, Embase, Cochrane databa-
e, selezionando lavori pubblicati trail 1966 e
il 2000, in qualsiasi lingua, e inserendo quali
parole chiave Bell's palsy o suoi sinonimi.
Venivano presi in considerazione solo studi
che comprendevano bambini con pardis di
Bell monolaterale, di etafino a 16 anni, tratta-
ti con steroidi o corticotropina. Nello studio
doveva essere presente un gruppo di controllo,
e dovevano essere riportate misure di outco-
me. Esclus studi che comprendevano solo
soggetti di eta superiore a 16 anni, o con para-
lis facciale congenita, ricorrente, bilaterale o
da causa nota.

Risultati riportati

Su 3392 studi identificati dallaricercasolo 8 e
unarevisione sistematica incontravano i crite-
ri di inclusione: di questi solo uno comprende-
va esclusivamente bambini. Negli altri i
pazienti di eta pediatrica costituivano una pic-
cola percentuale della popolazione e risultati
non venivano valutati separatamente. La qua-
lita metodologica degli studi fu considerata
complessivamente scarsa dai revisori e non
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TABELLA 1: CONFRONTO DEI TRATTAMENTI.
TABELLA DUE PER DUE

successo  insuccesso  totale
Trattati 46 13 59
Non trattati 43 15 58
Totale 89 28 117

esente da bias (solo 5 studi su 8 erano rando-
mizzati; raramente era discusso il metodo di
randomizzazione e di assegnazione dei pazien-
ti al’uno o dl'atro gruppo). Alla fine della
ricercai revisori non hanno ritenuto possibile
eseguire unaanalisi unicadei risultati poichéil
disegno, il tipo di trattamento e le misure di
outcome erano troppo eterogenee. Essi conclu-
dono che manca una evidenza conclusiva degli
effetti del trattamento con steroidi della parali-
s di Bell in eta pediatrica

In mancanzadi uno studio considerato conclu-
Sivo in eta pediatrica, abbiamo esteso laricer-
ca ala popolazione adulta.

La domanda in tre parti e la strategia di
ricerca

In un soggetto con paralis di Bell [POPOLA-
ZIONE] il trattamento con steroidi [INTER-
VENTQ] e utile per il miglioramento clini-
co? [OUTCOME]

Traduciamo la domanda su PubMed nella
maschera Clinical Queries Using Research
Methodology Filters, selezionando Systematic
Reviews senza limiti riguardo al’eta dei
pazienti: “Bell’s palsy” AND *“Cortico-
steroids’
Laricercaseleziona4 articoli: selezioniamo la
revisione pitl recente.

Articolo selezionato

Salinas RA, Alvarez G. et al. Corticosteroids
for Bell's palsy (idiopathic facia paraysis).
Cochrane Database Syst Review 2002
(1):CD001942. Review

Caratteristiche principali dello studio

Tipo di studio: revisione sistematica del grup-
po Cochrane, il cui obiettivo primario era
quello di ricercare gli effetti della terapia ste-
roidea nel favorireil recupero del pazienti con
paralisi di Bell.

Metodologia di ricerca e tipo di pazienti: la
ricerca é stata eseguita sul registro del Gruppo
di Malattie Neuromuscolari Cochrane, su
MedLine, Embase, LiLacs fino a dicembre
2000, “inserendo quali parole chiave “Bell’s
palsy” o suoi sinonimi. Venivano presi in con-
siderazione solo studi randomizzati di con-

Quaderni acp 2004; 11(3)

TABELLA 2: RISCHIO DI EVENTI SFAVOREVOLI (RECUPERO INCOMPLETO DOPO 6 O PIU

MESI): CONFRONTI DEI TRATTAMENTI

EER CER RR RRR

13/59
0,22

15/58
0.26

22/26

0.85 0.15

Significato delle abbreviazioni

(26-22)/26 | 0,26-0,22

ARR NNT
1/0,04

0.04 25 (IC da 5.2 a -8.5)

CER (Control Event Rate): eventi nel gruppo di controllo; EER (Experimental Event Rate): eventi nel gruppo spe-
rimentale; RR (Relative Risk): rapporto tra eventi nel gruppo sperimentale ed eventi nel gruppo controllo; ARR
(Absolute Risk Reduction): riduzione assoluta del rischio, cioé differenza fra gli esiti sfavorevoli nel gruppo di
controllo e quello sperimentale; RRR (Relative Risk Reduction): riduzione relativa del rischio di un evento sfa-
vorevole nei pazienti randomizzati al frattamento in sperimentazione rispetto ai controlli.

fronto tra pazienti con paralisi acutaidiopatica
del nervo faccidle, trattati con steroidi o corti-
cotropina (indipendentemente dallaviaorae o
parenterale di somministrazione del farmaco e
dalla durata della terapia steroidea), con un
gruppo di controllo trattato con placebo o
gruppo di controllo aperto. Doveva essere
indicato il numero di pazienti con incompleto
recupero della funzione motoria del facciae
sei 0 pitmesi dopo larandomizzazione, consi-
derato quale evento primario per misurare |’ f-
ficacia del trattamento. L'analisi dei risultati
doveva inoltre permettere | applicazione del
principio dellaintention to treat.

Risultati riportati

La ricerca identificava 7 RCT, di cui solo 3
(con un totale di 117 pazienti) rispondevano
pienamente ai criteri prefissati e apparivano di
buona qualita metodologica. Uno studio con-
frontava il cortisone acetato con placebo; uno
confrontava il prednisone pit vitamine con
solo le vitamine; e uno, non controllato con
placebo, valutava I efficacia del metilpredni-
solone. Complessivamente 13/59 (22%)
(tabella 1) pazienti trattati con steroidi aveva-
no un recupero incompleto della funzione del
nervo facciale sei 0 pit mesi dopo la rando-
mizzazione confrontati con 15/58 (26%) nel
gruppo controllo. Questa riduzione non fu
significativa (rischio relativo=0,86; intervallo
di confidenza 95%=0,47-1,59). Risultati non
significativi furono ottenuti anche quando I’ &
nalis eralimitataa sottogruppi di pazienti in
cui il trattamento steroideo era iniziato entro
48 oredall’inizio dei sintomi, oppure eralimi-
tataal pazienti con paralis completa o incom-
pleta del nervo facciale. Non sono segnalati
effetti collaterali significativi dellaterapiaste-
roidea.

| valori dei rischi di eventi sfavorevoli dopo 6
mesi 0 pit di trattamento sono indicati nella
tabella 2 dove lo 0.22 (EER) e lo 0.26 (CER)
degli eventi nel due gruppi esprime di per sé

I’eguaglianza del trattamento rispetto a non
trattamento.

Commento. Il trattamento con steroidi ha
determinato unariduzione relativa del 15% del
rischio di recupero incompleto (RRR). Laridu-
zione assoluta del rischio di recupero incom-
pleto & solo del 4%, cioe occorre trattare 100
pazienti simili aquelli reclutati nei tre studi per
ottenere un risparmio di 4 eventi. Ugualmente
un NNT di 25 significa che occorre trattare 25
pazienti con paralisi di Bell per evitare un caso
di recupero incompleto. L'intervallo di confi-
denza ci dice perd che esiste la possihilita che
il non trattamento sia meglio del trattamento.
L'intervallo di confidenza (IC) quantifica
I'(im)precisione o I'(in)certezza della stima
puntuale di un certo parametro osservatain un
campione. Indica con una specifica probabilita
(es. 90%, 95%, 99%) il range entro cui si col-
locail valore vero del parametro nella popola-
zione da cui € stato campionato il gruppo dei
soggetti studiati. L'ampiezza dell’IC dipende
dalla potenza di uno studio o dalla numerosita
degli eventi in esame e dalla numerosita del
campione studiato, e sara tanto pitl stretta tanto
piu lo studio & potente, e quindi in grado di for-
nire una stima precisa.

Conclusioni

Entrambe le revisioni sistematiche concludono
che manca atutt’ oggi una evidenza certa degli
effetti positivi del trattamento con steroidi per
quanto riguarda il recupero della funzione
motoriafaccialein pazienti con paralisi di Bell
e che sono necessari un maggiore numero di
studi per determinare in maniera affidabile se
' e un beneficio reale del trattamento. ¢
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Abstract

Sara and immunostimulants

A child with recurrent upper respiratory infections going to kindergarten, whose
parents request therapy with immunostimulants, is the problem analysed in the fol-
lowing scenario. Thisisa recurring request coming from families with children atten-
ding communities, and it is also a debated problem with doctors of different special-
ties. Consultation of secondary literature doesn't give us an answer. A research throu-
gh PubMed conducted by using the three part question finds few studies among which
the RCT examined; nevertheless all of them don't give conclusive date.

Through a careful communication and real listening, without false reassurances and
superficial considerations, the paediatrician tries to share and define a possible medi-
cal therapy together with Sara’s mother, as an alternative to a medical prescription not
supported by real evidence.

Quaderni acp 2004; 11(3): 136-137

Key words Recurrent respiratory infections. Immunostimulants. Counselling

Il problema analizzato in questo scenario riguarda la richiesta di un preparato immu-
nostimolante per una bimba che, frequentante la scuola materna, ha una storia di infe-
zioni ricorrenti alle alte vie aeree. L' utilizzo di questi preparati € uno degli argomen-
ti ricorrenti in ambulatorio con le famiglie dei bambini che frequentano la comunita
ed & un tema dibattuto anche con colleghi di altre specialita. La consultazione di pub-
blicazioni secondarie non da alcuna risposta al quesito. La ricerca su PubMed, con-
dotta secondo lo schema della domanda in tre parti, permette di reperire pochi studi,
trai quali I'RCT esaminato, dai quali non é possibile trarre dati di efficacia conclu-
sivi. Con un ascolto reale e una comunicazione attenta, priva di rassicurazioni affret-
tate e considerazioni superficiali, e fondata sulla condivisione di quanto é possibile
farein quel momento, la pediatra riesce a definire con la mamma un’ alternativa pos-
sibile a una prescrizione supportata da evidenze non sufficienti.

Parole chiave Infezioni respiratorie ricorrenti. Immunostimolanti. Counselling

Scenario clinico
Saraha4 anni e, come molti bambini che

stimolanti” o “immunomodulatori”, non
ha dato alcuna risposta.

vanno alla scuola materna, ha spesso raf-
freddore, tosse insistente, gola arrossata.
Viene in ambulatorio con lamamma, che
€ appena andata a prenderla a scuola,
chiamata dalla maestra per la comparsa
di febbre in tarda mattinata.

Cosa dice (o non dice) I'Evidence
Based Medicine?

La pediatra ha verificato recentemente
con alcuni colleghi lo stato delle cono-
scenze disponibili @ momento sull’ uti-
lizzo di immunostimolanti nelle infezio-
ni respiratorie ricorrenti. La consultazio-
ne di Clinical Evidence (sia edizione
concisa che su dischetto) rispetto a“infe-
zioni respiratorie recidivanti”, “immuno-
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Viene condotta allora un’esercitazione
secondo o schemadi scenari, ponendo la
domanda in tre parti:

- nei bambini con infezioni respiratorie
ricorrenti [POPOLAZIONE]

- il trattamento con lisati o frazioni bat-
teriche [INTERVENTO]

- é efficace nel ridurre lafrequenza e la
gravita delle infezioni respiratorie ricor-
renti? [OUTCOME]

E stata verificata nel MeSH Browser di
PubMed I’esistenza dei termini Re-
spiratory Tract Infections — Bacterial
Lysate, quest’ultimo non indicizzato.
Inserito | mmunostimulants come termi-
ne di ricerca, il dizionario ha suggerito

I'utilizzo di Adjuvant Immunologic
(sostanze contenenti antigeni batterici
che aumentano, stimolano, attivano, po-
tenziano o modulano la risposta immune
umorale o cellulomediata). E stata quin-
di lanciata la query “ Respiratory Tract
Infections” AND *“Child, Preschool”
AND “Adjuvant Immunologic” con il
l[imite Randomized Controlled Trial.

Articoli selezionati

La ricerca ha selezionato sette articoli,
pubblicati peraltro su riviste non partico-
larmente rilevanti nell’ ambito della lette-
ratura di riferimento per il pediatra (tra
questi anche una metanalisi, al cui full
test, su J Investig Allergol Clin Immunol
2001, non é stato pero possibile accede-
re). La lettura degli abstracts ha dato
subito I'idea che questi farmaci siano
commercializzati solo in acuni Paesi,
certo non in quelli anglosassoni.
Comunque, tre degli studi selezionati
dalla pediatra duranteil lavoro di gruppo
con i colleghi riguardavano proprio il
preparato di cui le sta parlando la mam-
ma incontrata oggi in ambulatorio. Uno
pero é stato condotto su bambini con
bassi livelli di sottoclassi 1gG; un atro
(sponsorizzato da OM Pharma) é stato
effettuato con uno schema posologico
diverso da quello abitualmente indicato.
E stato quindi preso in considerazione il
terzo articolo, tra I’atro disponibile full
test on line: Gutierrez-Tarango MD, Ber-
ber A. Safety and efficacy of two courses
of OM-85 BV in the prevention of respi-
ratory tract infections in children during
12 months. Chest 2001;119:1742-48.

Risultati

| risultati del trial (finanziato dalla casa
farmaceutica distributrice del farmaco in
Messico), presentati come confronto tra
medie e in termini di significativita stati-
stica, non permettono di risalire al nume-
ro di eventi nei due gruppi, utile per
valutare I' efficacia del trattamento e cal-
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narrative medicine

colarne lereali dimensioni del beneficio.
Gli Autori stessi, nella discussione, non
esprimono conclusioni definitive, sottoli-
neando alcuni “punti aperti” dal punto di
vista metodologico (da considerare, ad
esempio, I’ arruolamento in periodi diffe-
renti per morhilita, la fisiologica minore
suscettibilita alle infezioni con il passare
del tempo, il ridotto utilizzo di antibioti-
ci possibile anche per contralli clinici piu
stretti imposti dal trial) e auspicando
studi successivi ed esperienze ulteriori su
numeri pit ampi.

Conclusioni del pediatra e restituzione
ai genitori

La pediatra & gia consapevole della scar-
sa letteratura riguardante immunomodu-
lanti e immunostimolanti (studi pochi,
popolazioni piccole, dati di efficacianon
conclusivi). Sa anche, d dtra parte, che
I"utilizzo di questi preparati € uno dei
temi pit spesso ricorrenti in ambulatorio
con le famiglie dei bambini che frequen-
tano la comunita; e sempre aperto € il
dibattito sulla loro efficacia anche con
colleghi di altre specidita.

In questo contesto € ancora una volta
importante evitare considerazioni super-
ficiali e comunicazioni affrettate.

Discussione generale

Seguendo la via comunicativa spontanea,
la pediatra si troverebbe a dover convin-
cere la mamma di Sara che quello della
bambinanon € un grave problemadi salu-
te e la solleciterebbe ad avere solo un po’
di pazienza, dimenticando che, quando un
sintomo o una malattia anche non severa
entrano in unafamiglia, vi entrano davve-
ro, come elemento in pit che “abita’ nel
sistema. Consapevole che la buona salute
del bambino é centrale nella vita della
famiglia, che va cercando informazioni su
tutto cio che & o sembra un problema, un
sintomo o una difficolta e sulle sue possi-
bili soluzioni, la pediatra deve chiedersi
in che modo parlare e come accettare il
discorso sulla salute portato in quel
momento dalla famiglia. Motivata una
volta di piu dallaricerca bibliografica da
poco effettuata a non prescrivere il “vac-
cino” richiesto dalla mamma di Sara, sa
anche che I’obiettivo non deve essere
convincerla che quanto chiede é shagliato
0 inappropriato. Optando per un interven-
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Box 1

Mamma: ... dopo I'ultima influenza la tosse non le era ancora passata, e poi respi-
ra ancora male, con il naso sempre chiuso...

Mentre la pediatra guarda la gola della bambina...E ancora brutta anche la gola2
Pediatra: ...un pochino arrossata...”.

Mamma: Intanto oggi sono dovuta andare a prenderla ancora... e cosi siamo un’al-
tra volta a casa dcﬁ ‘asilo...adesso poi che ci va volentieri ...Lei cosa dice, dottores-
sa, non & meg|io fare quo|cosa? Alcuni bambini all’asilo, sa, tra mamme se ne
parla... prendono una specie di vaccino per tre mesi...e poi mia cognata mi ha detto
che anche il mio nipotino lo sta facendo...glielo ha dato I'otorino perché ha un po’
di adenoidi...Non & una cosa che pud andare bene anche per Sara?

Box 2

Pediatra: Vediamo meglio, signora, quali sono i problemi di ordine pratico e di cosa
ha paura rispetto a queste febbri frequenti della bambina...

Madre: ...& che da quando va dlla scuola materna & proprio gracilina...

Pediatra: Dobbiamo perd anche pensare che Sara, come tutti i bambini della sua e,
si sta costruendo le sue difese ed & capace di farlo da sola...piu le sue difese sono
naturali e non dovute a farmaci, meglio ...

Madre: E quindi andiamo avanti cosi?

Pediatra: Beh, nel caso di Sara, possiamo aiutarla rinforzando alcuni comportamen-
ti che voi certo gid adottate. ..

Madre: Per quello le attenzioni non le mancano...

Pediatra: Per esempio, ritardare di qualche giorno il rientro all’asilo dopo un episo-
dio febbrile, come avete fatto gia altre volte. ..

Madre: Si, finora, anche se con qualche difficoltd, siamo riusciti a organizzarci...
Pediatra: Infatti...mi faccia controllare...vede, anche le alire volte non ci sono mai
state complicazioni...e le abbiamo dato I'antibiotico una volta sola, due mesi fa...

La pediatra riconsidera con la mamma le misure da adottare quando Sara ha tosse
e raffreddore

Pediatra: Come vede dunque, nel caso di Sara, per il momento, possiamo aspettare
a prendere in considerazione trattamenti che sono da riservare a situazioni partico-
lari e che spesso richiedono una valutazione di dltri specidlisti...la loro efficacia poi
non & ancora completamente dimostrata...

Madre: Dipenderd anche da come ¢ la bambina ogni volta...”

Pediatra: Certo, valuteremo la situazione di volta in volta, anche per quanto riguar-
da i tempi di ripresa della scuola materna...e poi ne possiamo comunque riparlare,
soprattutto se le vengono in mente altre cose che si possono chiarire insieme. ..

to professionale non prevenuto, né svalu-
tante, sollecita le considerazioni della
mamma (vediamo quali sono i problemi),
punta su pochi elementi informativi, riba-
diti perd in momenti successivi (le difese
dellabambina, i farmaci non necessari, le
misure da adottare) ed esplora con lei
un’aternativa possibile a un trattamento
sullacui efficacia non haa momento dati
conclusivi disponibili.

Da notare anche I’ utilizzo del “noi” da
parte del medico, accorgimento linguisti-
co che sposta il discorso sul piano della

collaborazione e della condivisione di
quanto € possibile fare in quel momento.

“Evidenza” e“narrazione’: lasintes

Attenzione, curiosita, ascolto reale evitano
dla pediatra una lettura “rigida’ della
richiesta portata dalla mamma di Sara.
Tenendo sotto controllo la reazione auto-
matica di rassicurazione, riesce alafine a
definire un proposta accettabile per la
famiglia e in linea con la propria convin-
zione rispetto a una prescrizione ancora
non supportata da sicuri dati di efficacia. ¢
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La fototerapia a domicilio

Augusto Biasini, Giampiero Casadei, Antonio Belluzzi, Giancarlo Cerasoli, Maurizio Poloni, Michele Pusceddu

Terapia Intensiva Pediatrica € Neonatale, Ospedale “M. Bufalini”, Cesena

Abstract

Home phototherapy

Aims In the first week of life jaundice is present in more than 50% of newborns.
Phototherapy at home with an optical fibre instrument has been tested, regarding its
feasibility, efficacy and safety, with the principal aim of reducing hospitalisation.
Methods and materials 24 newborns with uncomplicated jaundice have been treated
(without the following risk factors. jaundice in the first 24 hours of life, absence of
hemolysis, infections, large cephalohematoma and without diffused ecchymosis).
Newborn’ s parents were able to understand the functioning of the instrument and the
application method on their child. The instrument (Biliblanket plus) was assigned and
used at home.

Result 2In 19 newborn, (about 80% of the whole group) there was a reduction of bili-
rubin values. 5 newborn needed hospitalisation in order to undergo conventional pho-
totherapy since home treatment wasn't efficacious.

Conclusions In moderate and uncomplicated jaundice in not premature infants, treat-
ment with optical fibres at home could be useful, since it doesn't interfere with mother
and child relation.

This home practice can avoid a good number of hospitalisations which we intend to
evaluate more appropriately.

Quaderni acp 2004; 11(3): 138-139
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Obiettivi Pit del 50% dei neonati sani a termine presentano I’ittero nella prima setti-
mana di vita. Sono state valutate fattibilita, sicurezza ed efficacia dell’ uso della foto-
terapia a domicilio con uno strumento a fibre ottiche in grado di evitareil ricovero in
ospedale.

Materiali e metodi Sono stati trattati 24 neonati sani, a termine, con ittero non compli-
cato (assenza di questi fattori di rischio: ittero non comparso gia nella prime 24 ore
di vita, non emolisi, non infezioni, non presenza di cefaloematoma di grandi dimen-
sioni e non ecchimosi diffuse). | genitori dei neonati erano in grado di comprendereil
funzionamento dello strumento e la tecnica di applicazione sul neonato. L’ apparec-
chiatura (Biliblanket Plus) era consegnata e usata a domicilio.

Risultati La riduzione dei valori di bilirubina si € ottenuta in 19 neonati (80% dell’in-
tero gruppo); 5 neonati (20%) furono ricoverati per eseguire la fototerapia conven-
zionale per I'inefficacia del trattamento a domicilio.

Conclusioni Il trattamento con sole fibre ottiche nell’ambiente familiare, poiché non
sembra interferire sulla relazione e I’ attaccamento madre-neonato, pud essere utile
negli itteri moderati e non complicati del neonato a termine. La procedura domicilia-
reein grado di evitare un discreto numero di ricoveri ospedalieri che ci proponiamo
di valutare in modo piu appropriato.

Parole chiave Iperbilirubinemia neonatale. Fototerapia a domicilio. Biliblanket

L'ittero del neonato & una condizione
neonatal e estremamente comune; piu del
50% dei neonati sani atermine di gravi-
danza, infatti, hanno unabilirubinemia a
di sopra del range normale, e cio costi-
tuisce uno dei motivi pit frequenti di rio-
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spedalizzazione nel giorni dopo la nasci-
ta (1). Il trattamento dell’ittero pone ai
medici una sfida continua. E ben deli-
neato il percorso terapeutico sia nei pre-
termine in condizioni critiche che nel
nati a termine con iperbilirubinemia pre-

cocemente patologica (2). Rimane incer-
to il comportamento per un’ ampia popo-
lazione di neonati con valori moderati di
bilirubinemia. Le linee guida esistenti
spesso non risolvono il problemafratrat-
tare un numero elevato di neonati (che
significaun numero elevato di ricoveri) o
trattarne pochi esponendo la popolazione
a un rischio, seppur remoto, di danno
(3,4,5,6), i cui fattori di rischio sono:

a. ittero insorto nelle prime 24 ore

b. emolisi

c. infezioni

d. cefaloematoma e/o ecchimosi impor-
tanti

e. eta gestazionale < 37 settimane

Esistono molti neonati sani, atermine di
gravidanza, che stanno bene, succhiano
al seno e non hanno acun fattore di
rischio. Hanno solo un livello di bilirubi-
nemia di 17 mg% in 4352 giornata di
vita. L'utilizzo di un ricovero solo per
eseguire la fototerapia sembra eccessivo
anche per il rischio (infettivo e relaziona-
le) da ospedalizzazione; la preoccupazio-
ne dei genitori per lacondizione di ittero
vatenuta presente.

Esiste la possibilita di eseguire fototera-
pia con strumenti a fibre ottiche posti
sotto gli indumenti. L’ apparecchio consi-
ste in una “paletta’ con dimensioni
al’incirca di una meta di foglio A4, che
viene poggiata sul dorso (Biliblanket). Di
solito questo tipo di terapia viene utiliz-
zatain ricovero, ma, con valori di biliru-
bina solo moderatamente elevati e in
assenzadi atri fattori di rischio, essapuo
essere praticata anche a domicilio con il
duplice vantaggio di evitare |I’ansia della
separazione e quella derivata dal ritenere
il neonato comungue “malato” solo per-
ché itterico.

Sperimentazione d’ avvio

Dal gennaio al settembre 2003 la
Neonatologia dell’ Ospedale Bufalini di
Cesena propone il trattamento con
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FIGURA 1: RISULTATI DELLA SPERIMENTAZIONE

Bilirubinemia pretrattamento

24 neonati: 17 mg% +/- 0,43

Biliblanket Plus a domicilio per neonati:
— alattati a seno

—con ittero moderato (16,5-17,5 mg/dl) e
non emolitico

— con un valore di bilirubina diretta
< 10%

— le cui condizioni familiari rispondano
ad alcune caratteristiche di basso rischio;
nellafase di avvio sono state selezionate
coppie di genitori di condizione econo-
mica media o alta, preferibilmente con
abitazioni nuove o recentemente ristrut-
turate 0 comunque con impianto elettrico
anorma.

Sono entrati nella sperimentazione 24
neonati (12 maschi e 12 femmine ) sani,
nati atermine di una gravidanza di dura-
ta superiore a 37 settimane, con peso
neonatal e superiore a2500 g, di eta com-
presafra4 e 7 giorni, alattati esclusiva-
mente a seno.

Tutti i bambini erano stati inviati alla
consulenza neonatologica per un dosag-
gio capillare della bilirubina dal pediatra
di base, 0 la decisione era stata presa
dagli stessi neonatologi. Il valore di bili-
rubina media al’ingresso era di 17,02
mg/dl +/- 0,43 DS.

Riassumiamo brevemente i risultati
(figura 1). La durata del trattamento
domiciliare & stata di 24 ore per 8 neona-
ti edi 48 ore per 16 neonati.

In 19 neonati il valore medio dopo 24-48
ore di trattamento domiciliare & stato di
13,7 mg/dl +/- 1,46 DS.

In 5 neonati (3 maschi e 2 femmine) si é
rilevato un aumento rispetto ai livelli ini-
ziali (media 18,2 mg/dl +/- 0,74 DS), con
conseguente ricovero per fototerapia

Successo

19 neonati: 13,7 mg% +/- 1,46

Insuccesso (fototerapia convenzionale)

5 neonati: 18,2 mg% +/- 0,74

convenzionale. Con questa I'ittero s €
risolto in 24 ore.

L’ impegno organizzativo (visita, esami,
notizie sull’ittero, uso dello strumento in
completa sicurezza) ha richiesto 40-50
minuti per neonato.

Vi e stata una buona accettazione della
modalita di trattamento da tutte le fami-
glie alle quali & stato proposto.

Conclusioni provvisorie

La fototerapia domiciliare sembra
poter rappresentare un passo nella ridu-
zione della medicalizzazione del neonato
e nellapromozione del “bonding” mater-
no in una situazione frequente e di incer-
ta, per quanto in grandissima parte favo-
revole, evoluzione quale é l'ittero dei
primi giorni di vita. Ci proponiamo di
valutare in maniera piu appropriata il
risparmio quantitativo di ricoveri in
ospedale. ¢

Bibliografia

(1) Seidman DS, Stevenson DK, Ergaz Z, Gale R.
Hospital readmission due to neonatal hyperbilirubi-
nemia. Pediatrics 1995;96: 727

(2) Dennery PA, Seidman DS Sevenson DK.
Neonatal hyperbilirubinemia. N Engl J Med
2001;344:581

(3) Maisels MJ, Newman TB. Kernicterus in
otherwise healthy, breast-fed term newborns.
Pediatrics 1995;96: 730

(4) Joint Commission on Accreditation of Health
Care Organizations. Sentinel event aert issue 18:
kernicterus threatens healthy newborns, May 2,
2001

(5) Johnson LH, Butani VK, Brovn AK. System-
based approach to management of jandice and pre-
vention of kernicterus. J Pediatr 2002;140: 396
(6) Poland RL. Preventing kernicterus: amost
there. J Pediatr 2002;140:385

PREVENIRE E CURARE
IL DOLORE NEL BAMBINO
Dalla teoria alla pratica
Trieste 10-11 Settembre 2004
Jolly Hotel

Venerdi 10 settembre

EVIDENZE E RIFLESSIONI

9.00 Perché prevenire/curare
il dolore (P Busoni)
9.45 |l dolore del neonato:

prevenire/curare
(P. Brovedani, T. Strajn)

10.30 Il dolore minore:
ofalgia, emicrania, altro
(F. Marchetti)

11.45 I| dolore maggiore:

da trauma, iaost operatorio,

altro (P, Vallon)

12.30 Il dolore in oncologia
pediatrica (G. Zanazzo)

14.30 “Gli ultimi tre giorni di vita”
(M. Rabusin)

15.15 |l dolore sine causa:
guarire con le parole
(L. Peratoner)

16.00 Gesti, parole, distrazione,
altro: una rivisitazione
(A. Messeri)

17.15 Il dolore dell’anima:
il bambino nel dramma
(F. Panizon)

Sabato 11 settembre

MEDICI E INFERMIERI NELLA PRATICA

9.00 Il dolore da prelievo
(F. Balsemin)

9.45 |l dolore in pronto soccorso
(G. Messi)

11.00 La sedazione da procedure:
colonscopia, EGDS,
artrocentesi (E. Barbl)

11.45 Lanestesia loco-regionale
(G. Runti)

12.30 Conclusioni
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Vaccinare contro la varicella
una scelta non facile

Lvisella Grandori
Responsabile prevenzione vaccinale ACP

Abstract

To vaccinate against varicella: not an easy choice

The article defines the situation regarding chickenpox vaccination. There are at the
moment 2 vaccines, both live and attenuated, derived from Oka type (in Italy Varilix
and Varivax). One dose up to twelve years of age and 2 doses afterwards are the
recommended dosages. They show a good efficacy. Adverse reactions in vaccinated
subject are a vesicular rash. Contraindications are: immunosuppression and cortico-
steroid or immunoglobuline therapies. Living with a pregnant women is not a con-
traindication for vaccination. Indications regard mainly the protection of women in a
reproductive age. The policy to extend vaccination in the 2 year of life is not shared,
especially when a mass vaccination, covering more then 85% is not possible. The sup-
position regarding an increase of adult’'s Herpes zoster in vaccinated populations, due
to a reduced virus circulation, remains object of discussion.
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L articolo fa il punto sulla vaccinazione contro la varicella. Sono disponibili 2 vacci-
ni, entrambi vivi ed attenuati derivanti dal ceppo Oka (in Italia Varilrix e Varivax). Il
dosaggio consigliato € di una dose fino a 12 anni e di due dos successivamente.
L’ efficacia & buona. Gli eventi avwersi nei vaccinati sono un rash vescicolare. Le con-
troindicazioni sono una immunodepressione, |e terapie con steroidi 0 con immunoglo-
buline. Non € una controindicazione la convivenza con una donna gravida. Le indica-
zioni sono la necessita di proteggere le persone ad alto rischio specie le donne in eta
fertile. Non e condivisa la vaccinazione universale nel secondo anno specie se non si
e certi di raggiungere una copertura superiore all’ 85%. E ancora discussa |’ ipotesi di
un aumento dell’ Herpes Zoster negli adulti in popolazioni vaccinate per la ridotta cir-
colazione del virus.

Parole chiave Varicella. Vaccinazione antivaricella. Indicazioni. Controindicazioni.
Rischi

La malattia: quanta e come

La varicella & piu frequente sotto i 10
anni di eta, dove decorre generamentein
modo benigno. Ogni anno il numero di
casi corrisponde circa a una coorte di
nascita; in Italia se ne stimano, infatti,
circa 500.000; uno studio sieroepidemio-
logico rileva che la percentuale di immu-
ni allavaricellapassadal 62% trai 5 ei
9 anni di eta, aun 82% nei ragazzi da 10
fino a 19 anni (1). Dati non pubblicati
dell’lSS stimano una letalita della vari-
celladi 0,5 su 100.000 nella popolazione
di tutte le eta. Non paragonabile a quella
attribuita al morbillo: un decesso ogni
1000-2000 casi. Dopo la prima infezio-
ne, il virus Varicella-Zoster (Herpervi-
rus) rimasto latente nei gangli spindli,
pud dar luogo alo Zoster, caratterizzato
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da una maggiore morbilita e letalita
rispetto alla varicella.

Le complicanze piti comuni sono le
sovrainfezioni batteriche; rare latrombo-
citopenia, I artrite, I epatite, la glomeru-
lonefrite e le manifestazioni neurologi-
che: meningite asettica, encefalite e cere-
bellite che & la piu frequente e ha pro-
gnosi buona. Anche la sindrome di Reye
pud seguire la varicella, ma € molto
diminuita dopo la riduzione dell’uso di
sdlicilati. Negli adolescenti e ancor piu
negli adulti la frequenza di complicanze
€ maggiore. L'OMS stima una letalita
30-40 volte piu elevata negli adulti
rispetto ai bambini (2). Il rischio di com-
plicanze & particolarmente ato in situa-
zioni di immunodepressione e nei neona:
ti. La forma neonatale colpisce i nati da

donne in cui la varicella insorge da 5
giorni primaa2 giorni dopo il parto, e ha
una letalita del 30%.

| vaccini

Sono attualmente disponibili in Italiadue
vaccini contro lavaricella. Entrambi vivi
e attenuati, derivati dal ceppo Oka (nome
del ragazzo giapponese a quale venne
prelevato il virus dalle vescicole) colti-
vato su cellule diploidi umane.

—1 nomi commerciali sono: Varilrix della
Glaxo Smith Kline e Varivax dell’ Aven-
tis Pasteur. Entrambi contengono tracce
di neomicina e Varivax anche gelatina.
L e caratteristiche dei due vaccini appaio-
no simili e in altri Paesi vengono utiliz-
zati con le medesime indicazioni (17).

— Il dosaggio consigliato € 1 sola dose
dai 12 mesi fino a12 anni di eta e 2 dosi
adistanzadi 4-8 settimane dai 13 anni in
su. Per Varivax, utilizzato su larga scala
negli USA fin dal 1995, & disponibile
ampia letteratura, mentre gli studi su
Varilrix sono meno numerosi (17).

— L'efficacia e risultata buona: oltre il
95% per le forme gravi e dal 70 ad un
85% per le forme moderate. La segnala-
zione, in questi ultimi anni, di epidemie
di varicellain acune scuole degli USA,
anche ad elevata copertura vaccinae
(3,4) hasollevato dubbi sulladuratadella
protezione dopo una sola dose; € verosi-
mile che in tempi brevi verra indicata
una seconda dose anche per i bambini. Il
vaccino pud prevenire la malattia, ma
non in tutti i casi, se somministrato entro
72 ore (0 almeno entro 5 giorni) (5) dal-
I"esposizione a contagio. Questo € pre-
Zioso per proteggere le persone ad ato
rischio /o i loro contatti.

— Gli eventi avversi segnalati con mag-
gior frequenza a sistemadi sorveglianza
degli USA (VAERS) su circa 10 milioni
di dos (6), sono: rash varicelliforme,
anafilassi (30 casi tutti sopravvissuti) e
Herpes Zoster. Per altri sintomi piu gravi
(come sindromi neurol ogiche o immuno-
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nomediate) cosi come alcuni (14) casi di
morte, non € stata provata correlazione
causale. Da studi post-marketing esegui-
ti dalla Ditta produttrice sono risultati:
reazioni locali (dolore, arrossamento,
gonfiore) nel 20%, rash varicelliforme
(da 5 a 26 giorni dopo la vaccinazione)
nel 3,5%, febbre > 39°C nel 15% dei
bambini vaccinati. La febbre, osservata
fino a 42 giorni dopo la vaccinazione,
puo facilmente essere dovuta a infezioni
intercorrenti (7).

Quando non vaccinare

Oltre a quelle comuni a tutti i vaccini
(grave malessere, febbre elevata, alergia
grave a uno dei componenti), le controin-
dicazioni sono rappresentate dall’immu-
nodepressione (esiste perd un protocollo
per la vaccinazione dei bambini leucemi-
ci in remissione e per quelli con infezione
da HIV) (7,8). Come per gli altri vaccini
antivirali si devono adottare precauzioni
nei confronti delle terapie steroidee o con
sangue, plasma, Ig (5). Non rappresenta
controindicazione la convivenza con una
donna gravida, anche se in caso di com-
parsa di rash € consigliabile I'allontana-
mento. Cio vale anche per la convivenza
€on persone immunodepresse.

L'alergia cutanea ala neomicina non
rappresenta controindicazione. |1 vaccino
e controindicato nelle donne gravide
(anche selavaccinazione effettuatainav-
vertitamente non ha mostrato danni per il
feto) e la gravidanza andra evitata per
1 mese dopo lavaccinazione (5). L' allat-
tamento non costituisce controindica-
zione (5).

Chi vaccinare?

— Il vaccino rappresenta uno strumento
prezioso per proteggere dallavaricellale
persone ad alto rischio di complicanze o
i loro contatti stretti (familiari, personale
di assistenza) cosi come le donne in eta
fertile, visto il rischio collegato alla vari-
cella neonatale; meno importante € inve-
ce la varicella congenita che pud colpire
il 2% dei nati se I'infezione insorge pri-
ma delle 20 settimane di gestazione.

— Lavaccinazione universale nel 2° anno
di vita, adottata datempo negli USA (che
raccomandano di vaccinare i suscettibili
anche in et successive e gli adulti a
rischio), non & condivisa da tutti e solle-
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va pesanti interrogativi. L’OMS racco-
manda di evitare la vaccinazione estesa
contro la varicella nel bambini se non si
e sicuri di raggiungere, in breve tempo,
coperture elevate (85-90%) (2) per il ri-
schio di dlittamento della malattia nel-
I’eta adulta dove complicanze e morte
sono piu frequenti. Gli studi di impatto
della vaccinazione attraverso modelli
matematici (9,10), confermano tale ri-
schio per coperture inferiori a un 80%.
Lariduzione complessivadel numero dei
casi di varicdlain tutte le eta(11) osser-
vata negli USA, dopo 5 anni di vaccina-
zione estesa, non e conclusiva, poiché il
tempo ipotizzato dai modelli matematici
per lo spostamento in eta adulta & molto
superiore (20-30 anni).

Appare quindi evidente che la vaccina-
zione universale dei nuovi nati in Italia
non € oggi proponibile: non possiamo
garantire il raggiungimento di simili
coperture in tempi brevi e in modo
uniforme. Un secondo motivo di rifles-
sione (12) é I'ipotesi di aumento di
Herpes Zoster negli adulti per la dimi-
nuita circolazione del virus, e quindi di
booster naturali, vaccinando in modo
esteso i bambini (13,14). Ulteriori studi
(15), sempre attraverso modelli matema-
tici, confermano questa possibilita e ipo-
tizzano un aumento di Herpes Zoster nel-
I"adulto per circa 50 anni.

— La vaccinazione degli adolescenti su-
scettibili non modificherebbe invece |'e-
pidemiologia della maattia. Ma quale
sarebbe il risultato di salute atteso da un
simile intervento collettivo? Quanti rico-
veri e quante morti risparmiati? Tenuto
conto anche delle diverse priorita nel
nostro Paese (il morbillo), essa appare
piuttosto una buona scelta di salute indi-
viduale.

Cosa s dicein Italia

Potrebbe essere imminente una decisione
della Conferenza Stato-Regioni rispetto
al documento prodotto dalle Regioni nel
2002. Nel frattempo s vautano con
preoccupazione le scelte autonome gia
intraprese da alcune Regioni (es. Sicilia).
Da tutto quanto detto sopra, appare evi-
dente infatti che strategie disomogenee
in diverse aree del Paese potrebbero
determinare un danno, come ci avverte
ancheI'ISS (16). ¢
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Pidocchi in testa?

Sergio Conti Nibali
Pediatra di libera scelta, Messina

Questa pagina puo essere fotocopiata e fornita ai genitori

Abstract

Head lice?

Head liceisarecurrent problemin school children; parents are often ashamed to com-
municate a suspected infestation, wrongly thinking that the presence of lice may be
due to a poor personal hygiene. Even if therapy and modalities of infestation are well
known, there are often inappropriate advises about prevention . The aim of the fol-
lowing paper is to give parents information regarding diffusion, infectiousness and
appropriate therapy: today we still confront ourselves with prejudices and irrational
preventive therapies. This sheet, to be given to parents, should be of help in reassu-
rance and in increasing parents personal knowledge regarding infestation.
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La pediculosi del capo rappresenta un problema ricorrente nel bambini delle scuole
materne ed elementari; i genitori possono avere quasi vergogna a comunicare il
sospetto di infestazione per il pregiudizio chei pidocchi si insedino per la cattiva puli-
Zia: atorto, infatti, si ritiene che sia la conseguenza di una scarsa igiene personale.
Troppo spesso, nonostante le certezze sulla modalita di infestazione e sulle cure, si
diffondono consigli inappropriati soprattutto rispetto alla prevenzione. L' articolo ha
I’ obiettivo di spiegare ai genitori le modalita del contagio, le misure razionali che
devono essere adottate per prevenire il contagio e le cure appropriate: nella pratica
clinica, ancora oggi, ci confrontiamo con pregiudiz e terapie preventive irrazionali.
Questo foglio, da consegnare ai genitori, puo essere di aiuto per aumentare le cono-
scenze dei genitori nel confronti dell’infestazione e li aiutera ad affrontarla bene e
serenamente.

Parole chiave Pediculosi. Terapia della pediculosi. Prevenzione della pedicul osi

| pidocchi infestano soprattutto i bambini
delle scuole materne ed elementari durante i
mesi freddi. Sono piccoli parassiti che pungo-
no il cuoio capelluto per succhiareil sangue e
s trovano prevalentemente nella nuca, nelle
tempie e dietro e orecchie. Possono adattare
la tonalita di colore del loro corpo a colore
dei capelli e, quindi, possono essere visti con
difficolta. Il ciclo vitale del pidocchio & di 6-
7 settimane, di cui 3-4 alo stadio adulto: in
questo periodo la femmina deposita ogni
giorno 8-10 lendini, che sono molto simili
alaforfora, anche sesi distinguono facilmen-
te perché sono tenacemente attaccate ai
capelli. Dopo acuni giorni nascono le larve
che in 10 giorni raggiungono lo stato adulto.
La femmina attacca ala base del capello le
lendini; i capelli crescono circal cma mese,
per cui, se si trovano lendini a circa 3-4 cm
dalla radice del capello, si pud pensare che
I"infestazione sia avvenuta da circa 3-4 mesi.
Subito dopo che si € schiusa ddlle uova, la
larva si nutre succhiando il sangue dal cuoio
capelluto circa5-6 volte a giorno: per questo
sono presenti I'irritazione el prurito.
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Come avvieneil contagio?

— Per via“diretta’: il pidocchio passa da una
testaall’ altra, quando queste sono molto vici-
ne (contatto stretto traleteste); contrariamen-
te aquanto s pensa, il pidocchio non sa sal-
tare. Gli animai non sono fonte di infezione
per I"'uomo.

— Per via “indiretta’: attraverso |'abbiglia-
mento (cappelli, berretti, sciarpe ecc.), spaz-
zole, pettini, biancheria da letto, poltrone,
coperte.

E un pregiudizio credere chei pidocchi infe-
stino solo le persone sporche. Qualsiasi indi-
viduo puo essere infestato indipendentemente
dallasuaigiene.

Cosa fare per prevenireil contagio?

— Evitare I'uso comune di pettini, spazzole,
berretti, sciarpe ecc.

— Mantenere un’accurata e regolare cura dei
capelli, controllandoli periodicamente soprat-
tutto nelle zone vicino allanuca, aletempiee
alle orecchie, per bloccarne tempestivamente
la diffusione.

— Intrecciare i capelli lunghi, o legarli insie-
me, per ridurreil contatto coni capelli di atre
persone.

—Non utilizzare mai gli shampoo specifici per
i pidocchi se non sono presenti pidocchi per-
ché in questo modo si favorirebbe laloro resi-
stenza ai prodotti antiparassitari. I rischio di
infestare atre persone e di mantenere I'infe-
stazione sul proprio capo esiste finché sul capo
persistono i pidocchi, le larve e le lendini.
Vanno quindi uccisi e sfilati; gli insetti adulti
sopravvivono in assenza di nutrimento per 48
ore e le lendini per circa 10 giorni dopo I'al-
|ontanamento dalla testa dell’ ospite. Non esi-
stono assolutamente farmaci “preventivi”
capaci di evitare I'infestazione da pidocchi.
Anche gli ultimi preparati in commercio
non hanno assolutamente nessuna efficacia.

Cosafarein caso di pidocchi?

Il pediatra prescrivera il prodotto specifico
per il trattamento (shampoo, gel, lozione) e
illustrera le corrette modalita di impiego.

In ogni caso vanno eliminate tutte le lendini
presenti, atrimenti nel giro di pochi giorni
nasceranno nuovi pidocchi. L’asportazione
manuale delle uova viene facilitata dall’ uso
di un pettine a denti stretti, dopo aver bagna-
to i capelli con aceto diluito in acqua (1/4 di
aceto e 3/4 di acqua). Questa operazione
richiede molto tempo e molta pazienza. |
capelli corti facilitano notevolmente questo
procedimento. Dopo il trattamento deve esse-
re effettuato un cambio completo degli abiti.
| familiari infestati devono essere trattati allo
stesso modo; nei bambini inferiori a due
anni, le lendini, le larve e i pidocchi dovreb-
bero essere rimossi manua mente, evitando il
trattamento con gli antiparassitari. Pettini e
spazzole dovranno essere trattati utilizzando
uno shampoo antiparassitario, immergendoli
in acqua molto calda per ameno 20 minuti.
Vestiti, lenzuola, coperte, sciarpe, berretti,
giocattoli di peluche o di tessuto dovranno
essere lavati a 60 °C per ameno 20 minuti.
Coperte, peluche o altro materiale non facil-
mente lavabile potranno essere lasciati per 14
giorni chiusi in un sacco di plastica: i pidoc-
chi moriranno per mancanza di cibo.

Dopo 8-10 giorni dal trattamento deve essere
effettuato un controllo attento del cuoio
capelluto per escluderne la presenza, e quindi
entro 1 mese dtre 3-4 volte. ¢
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