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Parole chiave Democrazia. Partecipazio-
ne. Salute

Uno dei problemi che vengono posti
periodicamente all’attenzione dei cittadini
riguarda la partecipazione delle popola-
zioni alle scelte di politica sanitaria. 
Ci si può chiedere se porsi un problema di
questo genere non sia un poco retrò e fran-
camente inutile.
Può sembrare un inutile richiamo ai tempi
in cui la vecchia legge istitutiva del Servi-
zio Sanitario, la 833/1979, si riferiva al
distretto come entità elementare in cui va-
lutare le richieste della popolazione, giun-
gere ai bisogni, strutturare e valutare i ser-
vizi. A chi scrive, comunque, affrontare il
problema non sembra del tutto superfluo. 
Ai tempi dei vecchi comitati di gestione
controllati dai partiti della prima Repub-
blica non ci si pose il problema della par-
tecipazione dei cittadini; si ritenne, con
supponenza, che la presenza dei partiti
fosse sufficiente a dare alla sanità un a-
spetto compatibile con una presunta parte-
cipazione. E naturalmente, come poi di-
mostrò la storia di quella gestione, non era
così. Si giunse così al capitolo dell’azien-
dalizzazione e di tutto ci si occupò meno
che di questo aspetto del problema. Le
“aziende” non abbisognano di democrazia
per le loro scelte. L’enfasi a quel tempo era
sull’efficienza delle direzioni strategiche,
ma va subito detto che la partecipazione
dei cittadini non è funzione da richiedere
alle direzioni strategiche delle ASL. Que-
ste hanno, semmai, il compito di favorire e
gestire la partecipazione degli operatori.
Anche se i documenti che definiscono le
strutture del SSN sono, su questo tema,
abbastanza equivoci, è certo che la parte-
cipazione democratica è un compito che
spetta alle conferenze territoriali, al sinda-
co o ai sindaci dei Comuni il cui ambito
costituisce il territorio della ASL.
A chi spetti sembra chiaro, ma la realtà è
che oggi i processi decisionali veri e pro-
pri stanno al loro livello più elevato nella
conferenza Stato-Regioni. Qui vengono
assunte le vere decisioni. Qui si giocano le
partite ai livelli politici e compromissori
più alti. Qui il gioco è condotto, con le
migliori intenzioni, esclusivamente dagli

attori politici. Si può dire, un po’ grossola-
namente, che tipologie, anche semplici, di
concertazione con le parti sociali sono
rimandate ai puri momenti del voto. 
Ci sono stati sporadici tentativi di coinvol-
gere i cittadini nel momento della lettura
dei bisogni, ad esempio nei Piani di zona o
nei Piani per la salute ai quali chi scrive ha
molto creduto e per i quali si è impegnato.
E questi tentativi dimostrano che, in certi
ambiti, vi è la percezione dell’importanza
del problema. Ma si deve prendere atto che
queste iniziative sono diventate strumenti
modesti di partecipazione. Hanno ampliato
la base partecipativa di poche decine di
unità, con il contributo di poche associa-
zioni di volontariato cui il SSN riconosce,
già da alcuni anni, la possibilità di avere
voce nella programmazione dei servizi. In
sostanza, i cittadini e le comunità sono
ancora considerati come semplici ricevito-
ri dei servizi pubblici e non come protago-
nisti attivi nella programmazione che
dovrebbe discendere da una lettura/valuta-
zione dei bisogni. Semmai si riconosce
loro la possibilità di protestare.
Ci si può chiedere: sarebbe utile questa
partecipazione? Forse sì. Recentemente
uno studio pubblicato sul BMJ, pur fra
mille difficoltà, dimostra che esiste un
rapporto fra la democrazia e la salute
riguardo a tre parametri: mortalità mater-
na, mortalità infantile, attesa di vita (1).
Il rapporto è più stretto fra partecipazione
democratica e salute che fra prodotto in-
terno lordo (cioè ricchezza) e salute. Se-
condo gli Autori, questo rapporto non è le-
gato semplicemente alle libertà civili, ma
agli spazi che in democrazia sono riserva-
ti al capitale sociale, alla possibilità che le
reti sociali hanno di interferire con le deci-
sioni nel campo della salute e quindi di
accettarle, a un più adeguato riconosci-
mento dei bisogni sanitari da parte dei
governi locali (2). Qualcuno penserà che
queste siano elucubrazioni parafilosofi-
che, ma può confortare il fatto che, se la
“novità” culturale della Evidence Based
Medicine ha come regola “la integrazione
delle migliori evidenze con la esperienza
clinica del medico e con i valori del mala-
to”, la programmazione sanitaria non può
non essere definita come “il processo di

integrazione fra la evidenza scientifica e
le preferenze della comunità per accresce-
re la salute della popolazione” (3).
In questa sostanziale assenza di partecipa-
zione dei cittadini, il Servizio Sanitario
italiano è così illuminato da rispecchiare
comunque i bisogni del cittadino? La let-
tura dei bisogni è corretta?
Occorrerebbe chiedersi se in un Paese in
cui i problemi più rilevanti sono costituiti
dalla cronicità (si pensi agli anziani, ai
malati cronici di tutte le età, ai problemi di
salute mentale, ai problemi degli adole-
scenti e si veda a tale proposito il Rap-
porto 2005 sulla salute del bambino in
Italia a pag. 181) la risposta giusta sia
quella di rincorrere i problemi delle acu-
zie, e della gara ipertecnologica delle
aziende sanitarie tese a conquistare noto-
rietà nella stampa provinciale. 
In pratica la risposta è quella di cercare
soluzioni per i pronti soccorsi, di incre-
mentare vaccinazioni di poco peso sulla
salute globale dell’infanzia e dell’adole-
scenza e di fare girare a vuoto la conqui-
stata ipertecnologia: il 70% delle persone
che giungono alla fase terminale ha subìto
un accanimento terapeutico di documenta-
ta inefficacia e del costo di 1 miliardo di
euro l’anno (4,5,6). 
Che soluzione dare al problema della par-
tecipazione? O si pensa che non sia un
problema? Ma come si può allora chiede-
re ai cittadini di essere capaci di scelte
coerenti sulla salute se la coerenza manca
dove dovrebbe essere massima? �
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Bauman, uno dei maggiori sociologi
viventi, che afferma che “a parte il dena-
ro, un corpo in forma costituisce la prin-
cipale risorsa necessaria per attenersi alle
norme che regolano la società dei consu-
matori” (1). 

Un corpo in forma:
stare bene è un diritto di tutti, ma…
Per gran parte degli abitanti del mondo, e
fino a poco più di 50 anni fa anche per i
pochi privilegiati del cosiddetto mondo
occidentale, avere un corpo in forma
dipende dall’avere da mangiare e da bere
tutti i giorni. Nell’odierno mondo occi-
dentale, nel quale si è assistito a un incre-
mento vertiginoso dell’obesità nei bam-
bini, dell’obesità e delle malattie cardio-
vascolari negli adulti, lo star bene e avere
un corpo in forma dipendono in larga
parte dall’attività motoria, che viene
svolta secondo modalità diverse da quel-
le del passato. Infatti fino a pochi decen-
ni fa l’attività motoria, l’impegno fisico

erano soprattutto spontanei, all’aperto,
con momenti di aggregazione spontanea
tra bambini e ragazzi. Questo tipo di mo-
vimento, in pratica, non esiste più, spe-
cialmente nei contesti urbani, ed è inuti-
le illudersi che possa essere riproposto
perché, comunque, i nostri bambini non
potranno giocare in strada, non potranno
fare a meno di passare diverse ore al
computer e non potranno fare a meno di
usare l’automobile se devono adeguarsi
ai ritmi quotidiani dei loro genitori (2).
Il movimento e l’attività fisica spontanei
per questi bambini sono stati sostituiti
con l’attività sportiva (anche la denomi-
nazione cambia) che è quasi sempre
molto strutturata, competitiva e organiz-
zata dagli adulti. In questa situazione lo
“stare bene” con un corpo in forma, agile
e con muscoli allenati, acquista una sfu-
matura un po’ diversa: non è parte ma
“deve far parte” della vita quotidiana.
Fino ai primi decenni del secolo scorso la
competizione sportiva era appannaggio
dei soli maschi, come affermazione di
potenza o come riscatto sociale (si pensi
ai grandi campioni americani nati tra gli
immigrati o gli afroamericani o, in casa
nostra, agli immigrati del sud che diven-
tavano campioni del ring nelle palestre
dell’Italia settentrionale). Le donne co-
minciano a partecipare a manifestazioni
sportive, in pratica dopo la prima guerra
mondiale, e i bambini si affacciano sulla
scena dello sport ancora più recentemen-
te, negli ultimi decenni del secolo scorso.
Questi medesimi sono divenuti gli attori
principali perché è proprio nell’età infan-
tile e adolescenziale che si riscontrano le
più alte percentuali di adesioni alle atti-
vità sportive organizzate. Il benessere
psicofisico di un corpo in forma sembre-
rebbe così salvaguardato anche in caren-
za di attività motoria spontanea. In realtà
il trend in aumento delle adesioni allo
sport da parte di bambini e adolescenti è
parallelo al trend in aumento del sovrap-
peso e dell’obesità. Il corpo in forma,
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Nel 2004 abbiamo letto molto sullo
sport, forse perché era l’anno delle
Olimpiadi (con un’aura di sacralità per il
ritorno dei giochi nella Grecia del mito)
o forse perché il Parlamento europeo lo
aveva decretato “anno della educazione
attraverso lo sport” o forse perché i suoi
aspetti più deteriori, come la diffusione
del doping anche tra gli adolescenti, i
fenomeni di violenza e il “malgoverno”
delle società di calcio, hanno occupato le
pagine dei giornali e animato i dibattiti
degli esperti di scienze, di costume, di
comunicazione. I pediatri sono stati coin-
volti nel dibattito sull’attività fisica per-
ché nelle età di loro competenza hanno
particolare rilievo i problemi correlati
all’attività motoria che spaziano dalla
prevenzione alla terapia, agli aspetti edu-
cativi, alla patologia causata da attività
sportive. È lecito chiedersi se valga an-
cora la pena di scrivere di sport e pedia-
tria; forse la risposta è sì, per esempio
partendo da una lettura di Zygmunt

Abstract
Sport in paediatrics: between well being and obsession
A regular physical activity keeps children in healthy conditions. There has been, in the
last decade, a change in children’s physical activities from spontaneous activities to
structured and highly organized ones. Since most of these sports are part of non school
programmes many children are automatically excluded. Sometimes, especially in chil-
dren and adolescents, a structured physical training can imply a risk behaviour, as in
sports where the athlete is induced to follow weight loosing programmes. The paedia-
trician’s role is very important in the management of problems due to physical activi-
ties and sports. 
Quaderni acp 2005; 12(4): 140-142
Key words Physical activity. Paediatric population. Well being. Pathological behaviours

L’attività fisica ha un ruolo fondamentale nel raggiungimento e mantenimento del
benessere psicofisico. Negli ultimi decenni il suo ruolo è molto cambiato e l’attività
motoria spontanea è stata sostituita da quella strutturata e organizzata dall’adulto.
Gran parte di questa attività non è alla portata di tutti perché viene svolta al di fuori
della scuola. In alcuni gruppi di bambini e adolescenti l’attività sportiva assume le
caratteristiche di un “comportamento a rischio”: alcune discipline sportive impongo-
no rigidi limiti di peso che possono indurre alterazioni nei comportamenti alimentari
degli atleti. Il pediatra ha un ruolo importante nella gestione delle problematiche
legate all’attività sportiva del bambino.
Parole chiave Attività sportiva. Popolazione pediatrica. Benessere. Comportamenti
patologici
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garantito anche dal suo stare in movi-
mento, non è un diritto di tutti. Favorire
il regolare esercizio fisico nei ragazzi
costituisce un intervento preventivo effi-
cace nei riguardi di obesità, malattie car-
diovascolari e dell’apparato respiratorio,
ed è ovvio che questo deve interessare il
pediatra e molto probabilmente lo inte-
ressa davvero. Il punto debole di questa
prevenzione apparentemente economica
e di facile applicazione sta nell’offerta
dell’attività motoria; per essere a dispo-
sizione di tutti essa dovrebbe essere
sostenuta dalla scuola, mentre a tutt’oggi
la gran parte degli sport è praticata al 
di fuori della scuola e finisce con l’esse-
re di tipo eritario, perché praticare uno
sport comporta un costo sia diretto che
indiretto: persone che accompagnano,
necessità di mezzi di trasporto e di tempo
per raggiungere gli impianti. Negli 
Stati Uniti (che pure hanno una grande
tradizione sportiva all’interno dei colle-
ges) l’80% dei ragazzi che fanno sport,
lo fa in strutture extrascolastiche; in una
città piccola e con bassa natalità come
Ferrara il 70,7% dei ragazzi tra 5 e 15
anni che pratica attività sportiva lo fa al
di fuori della scuola (3). L’Assessorato
allo sport ci dice che i ragazzi che non
praticano sport sono quelli che hanno un
difficile accesso alle strutture: abitanti
nel forese, genitori che lavorano, basso
reddito (4).

Un corpo in forma:
quando diventa ossessione
L’aumento del numero di ragazze atletica-
mente attive negli ultimi decenni e il con-
temporaneo aumento nella popolazione
femminile dei disturbi del comportamen-
to alimentare (DCA) ha indotto a ritenere
che i due fenomeni siano correlati (5).
L’esercizio fisico molto intenso e la com-
petizione possono aumentare il rischio di
sviluppare o manifestare un DCA, ma è
anche vero che soggetti predisposti al
DCA sono spesso attratti da uno specifico
tipo di sport. Negli anni ’90 si è suggerito
di distinguere, nell’ambito dei DCA, 
una precisa categoria nosologica, definita
“sindrome da eccessivo esercizio fisico”,
che poteva essere concomitante o meno a
un DCA e che è caratterizzata da attività
fisica “compulsiva”, frenetica, ossessiva e
ritualizzata, che viene spesso svolta in

solitudine e preferita a situazioni di 
vita comunitarie (6).
Si veda l’articolo a pag. 143 su la rever-
se anorexia.

Un’attività fisica con queste caratteristi-
che è molto rara tra gli atleti di alto livel-
lo anche perché è difficile ottenere un
alto grado di prestazione sportiva solo in
base al desiderio di perdere peso, mentre
si diffonde tra le adolescenti e le giovani
(ma anche meno giovani) donne che fre-
quentano la palestra e trovano appagante
e socialmente adeguato un corpo perfetto

senza in realtà trarre alcun piacere fisico
dalla pratica sportiva. Le ragazze anores-
siche sono spinte più dalla ricerca della
“bellezza” che non da quella della “effi-
cienza” fisica; tuttavia le atlete impegna-
te in discipline sportive in cui la compo-
nente estetica svolge un ruolo fondamen-
tale (ginnastica artistica e ritmica, nuoto
sincronizzato) presentano spesso caratte-
ristiche antropometriche e comporta-
menti alimentari molto simili a quelle
che si riscontrano nella popolazione af-
fetta da DCA. Esistono inoltre discipline
sportive con precisi e codificati limiti di

– Inizio precoce della specializzazione sportiva
– Tensione legata al grado di allenamento
– Ricerca del perfezionismo
– Frequenti selezioni degli atleti in base ai risultati conseguiti
– Richiesta più o meno esplicita di perdita di peso per raggiungere obiettivi 

eccellenti
– Non disponibilità di un team medico e di consulenza nutrizionale che guidi la 

perdita di peso richiesta

TABELLA 1: ELEMENTI DI RISCHIO PER LA COMPARSA DI DCA NEGLI ADOLESCENTI
SPORTIVI

1. Sport e attività sportiva devono essere promossi per i benefici sulla loro salute e il
loro piacevole coinvolgimento

2. Pratiche alimentari, intensità/durata/frequenza dell’esercizio fisico e storia me-
struale devono essere valutate durante le visite che autorizzano la partecipazione
allo sport e tutte le altre visite mediche eseguite

3. Nell’adolescente con amenorrea devono essere presi in considerazione, diagno-
sticati e trattati, i disturbi del comportamento alimentare

4. Genitori e allenatori devono essere informati su irregolarità mestruali, osteoporo-
si, apporto calorico adeguato ed equilibrato per una normale crescita e progres-
sione dello sviluppo puberale

5. Informare atlete e genitori riguardo al peso e alla quantità di grasso corporeo
ideale per una certa attività sportiva. Stabilire un range di valori, dare un valore
preciso di peso può essere pericoloso: è preferibile dare il messaggio che il peso
non è una buona misura di forma fisica e che con la riduzione del peso si perde
grasso ma soprattutto muscolo

6. Un’adolescente sportiva con irregolarità mestruali deve essere incoraggiata ad
avere un apporto alimentare con una quantità di calorie superiore e a ridurre l’at-
tività sportiva, se eccessiva. Se il peso è basso, le si può chiedere di riacquistare
peso prima di poter ricominciare l’attività sportiva

7. L’estroprogestinico può essere valutato per la terapia dell’amenorrea in tarda ado-
lescenza

8. La densitometria ossea può migliorare la valutazione dell’osteoporosi eventuale
nell’atleta amenorroica

TABELLA 2: RACCOMANDAZIONI DEL COMITATO DI MEDICINA DELLO SPORT E FITNESS
DELL’AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2000



peso (judo, pugilato, per esempio), in cui
gli atleti (maschi e femmine in questo
caso), soprattutto in vista di una gara,
ricorrono o sono indotti a ricorrere a
comportamenti alimentari abnormi e a
pratiche anche farmacologiche (sauna,
vomito, assunzione di lassativi e diureti-
ci) in grado di provocare una perdita di
peso, sostanzialmente per perdita di
acqua, rapida e transitoria, che può a-
vere, se queste pratiche vengono ripetu-
te, un impatto estremamente negativo
sullo stato fisico e anche sulla prestazio-
ne sportiva stessa. Dalla revisione della
letteratura e anche dalla quotidiana espe-
rienza dei pediatri si possono individuare
alcuni scenari “a rischio” di determinati
DCA nella popolazione che fa sport
(tabella 1) e che richiedono molta atten-
zione e collaborazione tra pediatri, geni-
tori e allenatori. 
Da diversi anni, ormai, si sottolinea l’im-
portanza della figura dell’allenatore/
maestro nel determinare comportamenti
che possono risultare rischiosi sul piano
della salute, anche se dettati da cosiddet-
te necessità tecniche (7,8). Questo vale
anche per un’altra categoria a rischio,
che è quella delle ragazze (ma anche di
qualche maschio) che si dedicano alla
danza, che sport in senso stretto non è,
ma che presenta esigenze fisiche e tecni-
che simili a quelle delle discipline sporti-
ve estetiche. In tutte queste categorie la
figura didattica di riferimento è così im-
portante che in una revisione dei motivi
che possono favorire la comparsa di un
DCA nella pratica sportiva, il “cambio
dell’allenatore” viene ritenuto “scatenan-
te” dal 30% degli atleti (9). Quando la
forma fisica diventa ossessione, è molto
breve il tragitto verso la vera e propria
patologia, soprattutto per quanto riguar-
da le anomalie mestruali e l’osteoporosi
precoce nelle giovani atlete. Le segnala-
zioni in questo campo sono state così nu-
merose negli ultimi anni che l’American
Academy of Pediatrics ha stilato una
sorta di decalogo per il pediatra (tabel-
la 2) che è una figura centrale nell’indi-
viduare precocemente i comportamenti a
rischio e nel coordinare interventi di pre-
venzione, coinvolgendo prima di tutto gli
allenatori, i quali possono svolgere un
ruolo importante di osservatori delle abi-
tudini e delle pratiche delle loro atlete e

di “tutori” della compliance a eventuali
terapie prescritte. Ciò è certamente più
facile da ottenere se l’atleta avrà la con-
sapevolezza che il medico, l’allenatore e
i genitori assumono nei suoi confronti
atteggiamenti condivisi (5). 

Un corpo in forma:
un’opportunità per il pediatra
Chiudiamo ripensando allo slogan pro-
posto dal Consiglio d’Europa per l’edu-
cazione attraverso lo sport: “Muovi il
corpo, attiva la mente”. Mentre i nuovi
programmi ministeriali prevedono una
riduzione del tempo dedicato all’attività
fisica all’interno della scuola, i quotidia-
ni nazionali, nei primi giorni del 2005,
hanno riportato i dati di una indagine
svolta tra gli studenti delle scuole medie
superiori, che indicavano l’educazione
fisica come la materia preferita da circa il
70% degli intervistati. Il dato può non
essere confortante se più che interesse
per l’attività fisica esprime il disinteresse
per le altre materie curriculari, ma
potrebbe essere “sfruttato” per rivedere
l’approccio allo sport all’interno della
scuola e costruire un programma di pre-
venzione dei danni della sedentarietà.
Uno studio australiano recentemente
pubblicato ha sottolineato che le strate-
gie vincenti per promuovere l’attività
fisica tra i bambini e gli adolescenti sono
quelle che passano attraverso la scuola,
soprattutto se nei programmi sono coin-
volte le famiglie (10).
I pediatri occupano una posizione privi-
legiata per le conoscenze che potrebbero
formarsi e utilizzarsi, e per l’opportunità
che hanno di un contatto diretto sia col
bambino/adolescente sia con gli adulti
che stanno intorno a lui. Potrebbero
intervenire nelle problematiche legate
all’attività sportiva nel bambino, indi-
pendentemente dal fatto che l’attività sia
definita “agonistica” o no, perché tra i
ragazzi l’agonismo c’è sempre, anche
quando giocano.
L’Italia possiede una delle legislazioni
più avanzate in materia di tutela sanitaria
delle attività sportive. Il cosiddetto certi-
ficato di buona salute, richiesto per l’ido-
neità sportiva non agonistica, viene com-
pilato dal pediatra. Dovrebbe essere inte-
so come generico solo perché non vi è
l’indicazione di uno sport per il quale
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viene rilasciato, ma dovrebbe essere vis-
suto come momento specifico e mirato
perché consente una valutazione fisica e
permette di affrontare una serie di pro-
blematiche educative e relazionali che
difficilmente possono venire affrontate
tutte insieme da genitori, insegnanti e al-
lenatori, i quali hanno formazione, com-
piti e aspettative diversi.
È vero che il pediatra non dovrebbe
avere bisogno della certificazione sporti-
va per individuare patologie a rischio,
ma quel momento, che è comunque
obbligatorio, può essere un’ottima occa-
sione per affrontare temi di prevenzione,
porre problemi di diagnosi, modificare
interventi terapeutici: questo atteggia-
mento può trasformare un atto vissuto
dalle famiglie e dai ragazzi stessi come
una perdita di tempo e dal medico come
una visita tra le tante, in una opportunità
di crescita culturale, confronto e collabo-
razione con altre figure professionali
nella medicina dello sport, nella scuola,
nell’associazionismo sportivo. �
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Recentemente, nell’ambito dei Disturbi del
Comportamento Alimentare (DCA), è stata
individuata una nuova sindrome che sta
attirando l’attenzione di studiosi e ricerca-
tori. Tale sindrome è stata chiamata “Re-
verse Anorexia” (RA) e interessa prevalen-
temente persone di genere maschile e più
in generale le persone che sono particolar-
mente affascinate dal conseguimento del
“fisico perfetto”. La RA ha dato l’opportu-
nità ai ricercatori di valutare il giusto ruolo
che occupa lo sport nella soddisfazio-
ne/insoddisfazione per la propria immagine
corporea.

Si veda l’articolo a pag. 140 sullo sport in
età pediatrica.

Le persone inquadrabili in questa sindro-
me, in genere, praticano assiduamente e
compulsivamente il body building, che è
uno sport individuale in forte ascesa a par-
tire dagli anni ’90 e che ha lo scopo di
aumentare la massa muscolare.
La RA si manifesta con i sintomi indicati
nella tabella 1.

Questo tipo di dismorfia muscolare viene
concettualmente inserito nel disturbo di
dismorfismo corporeo, ma molti Autori
hanno notato come in realtà il comporta-
mento di queste persone assomigli in ma-
niera straordinaria a quello tipico dei pa-
zienti con anoressia nervosa (AN) e hanno
suggerito l’ipotesi che l’impulso verso la
magrezza con “assenza” di tessuto adiposo,
tipico della AN, venga sostituito dall’im-
pulso verso muscoli enormi e sempre da
“assenza” di tessuto adiposo (1). 
Da qui il nome di “anoressia inversa” nel
senso di una analogia “speculare” con le

caratteristiche proprie dell’AN. Richiama-
no tale immagine i cartoni animati che rap-
presentano eroi ipermuscolosi che combat-
tono con avversari della loro stessa taglia.
Chi si sta occupando di questo fenomeno
ha fatto notare che i cosiddetti action toys
(giocattoli d’azione), che raffigurano sog-
getti maschili (per lo più in azioni di com-
battimento) e che rappresentano “ideali
medi”, stanno cambiando le loro misure: il
petto da 44 è passato a 55 pollici, la vita da
32 a 36 pollici, i bicipiti da 12 a 27 pollici. 
In passato erano descritti solo casi sporadi-
ci di uomini con disturbi del comportamen-
to alimentare. Sino agli anni ’60 la teoria
psicoanalitica li aveva esclusi “concettual-
mente” dall’osservazione. Anche Hilde
Bruch, pioniera degli studi sui disturbi del
comportamento alimentare dagli anni ’40, li
considerava atipici. Molteplici fattori hanno
contribuito all’inclusione degli uomini
negli studi sul comportamento alimentare e
alle patologie a essi collegate (2).

Le caratteristiche corporee
e di personalità
La limitata ricerca disponibile riguardo alla
RA riporta che i culturisti mostrano elevati
livelli di insoddisfazione nei confronti della
propria immagine corporea. Blouin e Gol-
dfield (1994) hanno svolto un importante
esperimento che mette a confronto pesisti,
corridori e sportivi che praticano arti marzia-
li in rapporto ad alcune variabili standardiz-
zate come l’insoddisfazione corporea, l’im-
pulso alla magrezza e l’impulso all’aumento
della massa muscolare (3). È risultato che i
pesisti riportano una maggiore insod-
disfazione per il proprio corpo rispetto agli
altri sportivi. Tale insoddisfazione li porta ad
assumere comportamenti bizzarri, come
quello di indossare abiti molto pesanti anche
in estate per nascondere la taglia, secondo
loro sempre troppo piccola. Queste persone
utilizzano la RA come meccanismo di com-
pensazione della percezione di sé (“I feel
myself small and puny” “Mi sento piccolo e
fragile”) .Viene così perseguita tenacemente
la forma a “V” della parte superiore del
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Abstract
Reverse Anorexia: new eating disorder in males
In the last few years researchers’ attention has been focused on eating disorders in
males who undergo physical training. Body builders’ obsessive behaviour resembles,
with remarkable similarity, anorexia nervosa: the impulse toward the achievement of
enormous muscles replaces the impulse for thinness. Such alarming psychological
syndrome can induce in individuals, both a steroids’ overuse and a cut off from their
family and friends. Paediatrician’s role is very important in the prevention of atypical
behaviours preceding eating disorders in males.
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Negli ultimi anni, i ricercatori hanno cominciato a valutare correttamente il ruolo del-
l’esercizio fisico nello sviluppo dei disturbi alimentari anche nei maschi. Il comporta-
mento ossessivo dei body builders ha una grande somiglianza con quello tipico dell’a-
noressia nervosa: l’impulso alla magrezza viene sostituito dall’impulso a ottenere
muscoli enormi. Questa allarmante sindrome psicologica può indurre gli individui ad
abbandonare famiglia e amici e a minacciare la propria salute a causa dell’abuso di ste-
roidi. Importante è il ruolo del pediatra nella rilevazione di comportamenti che possono
precedere l’insorgenza dei disturbi del comportamento alimentare anche nei maschi.
Parole chiave Reverse anorexia. Sport. Disturbi del comportamento alimentare. 
Anoressia nervosa

– Aspetto esterno: magrezza anche in
soggetti molto muscolosi

– Impulso all’aumento della massa mu-
scolare

– Frequenza di esercizio fisico compulsivo
– Eccessive restrizioni dietetiche
– Frequente uso di steroidi anabolizzanti

TABELLA 1: I SINTOMI DELLA REVERSE
ANOREXIA



corpo, l’aspetto muscoloso, il peso mode-
rato, la virtuale assenza di grasso corporeo.
Klein sottolinea che le persone con RA
sono caratterizzate da un forte isolamento;
come le persone con AN sono coinvolte in
un processo sociale che le porta a evitare
gli altri, a causa di un senso di inadegua-
tezza. Per compensare le loro insicurezze
questi soggetti intensificano la loro attività
fisica indirizzata a scolpire i muscoli in
modo da apparire più “intimidatori”, in una
sorta di circolo vizioso. Inoltre, sebbene
aspirino a esibire un alto grado di sicurez-
za, la loro autostima tende a essere piutto-
sto bassa e la loro “corazza” sarebbe utiliz-
zata per proteggersi dal confronto con il
mondo esterno (4). Silverman richiama
anche l’attenzione sui cambiamenti avve-
nuti negli ultimi decenni riguardo ai ruoli
sessuali e sostiene che si è passati da un
modello di cultura patriarcale a uno, quello
odierno, egualitario, in cui l’intraprendenza
delle donne induce il genere maschile a
forti interrogativi circa il significato della
loro mascolinità (5). Come se essi, improv-
visamente, sentissero il bisogno di marcare
in modo inequivocabile i generi sessuali.
Antonini considera il problema da un punto
di vista psicodinamico, e formula due ipo-
tesi per l’eziopatogenesi del disturbo (6).
Rifacendosi alle formulazioni di Kohut,
l’Autore postula un disturbo di personalità
sviluppatosi in seguito ad alcune carenze
delle figure genitoriali nella relazione con
il bambino, soprattutto per ciò che concer-
ne l’appagamento dei suoi bisogni (7). Per
esemplificare tali inadempienze basti pen-
sare al fatto che i bambini, a causa dei cam-
biamenti avvenuti nella società, ormai da
almeno due generazioni, passano sempre
meno tempo con i genitori, e sempre di più
con altre agenzie educative come la scuola,
la televisione, le domestiche.
Basandosi sul fatto che il body building
rappresenta lo sport individualistico per
eccellenza, dove è completamente assente
la figura di un allenatore o dei compagni di
squadra, il ricercatore porta avanti l’ipotesi
di una struttura deficitaria del Sé che indu-
ce questi individui a manifestare disturbi di
personalità (ipersensibilità alle offese, ipo-
condria, bisogno di attenzione, insomma
una forma di narcisismo patologico).
I soggetti affetti da RA, in altre parole,
nello sviluppo della loro personalità hanno
manifestato disturbi del comportamento
che li hanno portati alla ricerca, nella gara
e nella competizione, di ciò che non hanno

vissuto nella loro prima infanzia con i geni-
tori, l’accoglimento cioè degli astanti, di
bisogni esibizionistici e grandiosi.
Secondo questa ipotesi i problemi manife-
stati anche dal genere maschile nei con-
fronti del proprio corpo vanno ricercati in
una struttura inadeguata della personalità.
Una seconda ipotesi chiama in causa la
perdita, nella società odierna, dei rituali di
iniziazione sessuale. Tali rituali, soprattutto
in adolescenza, hanno sempre avuto una
funzione, strutturante per l’identità di
genere, e la loro mancanza procurerebbe
nei maschi un vuoto d’identità.
Queste persone cercherebbero così altri
modi per riparare la ferita procurata dalla
virilità perduta. In altre parole gli individui
affetti da questo disturbo metterebbero in
atto un vero e proprio comportamento os-
sessivo (il “gonfiarsi”, appunto) in sostitu-
zione di alcuni riti antichi per ribadire la
propria mascolinità. L’insoddisfazione ver-
so il proprio corpo, il bisogno di ridefinire
i ruoli sessuali sono solo alcune peculiarità
dei soggetti colpiti dalla sindrome. Spesso
la causa è da ricercare negli anni dell’ado-
lescenza, quando i ragazzi che sono derisi
per la loro eccessiva magrezza o per il loro
sovrappeso si convertono, a causa della
loro fragilità, a una frenetica attività sporti-
va rinunciando, tra l’altro, alla famiglia e
agli amici. È dimostrato da molti studi che
sin dalle scuole elementari i maschi sento-
no meno la necessità di diete rispetto alle
femmine, ma sono ugualmente insoddisfat-
ti della loro immagine corporea. 
A questo proposito, una ricerca del Diparti-
mento Materno-Infantile della ASL di Ce-
sena su un campione di 432 femmine e 413
maschi delle classi seconde e quarte di isti-
tuti medi superiori locali ha evidenziato
che il 14% dei maschi e il 16% delle fem-
mine hanno punteggi oltre il 97° percentile
nelle scale che indicavano Impulso alla
magrezza, Bulimia, Insoddisfazione per il
proprio corpo. Inoltre, sempre in questo
campione, rispetto all’IMC, su 854 ragazzi
il 15,6% era sottopeso e solo il 6,6%
sovrappeso (8). I maschi sottopeso erano
altrettanto frequenti quanto le femmine,
mentre i maschi obesi erano significativa-
mente più numerosi rispetto alle femmine
(8,7% contro il 4,6%) (9).

C’è un ruolo del pediatra?
Può essere utile ribadire l’importanza del
ruolo del pediatra e di figure di rilievo
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– Favorire un corretto modello di imma-
gine, lontano da quello irrealistico rap-
presentato in televisione, nei film d’a-
zione e nelle riviste popolari

– Favorire un orientamento mirato a 
evitare l’insorgenza del disturbo in
tema di nutrizione e salute fisica

– Prevenire l’insorgenza dell’obesità,
illustrando il rapporto costi/benefici
delle diete

– Rinforzare l’indipendenza di giudizio
dei ragazzi rispetto alla pressione
sociale verso ideali corporei perfetti e
irraggiungibili

– Identificare i soggetti a rischio median-
te domande sulla valutazione dell’im-
magine corporea

– Evitare interventi medici che possano
precipitare l’insorgenza di un disturbo
del comportamento alimentare (diete
restrittive, uso di anoressizzanti, diure-
tici, lassativi)

TABELLA 2: COMPORTAMENTI
PER LA PREVENZIONE DEI DCA

come insegnanti e genitori nella prevenzio-
ne dei disturbi del comportamento alimen-
tare in generale. Si può dire che ci si do-
vrebbe sforzare di proporre i comporta-
menti presentati nella tabella 2.
Sicuramente si tratta di un compito non
facile e per il quale è necessaria una prepa-
razione che manca nei curricula dei pedia-
tri. E questo pone il problema supplemen-
tare della formazione professionale in un
ambito di estrema importanza per il futuro
dei nostri giovani. �
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Gli studi realizzati in Italia e all’estero sul-
l’uso dei farmaci in età pediatrica mostrano
una elevata prescrizione e utilizzo in tutte
le fasce di età. Tale rilievo è stato recente-
mente confermato dal Progetto ARNO che
ha analizzato la prescrizione farmaceutica
pediatrica del 2000 in 20 Aziende
Sanitarie, e da una serie di studi realizzati
in alcune regioni (1).
– In Basilicata 35 pediatri di libera scelta

hanno partecipato a una rilevazione
contemporanea, effettuata una volta alla

settimana presso i propri ambulatori, per
un totale di 455 giorni. Sono avvenuti
9917 contatti (genitori o chi per loro),
prescritti 8805 farmaci a 6417 bambini:
il maggiore tasso di prescrizione era
rivolto ai più piccoli (paracetamolo,
amoxicillina e beclometasone) (2).

– In Emilia Romagna nel 2000 è stata
valutata la prescrizione antibiotica in 5
ASL: nel periodo dello studio sono state
eseguite 554.646 prescrizioni per
239.180 bambini (3). L’esposizione al-

l’antibiotico del bambino sotto l’anno di
vita era pari al 66,5%. Per fornire un
metro di paragone si consideri che in
Danimarca tale esposizione è dell’ordi-
ne del 29%.

– In Friuli-Venezia Giulia nel 1993 sono
stati prescritti antibiotici a 33.201 bam-
bini e nel 1997 a 54.347 bambini. L’e-
sposizione all’uso dell’antibiotico era
del 60% (4).

Gli studi citati sono per la maggior parte
trasversali e fotografano quindi la situazio-
ne in un dato momento. Inoltre si riferisco-
no soprattutto alla prescrizione farmaceuti-
ca tramite ricetta del SSN e danno quindi
un quadro parziale del reale consumo di
farmaci da parte dei bambini. Da un lato è
infatti possibile che il bambino non abbia
assunto il farmaco nonostante la sua pre-
scrizione da parte di un medico (bassa
compliance), dall’altro si conosce poco la
“prescrizione dei genitori” (che include
anche l’accesso a farmaci da banco o ven-
duti dai farmacisti senza ricetta, così come
i farmaci tenuti a casa) e quella dei farma-
ci non prescrivibili su ricettario SSN (non
mutuabili). Il presente studio vuole evitare
questi bias e si riferisce a una coorte di
bambini nati in alcuni ospedali del Friuli-
Venezia Giulia e seguiti con interviste
mensili telefoniche ai genitori fino alla fine
del primo anno di vita. 

Materiali e metodi
Lo studio di coorte, della durata di un anno,
ha arruolato i nati in 4 ospedali del Friuli-
Venezia Giulia (Trieste, Tolmezzo, Udine e
Pordenone). Era disegnato principalmente
per indagare le abitudini alimentari del
bambino nel primo anno di vita e in parti-
colare per valutare i costi derivanti dal
diverso tipo di alimentazione (allattamento
al seno vs non allattamento al seno).
Venivano però raccolte informazioni anche
sulla salute del bambino, sulle malattie
intercorrenti e sui farmaci assunti. In que-
sto modo è stato possibile ottenere un qua-

Quaderni acp 2005; 12(4): 145-151

145

Uso di farmaci nel primo anno di vita
Studio su una coorte di bambini in Friuli-Venezia Giulia
Paola Materassi*, Luca Ronfani**, Adriano Cattaneo***
*Pediatra di famiglia, Trieste; **IRCCS Burlo Garofolo, Trieste; ***Centro per la Salute del Bambino, ONLUS, Trieste

Per corrispondenza:
Luca Ronfani
e-mail: ronfani@burlo.trieste.it

Abstract
Drug’s usage in the first year of life: study of a cohort of children in Friuli-Venezia
Giulia Region
Aims The Authors have analysed drug’s usage during the first year of life in Friuli-Ve-
nezia Giulia, an Italian Region.
Metohods Cohort study with parent phone interwiev in a cohort of 408 well being and
at term birth children from 4 hospitals in Friuli-Venezia Giulia.
Results Altogether 2293 drugs have been used. Every child has in media used, during
his first year of life, 5.6 drugs, considering all the administered ones, or 4 considering
the following classes: antipyretics, antibiotics and drugs for respiratory infections.
The use of inappropriate (steroids, beta2-adrenergic agonists, antibiotics for upper
respiratory infections) or ineffective drugs (drugs for infantile colic, mucolytics) has
been pointed out. The greater number of health problems referred by parents, together
with the greater number of office visits, are independent predictors of a greater drugs’
administration (multivariate analysis).
Conclusion In this study a prescription’s anticipation during the first year of life,
already noticed in the following years and reported by other studies, seems confirmed. 
Quaderni acp 2005; 12(4): 145-151
Key words Cohort studies. Drugs administration. First year of life

Obiettivo Studiare l’utilizzo di farmaci nel corso del primo anno di vita in bambini nati
a termine e senza problemi di salute in 4 ospedali del Friuli-Venezia Giulia. 
Metodo Studio di coorte con interviste telefoniche ai genitori di una coorte di 408 bambini.
Risultati In media ogni bambino ha ricevuto nel primo anno di vita 5,6 farmaci, consi-
derando tutti quelli somministrati, e 4 considerando solo antipiretici, antibiotici e bron-
copolmonari. Complessivamente sono stati somministrati 2293 farmaci. È stato messo
in evidenza l’utilizzo di farmaci di non dimostrata efficacia in età pediatrica: anticoli-
ca, mucolitici, fermenti lattici. Altrettanto si dica per farmaci inappropriati alla condi-
zione in atto: cortisonici o beta2-stimolanti inalatori nella tosse, antibiotici nelle infe-
zioni delle alte vie respiratorie. Il maggior numero di problemi di salute segnalati dai
genitori e il maggior numero di visite mediche realizzate sono risultati essere preditto-
ri indipendenti della più alta somministrazione di farmaci (analisi multivariata).
Conclusioni Lo studio sembra confermare l’anticipazione al primo anno di vita della
tendenza prescrittoria tipica delle età successive già segnalata in altri studi.
Parole chiave Studio di coorte. Somministrazione di farmaci. Primo anno di vita



dro della somministrazione effettiva di far-
maci nei bambini sotto l’anno di vita e
della sua appropriatezza rispetto al proble-
ma segnalato. 
Sono stati arruolati i neonati sani (età
gestazionale > 36 settimane, peso > 2000
grammi, senza problemi neonatali, in
assenza di malattia grave), nati nei 4 ospe-
dali da giugno ad agosto 1999, fino al rag-
giungimento del numero previsto per il
campione, in modo proporzionale alla
dimensione degli ospedali. Il primo collo-
quio con la madre veniva realizzato alla
dimissione (tipo di parto, sesso, peso, età
gestazionale del bambino, tipo di alimenta-
zione durante la degenza, caratteristiche
socio-economiche e lavorative della ma-
dre, consenso informato). Al momento del
colloquio, nei punti nascita è stato chiesto
alle madri il consenso per partecipare alla
ricerca e per le successive telefonate di 
follow-up (consenso informato). Nei mesi
successivi sono state realizzate interviste
telefoniche mensili fino alla fine del 
primo anno di vita (12° mese compreso). Il
database raccoglieva informazioni su: tipo
di alimentazione, visite mediche, ricoveri
ospedalieri, farmaci e vitamine assunti,
problemi di salute. Le domande relative
all’utilizzo di farmaci comprendevano i
quesiti:
– Da quando ci siamo sentiti l’ultima

volta, il suo bambino/a ha ricevuto far-
maci?

– Se sì, quali? 
– Per quale motivo? 
Era possibile indicare fino a 3 farmaci per
ogni mese. In caso di prescrizione farma-
cologica veniva riportata anche la motiva-
zione. Il questionario raccoglieva anche in-
formazioni, sull’eventuale assunzione di
vitamine e sali minerali, che non vengono
prese in considerazione nella presente ana-
lisi. Lo studio è stato sottoposto al Comita-
to Etico dell’IRCCS Burlo Garofolo di
Trieste.
I dati sono stati inseriti in supporto elet-
tronico, utilizzando il programma EpiInfo 
ver. 6.03, e analizzati utilizzando il pac-
chetto statistico SPSS ver. 9.0. 

Risultati
Popolazione: caratteristiche generali
Sono stati arruolati complessivamente 408
bambini (Tolmezzo 53, Pordenone 58, Udi-
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Bambini N=408

Peso medio alla nascita in grammi (DS) 3400 (425)
Età gestazionale media in settimane (DS) 1140 (1,3)
Sesso femminile 49%

Madri
Nazionalità italiana 96%
Scolarità – scuola dell’obbligo 29%

– superiore 52%
– laurea 18%

Occupate 73%
– tempo medio di ripresa del lavoro in mesi (DS) 6,5 (3,3)
Altri figli 46%

TABELLA 1: CARATTERISTICHE GENERALI DELLA POPOLAZIONE ARRUOLATA

FIGURA 1: NUMERO DI FARMACI SOMMINISTRATI AI BAMBINI

ne 137, Trieste 150), equivalenti a poco
meno del 10% dei nati/anno nei 4 ospedali.
Nella tabella 1 sono riportate le caratteri-
stiche generali della popolazione arruolata.
Il 96% delle madri era, dunque, di naziona-
lità italiana, con un buon livello di scola-
rizzazione (nel 70% con diploma di scuola
media superiore o laurea), nel 73% dei casi
le donne lavoravano e il tempo medio di
ripresa del lavoro era intorno ai 6 mesi (ma
il 30% circa delle donne doveva riprendere
a lavorare entro i primi 3 mesi di vita 

del bambino). Il 46% aveva già altri figli. 
I bambini reclutati presentavano un peso
medio alla nascita di 3400 grammi e un’età
gestazionale media di 40 settimane. In base
ai criteri di inclusione, nessuno dei neonati
presentava particolari problemi. Escluden-
do i bilanci di salute (3 sedute) e le vacci-
nazioni (3 sedute), i bambini inclusi nella
coorte sono stati visitati nel primo anno di
vita in media 3 volte (DS 2,7) dal pediatra
di famiglia e complessivamente 5 volte
(DS 4,7) da un medico.



Il 38% circa è stato visitato almeno una
volta in Pronto Soccorso (PS). Il maggior
numero di visite in PS per bambino è stato
registrato a Trieste e Udine (dove esiste un
PS pediatrico) con una media rispettiva-
mente di 0,77 e 0,70 visite per ogni bambi-
no contro le 0,47 di Tolmezzo e le 0,35 di
Pordenone. Nel corso del primo anno di
vita 57 bambini della coorte sono stati rico-
verati almeno una volta in un reparto di
pediatria (21% per infezioni urinarie, 18%
per problemi gastrointestinali quali scarsa
crescita, RGE, allergie, 11% per infezioni
respiratorie quali bronchioliti, otiti e virosi,
6 itteri neonatali). 
Nel 90% dei casi l’intervista telefonica di
follow-up è stata realizzata con la madre.

Assunzione di farmaci
Complessivamente sono stati somministrati
2293 farmaci. Il 95% dei bambini della coor-
te ha assunto almeno un farmaco nel primo
anno di vita. In media ogni bambino ha
assunto 5,6 farmaci (DS 4). La figura 1
mostra la distribuzione di frequenza dell’as-
sunzione dei farmaci. Come si può vedere, 19
bambini (5%) non hanno assunto alcun far-
maco, 74 bambini uno o due farmaci (18%),
101 bambini tre o quattro farmaci (25%), 77
bambini cinque o sei farmaci (19%), 137
bambini sette o più farmaci (34%). 
Considerando solo antibiotici, antipiretici 
e farmaci broncopolmonari, la media dei
farmaci somministrati al bambino è di 
quattro (DS 3,1). 

Tipologia dei farmaci assunti
Nella figura 2 sono riportati i farmaci som-
ministrati ai bambini nei 12 mesi della
ricerca, raggruppati in 7 categorie (5). 
Nei primi 3 mesi si può notare un maggio-
re utilizzo dei farmaci gastrointestinali, per
il ricorso ai farmaci anticolica (simeticone
e cimetropio bromuro). Dopo i primi mesi
di vita sono soprattutto i probiotici (fer-
menti lattici) e il attulosio i farmaci di que-
sta categoria utilizzati. Per quanto riguarda
i farmaci antinfettivi, il maggior utilizzo
nel primo mese è legato ai farmaci oftal-
mologici e antifungini, mentre dal 3° mese
si assiste a un progressivo maggiore utiliz-
zo di farmaci antinfettivi per bocca. Anche
per gli antipiretici (soprattutto paracetamo-
lo) è possibile notare un progressivo
aumento di utilizzo a partire dal primo
mese di vita, con apice all’8° mese. È inte-

ressante notare come le curve di queste
ultime due categorie siano praticamente
identiche tra il 3° e il 7° mese. Da sottoli-
neare ancora l’utilizzo dei farmaci bronco-
polmonari, che aumenta di 5 volte dal 1° al
6° mese, per poi restare più o meno costan-
te nei mesi successivi, con alcuni picchi di
maggior utilizzo. Il beclometasone per via
inalatoria è il farmaco più largamente uti-
lizzato in questo gruppo, seguito dal salbu-

tamolo, sempre per via inalatoria. A partire
dal 6° mese si evidenzia una tendenza in
aumento nella categoria dei farmaci neuro-
logici, legato all’utilizzo degli psicolettici,
soprattutto della niaprazina (Nopron).
Nella tabella 2 è riportato il dettaglio della
somministrazione, con una diversa e più
ampia suddivisione in categorie e per tri-
mestre. Le considerazioni sono analoghe a
quelle fatte in relazione alla figura 2. 
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FIGURA 2: FARMACI SOMMINISTRATI AI BAMBINI RAGGRUPPATI IN SETTE CATEGORIE
PRINCIPALI

1° trim 2° trim 3° trim 4° trim Differenza
1°-4° trim

Antipiretici 131 197 215 216 +86%
Antibiotici per os 130 153 145 131 +77%
Antibiotici collirio 128 116 124 120 -29%
Cortisonici inalatori 112 145 165 145 +73%
Beta2-stimolanti 116 111 118 113 +54%
Mucolitici 111 161 167 134 +68%
Antitosse 111 112 115 111 -
Adrenalina 110 114 111 111 -
Anticolica 167 125 116 112 -99%
Antistipsi 114 115 114 116 -
Anti-RGE 123 124 112 119 -61%
Fermenti lattici 118 119 112 129 +72%
Psicolettici 112 117 123 123 +91%

Totale 323 369 607 530 +40%

TABELLA 2: NUMERO DI SOMMINISTRAZIONI DI FARMACI PER TRIMESTRE E DIFFERENZA
IN PERCENTUALE TRA L’UTILIZZO NEL PRIMO E NEL QUARTO TRIMESTRE



TABELLA 4: CATEGORIE DI FARMACI SOMMINISTRATI PER PRINCIPALI DIAGNOSI SEGNALATE DAGLI INTERVISTATI (PERCENTUALI PER
CATEGORIE DI FARMACI)

Antinfettivi Broncopolmonari Antipiretici Gastrointestinali Dermatolologici Neurologici

OMA 24% 4% 10% - - -
URTI 11% 28% 19% - - -
LRTI 11% 33% 6% - - -
IVU 12% - 2% - - -
Tosse 2% 22% 1% - - -
Febbre 3% 1% 22% - - -
Infezione da Candida 8% - 1% - 3% -
Congiuntivite 12% - 0,3% - - -
VI malattia 1% 0,4% 7% - - -
Eruzione dentaria - - 7% - - -
Vaccinazione 0,4% - 4% - - -
Coliche - - 0,3% 50% - -
Stipsi - - - 13% - -
Diarrea 1% - 2% 14% - -
RGE - - - 15% - -
Dermatite 1% - - - 69% -
Disturbi del sonno - - - - - 90%

URTI: infezioni delle alte vie respiratorie; LRTI: infezioni delle basse vie respiratorie

Le diagnosi riferite dai genitori rimandano
chiaramente ai farmaci somministrati (ta-
bella 3). Ad esempio, nel primo trimestre,
c’è maggior frequenza di coliche e succes-
sivamente si assiste a un progressivo au-
mento delle patologie respiratorie. Si con-
sideri anche che il reclutamento dei bambi-

ni è iniziato in giugno e di conseguenza il
2º e 3º trimestre corrispondono ai mesi in-
vernali. La tabella 4 mostra le principali
diagnosi riferite dai genitori, messe in rela-
zione con i farmaci somministrati ai bam-
bini classificati in base alle categorie già
segnalate. Le percentuali riportate in tabel-

la sono di colonna e si riferiscono quindi
alle categorie di farmaci. Le OMA rappre-
sentano la prima causa di somministrazio-
ne di farmaci antinfettivi per via generale
nel primo anno di vita (24%), seguite dalla
patologia respiratoria alta e bassa (com-
plessivamente 22%) dalle IVU (12%). Le
infezioni respiratorie basse sono la prima
causa di somministrazione di farmaci bron-
copolmonari (33%) seguite dalle infezioni
respiratorie alte (28%) e dalla tosse (22%).
Gli antipiretici sono stati utilizzati in
un’ampia varietà di condizioni sia come
antifebbrili in corso di infezioni respirato-
rie alte e basse, sesta malattia, otiti, IVU,
sia come antidolorifici in corso di eruzione
dentaria, otiti, otalgie. Il 50% delle sommi-
nistrazioni di farmaci gastrointestinali si è
avuto per coliche, il 69% di quelle di far-
maci dermatologici per la presenza di der-
matite allergica, il 90% di quelle di farma-
ci neurologici per disturbi del sonno. 
La tabella 5, che riporta il numero di volte
in cui il farmaco è stato somministrato al
bambino, sempre in base alle 7 categorie
considerate, ci consente di analizzare le
prescrizioni ripetute. Come si può vedere,
il 39% dei bambini della coorte (160 bam-
bini) non ha ricevuto antibiotici, il 42% li
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1° trim 2° trim 3° trim 4° trim
Febbre 7 36 50 51
URTI 17 68 97 51
LRTI 9 38 48 46
OMA 6 26 56 43
IVU 11 15 14 14
Tosse 8 35 41 24
Coliche 164 21 7 3
Stipsi 7 16 17 10
RGE 19 14 5 2
Diarrea 5 14 7 37
Congiuntiviti 28 14 19 18
Candidiasi 25 12 11 7
Sonno 2 6 20 24

Totale 308 315 392 330

TABELLA 3: PRINCIPALI MOTIVAZIONI PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
SECONDO QUANTO RIFERITO DAGLI INTERVISTATI, PER TRIMESTRE



ha ricevuti una o due volte (172 bambini) e
il restante 18% (76 bambini) 3 o più volte.
Questi 76 bambini corrispondono a 327
somministrazioni di antibiotico di cui il
27% per otite media acuta, il 19% per infe-
zione delle vie urinarie, il 10% per infezio-
ne respiratoria alta, il 9% per infezione
respiratoria bassa e il 4% per febbre o
tosse. Nel 19% dei casi la somministrazio-
ne era topica per congiuntivite o candidia-
si. Per quanto riguarda i farmaci bronco-
polmonari, il 50% della coorte (202 bambi-
ni) non li ha ricevuti, il 33% li ha ricevuti
una o due volte (136 bambini) e il 17% (70
bambini) 3 o più volte. Questi 70 bambini
corrispondono a 287 somministrazioni, di
cui il 39% per infezione respiratoria bassa,
il 29% per infezione respiratoria alta e il
19% per tosse. La categoria degli antipi-
retici è quella con il più alto numero di
somministrazioni nel primo anno di vita
(588). Nel 19% dei casi il farmaco è stato
somministrato 3 o più volte (298 som-
ministrazioni complessive). Nella ca-
tegoria dei farmaci gastrointestinali è il
13% (57 bambini) ad averli ricevuti per 3 o
più volte nel corso del primo anno di vita.
Di queste 252 somministrazioni ripetute, il
47% è avvenuto per coliche nei primi 3-4
mesi di vita, il 22% per reflusso gastro-eso-
fageo, il 14% per stipsi, il 10% per diarrea.
La maggior parte delle somministrazioni
ripetute 3 o più volte di farmaci dermatolo-
gici (10 bambini, 35 somministrazioni) si è
avuta per presenza di dermatite allergica
(77%), mentre quasi tutte quelle di farmaci
neurologici (95%) sono avvenute per
disturbi del sonno.

149

ricerca Quaderni acp 2005; 12(4)

Numero di somministrazioni per bambino

Categoria 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Tot*

Antinfettivi 160 105 67 36 13 12 8 2 2 2 1 566
Broncopolmonari 202 82 54 28 18 16 7 1 477
Antipiretici 133 104 93 42 21 7 5 1 2 588
Gastrointestinali 227 79 45 25 12 6 6 2 5 1 421
Dermatologici 344 41 13 7 2 1 102
Neurologici 386 10 5 2 1 2 1 1 60
Altro 359 33 11 3 1 1 79

* Il totale riportato si riferisce al numero di somministrazioni per categoria di farmaco. 

TABELLA 5: NUMERO DI SOMMINISTRAZIONI PER BAMBINO DELLE SETTE CATEGORIE DI FARMACI CONSIDERATE

Analisi dei fattori associati
con l’utilizzo di farmaci
All’analisi univariata sono risultati associa-
ti in maniera statisticamente significativa
con un maggior consumo di farmaci:
– la frequenza di problemi segnalati 

dai genitori nel primo anno di vita (coef-
ficiente di correlazione (r=0,924;
p<0,0001)

– le visite dal pediatra di famiglia
(r=0,571; p<0,0001)

– le visite da un medico (r=0,521;
p<0,0001)

– la presenza di una patologia che richie-
desse un utilizzo prolungato di farmaci
(IVU, RGE, coliche, dermatite, sonno,
stipsi) (ANOVA; p<0,0001)

– la presenza a 4 mesi di allattamento al
seno complementare o di non allatta-
mento al seno (ANOVA; p<0,001)

– la presenza di fratelli (ANOVA;
p<0,001)

– la nascita negli ospedali di Trieste,
Pordenone o Tolmezzo (ANOVA;
p<0,001)

– il ricovero in ospedale (ANOVA;
p<0,018)

– il sesso femminile (ANOVA; p=0,02).
Nessuna associazione significativa è stata
vista invece per lavoro materno (madre che
lavora vs madre che non lavora), tempo di
ripresa del lavoro (superiore o inferiore ai 6
mesi), scolarità materna (obbligo vs scola-
rità superiore all’obbligo), nazionalità della
madre (italiana vs non italiana), tipo di
parto (spontaneo vs altro tipo). 

All’analisi multivariata sono risultati esse-
re associati con il maggior consumo di far-
maci in maniera indipendente: 1) la fre-
quenza dei problemi segnalati dai genitori,
2) il numero di visite dal pediatra di fami-
glia, 3) il numero complessivo di visite rea-
lizzate da un medico e 4) l’ospedale di
nascita. 

Appropriatezza nell’utilizzo dei farmaci
Si è deciso di valutare l’appropriatezza del-
l’utilizzo dei farmaci in 4 categorie chiave
(steroidi inalatori, antibiotici per via gene-
rale, psicolettici, anticolica), identificate
sia in base alla frequenza di utilizzo nel no-
stro studio sia a quanto segnalato in lettera-
tura (come prescrizione inappropriata e co-
me trend di utilizzo in aumento). L’appro-
priatezza della somministrazione è stata
valutata in base a quanto riportato dalla let-
teratura rispetto all’efficacia e all’utilità del
farmaco nelle condizioni riportate.
Già nella tabella 4 è possibile identificare
alcuni esempi di utilizzo inappropriato alla
condizione. L’analisi che viene presentata
di seguito è più specifica in quanto riferita
direttamente alle molecole utilizzate o
comunque a categorie di farmaci più
ristrette rispetto a quelle utilizzate in prece-
denza. Come si può vedere nella tabella 6,
il 44% degli steroidi inalatori, che i genito-
ri hanno riferito di aver utilizzato, è stato
somministrato in caso di infezioni delle vie
respiratorie alte, di tosse o di virosi: in que-
ste condizioni non hanno alcuna dimostra-
ta efficacia (6,7). Il 25% dei bambini della
coorte ha ricevuto almeno una volta il
beclometasone dipropionato. Anche il 20%



degli antibiotici per via sistemica è stato
somministrato in condizioni in cui non è
dimostrata la loro efficacia, come infezioni
delle alte vie respiratorie, diarrea, virosi e
sesta malattia (8,10). L’amoxicillina è stata
somministrata a 6 bambini con infezioni
delle vie urinarie alte, indicazione superata
per la possibilità di resistenze a tale mole-
cola (8). Rispetto all’utilizzo della niapra-
zina (Nopron) non vi sono studi controllati
che dimostrano la sua reale efficacia, e l’u-
tilizzo dovrebbe essere consentito solo co-
me palliativo occasionale (9). Nella coorte
in studio il 5% dei bambini ha ricevuto
almeno una volta tale farmaco (per un tota-
le di 54 somminsitrazioni) e il 2% per 4
mesi o più. Il suo utilizzo sotto i 6 mesi è
inoltre controindicato, mentre risulta essere
stato utilizzato in 3 casi della nostra coorte.
L’utilizzo dei farmaci anticolica nelle coli-
che del lattante nel primo trimestre di vita
è privo di evidenze di efficacia e non privo
di possibilità di effetti collaterali (cimetro-
pio bromuro) (11,12). Il loro utilizzo rima-
ne però molto elevato nei primi mesi di vita
del bambino. Anche mucolitici e fermenti
lattici non hanno evidenze di efficacia in
età pediatrica ma sono ampiamente sommi-
nistrati ai bambini della nostra coorte
(6,13,14).
Per una rassegna più dettagliata e basata su
criteri EBM dell’appropriatezza dell’utiliz-
zo dei farmaci si rimanda al volume di
Pisacane “Malattie e farmaci in pediatria
ambulatoriale, una guida alla terapia evi-
dence based” (6). Si riporta una tabella
(tabella 7) (pagina 204 del volume) in cui
vengono analizzate le patologie-condizioni
in cui frequentemente vengono utilizzati
farmaci inefficaci e/o con effetti collaterali
di rilievo. 

Discussione
Il dato principale che emerge dallo studio
di questa coorte di bambini riguarda un’e-
levata assunzione di farmaci. Mediamente
infatti ogni bambino ha ricevuto nel primo
anno di vita 5,6 farmaci considerando tutti
quelli somministrati e 4 considerando solo
antipiretici, antibiotici e broncopolmonari.
È stato escluso dalla presente analisi il dato
relativo all’assunzione di vitamine e sali
minerali, che quasi tutti hanno assunto per
periodi più o meno lunghi. Oltre a ricevere
molti farmaci i bambini vengono sottoposti
nel primo anno di vita a frequenti visite
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Condizione Farmaci da evitare

Coliche gassose Simeticone (i)
Diarrea acuta Loperamide (i, ec); fermenti lattici (i)
Disturbi del sonno Niaprazina (ec)
Dolore Codeina (ec)
Febbre Cortisonici (ec); noramidopirina e derivati dell’aminofenazone (ec)
Inappetenza Ciproeptadina (ec); multivitaminici (i)
Infezioni virali
delle prime vie aeree Antibiotici per “copertura” (i, ec); cortisonici topici (i, ec); 

antinfiammatori (i, ec)
Ipertrofia adenoidea Antistaminici (i, ec)
Otite media effusiva Antistaminici (i, ec)
Rigurgito fisiologico Cisapride (i, ec); latti antireflusso (i)
TAS alto Antibiotici (i, ec)
Tosse Mucolitici (i); codeina (ec)

TABELLA 7: PATOLOGIE-CONDIZIONI IN CUI FREQUENTEMENTE VENGONO UTILIZZATI
FARMACI INEFFICACI (i) E/O CON EFFETTI COLLATERALI (ec) DI RILIEVO (6)

Categoria

Steroidi inalatori

% di utilizzo
scorretto

Condizione
riferita

Cosa dicono le evidenze 

44% URTI, tosse
isolata, virosi

Non servono mai sotto l’anno di
vita (6). Non utili anche nei bambi-
ni tra 1 e 5 anni di vita (7)

TABELLA 6: ALCUNI ESEMPI DI UN POSSIBILE USO INAPPROPRIATO DEI FARMACI
(PERCENTUALI RIFERITE AL TOTALE DELLA CATEGORIA)

Antibiotici 20% URTI, tosse
virosi, 

VI malattia

Diarrea

Non hanno indicazione (8)

Usati solo in quadri clinici gravi,
raramente (feci ematiche, epide-
mia, previa coprocoltura)

Amoxicillina 6 casi IVU Utilizzo di amoxicillina solo se 
protetta con acido clavulanico (per
l’aumento delle resistenze) (8)

Psicolettici
Niaprazina
(Nopron)

3 casi
<6 mesi

Disturbi
del sonno

Non esistono studi clinici per 
nessuna fascia di età. L’uso sotto i 6
mesi è controindicato nel foglietto
illustrativo (9)

Farmaci anticolica
- Cimetropio
- bromuro
- (Alginor)

100% Coliche
del lattante

Antispastico. Sperimentazione limi-
tata e casistica non numerosa.
L’uso routinario è sconsigliato (6)

- Simeticone 
(Mylicon)

100% Coliche
del lattante

Antimeteorico. Studi clinici control-
lati hanno dimostrato che non
sarebbe di alcuna utilità (6)



mediche (in media 3 bilanci di salute, 3
visite per le vaccinazioni, 3 visite dal
pediatra di famiglia e 2 da un altro medico
per problemi intercorrenti, quasi 1 visita in
Pronto Soccorso). I due dati (elevata assun-
zione di farmaci e alto accesso ai servizi
sanitari) sono ancor più rilevanti se si con-
sidera che la coorte in studio era costituita
da bambini sani e senza problemi alla
nascita e che solo una piccola percentuale
ha poi sviluppato problemi di salute che
richiedevano controlli periodici e utilizzo
di farmaci per più mesi (IVU, RGE ecc.).
All’analisi multivariata il maggior numero
di problemi segnalati dai genitori e il mag-
gior numero di visite mediche realizzate
sono risultati essere predittivi della più alta
somministrazione di farmaci in maniera
indipendente. In sostanza il maggior con-
tatto con il pediatra o con altri medici nel
primo anno di vita si associa a una mag-
giore assunzione di farmaci indipendente-
mente dalla patologia segnalata dai genito-
ri e viceversa. È interessante ancora notare
che le due variabili definite per valutare la
rilevanza del problema segnalato dai geni-
tori (il ricovero in ospedale e la presenza di
una condizione che richiedeva un utilizzo
prolungato di farmaci) sono uscite dal
modello finale dell’analisi multivariata,
non risultando quindi associate all’esito.  Il
nostro studio ha messo inoltre in evidenza:
1. L’ampio utilizzo di farmaci di non di-

mostrata efficacia: farmaci anticolica,
ancora i mucolitici e fermenti lattici.
Anche l’utilizzo di farmaci come la nia-
prazina (Nopron) in un numero piccolo
ma significativo di casi dovrebbe far
riflettere. L’impressione è che, quando
vi è difficoltà da parte del pediatra a for-
nire risposta ai genitori, si ricorra al
“dare qualcosa al bambino”.

2. La somministrazione non appropriata
alla condizione in atto di alcuni farmaci
quali i cortisonici inalatori (utilizzati ad
esempio nella tosse isolata e nelle infe-
zioni delle alte vie respiratorie) e gli
antibiotici (ancora nella tosse isolata e
nelle infezioni delle alte vie respiratorie,
nella diarrea ecc.). Anche l’utilizzo della
amoxicillina nelle infezioni delle vie
urinarie (segnalata in 6 casi) non è più
indicata. L’utilizzo della niaprazina
sotto i 6 mesi (3 casi) è controindicato.

L’impressione generale che si ricava dall’a-
nalisi dei dati è quella di un utilizzo, anche

ripetuto, di farmaci inutili dal punto di vista
terapeutico per patologie banali. È possibi-
le che, almeno in parte, alcuni di questi far-
maci siano stati somministrati ai bambini
dai genitori di loro iniziativa e non su indi-
cazione del pediatra, mimando ad esempio
quanto già realizzato con eventuali fratelli
maggiori in condizioni simili o continuan-
do/ripetendo autonomamente la sommini-
strazione alla ricomparsa di segni o sintomi
che l’hanno determinata la prima volta. Lo
studio sembra comunque confermare l’an-
ticipazione al primo anno di vita della ten-
denza prescrittoria tipica delle età successi-
ve, già segnalata in altri studi (1). Ne è
dimostrazione il largo uso di farmaci per
via aerosolica, specie di cortisonici inalato-
ri e di beta2-stimolanti, di mucolitici e anti-
tosse. 
Lo studio presenta alcuni limiti. Soprattut-
to il fatto di non essere stato pensato speci-
ficamente per analizzare l’utilizzo dei far-
maci; mancano ad esempio informazioni
importanti come: chi ha prescritto il farma-
co (è stato un medico o un’autoprescrizio-
ne? Il medico ha prescritto un farmaco che
poi è stato utilizzato impropriamente nei
mesi successivi?); le diagnosi sono impre-
cise in alcuni casi, non è stato rilevato il
dosaggio dei farmaci somministrati. Lo
studio è stato realizzato alcuni anni fa
(1999), anche se la situazione della prescri-
zione nel primo periodo di vita non sembra
essere cambiata (1). Si tratta comunque, a
nostra conoscenza, del primo studio di que-
sto tipo che viene realizzato su una coorte
di bambini seguiti per un anno e con inter-
vista alla madre, permettendo in questo
modo di: 1) verificare ciò che realmente la
madre ha somministrato al bambino (che
non sempre coincide con quello che viene
prescritto); 2) analizzare la stagionalità
della prescrizione; 3) valutare l’appropria-
tezza della somministrazione rispetto alla
patologia segnalata. 
Le tendenze evidenziate fanno supporre
che ancora si debba lavorare molto per
diffondere e aumentare l’aderenza alle
linee guida disponibili sulla somministra-
zione dei farmaci, sia con i medici che con
i genitori. Va in questa direzione la “Guida
all’uso dei farmaci per i bambini”, recente-
mente elaborata con la collaborazione del-
l’Istituto Mario Negri e pubblicata dal
Ministero della Salute, di cui ogni pediatra
dovrebbe avere ricevuto una copia, ma

secondo molte testimonianze non è così
(15). Questo strumento è oggetto di valuta-
zione rispetto alla sua applicabilità nella
pratica giornaliera e all’adesione ai sugge-
rimenti forniti che riguardano l’utilizzo del
farmaco basato sull’evidenza clinica di
efficacia. Ci sembra che le informazioni
emerse dal presente lavoro possano essere
utili per avviare una prima discussione tra i
pediatri di famiglia italiani rispetto alla
prescrizione e autoprescrizione dei farmaci
in pediatria e in particolare nel primo anno
di vita. �
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SICILIA
1. STUDIO EPIDEMIOLOGICO SU INDICA-
TORI DI SALUTE E INTERVENTI DI PRE-
VENZIONE PRIMARIA

Gruppi ACP coinvolti ACP Trinacria
Palermo
Altre strutture coinvolte No
Numero di pediatri ricercatori  29
Referente Giuseppe Primavera
(beppeprimavera@libero.it)
Data di inizio  Gennaio 2005
Razionale  È diffusa consapevolezza tra
i pediatri di famiglia di Palermo che i
tassi di allattamento al seno vadano de-
crescendo, che lo straordinario incre-
mento dei parti cesarei e le routine assi-
stenziali di molti ospedali pubblici e pri-
vati non favoriscano l’allattamento al
seno e che, malgrado i dati della lettera-
tura siano a favore di alcuni semplici
interventi di prevenzione primari, questi
vengano ampiamente disattesi. Questo
ha suggerito l’avvio di un lavoro epide-
miologico in una realtà in cui i sistemi di
monitoraggio sono sempre stati carenti.
Scopi
1. Raccogliere dati su alcuni importanti
indicatori di salute:
– Tasso di prevalenza e durata dell’al-

lattamento al seno secondo le defini-
zioni UNICEF-OMS

– Routine ospedaliere e aderenza all’i-
niziativa Ospedale amico del bambino
con i suoi “10 passi per allattare al
seno con successo”

– Nati da parto cesareo
– Nati di basso peso
– Ricoveri in UTIN
2. Raccogliere dati sull’implementazione
di alcuni interventi di prevenzione prima-
ria su cui esistono evidenze di efficacia.

– Posizione nel sonno e prevenzione
della SIDS

– Protezione del bambino durante il tra-
sporto in automobile

– Esposizione al fumo in gravidanza e
dopo la nascita

– Assunzione preconcezionale di acido
folico

Tali dati, specie quelli sull’allattamento
al seno, potranno costituire la base per un
audit interno al gruppo, ma potrebbero
anche essere utili ad ASL, Aziende
Ospedaliere o Assessorato Sanità per la
pianificazione di interventi.
Metodi Questionario per la raccolta dati
su tutti i nati nel primo semestre 2005,
che saranno seguiti sino alla fine del
secondo semestre.
Risultati provvisori Non disponibili.
Referenze 
(1) Tamburlini G. Indicatori di salute in

età evolutiva. Medico e Bambino
1999;5:315.

(2) CSB, corso di formazione. Sviluppo
e valutazione di interventi di preven-
zione primaria nel campo della salute
infantile.

(3) UNICEF. Breastfeeding management
and promotion in a baby friendly
hospital 1993. 

Stato della ricerca  Raccolta dati
Termine previsto  Dicembre 2005

2. I DISTURBI GASTROINTESTINALI FUN-
ZIONALI NELLA PRATICA PEDIATRICA
AMBULATORIALE

Gruppi ACP coinvolti  ACP Trinacria
Palermo, alcuni pediatri di famiglia del
gruppo ACP Empedocle (Agrigento)
Altre strutture coinvolte  Servizio di
gastroenterologia e fibrosi cistica di

Messina (Prof. G. Magazzù, coordinatore)
(magazzug@www.unime.it)
Numero di pediatri ricercatori  27
Referente  Giuseppe Primavera
(beppeprimavera@libero.it)
Data di inizio  Marzo 2005
Razionale  I disturbi gastrointestinali
funzionali (DGIF) costituiscono uno dei
problemi più frequenti per il pediatra di
famiglia, ma la loro prevalenza nel bam-
bino è ancora poco conosciuta. Il loro
studio era spesso affidato a centri di
secondo e terzo livello, che applicavano
complessi protocolli diagnostici volti a
escludere una patologia organica. I “cri-
teri di Roma II” hanno trasformato l’iter
diagnostico da una diagnosi di esclusio-
ne a una diagnosi in positivo. Il nuovo
approccio, basato su una storia clinica
dettagliata, con ricerca di sintomi di al-
larme per patologia organica, e sull’e-
ventuale esecuzione di pochi esami di
laboratorio, fa rientrare la gestione dei
DGIF, nella stragrande maggioranza dei
casi, nell’ambito delle cure primarie. 
Scopi
– Stimare la prevalenza dei DGIF nella

popolazione pediatrica del territorio
– Verificare che, a eccezione del vomito

ciclico, può essere formulata una dia-
gnosi prospettica in positivo, e non di
esclusione, utilizzando i criteri di
Roma e che i DGIF possono essere
gestiti quasi sempre dal pediatra di
famiglia

– Stimare l’accuratezza diagnostica di
variabili cliniche ed esami di primo
livello per la diagnosi dei DGIF

Metodi  I 27 pediatri partecipanti, in un
periodo di 3 mesi, somministrano a tutti i
pazienti di età 0-14 anni che vengono
portati in ambulatorio per disturbi
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gastrointestinali un questionario per la
raccolta dati. Il follow-up è costituito da
3 visite di controllo a 1, 6 e 12 mesi,
durante le quali viene compilata una ap-
posita scheda. Alla fine del follow-up, se
non è sopraggiunto un cambiamento del
pattern sintomatologico o c’è stato un
miglioramento, la diagnosi iniziale di
disturbo gastrointestinale funzionale è
ritenuta confermata.
Risultati provvisori Non disponibili.
Referenze
(1) Rasquin-Weber A et al. Childhood

functional gastrointestinal disorders.
Gut 1999;45 (suppl. II):1160-8.

(2) Miele E et al. Functional gastrointe-
stinal disorders in children: an Ita-
lian prospective survey. Pediatrics
2004;114:73-8.

(3) Jeffrey S. Recurrent abdominal pain
and the biopsycosocial model of
medical practice. J Pediatr 1998;133:
473-8.

Stato della ricerca  Raccolta dati
Termine previsto  Giugno 2006

3. VALUTAZIONE EPIDEMIOLOGICA DEL-
LA MALATTIA DA REFLUSSO GASTROESO-
FAGEO NEI PRIMI VENTIQUATTRO MESI
DI VITA

Gruppo ACP coinvolto ACP dello
Stretto - Messina 
Altre strutture coinvolte Ricerca na-
zionale multicentrica. Servizio di ga-
stroenterologia e fibrosi cistica di Mes-
sina (Prof. G. Magazzù)
Numero di pediatri ricercatori 15
Referente Angelo Camponozzi, Clinica
Pediatrica di Foggia
Data di inizio della ricerca 12 Giugno
2004
Razionale Negli ultimi decenni si è assi-
stito a un trend nettamente in aumento
della diagnosi di malattia da reflusso
gastroesofageo (MRGE). 
Callahan e collaboratori hanno riportato,
tra il 1971 e il 1995, un incremento della
diagnosi di MRGE pari a 20 volte; tra i1
1995 e il 2000, dati recenti ricavati dal
Pediatric Hospital Information Survay
Database (PHIS) hanno mostrato ancora,
nei bambini ospedalizzati negli USA,
una prevalenza di MRGE pari a circa il

4% di tutte le ammissioni ospedaliere pe-
diatriche (1). Il numero di prescrizioni
per inibitori di pompa protonica (IPPs),
usati per il trattamento del MRGE, sareb-
be più che triplicato negli ultimi tre anni
tra i bambini americani (2). La soppres-
sione acida indotta da H2-antagonisti e
IPPs determina la secrezione di gastrina.
Studi nell’adulto hanno riportato la pre-
senza di ipertrofia delle cellule parietali
da probabile ipergastrinemia in soggetti
trattati con IPPs per lungo tempo. Sulla
base delle osservazioni sopra riportate, il
quesito che ci poniamo è: “L’incremento
della prevalenza di MRGE descritto
potrebbe essere correlato all’uso, spesso
eccessivo e indiscriminato, di acidosop-
pressori in età pediatrica?”.
Scopi  Ottenere una prevalenza di punto
in 90 giorni della frequenza del RGE in
una popolazione di lattanti. Seguire tali
bambini fino al compimento dei 2 anni,
al fine di valutare la storia naturale del
RGE.
Setting Ambulatorio pediatrico.
Metodi  Durante un periodo di 70-110
giorni, tutti i lattanti di età compresa tra
1-12 mesi consecutivamente presentatisi
all’ambulatorio, verranno valutati e per
ciascuno verrà compilata la scheda di
reclutamento. Sarà considerato arruola-
bile un lattante con sintomatologia
rispondente ai criteri diagnostici per il
reflusso funzionale (età compresa tra 1 e
12 mesi; 2 o più episodi di rigurgito gior-
nalieri per la durata di 3 o più settimane
in lattante altrimenti sano). Per ciascun
paziente arruolato sarà compilata una
scheda di inserimento e il questionario I-
GERQ GERD modificato (3). Schede
successive di follow-up dovranno essere
compilate a intervalli regolari di 8 setti-
mane fino a che il paziente non avrà
compiuto 2 anni. 
Risultati provvisori  A Messina, 707
bambini di età 1-12 mesi sono stati visti
consecutivamente ed è stata compilata la
scheda di reclutamento: 88 sono stati ar-
ruolati e per loro è in corso il follow-up. 
Stato della ricerca Raccolta dati
Termine Settembre 2006

Referenze
(1) Orenstein SR. Gastroesophageal re-

flux. In: Hyman PE (ed.) Pediatric

gastrointestinal motility disorders.
New York, Academy Professional In-
formation: Services Inc, 1994:55-88.

(2) Shepherd RW et al. Gastroesophageal
reflux in children. Clinical profile,
course and outcome with active the-
rapy in 126 cases. Clin Pediatr (Phila)
1987;26:55-60.

(3) Orenstein SR et al. Reflux symptoms
in 100 normal infants: diagnostic
validity of the Infant gastroesopha-
geal reflux questionnaire. Clin Ped
1996;12:607-14.

4. VALUTAZIONE EPIDEMIOLOGICA DELLA
MALATTIA DA REFLUSSO GASTROESOFA-
GEO NEI PRIMI VENTIQUATTRO MESI DI
VITA IN LATTANTI SOTTOPOSTI A TRATTA-
MENTO PREGRESSO CON AMINOACIDO-
SOPPRESSORI

Gruppo ACP coinvolto  ACP dello
Stretto - Messina 
Altre strutture coinvolte Ricerca na-
zionale multicentrica. Servizio di ga-
stroenterologia e fibrosi cistica di Mes-
sina (Prof. G. Magazzù)
Numero di pediatri ricercatori 15
Referente Angelo Camponozzi, Clinica
Pediatrica di Foggia
Data di inizio della ricerca 12 Giugno
2004
Razionale La soppressione acida indot-
ta da H2-antagonisti e IPPs determina,
attraverso meccanismi di biofeedback, la
secrezione di gastrina che, a sua volta,
agisce stimolando la produzione di ioni
idrogeno direttamente, o indirettamente
mediante il rilascio di istamina. Studi
nell’adulto hanno riportato la presenza di
ipertrofia delle cellule parietali da proba-
bile ipergastrinemia in soggetti trattati
con IPPs per lungo tempo (1,2).
Sulla base delle osservazioni sopra ripor-
tate, il quesito che ci poniamo è: “L’in-
cremento della prevalenza di MRGE
descritto potrebbe essere correlato all’u-
so, spesso eccessivo e indiscriminato, di
acidosoppressori in età pediatrica?”.
Scopi  Valutare la prevalenza di MRGE
in lattanti sottoposti a trattamento pre-
gresso con acidosoppressori (H2-antago-
nisti, IPPs), osservandoli fino al compi-
mento di 2 anni.
Setting Ambulatorio pediatrico
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Metodi  I pazienti arruolati sono lattanti
di 0-12 mesi, rispondenti ai criteri dia-
gnostici per il reflusso funzionale, sotto-
posti tuttavia a terapia pregressa o in atto
con acidosoppressori (H2-antagonisti).
Pertanto l’utilizzo di acidosoppressori al
momento del reclutamento non sarà con-
siderato motivo di esclusione come nel
protocollo I, anzi costituirà criterio fon-
damentale di inclusione. Il protocollo II
seguirà le stesse direttive (e quindi stesse
schede e questionari da compilare) del
protocollo I.
Stato della ricerca Raccolta dati
Risultati provvisori  A Messina, 47
bambini sono stati inclusi nel protocollo
II e sono seguiti in follow-up.
Termine Settembre 2006

Referenze
(1) Driman DK et al. Omeprazole produ-

ces parietal cell hyperplasia in hu-
mans. Dig Dis Sci 1996;41:2039-47.

(2) Stolte M et al. Treatment with lanso-
prazole also induces hypertrophy of
the parietal cells of the stomach.
Pathol Res Pract 2000;196:9-13.

SARDEGNA
5. FATTORI OSTACOLANTI L’ALLATTA-
MENTO ESCLUSIVO AL SENO PROLUN-
GATO SINO AL SESTO MESE (RILEVAZIONI
DI UN OSSERVATORIO PLURICONSULTO-
RIALE DELL’AREA URBANA DI CAGLIARI)
Gruppi ACP coinvolti Gruppo Aspeco
Cagliari
Altre strutture coinvolte 3 consultori
familiari e 4 asili nido
Numero di pediatri ricercatori 3
Referente Silvio Ardau
(uadra@yahoo.it)
Data di inizio Gennaio 2001
Razionale e scopi Partendo dal dato
esperenziale di una maggiore difficoltà
nel sostegno dell’allattamento al seno di
diverse coppie madre-bambino e dall’a-
vere alcune recenti ricerche evidenziato
una carenza di counselling e sostegno
specifico dell’allattamento al seno (a.s.),
la ricerca si propone di individuare i fat-
tori ostacolanti e delineare categorie a
rischio di interruzione precoce di allatta-
mento al seno esclusivo prima del sesto

mese, a cui dedicare maggiori risorse e
migliori strategie di sostegno nel percor-
so nascita consultoriale per abbattere tali
fattori e incrementare la popolazione a
maggior durata di allattamento.
Metodi Esame della popolazione frequen-
tante i percorsi nascita consultoriali e valu-
tazione della storia clinica generale (gravi-
danza, parto ecc.) e dell’a.s. (inizio, dura-
ta, interventi di promozione e sostegno
ricevuti, problematiche emerse, modalità
di a.s. post-parto in ospedale ecc.) tramite
esame delle cartelle cliniche e colloqui.
Risultati  Su 675 diadi madre-bambino
esaminate sino al 31/12/2003 il 65% al-
lattò in modo esclusivo-predominante si-
no al sesto mese, comprensivo di un 11%
che fece allattamento misto con latte for-
mulato in ospedale; il restante 35% inter-
ruppe l’allattamento esclusivo passando
al misto o totalmente artificiale prima del
6° mese. Le 2 popolazioni sono state se-
parate e confrontate sui parametri pre-
sunti ostacolanti.
La popolazione con a.s. interrotto prima
del sesto mese ha presentato un’inciden-
za notevolmente più elevata per diversi
fattori: 1) somministrazione di latte for-
mulato in ospedale; 2) ritardato attacca-
mento al seno dopo il parto; 3) gravidan-
za interrotta prima del termine; 4) degen-
za ospedaliera protratta; 5) parto cesareo;
6) mancata possibilità di rooming-in; 7)
basso peso neonatale. Molto meno diffe-
renti le incidenze di età materna, parità,
situazione occupativa, coliche gassose
del neonato ecc.
Tutto ciò sembrerebbe inversamente pro-
porzionale al mese di interruzione (cre-
sce l’incidenza dei fattori citati nella
popolazione con interruzione di a.s.
verso il primo mese di vita). È stato mo-
tivo di soddisfazione per il gruppo aver
portato un 11% dall’allattamento misto
all’esclusivo protratto al sesto mese.
L’osservatorio è permanente e accoglie
progressivamente nuovi consultori (coi
dati del 2004 si arriverebbe al migliaio
circa di unità di popolazione globale).
Criticità: popolazione selezionata dai
percorsi nascita (livello culturale medio-
alto, alta motivazione all’a.s.).
Referenze 
(1) Sabbadini L. Gravidanza e parto: una

nuova coscienza femminile, un nuo-

vo protagonismo maschile. ISTAT,
Indagine multiscopo 1999-2000.

(2) Grandolfo M, Donati S, Giusti A. In-
dagine conoscitiva sul percoso nasci-
ta, 2002 (www.iss.it).

Stato della ricerca Raccolta continua
ed elaborazione dati annuale.

VENETO
6. DEFINIZIONE DEI TEMPI DI SVILUPPO
PUBERALE IN UNA POPOLAZIONE FEMMI-
NILE, DI ORIGINE ITALIANA, RESIDENTE
NEL VENETO

Gruppi ACP coinvolti  APREF; APCP
VR; ARP VI; ACP Asolo; ACP L.C. VE;
alcuni pediatra di famiglia di BL e RO
Altre strutture coinvolte  Endocrinolo-
gia clinica pediatrica, Padova
Numero di pediatri ricercatori  81
Referente  F. Rigon
(rigon@pediatria. unipd.it)
Data di inizio Giugno 2004
Razionale La definizione di normalità e
patologia nell’intervallo di tempo che
intercorre tra la comparsa delle manife-
stazioni della pubertà e il verificarsi del
menarca si basa su dati degli anni ’60,
relativi a una popolazione inglese. Tali
dati sono oggi messi in discussione, e ciò
comporta implicazioni terapeutiche e
medico-legali: di qui la necessità di ride-
finire tale intervallo in una popolazione
italiana, residente nel Veneto, che può
essere considerata espressione di tutte le
ragazze italiane.
Scopi Definire l’intervallo di tempo che
intercorre tra la comparsa delle manife-
stazioni della pubertà e il verificarsi del
menarca, in una popolazione italiana,
residente nel Veneto, che può essere con-
siderata espressione di tutte le ragazze
italiane.
Metodi Osservazione prospettica di una
popolazione di circa 600 bambine di età
superiore ai 6 anni, che non abbiano
ancora presentato alcun segno di svilup-
po puberale (telarca, pubarca, ircarca) e
valutazione auxologica semestrale/an-
nuale, comprendente anche lo stadio
puberale, mediante apposite schede car-
tacee e/o informatizzate, fino al momen-
to della comparsa del menarca.
Risultati provvisori  Non disponibili
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Referenze
(1) Marshall WA, Tanner JM. Variations

in pattern of pubertal changes in girls.
Arch Dis Child 1969; 44: 291-303.

Stato della ricerca Attualmente è termi-
nata la fase di arruolamento ed è iniziata
la fase di osservazione e raccolta dati.
Termine previsto  Giugno 2010

7. VALUTAZIONE DI EFFICACIA DEL PRO-
GETTO NATI PER LEGGERE

Gruppi ACP coinvolti ACPAsolo, ACP
J. Da Ponte (Bassano, VI)
Altre strutture coinvolte  Servizio di E-
ducazione alla salute, ASL 8 (Asolo, TV)
Numero di pediatri ricercatori  20
Referente Camilla Montini
(montini@ulssasolo.ven.it)
Giacomo Toffol (gitoffol@libero.it)
Data di inizio  Dicembre 2002
Razionale Il progetto Nati per Leggere
si è ormai diffuso in molte regioni italia-
ne. Non è tuttavia ancora stato pubblica-
to alcuno studio che documenti l’effetto
degli interventi previsti da questo proget-
to sulle capacità linguistiche dei bambi-
ni, né sull’effetto di rassicurazione e con-
solazione che la lettura ad alta voce da
parte dei genitori esplica nei confronti
dei bambini stessi.
Scopi  Valutare quanto l’intervento di
promozione alla lettura ad alta voce da
parte dei genitori possa incidere:
– sull’abitudine alla lettura stessa
– sulle capacità linguistiche dei bambini 
– sulle caratteristiche del sonno dei

bambini.
Metodi  I pediatri, randomizzati in tre
gruppi, hanno arruolato i primi 30 bam-
bini presentatisi agli ambulatori per il
bilancio del sesto mese. I pediatri del
gruppo “intervento” a ogni bilancio di
salute effettuano un’azione di promozio-
ne alla lettura, rinforzata dal dono di un
libro e di un elenco di altri libri consi-
gliati. A 6, 24, 36 mesi vengono raccolte
informazioni su: condizioni economiche,
livello culturale e livello di socializza-
zione della famiglia, abitudine alla lettu-
ra ad alta voce, caratteristiche del sonno
dei bambini. A 24 e 36 mesi verranno
rilevate le differenze tra i due gruppi nel-
l’attitudine alla lettura da parte dei geni-

tori e nelle caratteristiche del sonno. A 36
mesi i bambini verranno sottoposti a un
test di valutazione del linguaggio.
Risultati provvisori  Sono stati arruola-
ti 560 bambini. Il 15,1% dei genitori
legge ai bambini almeno 6 giorni alla set-
timana. 
Referenze
(1) Bus AG, Van Ijzendoorn MH. Mo-

ther-child interactions, attachment,
and emergent literacy: a cross-sectio-
nal study. Child Dev 1988;59:1262-
72.

(2) Needlman R, Fried LE, Morley DS,
Taylor S, Zuckerman B. Clinic-based
intervention to promote literacy. A
pilot study. Am J Dis Child 1991;
145:881-4.

(3) High PC, La Gasse L, Becker S,
Ahlgren I, Gardner A. Literacy pro-
motion in primary care pediatrics:
can we make a difference? Pediatrics
2000;105:927-34.

Stato della ricerca  È terminata la fase
dell’arruolamento, e si stanno racco-
gliendo le informazioni relative alla
tappa dei 24 mesi.
Termine previsto Dicembre 2005

8. DIAGNOSI PRECOCE DELL’AUTISMO E
DEI DISTURBI GENERALIZZATI DELLO
SVILUPPO (DGS) NELL’AMBULATORIO DEL
PEDIATRA: UTILIZZO DELLA CHAT
(CHECKLIST FOR AUTISM IN TODDLERS)
COME STRUMENTO DI SCREENING

Gruppi ACP coinvolti ACP Asolo
Altre strutture coinvolte  Servizio di
NPI, ASL 8 Veneto (Asolo, TV) (Andrea
Gemma)
Numero di pediatri ricercatori  11
Referente Miriana Callegari
(callegari@ulssasolo.ven.it)
Giustina Bonato 
(bonato@ulssasolo.ven.it)
Data di inizio  Marzo 2005
Razionale  L’autismo e i disturbi genera-
lizzati dello sviluppo (DGS) rappresenta-
no un gruppo eterogeneo di disturbi com-
portamentali dello sviluppo del bambino.
I primi studi epidemiologici sull’autismo
riportano una prevalenza di 1:2000
(Lotter 1996), ma, con un fenotipo clini-
co più ampio e una migliore indagine, la
stima aumenta a 1:500-1000 (Bryson

1996, Bryson, Clark & Smith 1998,
Ehlers & Gillberg 1993), per arrivare al
più recente dato di 1:333 (Baird e al.
1999). Percentuali così elevate di fre-
quenza del disturbo impongono la neces-
sità di migliorare lo screening e la dia-
gnosi precoce, in quanto sintomi di auti-
smo possono essere già presenti nel
primo anno di vita, anche se in realtà non
viene diagnosticato prima dei 2-3 anni.
Scopi 
– Verificare la possibilità, in termini di

tempo e di metodologia, di inserire la
CHAT, come strumento di screening
per la diagnosi precoce di autismo e di
DGS, nei bilanci di salute dei bambini
di 18-24 mesi, all’interno delle attività
del pediatra di famiglia.

– Verificare la specificità e la sensibilità
dello screening.

– Ridurre l’età media della diagnosi del
disturbo autistico. 

Metodi  Durante il periodo dello studio
verranno sottoposti alla chat tutti i bam-
bini che si recheranno dal proprio pedia-
tra per il bilancio di salute dei 18-24
mesi. Verranno esclusi i bambini portato-
ri di cerebropatia e i bambini già in cari-
co al Servizio di Neuropsichiatria.
Referenze
(1) Baird, Charman, Baron-Cohen, Cox,

Swettenham, Wheelwright, Drew. A
screening instrument for autism at 18
months of age: a 6 year follow-up
study. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 2000;39:694-702.

(2) Dalla Vecchia, Giuberti. Diagnosi e
trattamento precoci nell’autismo e
nei DPS. Atti del Convegno di
Montebelluna, novembre 2003.

(3) Filipek PA et al. Lo screening e la
diagnosi dei disturbi dello spettro au-
tistico. J Autism Develop Disord,
1993;29:6.

Stato della ricerca  Raccolta dati
Termine previsto  Febbraio 2007

LOMBARDIA
9. LA PRESCRIZIONE ANTIBIOTICA SISTE-
MICA NELLA PRATICA AMBULATORIALE
DEL PEDIATRA DI LIBERA SCELTA (PLS)
Gruppi ACP coinvolti ACP Milano e
Provincia
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Altre strutture coinvolte Nessuna
Numero pediatri ricercatori 44
Referente Aurelio Nova
(aurnova@virgilio.it) 
Data inizio  Febbraio 2005
Razionale  La prescrizione di farmaci ha
una parte rilevante nell’attività del PLS;
in essa il gruppo terapeutico maggior-
mente utilizzato è quello degli antibioti-
ci. C’è evidenza che questo atto medico
non sempre è determinato da criteri clini-
co-diagnostici, ma spesso è condizionato
da dinamiche psicologico-relazionali e
socio-culturali. Con questa ricerca i PLS
studiano il proprio operato per acquisire
maggiore consapevolezza sull’entità,
modalità e motivazioni che portano alla
prescrizione di un antibiotico, nel rap-
porto corretto sia con gli eventi che la
determinano sia con l’entità reale del
proprio carico di lavoro. 
Scopi  Valutare le modalità della prescri-
zione di antibiotici-antibatterici da parte
dei PLS in relazione a quantità, qualità,
diagnosi e numero degli accessi.
Metodi  Studio osservazionale della pre-
scrizione antibiotica da parte dei PLS nel
periodo 1.2.05 – 31.7.05.
Ricercatori PLS della regione Lombar-
dia facenti parte del gruppo ACPM.
Principali misure di valutazione Pre-
scrizioni di antibiotico, numero e qualità
principi attivi prescritti, numero e qualità
diagnosi formulate, numero e qualità cri-
teri usati per la diagnosi, relazione dia-
gnosi-prescrizione, rapporto prescrizio-
ni-accessi.
Risultati provvisori Non disponibili
Referenze
(1) Studio APE. Attitudini prescrittive 

in Pediatria, sorveglianza Pediatri
Sentinella, Roma novembre 2004,
spes@iss.it

(2) Rapporto ARNO – Pediatria 2003.
Ricerca&Pratica, anno 20, n° 6, no-
vembre-dicembre 2004.

Stato della ricerca  In corso
Termine previsto  Luglio 2005 �

ricerca

In questo numero è inserito un manifesto di Francesco Tonucci

L’AUTONOMIA È SALUTE
Mi aveva colpito la “ricetta” con la quale il professor Masera dimetteva i suoi pic-

coli pazienti guariti dalla leucemia infantile: “A integrazione dei farmaci prescritti è
fortemente consigliata, come terapia di supporto, la somministrazione di fiabe o
favole secondo la seguente prescrizione. Per (nome del bambino). Pr. 1 o 2 fiabe (o
favole) al dì lette (e commentate) da uno dei due genitori (preferibilmente il padre).
Il dosaggio e i tempi verranno decisi da (nome del bambino). Si consiglia di evitare
iperdosaggio (non più di due fiabe/favole al dì) considerato che si tratta di una tera-
pia prolungata”. Mi aveva colpito perché non era una raccomandazione, un sugge-
rimento, ma una ricetta. 

Da allora ho pensato che i pediatri potrebbero scrivere, oltre a quelle di Nati per
Leggere, anche altre “ricette” per schierarsi dalla parte dei bambini e aiutarli a ricon-
quistare spazi, tempi e occasioni se li riterranno utili o necessari ai bambini stessi.

Da questa riflessione nasce la vignetta di Frato che viene allegata a questa rivi-
sta. Il bambino passa troppo tempo in casa davanti alla televisione, che assume il
ruolo improprio di baby sitter: davanti alla televisione resta lunghi periodi immobi-
le, mangiucchia continuamente e beve prodotti spesso dannosi. Questa abitudine
produce pigrizia fisica e cognitiva, posture scorrette, affatica la vista, favorisce l’o-
besità infantile.

Stando in casa per tempi troppo lunghi, si produce facilmente la condizione 
di noia e per uscirne, cercando novità e interessi, è facile per il bambino incontrare
pericoli difficilmente controllabili: la corrente elettrica, il gas, le medicine, gli 
alcolici. 

Da tutte le ricerche fatte risulta che l’unica soluzione valida per ridurre un uso
indiscriminato della televisione e un rimanere in casa è che il bambino possa uscire
da solo, incontrarsi con gli amici per giocare insieme.

Il bambino ha perso il tempo libero e gli spazi pubblici. È sempre accompagna-
to, vigilato, guidato, istruito; non può vivere l’esperienza dell’avventura, della sco-
perta, dell’ostacolo, del rischio, del piacere. Tende a vivere tutto il suo tempo in spazi
o servizi a lui dedicati dal box alla cameretta, alla scuola, al giardinetto per bambi-
ni, alle scuole pomeridiane, alla ludoteca. In queste condizioni il bambino non può
giocare, perché non è possibile giocare vigilati o accompagnati. Un bambino che
non gioca bene e a sufficienza non diventa adulto nel modo migliore. Il gioco san-
cito come diritto dovrebbe essere riconosciuto come dovere.

Questi bambini diventano adolescenti senza aver dovuto e potuto elaborare
regole, senza aver dovuto elaborare esperienze di frustrazione, senza aver dovuto
affrontare difficoltà o contrattempi; spesso senza aver dovuto aspettare, desiderare,
rinunciare; senza aver potuto sperimentare il rischio man mano che ne sentivano il
desiderio e il bisogno; diventano adolescenti che hanno accumulato un “bisogno” di
rischio, di esperienze proibite, di eccitazione e di piacere, che rischia di esplodere il
primo giorno che hanno le chiavi di casa in tasca o un motorino sotto il sedere.

Per i bambini non è facile recuperare quella autonomia di movimento necessa-
ria perché possano vivere adeguatamente le loro esperienze di gioco e di scoperta,
perché i genitori hanno paura e ritengono che le condizioni ambientali non lo per-
mettono. Per aprire uno spiraglio di autonomia abbiamo proposto “La città dei bam-
bini”, l’esperienza “A scuola ci andiamo da soli”. È una esperienza difficile, ma pos-
sibile, come testimoniano molte città (dalle piccole città di provincia a Roma) che la
stanno sviluppando. Ma bisogna aiutare le famiglie a superare il timore iniziale.
Molto possono fare la scuola e la pubblica amministrazione. Ma molto potrebbero
fare anche i pediatri, che certamente hanno potere e ascolto presso le famiglie.

Per questo vi invito ad esporre nelle sale d’attesa dei vostri studi questa vignetta-
ricetta che poi potrete spiegare e motivare ai genitori dei vostri piccoli pazienti.

Grazie Francesco Tonucci e Frato
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Il pediatra nella comunità
Il Congresso Nazionale dell’ACP, il “16 bis”, propone come
tema di fondo l’utopia della Comunità intesa come sistema
complesso, dove si producono salute e malattia, entro cui vivo-
no i bambini, le famiglie e i pediatri. 
La nostra “utopia” consiste nel considerare la comunità il cen-
tro della programmazione sociale e sanitaria, sede della lettura
dei bisogni della popolazione, dove è possibile stabilire le vere
priorità e quindi programmare, per tappe, gli interventi a misu-
ra del singolo bambino e delle singole famiglie.
Il pediatra vive e lavora in un sistema – la Comunità – in cui
sono presenti e agiscono determinanti della salute (ambiente,
relazioni sociali), dove si realizzano comportamenti, si concre-
tizzano stili di vita, prendono corpo relazioni sociali. 
Le condizioni di vita delle famiglie nella Comunità, infine, non
sono stabili ma si modificano rapidamente per le dinamiche
economiche.
Nelle Comunità locali (dimensione municipale, area urbana,
distretto) si possono realizzare, meglio che altrove, politiche
coerenti con i bisogni del territorio e costruire l’integrazione tra
le politiche per l’infanzia e le famiglie.
I pediatri, tutti i pediatri, di comunità, di famiglia, universitari,
ospedalieri, devono sentirsi coinvolti nel Governo della salute
del proprio distretto e quindi partecipare attivamente, all’analisi
territoriale, alla programmazione, al monitoraggio e alla valuta-
zione dei progetti e degli interventi.
I Piani di zona rappresentano la sintesi programmatica a livello
territoriale di tutto quanto sopra detto e i pediatri sono dentro,
devono essere dentro questo grande processo riformatore, senza
nascondersi dietro i paraventi dell’aziendalismo e/o del sinda-
calismo. 
Su questi temi vorremmo confrontare esperienze e richiamare
chi ha il compito di programmare interventi per la salute delle
famiglie, a tener conto di tutto ciò.
Chiederemo che le Regioni, a cominciare dalla nostra, inizino a
sperimentare un nuovo modo di programmare la Sanità, parten-
do dai bisogni delle popolazioni a livello di distretto, con l’o-
biettivo di favorire azioni e progetti tesi alla riduzione delle
disuguaglianze.
Parleremo anche di medicina basata sulle prove, di scenari di
comunità, di vaccinazioni, di programmazione sanitaria, ma
avendo sempre come sfondo la “Comunità”.
Infine, parleremo di medici e informazione scientifica, di con-
flitto di interessi, di come e se l’industria farmaceutica influen-
za le nostre scelte terapeutiche. 
Abbiamo scelto di non avere nessuna sponsorizzazione da parte
dell’industria farmaceutica.
Nostri unici sponsor sono le Istituzioni (Regione, Comune,
Provincia e la Camera di Commercio) e voi con le quote di iscri-
zione, che abbiamo cercato di contenere il più possibile.
Il programma è stato stilato seguendo l’indice di Quaderni acp,
con il contributo di molti gruppi e del Direttivo nazionale, ma
saranno la vostra partecipazione, le vostre idee, il vostro saper
fare a riempire di contenuti il congresso.

Vi aspettiamo al Castel dell’Ovo sul lungomare di Napoli, dove
dieci anni fa con molti di voi iniziammo i primi ragionamenti
sul bambino a rischio sociale. Di strada ne è stata fatta tanta in
questi anni, ma c’è ancora molto da lavorare. 
Speriamo che veniate in tanti, ma non più di 300. Il Castello non
ne contiene di più.

Giuseppe Cirillo, Paolo Siani  

Cosa c’è di nuovo in questo congresso 
Molte cose direi e soprattutto mi piace sottolineare che rappre-
senta lo specchio del percorso dell’Associazione sempre più
vicina ai 40 gruppi locali, grazie anche a Quaderni acp.
Ognuno di voi potrà ricercare questo filo conduttore nel pro-
gramma e non sarà difficile ritrovarlo.
Un grazie sincero agli amici napoletani che si sono fatti carico
di un impegno gravoso senza aiuti dalle case farmaceutiche con
la consueta simpatia e grande creatività!

Michele Gangemi

Post scriptum
Ve lo giuriamo, noi, questo congresso, non lo volevamo fare. 
E non pensiate che ci manchi la voglia di lavorare. Come? No,
no, è solo un modo di dire! Figuriamoci se i soci ACP si vanno
a confondere con i soliti luoghi comuni sui napoletani. Napoli è
oggi una città moderna, dinamica, europea. Il folklore lo lascia-
mo ai turisti. No, no si tratta di ben altro. Perché voi non vi siete
resi conto della cattiveria del Direttivo nazionale; perché a chi
vanno ad affidare il congresso numero diciassette (tiè, tiè, aglio,
fravaglio, condono e conguaglio!)? A chi, se non a noi che tre-
miamo anche soltanto a scriverlo il numero diciassette (tiè, tiè,
aglio, fravaglio, condono e conguaglio!)? Si fa presto a dire: 
ma è solo superstizione! Che vi credete che noi, acipini della
prima ora, stiamo a sentire le chiacchiere della gente? Noi 
ci affidiamo alla medicina basata sull’evidenza e, provateci
anche voi, è assolutamente vero che non esistono prove, 
tipo metanalisi, revisioni sistematiche, errecitì o altro, che dimo-
strino che ci sia qualcosa di vero, ma neanche che sia tutto 
falso. Semplicemente, nessuno, nessuno ha mai provato a stu-
diare seriamente il problema. Ora, in situazioni simili, non 
resta che affidarsi alle serie di casi, e voi non potete imma-
ginare, qui a Napoli, le serie di casi disgraziati che quel 
maledetto numero ha provocato e continua a provocare.
L’evidenza vi sommerge! Ora, ammesso e non concesso che
noi, noi locali dico, conoscendo fin da piccoli sia il problema
che le possibili strategie preventive, ci si possa difendere con
successo; ma con che cuore veniamo a invitare voi, degli amici
ignari di tutto. 
Ma ormai è fatta, e in ogni caso noi vi abbiamo avvisato: se
volete venire, è a vostro rischio e pericolo. Ci attiveremo
comunque per farvi trovare idonei e aggiornati presidi di pre-
venzione personale (ferri di cavallo, corni, zampe di coniglio, e
simili), anche se, per onestà intellettuale va detto, evidenze di
efficacia non ce ne sono.

Lucio Piermarini
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(G. La Gamba)

13.00 Discussione
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(M. Bobbio)
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09.30 Discussione
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La guerra rappresenta una delle minacce
più severe alla salute umana. La World
Health Assembly del 1981 affermava che
il ruolo degli operatori sanitari nel pro-
muovere e preservare la pace rappresenta
un fattore significativo per raggiungere la
salute per tutti (1). Scopo di questo contri-
buto è di descrivere i principali effetti che
la guerra ha sulla salute e delineare il
ruolo dei professionisti sanitari nella loro
prevenzione e attenuazione.
Il Rapporto Mondiale su Violenza e Salute
della Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (OMS) distingue tre principali forme
di violenza collettiva (2): 
1. Guerre, terrorismo e altri conflitti politi-

ci che hanno luogo all’interno o tra stati.
2. Violenza perpetrata da parte dello stato

come genocidio, repressione, sparizio-
ni, torture e altri abusi dei diritti umani.

3. Violenza e criminalità organizzata come
il banditismo e guerre tra bande armate.

Le guerre danno in genere luogo a “emer-
genze complesse”, ossia a “crisi umanita-
rie caratterizzate da una totale o conside-
revole disgregazione dell’autorità” (3).
Esse uccidono e mutilano i soldati che le
combattono, ma molto più devastanti, in
termini numerici, sono le cifre dei civili
che muoiono o soffrono per malattie e
disabilità nel periodo che segue la fine del
conflitto. Si stima che nel corso del vente-
simo secolo siano morti per cause belliche
dirette o indirette circa 191 milioni di per-
sone: oltre la metà civili (4). Per ogni
morto in guerra, altri 9 muoiono come sua
conseguenza (5). Per ogni morto in guer-
ra, dalle due alle 13 persone vengono feri-
te (6). A ogni morto che si ha dopo la fine
di una guerra si aggiungono molti altri che
devono affrontare dure sofferenze.
Una guerra produce enormi sconvolgi-
menti sociali ed economici: intere popola-
zioni devono abbandonare le case; infra-

strutture, reti sociali ed ecosistemi vengo-
no distrutti, avvengono abusi dei diritti
umani. I severi danni alla salute delle
popolazioni sono dovuti a sovraffolla-
mento, malnutrizione, esposizione a vari
tipi di rischi, contagi, traumi, lesioni di va-
ria natura, violenze sessuali e malattie epi-
demiche che esplodono. Particolarmente
vulnerabili sono i rifugiati e gli sfollati: i
tassi di mortalità di questi ultimi durante i
recenti conflitti nel continente africano
sono stati da quattro a settanta volte supe-
riori a quelli registrati nei gruppi di popo-
lazione non colpiti dal problema (7). 
Le carestie sono conseguenze quasi inevi-
tabili; chi coltiva la terra è costretto ad
abbandonarla, i raccolti sono distrutti e gli
animali uccisi; i lavoratori nelle città
rimangono senza lavoro a causa della di-
sintegrazione delle infrastrutture e del
mercato del lavoro. La guerra civile e il
largo utilizzo di mine sono stati responsa-
bili dell’abbandono dell’80% delle terre
coltivate in Angola; in molti Paesi, com-
presi la Cambogia e l’Afghanistan, vaste
aree di terre da coltivazione rimangono, a
causa delle mine, abbandonate per decenni
dopo la fine del conflitto responsabile del
loro impianto (8). Il danno alle infrastrut-
ture locali accresce enormemente i rischi
di malattie. I rifornimenti d’acqua vengo-
no interrotti o contaminati a causa dei dan-
ni arrecati alle centrali di depurazione, alle
stazioni di distribuzione, alle tubature e ai
centri di rifornimento. I programmi di igie-
ne pubblica collassano, i generi alimentari
vengono contaminati a causa dell’assenza
di refrigerazione; nelle regioni fredde non
è più disponibile il riscaldamento domesti-
co e le macerie che si accumulano facilita-
no la moltiplicazione di topi, zanzare e
altri insetti. In tali condizioni le malattie
hanno grande facilità di sviluppo e la mor-
talità aumenta rapidamente.
Un documento dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS) descriveva l’im-
patto potenziale della guerra in Iraq poco
dopo il suo inizio:
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Abstract
War’s impact on human health and health professional role
The paper’s aim is to describe war’s impact on health and define health personnel’s
role in prevention and reduction of such effects. Wars establish “humanitarian crisis
with a total and considerable disgregation of authority”. They kill and mutilate sol-
diers, but even more devastating are the number of civilians killed or crippled at the
end of a conflict, and the economical and psychological damages of a whole popula-
tion. In order to better define modalities for health personnel ‘s role, war could be
depicted as a pathological process attacking the organism “mankind”. Public health
personnel and epidemiology specialists can do much in preventing war ant its conse-
quences. 
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Scopo di questo contributo è di descrivere i principali effetti che la guerra ha sulla
salute e delineare il ruolo dei professionisti sanitari nella loro prevenzione e attenua-
zione. Le guerre costituiscono “crisi umanitarie caratterizzate da una totale o consi-
derevole disgregazione della autorità” (1). Esse uccidono e mutilano i soldati che le
combattono, ma molto più devastanti sono le cifre dei civili che muoiono o soffrono
per malattie e disabilità nel periodo che segue la fine del conflitto e dei danni econo-
mici e psicologici delle popolazioni. Per delineare le modalità con cui i sanitari
potrebbero svolgere un ruolo importante, si potrebbe pensare alla guerra come a un
processo patologico che attacca l’organismo “genere umano”. Gli operatori sanitari,
soprattutto quelli di sanità pubblica e gli epidemiologi, possono fare molto al riguar-
do, in particolare per prevenire la guerra e limitare le sue conseguenze sulla salute.
Parole chiave Guerra. Emergenza sanitaria. Crisi umanitaria. Medici



“I movimenti di popolazioni e l’affolla-
mento in locali temporanei aumentano il
rischio delle epidemie di malattie a diffu-
sione attraverso l’acqua come il colera, le
febbri tifoidee e le dissenterie… Nel più
lungo termine, l’interruzione delle attività
di sorveglianza sulle malattie diffusibile
nell’intera popolazione, il tracollo dei
programmi di salute pubblica, il danno
alle strutture sanitarie e il malfunziona-
mento dei sistemi igienici e di distribuzio-
ne dell’acqua porteranno a un aumento
delle malattie, ulteriori sofferenze e mag-
giori tassi di mortalità. Crescerà l’inci-
denza delle infezioni acute delle basse vie
respiratorie, delle diarree e delle malattie
prevenibili con le vaccinazioni. Si avran-
no esplosioni di malattie infettive, com-
presi il morbillo, la meningite meningo-
coccica, la pertosse e la difterite. Si
potranno anche osservare nuovi tipi di
malattie come quelle che in precedenza
erano tenute cotto controllo” (9).
Meno visibile è l’eredità lasciata dal con-
flitto in termini di traumi, danni psicologi-
ci e livelli di violenza domestica. Anche 
la violenza e lo sfruttamento sessuale 
dilagano in modo caratteristico con la
disintegrazione della sicurezza interna e
del controllo sociale e con l’impotenza
procurata dalla espropriazione dei beni
primari. Vi si accompagna un aumento del
rischio di infezione da HIV, la cui attuale
pandemia è verosimile sia conseguenza
della rapida diffusione di una infezione
inizialmente altamente localizzata, ma poi
estesasi attraverso violenze sessuali di
massa compiute durante guerre civili (10).
Le popolazioni di militari in tutto il mondo
presentano elevati livelli di infezione da
malattie sessualmente trasmesse (da due a
cinque volte quelli riscontrati tra i civili).
Le situazioni di conflitto che implicano un
vasto contatto tra militari e civili mettono
questi ultimi a forte rischio (11). Le donne
giovani sono soggette a gravidanze indesi-
derate e pratiche di aborto. In Liberia si
stima che l’80% delle ragazze sfollate
abbiamo praticato almeno un aborto prima
dei 15 anni di età e che si siano avute gra-
vidanze in giovani di 11 anni. La stessa
gravidanza comporta dei reali rischi all’età
di 10-14 anni, età in cui è cinque volte più
probabile morire per complicazioni che in
donne di 20-24 anni (12).
Il sistema sanitario di un Paese può essere
profondamente danneggiato dalla guerra

interrompendo così, nel breve termine, la
fornitura di servizi sanitari essenziali e
programmi di sanità pubblica, e nel lungo
termine, accrescendo il costo e la comples-
sità del ripristino della salute della popola-
zione ai livelli precedenti l’inizio del con-
flitto. In periodo bellico, ospedali e ambu-
latori, attrezzature e dotazioni mediche,
documentazioni e cartelle cliniche e ammi-
nistrative vengono distrutte o saccheggiate
in modo casuale o sistematico, il persona-
le sanitario rimane decimato a causa di
morti e feriti, mentre il sistema di approv-
vigionamento e distribuzione di farmaci ed
equipaggiamento sanitario viene profon-
damente sconvolto. Anche le attività di
prevenzione e profilassi vengono grave-
mente compromesse: i programmi di vac-
cinazioni sono sospesi, i progetti speciali
di controllo di particolari malattie vengono
interrotti e i bisogni di interventi di sanità
pubblica si accumulano nelle zone rese
inaccessibili dalla situazione bellica (13).
Nel 1994 in Bosnia-Erzegovina meno del
35% dei bambini poté essere vaccinato, a
confronto con il 95% del periodo prece-
dente l’inizio delle ostilità (14).
Le cause prime dei problemi descritti
sopra sono essenzialmente endogene; le
sanzioni imposte dalla comunità interna-
zionale allo scopo di modificare la con-
dotta di regimi oppressivi possono avere
un impatto estremamente severo sulla
salute e il benessere dei civili. Secondo la
OMS, come risultato delle sanzioni impo-
ste all’Iraq, nel periodo 1994-98 la morta-
lità infantile è aumentata dal 47 al 108 per
mille nati vivi, mentre la mortalità nei
bambini al di sotto dei 5 anni di età è pas-
sata nello stesso periodo dal 58 al 136 per
mille (15). L’impatto del conflitto sul si-
stema sanitario dell’Iraq è stato descritto
efficacemente dal Dr. David Nabarro
dell’OMS. Confrontando la situazione in
Iraq (immediatamente seguente al bom-
bardamento della sede delle Nazioni Unite
a Baghdad nell’estate 2003) con quella del
1980, quando la popolazione irachena
godeva di un discreto stato di salute, un
buon sistema sanitario e un ragionevole
tenore di vita, ha affermato:
“…il risultato [della scarsità di risorse al
sistema sanitario] e delle sanzioni, oltre
ad altri fattori, è stato quello di condan-
nare una comunità a soffrire profonda-
mente sotto tutti gli aspetti (16)”.

La natura dei conflitti
Secondo la Carnegie Commission on
Preventing Deadly Conflicts, i fattori che
mettono gli stati a rischio di violento con-
flitto sono così riassumibili
– Assenza di un processo democratico e

ineguale accesso al potere
– Disuguaglianza sociale con distribuzio-

ne e accesso alle risorse profondamente
ineguali

– Controllo di importanti risorse naturali
da parte di un singolo gruppo

– Rapidi mutamenti demografici che
superano la capacità dello Stato di for-
nire servizi essenziali e opportunità di
lavoro (17).

I conflitti odierni avvengono sempre più
all’interno degli Stati anziché tra di loro:
fatta eccezione per 7, tutti i 110 conflitti
che hanno avuto luogo tra il 1989 e il 2000
sono state guerre civili (18). Gli Stati
coinvolti in guerre civili sono in genere i
meno sviluppati in termini regionali e
assoluti. Nel 2002, dei 20 Paesi con
l’Indice di Sviluppo Umano più basso, 16
erano interessati da conflitti o ne erano
appena emersi.
Esiste un legame inesorabile tra guerra e
sottosviluppo. Un recente rapporto della
Banca Mondiale afferma:
“La guerra ritarda lo sviluppo, ma, vice-
versa, lo sviluppo ritarda la guerra.
Questo doppio rapporto causale dà luogo
a circoli viziosi e circoli virtuosi. Laddove
si ha sviluppo, i Paesi divengono progres-
sivamente più protetti dal conflitto violen-
to, rendendo così più facile il conseguente
sviluppo. Laddove non si ha sviluppo, i
Paesi si trovano ad alto rischio di venire
presi nella trappola del conflitto che scon-
volge l’economia e accresce la probabilità
di ulteriori guerre” (19).
Il rapporto identifica due tipi di Paesi a
maggiore rischio di guerra. 
– Il primo è costituito da quelli a basso red-

dito che non sono riusciti a portare avan-
ti nessun tipo di politiche, di governance
e di istituzioni che diano luogo a una cre-
scita ragionevole e a diversificazione
economica. Questi Paesi sono caratteriz-
zati da declino economico, dipendenza
dai prodotti da esportazione, basso reddi-
to pro capite e profonda disuguaglianza
nella distribuzione delle ricchezze
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– Il secondo gruppo di Paesi è rappresenta-
to da quelli che sono caduti nella trappo-
la della guerra. Il conflitto indebolisce
l’economia e lascia un lascito di atrocità.
Esso inoltre dà luogo a leader e a orga-
nizzazioni che hanno tutto l’interesse a
perpetuare la violenza e ad avvantaggiar-
si da questa. La sfida principale per lo
sviluppo di questo gruppo di Paesi risie-
de nell’elaborare interventi internaziona-
li che siano efficaci nello stabilizzare la
società durante il primo decennio post-
bellico.

La stabilizzazione e la ricostruzione post-
bellica sono estremamente costose. Uno
studio della Commissione Carnagie, citato
nel rapporto del Segretario Generale alla
55ª sessione dell’Assemblea delle Nazioni
Unite nel giugno 2001, stimava che la
comunità internazionale aveva speso circa
200 miliardi di dollari USA nelle 7 mag-
giori operazioni di peace-keeping degli
anni ’90, confrontati con i 70 miliardi uti-
lizzati nelle azioni preventive. Gli Stati
Uniti spendono oltre 4 miliardi di dollari al
mese in Iraq. Due mesi di queste spese
equivalgono al totale annuale dei prestiti
facilitati concessi dalla Banca Mondiale ai
78 Paesi più poveri del mondo. Con meno
della cifra di un mese si potrebbero nutrire
per un anno tutti gli affamati del pianeta.
Nel 2003 la guerra in Iraq era costata più
dei fondi richiesti globalmente per raggiun-
gere i cosiddetti Millennium Dovelopment
Goals per il 2015 (20). Gli Stati Uniti, che
al momento sostengono oltre la metà delle
spese mondiali per la difesa, avevano pro-
posto nel 2003 un budget dell’ordine di 349
miliardi di dollari; un aumento di 48 miliar-
di rispetto al 2002. A confronto, un rappor-
to dell’UNDP del 1998 stimava che 9
miliardi di dollari sarebbero sufficienti ad
assicurare l’accesso universale ad acqua e
servizi igienici; con 12 miliardi si potreb-
bero fornire servizi per la salute riprodutti-
va a tutte le donne del pianeta; con 13
miliardi si potrebbero assicurare a tutti gli
esseri umani servizi sanitari e nutrizione di
base; con 6 miliardi, istruzione primaria per
tutti (21). 

La salute come dimensione
della sicurezza umana
Recentemente sta emergendo un nuovo
paradigma che, mettendo in relazione i due
concetti di “sicurezza” e “sviluppo”, un

tempo separati tra loro, collega la sicurezza
alla protezione della persona anziché alla
protezione della integrità territoriale dello
Stato-Nazione. In questo modo esso rico-
nosce che in effetti spesso è lo Stato che
costituisce la maggiore minaccia per i pro-
pri cittadini. Questo nuovo modo di pensa-
re è espresso attraverso il concetto di “sicu-
rezza umana” (human security).
Questo concetto venne introdotto nel Rap-
porto delle Nazioni Unite sullo Sviluppo
Umano del 1994, che dichiarava che “il
raggiungimento della sicurezza umana sta
nello sviluppo e non nelle armi.” Gli ele-
menti essenziali di questo concetto sono
contenuti nella formula “libertà dal biso-
gno e libertà dalla paura”, a suo tempo
usata dagli stessi fondatori delle Nazioni
Unite. Il Rapporto descrive la sicurezza
umana nel senso di sicurezza dalle minacce
della fame, delle malattie, dei crimini e
delle oppressioni e di protezione dall’im-
provviso e doloroso sconvolgimento della
vita quotidiana. Sette aree vengono identi-
ficate in cui la sicurezza può venire com-
promessa: la sicurezza economica, alimen-
tare, sanitaria, ambientale, personale, co-
munitaria e politica (22).
La salute è sia causa che effetto della insi-
curezza. I livelli di malattia in Paesi che
rappresentano una maggioranza della
popolazione mondiale pongono una diretta
minaccia alla loro sostenibilità politica ed
economica nazionale e quindi agli interessi
economici e politici globali di tutti Paesi.
Le dispute territoriali non costituiscono più
la causa principale dei conflitti, che invece
sono sempre più radicati nella lotta per le
risorse, nelle cattive gestioni, nei prodromi
delle crisi umanitarie, nelle carenze di cibo
e acqua e nella diffusione della povertà e
delle malattie. Investire nella salute globale
significa quindi investire nella sicurezza
nazionale.
L’epidemia di HIV/AIDS fornisce una
potente descrizione degli effetti destabiliz-
zanti della morbosità e mortalità prematura.
Colpendo soprattutto la popolazione dei
giovani adulti, nucleo produttivo di una
società, essa devasta la famiglia e le strut-
ture di supporto che tengono insieme le
comunità e le società. Ma questo effetto
non è limitato al caso dell’AIDS. Tutte le
malattie debilitanti nelle comunità povere
ritardano la capacità produttiva e possono
agire da devastante drenaggio delle scarse

risorse esistenti quando le famiglie cercano
disperatamente di far fronte ai costi del trat-
tamento. La malattia è sia un prodotto che
un acceleratore della povertà.
La Commissione sulla Sicurezza Umana
sostiene che tre sono le sfide strettamente
collegate alla sicurezza umana: le malattie
infettive su scala globale, le minacce alla
salute generate dalla povertà e la violenza
in tutte le sue forme, collettiva, interperso-
nale e auto-inflitta (23). In particolare, il
terrorismo che sembra avere ormai radical-
mente trasformato gli scenari internaziona-
li trova un terreno particolarmente fertile
nei Paesi caratterizzati dal fallimento dello
Stato. La medicina e la sanità pubblica
hanno ruoli importanti anche se indiretti da
svolgere nell’assicurare pace e stabilità ai
Paesi in via di collasso. La salute potrebbe
rappresentare la più efficace misura anti-
terroristica da potere utilizzare (24).

Ruolo dei professionisti sanitari
Per delineare le principali modalità con cui
i professionisti sanitari potrebbero svolgere
un ruolo importante, si potrebbe pensare
alla guerra (ma anche ai profondi mali
sociali che affliggono il nostro mondo)
come a un complesso processo patologico
che attacca l’organismo globale rappresen-
tato dal genere umano (25). Questa malattia
ha fattori di rischio che vanno eliminati
(prevenzione primordiale) o modificati
(prevenzione primaria) e sui cui effetti si
deve intervenire (prevenzione secondaria).
Una volta che la malattia-guerra ha ormai
determinato il danno, non rimane che cura-
re e riabilitare (prevenzione terziaria). Gli
epidemiologi, come gli altri operatori sani-
tari, svolgono un ruolo importante in ogni
fase di questo processo, ruolo che è più
vasto del limitarsi semplicemente a misura-
re i rapporti tra esposizioni ed effetti. Per
affrontare efficacemente il processo patolo-
gico, “si deve giocare con l’intero mazzo di
carte”: non importa quanto esperti siamo
nella nostra specifica disciplina, né quanto
importanti siano le tecniche di studio che
possediamo; per migliorare la salute dob-
biamo fare uso di un insieme di strumenti
socio-culturali di analisi (politici, economi-
ci e storici) e diventare veri e propri attivi-
sti e avvocati della salute.
Un esempio attuale di questo approccio ci
viene dai Territori Palestinesi Occupati
dove l’ufficio locale dell’OMS sta tentando
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di predisporre uno strumento per descrive-
re la terribile condizione vissuta dalla po-
polazione. Precedenti studi epidemiologici
condotti da varie organizzazioni internazio-
nali e locali hanno rilevato la difficoltà di
evidenziare in tutta la sua drammaticità
l’attuale immane crisi umanitaria, attraver-
so il semplice uso di indicatori di salute
convenzionali come mortalità, morbosità e
accessibilità ai servizi sanitari. È necessario
elaborare metodologie e strumenti che per-
mettano di rappresentare e misurare il
dramma vissuto dalle famiglie, dalle comu-
nità e da quella intera società: una sorta di
“epidemiologia della sofferenza” (26). Le
dinamiche e la distribuzione della sofferen-
za sono ancora troppo poco comprese. I
medici possono forse alleviare le sofferen-
ze del malato, ma spiegare la loro distribu-
zione all’interno della società richiede
nuovi approcci che incorporino le biografie
individuali in una più vasta matrice cultura-
le, storica e di politica economica. Le forze
sociali ed economiche che determinano le
condizioni di vita della famiglia di Yussuf o
di Amina sono responsabili anche della
situazione in cui si trovano milioni di indi-
vidui. È nel contesto di queste forze globa-
li che la sofferenza di singole persone
acquista la dimensione più appropriata. La
lettura degli eventi che determinano la sof-
ferenza di enormi quantità di persone sfug-
ge alle semplici analisi quantitative. Come
è possibile veramente interpretare le stati-
stiche che parlano di milioni di morti a
causa di guerre e carestie? Davvero i nume-
ri rivelano l’agonia, il tormento, le doman-
de che questi individui pongono al signifi-
cato delle loro vite individuali e della vita
in quanto tale? A Stalin viene attribuita l’af-
fermazione: “Un morto è una tragedia, un
milione di morti è una statistica”.
“È possibile elaborare un modello analiti-
co, con potere esplicativo e predittivo, per
cogliere profondamente la sofferenza in un
contesto globale?” si chiede Paul Farmer
in un libro, che recensiamo a pagina 170 e
che è da proporre come testo alle scuole di
specializzazione in sanità pubblica (27).
L’analisi deve essere innanzitutto geografi-
camente vasta e storicamente profonda,
propone l’autore, evitando pericolosi ridu-
zionismi (economico, di genere, sociale,
etnico/razziale) che, presi isolatamente,
allontanerebbero dalla comprensione dei
meccanismi perversi che stanno alla base

della violenza strutturale e della natura e
distribuzione della sofferenza estrema di
cui tale violenza è responsabile. La violen-
za strutturale si annida non soltanto nella
rete di odio di cui è in parte la driving force,
ma anche nelle varie forme di ingiustizia
economica e sociale, di apartheid etnico,
religioso e culturale, che, come diceva
Vicente Navarro per l’America Latina,
“fanno sì che l’equivalente di 20 bombe
nucleari esplodano ogni anno senza fare il
minimo rumore” (28).
Gli operatori sanitari, soprattutto quelli di
Sanità pubblica e gli epidemiologi, possono
fare molto al riguardo, in particolare per
prevenire la guerra e limitare le sue conse-
guenze sulla salute. Per esempio, parteci-
pando alla sorveglianza e alla documenta-
zione degli effetti che le guerre hanno sulla
salute e dei fattori che le provocano; impe-
gnandosi nella educazione e nella coscien-
tizzazione sugli effetti della guerra sulla
salute; promuovendo e sostenendo azioni
che prevengano la guerra e le sue conse-
guenze; lavorando direttamente nella pre-
venzione della guerra. L’Osservatorio
Italiano sulla Salute Globale (OSG) cerca
di affrontare il discorso della salute in una
dimensione in cui povertà, diritti umani,
guerra e global governance vengono inseri-
ti in quel quadro di giustizia globale senza
il quale i concetti fondanti della nostra pro-
fessione perdono senso (29). Oltre a pub-
blicare un Rapporto annuale (30), l’OSG
sta cercando di promuovere l’introduzione
delle problematiche di Salute Globale
all’interno dei curricula delle facoltà medi-
che in varie università, nella convinzione
che le strutture che alimentano l’ingiustizia
sociale ed economica, e che in molti casi
sono alla base dell’odio e delle guerre, rap-
presentano la maggiore minaccia alla salu-
te pubblica (31). �
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Parole chiave Complessità. Vaccinazioni.
Politiche vaccinali

La prevenzione attraverso le vaccinazio-
ni presenta oggi elementi di forte innova-
zione e, al contempo, di grande comples-
sità. Assistiamo al paradosso di una sem-
pre maggiore disponibilità di nuovi vac-
cini per malattie rare nei Paesi più ricchi
e alla contemporanea crescente difficoltà
a garantirne un uso appropriato e commi-
surato ai bisogni complessivi di salute e
alle risorse disponibili. Oltretutto le
risorse per proteggere la salute della
popolazione stanno diminuendo ovunque
e la ventilata direttiva Bolkestein (1), con
i suoi tagli drastici all’assistenza pubbli-
ca, potrebbe avere un impatto cruciale
sulle tutele sociali e sanitarie anche in
Europa. Negli USA, pochi anni orsono,
l’Institute of Medicine fece appello allo
Stato perché venisse garantita l’accessi-
bilità alle vaccinazioni, prevedendo altri-
menti un possibile pericoloso calo delle
coperture e il conseguente ritorno di epi-
demie (2). In Italia, già ora, assistiamo a
differenti regimi di offerta tra le varie
Regioni e all’apertura di ambulatori vac-
cinali privati. E non è da escludere che
anche la gratuità dei vaccini possa essere
a rischio, nell’ipotesi, benché ufficial-
mente e da più parti negata, di una pro-
gressiva privatizzazione dell’assistenza
sanitaria. 
Se tutto ciò è vero per i Paesi ad elevato
benessere economico, il paradosso risul-
ta ancor più evidente se si allarga la
visuale ai Paesi in grave difficoltà che
sono i 4/5 del mondo. Qui le malattie
prevenibili con le vaccinazioni sono ben
più frequenti e devastanti, ma i vaccini
scarseggiano. A complicare il quadro, si
aggiunge l’aperta richiesta dell’industria
del farmaco di ricavare maggiori guada-
gni dalla vendita dei vaccini in tutto il
mondo (3). 
Le valutazioni di impatto sono divenute
oggi più sofisticate e arrivano a prefigu-
rare i futuri scenari con modelli matema-
tici; il che aggiunge interrogativi e rende
più difficili le scelte. 
Le modificazioni genetiche, se pur spo-
radiche, di alcuni microrganismi (come il
virus della parotite, o la Bordetella per-
tussis); la pressione selettiva verso diver-

si sierotipi (come si è riscontrato per lo
pneumococco); i cambiamenti dell’epi-
demiologia delle malattie (come il ritor-
no della pertosse) sono eventi che posso-
no conseguire all’estensione delle vacci-
nazioni e contribuiscono ad aumentare la
complessità della realtà da indagare e su
cui intervenire. 
Anche la percezione e l’attesa di salute
della popolazione, condizionata da mol-
teplici fattori, possono essere incon-
gruenti con i bisogni prioritari e l’offerta
sostenibile, e rappresentare un ulteriore
elemento di criticità nelle decisioni
Il fenomeno sempre più frequente della
periodica carenza di vaccini o la scom-
parsa di prodotti utili ma di scarso inte-
resse per il mercato (come il vaccino
monovalente contro la rosolia) risolleva
infine il problema, non semplice, del rap-
porto tra l’industria del farmaco e il
“governo” della salute da parte degli
Stati.
Si rende perciò oggi ancor più evidente
la necessità di disporre di strumenti ade-
guati e di metodologie rigorose, gestite
da agenzie indipendenti per valutare,
decidere, programmare e sorvegliare gli
effetti delle azioni intraprese. 
Ciò non appare di facile attuazione in
Italia e la peculiarità della situazione,
aggiunge ulteriori elementi di criticità.
Basti pensare al federalismo regionale,
alla mancanza di indicazioni nazionali
sui criteri decisionali e sulle priorità , alle
storiche debolezze organizzative di alcu-
ne aree del Paese, alle difficoltà di coor-
dinamento delle azioni (sorveglianza e
strategie) e dell’informazione sia in
ambito nazionale che locale. Le Regioni,
che stanno decidendo le nuove strategie
vaccinali per il triennio 2005-2007, si
trovano quindi di fronte a multiple pro-
blematicità. Anche dove si dispone di
buoni sistemi organizzativi e di una
buona sorveglianza delle malattie, la
valutazione epidemiologica e delle prio-
rità non è semplice e a ciò si aggiunge
l’assillo di pressioni esterne malamente
gestibili. Prima fra tutte, l’attesa della
popolazione, in balia di informazioni
spesso gestite al di fuori e in contraddi-
zione con quelle date dalle Istituzioni e
dagli operatori dei servizi territoriali.
Questo avviene periodicamente per l’an-

Le vaccinazioni:
una complessità in aumento
Luisella Grandori
Responsabile prevenzione vaccinale ACP

Per corrispondenza:
Luisella Grandori
e-mail: luisegra@tin.it

tinfluenzale nei bambini sani, o per le
“meningiti”. Per non parlare della notizia
pubblicata su Repubblica, mesi fa, sul-
l’esistenza di un fantomatico Piano
Nazionale contro morbillo e varicella,
anziché contro morbillo e rosolia conge-
nita; la notizia era stata rilasciata con
dovizia di particolari da autorevoli pro-
fessionisti! Si direbbe che il governo del-
l’informazione su temi tanto delicati, sia
completamente sfuggito di mano alla
sanità pubblica. E questo accresce ulte-
riormente le difficoltà dei decisori. È un
fatto inoltre che rare morti per meningite
da pneumococco o da meningococco C
avvengano, e si tratta di eventi difficil-
mente accettabili per chiunque, specie in
aree ad elevato benessere economico,
sapendo che esiste un vaccino che, forse,
avrebbe potuto evitarle. Altre morti, ben
più numerose, come ad esempio quelle
per incidenti stradali, vengono vissute
come una fatalità, hanno un minore
impatto emotivo, pochi giornali o conve-
gni ne parlano con enfasi pari alle morti
per malattie infettive.
Mancano infine l’educazione e l’abitudi-
ne a una valutazione complessiva dei
problemi di salute dell’infanzia, che ren-
derebbero più agevole stabilire priorità,
specie se venissero condivise, insieme
alle motivazioni, con la popolazione
informata correttamente da fonti indi-
pendenti. 
La recente pubblicazione del “Rapporto
sulla salute del bambino” a cura del CSB
e dell’ACP ci potrebbe aiutare a conte-
stualizzare anche l’innegabile valore
delle vaccinazioni,poste però in un oriz-
zonte più ampio e realistico nel quale
siano chiare le priorità indicate nel
Rapporto. �
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Sandro è un ragazzino di 12 anni, figlio
unico di genitori benestanti. Suo padre,
Bruno, ha una piccola impresa nel bre-
sciano, dove lavorano anche extracomu-
nitari provenienti da diversi Paesi e
ormai inseriti nella comunità locale.
Arrivano le vacanze e Bruno decide di
intraprendere, con un amico, una crocie-
ra in barca a vela nel Mediterraneo. Porta
con sé anche l’inesperto Sandro il quale,
una notte, lascia la cabina, si sporge
imprudentemente e viene sbalzato in
mare. Quando il padre se ne accorge è
troppo tardi e il bambino viene dato per
morto. Invece, qualcuno l’ha miracolosa-
mente tirato fuori dal fondo marino un
attimo prima che annegasse e l’ha issato
a bordo di una carretta del mare che tra-
sporta immigrati clandestini in rotta
verso l’Italia. Sulla barcaccia il ragazzo
stringe amicizia con Radu, un diciasset-
tenne romeno che viaggia con la sorelli-
na Alina, e si rende personalmente conto
di una cruda realtà che fino a quel
momento ignorava del tutto. Apprende le
condizioni disumane degli immigrati, la
lotta per la sopravvivenza, la prepotenza
dei più forti, gli inganni degli scafisti:
una lezione talmente drammatica da far-
gli passare in second’ordine persino la
gioia di riabbracciare i suoi genitori.
Finita l’odissea sul mare, per gli immi-
grati inizia quella sulla terraferma.
Sandro, allora, insiste con i suoi genitori
affinché si prodighino a favore dei nuovi
amici. Gli sforzi per superare la burocra-
zia, però, vengono vanificati dalla paura
e dalla disperazione, o se si vuole dal-
l’ingratitudine. Radu e Alina rubano ai
loro stessi benefattori e fuggono, lascian-
do Sandro nello sconcerto totale. Egli
non capisce come si possano tradire la
fiducia e l’amicizia e, dopo l’inevitabile
delusione, va alla ricerca di Alina. La
trova a Milano, all’interno di un edificio
abbandonato che sembra un girone del-
l’inferno dantesco. Lasciata ogni speran-
za, attaccata a una radio portatile come a
un’inutile ciambella di salvataggio, Alina
sta naufragando nel mare della prostitu-
zione. Questa volta è Sandro a fare da
salvatore: ripesca Alina e la trascina fuori
dalla bolgia. Siamo alla fine del film. È

notte. I due ragazzi sono seduti ai bordi
di una strada, con un panino in mano.
Naufraghi sfiniti in attesa di aiuto, non
sanno cosa fare, dove andare. La metro-
poli e il mondo intero hanno altro a cui
pensare. 
Forse eravamo abituati male. Pasolini,
un delitto italiano, I cento passi, La me-
glio gioventù. Bei film che avevano fatto
di Marco Tullio Giordana uno dei mi-
gliori registi italiani in circolazione. La
cronaca aveva riferito anche di 10 minu-
ti di applausi a Cannes e le aspettative
erano aumentate. Da ciò il dispiacere
nell’emettere di primo acchito un giudi-
zio non entusiasmante. Che non signifi-
cava bocciatura, ma solo delusione e
amaro in bocca, perché Quando sei nato
non puoi più nasconderti, pur essendo
una bella storia su un tema dei nostri
giorni, resta in bilico, come un racconto
senza il finale. 
A film digerito, però, si è scoperto che
questo difetto poteva tramutarsi in pre-
gio. Giordana non ha concluso la vicen-
da perché non la conclude lo stesso
Sandro, e non risolve il problema del-
l’immigrazione clandestina perché l’Eu-
ropa intera non l’ha ancora risolto. Chi
sono e che fine fanno i disperati che sbar-
cano sulle nostre coste? Perché chiedere
una risposta al cinema, quando nessun
governo è stato ancora in grado di darla?
E perché farla trovare a un bambino di 12
anni, scaraventato ex abrupto dalla sorte
non solo dall’atmosfera allegra delle
vacanze a quella drammatica della
sopravvivenza, ma anche dalla serena
adolescenza al tormentato mondo degli
adulti?
La verità è che in Sandro – ma anche in
Bruno, in mamma Lucia e nel Padre
Celso del centro di accoglienza – c’è un
pezzettino di noi; le loro perplessità sono
le nostre. Proviamo commozione di fron-
te alle immagini televisive degli sbarchi
di clandestini e ci irritiamo quando
veniamo a sapere che alcuni di loro ruba-
no e non rispettano la legge, partecipia-
mo alle gare di solidarietà di Theleton e
scuotiamo la testa di fronte al mortifican-
te spettacolo delle baby prostitute, orga-
nizziamo centri di accoglienza e ignoria-
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mo il mondo delle fogne. Sulle spalle di
un bambino gravano interrogativi pesan-
ti come macigni, a tal punto da mettere in
crisi persino i valori universali dell’ami-
cizia e della riconoscenza. 
Nel film ci sono due diverse risposte a
questi interrogativi. Da una parte quella
di Bruno, che aveva accolto già da tempo
nella sua piccola impresa gente di ogni
colore. Quando, dopo la disgrazia e il
miracoloso salvataggio, si industria per
aiutare anche i salvatori di suo figlio
senza riuscirci, trova logico abbandonare
ognuno alla propria sorte. Dall’altra,
quella di Sandro che non si rassegna e
intraprende, come il protagonista di
Germania anno zero, un viaggio solitario
tra le macerie. Scopre che la società è sul
punto di divorare Alina e le ricambia in
certo qual modo il salvataggio, tirandola
fuori dal vortice nel quale sta precipitan-
do. Fino a che punto ci riuscirà? Il film
non lo dice; non perché il regista non
vuole dirlo, ma semplicemente perché
non sa e non può. Come non lo sanno
dire gli spettatori, quando smettono di
vedere la storia filmica e iniziano a riflet-
tere sul problema che essa pone. E que-
sta, in fondo, è l’operazione che occorre
fare per inquadrare nella giusta luce tutto
il film. Accantonare il rigore critico e le
perplessità che nascono a causa del cli-
ché degli scafisti meridionali e senza
cuore, dell’eccessivo girovagare di San-
dro alla ricerca di Alina e della comoda
metaforica soluzione finale e concentrar-
si maggiormente su realtà che non vor-
remmo vedere, ma che esistono. Perché,
indipendentemente dalle nostre risposte,
chi è nato in qualsiasi angolo del mondo,
anche se vuole, non può più sparire. �

Quando sei nato non puoi più nasconderti 
Regia: Marco Tullio Giordana
Con: Alessio Boni, Michela Cescon, Ro-
dolfo Corsato, Matteo Gadola, Andrea
Tidona, Adriana Asti
Italia, Francia, GB, 2005; durata: 115’

Naufragi e salvataggi in Quando sei nato
non puoi più nasconderti di Marco Tullio Giordana
Italo Spada
Comitato cinematografico dei ragazzi
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Libri “non di carta”
I libri per i bambini molto piccoli pur mante-
nendo la forma del libro, sono strutturati
come giocattoli con materiali diversi dalla
carta. Il bambino, infatti, apprende dapprima
attraverso i sensi e apprezza la manipolazione
di materiali morbidi di plastica e di stoffa.
Anche in questa prima fase di approccio al
libro, è essenziale la lettura ad alta voce del-
l’adulto; al bambino piace ascoltare il suono
delle parole dei genitori che raccontano quel
che c’è nel libro guardando le figure colorate.

Libri di plastica imbottita: da 5-6 mesi
Questi primi libri sono oggetti-giocattolo a
forma di libro, di materiali atossici, di plastica
imbottita, soffici al tatto, si possono portare
alla bocca o far galleggiare durante il bagnet-
to. In genere sono senza parole, con immagini
molto colorate. L’adulto nomina semplicemen-
te le cose, gli animali, le persone rappresentati;
questo avvia con il bambino un colloquio
affettivamente gratificante e una comunicazio-
ne complice di conoscenze più ampie.
– Miffy gioca con l’acqua

D. Bruna, Panini 2003, euro 7,00
Miffy è una coniglietta dalla caratteristica bocca
a X, presentata senza parole in vari atteggiamen-
ti. Altro titolo: Le prime scoperte di Miffy.

Libri di stoffa: da 10-12 mesi
I libri di stoffa hanno pagine imbottite e mor-
bide, spesso assumono forma di cuscino o

hanno all’interno pezzi staccabili con cui gio-
care e riattaccare con una manualità che si fa
sempre più sicura. In questa il bambino
comincia a interagire con i giocattoli a forma
di libro. Anche qui l’adulto può indicare ciò
che è rappresentato per risvegliare la curiosità
del piccolo; nel caso di figure staccabili, può
aiutarlo a riattaccarle, o insegnargli come fare
ad alzare le alette o tirare le linguette per sco-
prire quello che è nascosto. Il libro può avere
protagonisti gli animali, può presentare figu-
re appartenenti al quotidiano del bambino, o
scenette sottolineate da brevi frasi o da fila-
strocche. Il bambino ama la musicalità delle
rime e il ritmo delle filastrocche soddisfa il
suo naturale impulso ritmico che si manifesta
nel movimento. 
– In giardino (Collana Libri da polso)

Mondadori 2004, euro 6,00
Libretto molto piccolo, morbido, con un’ap-
pendice da legare al polso del bambino. Sono
raffigurati in maniera scherzosa una coccinel-
la, un ragno e altri animaletti del giardino con
i nomi corrispondenti. Altri titoli: Allo zoo,
Nell’acqua, Alla fattoria.

Libri di spugna pressata
e gomma rugosa: da 12 mesi
Sono libri colorati con pagine piuttosto spes-
se; vi sono intagliate delle figure staccabili.
Nel vuoto lasciato, i bambini possono rimet-
tere le sagome riconoscendone i contorni, per
acquisire così una capacità manipolativa più

articolata e una connessione logica.
– Forme (Collana Spugnette)

ill. da B. Filipowich, Emme 2004, euro 9,40
La vela di una barchetta è un triangolo giallo,
un cerchio arancione è il sole, un quadrato
viola una casetta. Sono sagome da poter stac-
care e reinserire per stimolare la manualità e
l’apprendimento. 
– Sulla strada (Collana Spugnette rugose) 

K. Davis, EL 2004, euro 11,90
Un libro che sviluppa manualità e coordina-
zione perché, attraverso domande e risposte,
fa conoscere i mezzi della strada che si pos-
sono staccare dalla spugna rugosa. Altri titoli:
Chi ha la pelle ruvida? Dinosauri.

Libri di carta
Dopo questi primi libri al bambino si possono
dare i cartonati e, quando comincia ad ap-
prezzare le storie, gli albi illustrati perché
oltre all’ascolto può ripercorrere la storia
“leggendo” le immagini.

Libri cartonati: da 12 mesi
Fra i 12 e i 15 mesi la scoperta del mondo si
fa più sicura, si assimilano nuove esperienze,
nuove idee ed emozioni. I cartonati sono libri
di varie dimensioni, da piccolissimi a più
grandi, spesso quadrati, sagomati, fustellati,
con pagine di grosso cartone che si girano con
facilità e con tante illustrazioni a colori o
fotografie. Per questa età si presentano artico-
lati sopratutto dal punto di vista della manua-
lità. Quindi sono “letti” attraverso attività
plurisensoriali e manipolative perché spesso
nelle pagine appaiono finestrelle da aprire per
mostrare ciò che si nasconde, linguette da
tirare e alette da sollevare per vedere dei par-
ticolari in un divertente gioco-scoperta.
Alcuni cartonati hanno pagine ripiegate che si
allungano o si alzano trasformando le scene
in sorprese, o presentano dei buchi in cui il
bambino può infilare le dita per un’esplora-
zione più profonda. Altri libri presentano sul
cartone delle superfici fredde come la plasti-
ca, morbide e calde come il pelo o il panno,
ruvide o lisce. È una gamma di sensazioni che
viene offerta al bambino che così si avvicina
al libro attraverso dimensioni diverse: visiva,
tattile, termica etc. Questi libri-gioco o del

La grande avventura del leggere
Proposte per i piccolissimi
Maria Letizia Meacci
Studiosa di letteratura per l’infanzia

Per corrispondenza:
Maria Letizia Meacci
e-mail: ml.meacci@tin.it

Abstract
The great adventure of reading. Suggestions for very little children
For paediatricians involved in “Nati per Leggere”, born from the USA Reach out and
Read project, we thought useful to focus on books for very little children, published
between 2002 and 2004. We asked Maria Letizia Meacci, a children’s literary critic, a
brief and schematic review. Only some examples are reported, considering the wide
existing production for very little children. The suggested reading age is naturally only
approximate.
Quaderni acp 2005; 12(4): 166-167
Key words Reading. Books for children
Abbiamo ritenuto utile per i pediatri che seguono il progetto Nati per Leggere fare il
punto sui libri per bambini molto piccoli usciti dal 2002 al 2004. Ne abbiamo chiesto
una breve e schematica rassegna a Maria Letizia Meacci, critica di letteratura per
l’infanzia. Naturalmente si tratta solo di esempi della vasta produzione che l’editoria
dedica ai più piccoli. L’età consigliata per le letture è del tutto indicativa.
Parole chiave Lettura. Libri per bambini
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gioco-scoperta esplorano la realtà e aiutano il
bambino a conoscere meglio le cose che stan-
no intorno a lui. L’adulto parlando, mostran-
do, toccando, interagisce con il bambino, ne
sollecita la naturale curiosità e lo stimola a
osservare e a ricordare.
– Cinque piccole dita

Nadja, Babalibri 2002, euro 7,23
Si possono far imparare i nomi delle dita, leg-
gendo la simpatica filastrocca che sottolinea
le immagini a colori. 
– La mia famiglia (Collana I piccoli) 

N. Costa, Fabbri 2003, euro 5,00
Presenta con brevi testi gli affetti più cari: la
mamma che lo accompagna, la nonna che gli
racconta le storie, la sorellina che non ha
ancora i denti. Altri titoli: I miei amici, Io e
Orsetto, Io e gli animali.
– Il mio piccolo libro dei vestiti

(Collana Il mio piccolo libro)
ill. da B. Garel, Mondadori 2004, euro 7,50

Calzini, scarpe, pantaloncini e altri capi di
abbigliamento del bambino con il nome cor-
rispondente. Altri titoli: Il mio piccolo libro
dei cibi, Il mio piccolo libro dei giochi.
– Quattro passi (Collana Bimbi & Bimbi)

Crealibri-Edicart 2004, euro 7,50
Il libretto è attaccato a un rullo girevole che lo
rende accattivante come un giocattolo. Foto
di un bambino in movimenti successivi: “so
muovermi, sorridere, scalciare… e alzarmi
per camminare”.

Libri cartonati: da 15-18 mesi 
La conquista del mondo circostante si conso-
lida verso i 18-20 mesi. Il bambino possiede
un buon vocabolario, sa muoversi con sicu-
rezza, usa la manipolazione con una certa
disinvoltura. I cartonati si presentano quindi
più articolati sia dal punto di vista linguistico
che da quello della manualità. Si arricchisco-
no ancor più di buchi tondi e frastagliati, di
alette da alzare, di linguette da tirare, pagine
da allungare, alzare e accarezzare. 
– Brum, Brum, Poppy Cat

L. Jones, Emme 2003, euro 8,00
Vi sono inseriti dei materiali da toccare se-
guendo le vicende del gattino che va al parco
giochi, si diverte sullo scivolo, sull’automo-
bilina. Altri titoli: Buona notte, Poppy Cat.
– Che verso fai?

(Collana I nuovi libri con i buchi)
Mantegazza-Orecchia
La Coccinella 2003, euro 6,20

Un buco tondo, che via via rimpicciolisce,
rappresenta l’occhio di molti animali che ap-
paiono pagina dopo pagina e insegnano al let-
tore il loro verso. Altro titolo: Gioco Tondo.

– Pimpa e… il pesce Totò (Collana I cubetti)
Altan, Panini 2002, euro 3,10

Un piccolo libretto per una piccola storia di
Pimpa, la famosa cagnolina a pois rossi. La
sua barchetta sta per affondare e Pimpa affida
al pesce volante Totò un messaggio per il suo
amico Armando che risolve la situazione. Altri
titoli: Pimpa…e il fungo sognatore, Pimpa…e
il topolino Lino, Pimpa…e le due lune.
– Spotty fa la torta

E. Hill, Fabbri 2003, euro 9,00
Il famoso cagnolino e la sua mamma vanno a
prendere gli ingredienti al supermercato e poi
preparano insieme la torta per il compleanno
di papà. Testo semplice con alette da alzare.

Albi illustrati: da 20-24 mesi
L’albo illustrato ha un formato piu grande con
immagini a colori e un testo scritto che narra
una storia che ha un inizio, uno svolgimento e
una fine. Il bambino che non possiede la tecni-
ca per leggere la parola scritta, dopo aver
ascoltato la storia dalla voce dell’adulto acco-
stando ai suoni e al ritmo delle parole, gesti,
sguardi, pause, può ricostruire quella storia
attraverso il susseguirsi di illustrazioni. Le
immagini mettono in luce un mondo più ricco
di quello che le parole possono esprimere per-
ché lo rendono più visibile attraverso dettagli
che le frasi, semplici e adatte alla comprensio-
ne dei piccoli, non possono sempre spiegare. I
bambini dovranno essere aiutati a riconoscere
i personaggi, le azioni che li contraddistinguo-
no, la “relazione spaziale” che lega più ele-
menti, la successione temporale degli avveni-
menti, perché c’è sempre un prima e un dopo
nelle storie che si avvicendano nelle pagine da
sinistra a destra e, infine, far capire che esisto-
no delle cause che determinano situazioni
nuove. L’illustrazione rappresenta gli avveni-
menti che il testo scritto sottolinea, enuncian-
do i motivi e le intenzioni che animano i per-
sonaggi. Perciò, per far comprendere la storia,
è essenziale un’osservazione attenta con l’a-
dulto, che a sua volta trova aiuto nel testo scrit-
to per conoscere meglio gli avvenimenti. Gli
albi illustrati per i piccoli o si richiamano a
figure smitizzate delle fiabe come lupi o stre-
ghe, o riflettono il vissuto quotidiano dei bam-
bini con i vari problemi che devono affrontare:
la gelosia per la nascita di un fratellino, la pipì
a letto, la paura del buio, il bisogno di affetto e
di amicizia, il rapporto con gli adulti, la diver-
sità, storie della natura e storie di un umorismo
semplificato, che piacciono per la loro carica
comica. In genere, protagonisti degli albi illu-
strati sono cuccioli di animali, liberi, coraggio-
si, esempi di solidarietà, di rispetto per gli altri,

di generosità, capaci di trovare sempre solu-
zioni positive ai problemi.
– Anch’io voglio il ciuccio

B. Lindgren, O. Landstrom
Babalibri 2004, euro 12,00

Il maialino Benny è geloso del fratellino e gli
ruba il ciuccio. Mentre fugge, tre maialini
prepotenti glielo tolgono, ma interviene un
cane amico, e Benny, ripreso il ciuccio, corre
a ridarlo al piccolino.
– C’è un ippopotamo nel lettino

B. Masini, P. Valentinis
Arka 2003, euro 12,40

Il bambino protagonista si sente grande e non
vuole più il pannolino. Per giustificare notte
dopo notte il letto bagnato, dice che sono pas-
sati un ippopotamo, una balena e una sirena. I
genitori gli credono e senza sgridarlo, con
pazienza e tanto amore, lo aiutano a superare
il difficile momento.
– Una fame da lupo

L. Scuderi, Bohem press 2002, euro 12,86 
Aprendo le pagine, che raddoppiano, si pos-
sono vedere via via gli animali ingoiati nella
pancia di un lupo troppo ingordo, che, inse-
guendo una nuova preda, inciampa e li rigur-
gita facendoli finire su un albero dove non
potrà più raggiungerli.
– Gin Gian nella giungla

L. Cousins, Mondadori 2002, euro 12,86 
Il gioco simbolico del nascondino tra la
madre e il suo piccolo lemure. Albo pieno di
sorprese, con illustrazioni a vivacissimi colo-
ri in pagine di grande formato, fustellate, e di
varie forme.
– La mela e la farfalla

I e E. Mari, Babalibri 2004, euro 11,00 
Libretto senza parole che narra, attraverso
semplici e belle illustrazioni la storia del
bruco che diventa farfalla. 
– Serafino e la strega Sibilla

P. Korky, V. Thomas
Piccoli 2004, euro 10,00

La strega Sibilla vive in un castello tutto nero
con un gatto nero in cui inciampa sempre.
Con la bacchetta magica lo fa diventare di
vari colori. Il gatto offeso si rifugia su un
albero. Sibilla che lo ama gli ridà il colore
nero e cambia aspetto al castello facendolo
diventare coloratissimo.
– Tutti a nanna!

J. Johnson, G. Hansen
La Margherita 2002, euro 12,50

Mamma Coniglia si riposa dopo aver messo a
letto i piccoli, ma si sveglia Pallino che vuole
il latte caldo, la ninna nanna, le coccole, ma
quando finalmente si riaddormenta si sveglia
il fratellino… �
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Paul Farmer
Pathologies of Power; Health, Human
Rights, and the New War on the Poor
Berkeley University of California Press
2003, pp 402, dollari 18   

L’Autore è un esperto di tubercolosi, e
professore di Antropologia medica alla
Harvard School. Egli afferma che la
sanità e la tutela della salute sono un
diritto di base per ogni uomo: di fatto il
nostro mondo le sta fallendo. Secondo
uno studio della Banca mondiale, dal
1993 a oggi, nell’Africa sub-sahariana
“l’età mediana alla morte è a meno di
cinque anni”. Questa enorme disparità
fra popoli ricchi e poveri circa l’attesa di
vita non è casuale, non è accidentale e
non è inspiegabile. Deriva dalle differen-
ze dell’alimentazione, dell’abitabilità e
non di meno dalla violenza strutturale
delle società povere. Citando il teologo
Jon Sobrino, Farmer sostiene che i pove-
ri nel mondo non sono prodotti casuali
della storia.
La povertà e l’infelicità conseguente de-
rivano dalle azioni di altri esseri umani.
Ma questo comporta appunto la non ine-
vitabilità della povertà e la necessità di
altre azioni umane per contrastarla. E 
il contrasto deriva anzitutto dal prender-
ne atto.
La rassegnazione è la scelta più ingiusti-
ficabile che si possa fare. Per quanto sia
scoraggiante e complesso, gli uomini
possono modificare queste circostanze
inaccettabili facendo altre scelte. “Que-
sto libro – dice Farmer – è lo sforzo di un
medico-antropologo per diffondere la
conoscenza che il diritto più elementare,

nostro mondo, occidentale, opulento, in-
dividualista, che a volte pare avere di-
menticato quanto siano importanti il con-
fronto, il rispetto, la collaborazione, la
diversità, la solidarietà per costruire una
società dove prevalgano civiltà e tolle-
ranza.
L’editore, Zoolibri, ha ideato una colla-
na, Solidarietà, nella quale pubblica libri
per sostenere associazioni nazionali im-
pegnate nel sociale.
Questa volta i proventi saranno devoluti
alla Federazione Associazioni Italiane Pa-
ratetraplegici (FAIP). Una occasione, dun-
que, per far conoscere la FAIP attraverso
un libro che, come recita la quarta di co-
pertina, parla del coraggio della diversità.
Banchogi è una storia che fa parte delle
leggende popolari coreane e racconta di
una vecchia coppia che da tanto tempo
desidera un figlio.
Il Buddha ascolta le sue preghiere ma un
imprevisto fa nascere un bambino
“mezzo”: ha un solo occhio, un solo o-
recchio, un braccio e una gamba. La gen-
te lo chiama Banchogi che, in lingua
coreana, significa “solo metà”. Nono-
stante la disabilità, Banchogi cresce
forte, generoso e intelligente. Sarà grazie
a queste sue qualità che riuscirà ad af-
frontare le difficoltà e a guadagnare l’a-
more di una ragazza. 
Insomma una favola a lieto fine all’inse-
gna della migliore tradizione. 
Le illustrazioni sono straordinarie, sem-
brano pannelli, murales coloratissimi. Il
fondo nero di alcune tavole dà una forza
straordinaria alle immagini, la lotta del
protagonista con le tigri ha i colori di una
battaglia epica e Banchogi ci conquista
con quel suo occhio a tratti imbronciato,
a tratti pensoso. Quando scappa con la
sua bella, ha una mezza faccia di felicità
che intenerisce.
Se il nome degli Autori è impronunciabi-
le per noi, la traduzione del testo risente
di uno stile orientale e nelle conclusioni,
“Anche le scarpe fatte di paglia sono for-
mate da una coppia”,  c’è tutta una filo-
sofia che rimanda alla necessità degli
umani di stare insieme e di condividere il
bello e il brutto della vita …  almeno in
due!

Anna Grazia Giulianelli

quello di vivere, deve essere tutelato spe-
cialmente in un’età di grande ricchezza
come l’attuale.
L’Autore scrive a lungo dei suoi due
decenni consumati nell’assistere i più
poveri dei poveri. Riferisce storie clini-
che raccolte ad Haiti, in Chiapas, in Perù,
in Russia e a Cuba. Non sono “casi”
occasionali, ma casi emblematici. Se-
condo Farmer una opinione e un proget-
to di azione si maturano più facilmente
ascoltando con attenzione le voci dei
poveri, le loro storie e non solo i pareri
degli esperti di salute a Ginevra, Nuova
York e Parigi. “Credo – scrive sempre
Farmer – che le domande che ci vengono
dal mondo della povertà siano le più forti
e le più vere fra quelle che udiamo e che
meritino risposte corrette”.
Farmer sa molto bene che molti di 
noi chiameranno il suo “grido” retorico 
o vetero-idealista o del buon selvaggio, 
o dell’estremista arrabbiato, ma questo
non fermerà la necessità che il grido 
continui e che manifesti la sua 
solidarietà intellettuale e praticamente
operativa.

Dalla presentazione editoriale

Byoung Ho Han
Banchogi. Solo metà
Zoolibri, Collana Solidarietà, pp 30, 
euro 12,50

La vita è fatta anche di piccole cose.
Banchogi è un libro destinato ai più pic-
cini, dedicato a nonni e genitori perché lo
leggano a figli e nipoti, e vuole rappre-
sentare un piccolo contributo per questo
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esaurite e perciò il libro ha cominciato a
girare in fotocopie fra i giovanissimi
romani e di tutta Italia e altrettanto in
forma di fotocopia circolava prima della
pubblicazione di Feltrinelli. 
Anzi ora la Casa Editrice, spinta dal suc-
cesso, ha dato alle stampe la versione
integrale e originale del 1992, con 70
pagine in più ed è già uscito anche il
film, che però non è altrettanto interes-
sante.
3MSC è la storia romantica e dura allo
stesso tempo, divertente e drammatica,
di un gruppo di adolescenti romani, Step
e Babi, i protagonisti, i loro amici dai
nomi strani e divertenti (Pollo, Pallina,
Schelmo…) sullo sfondo di una vita di
clan, di gruppo, molto realistica, movi-
mentata e intensa; un microcosmo di vite
arrabbiate che cerca di sollevarsi tre
metri sopra il cielo.
Lei è una bravissima studentessa, lui un
bieco picchiatore, palestrato e apparente-
mente senza altri interessi nella vita che
la moto, una vita da sballo e piena di tra-
sgressione… Sembra impossibile che
possano incontrarsi e piacersi… ma non
vi dirò come va a finire!
Certamente, grazie all’estrema credibi-
lità di personaggi e situazioni, la storia
avvince non soltanto i giovanissimi, cui
certamente Moccia si rivolge, ma anche
gli adulti (e i pediatri), che spesso sono
incuriositi dalle nuove dinamiche del
mondo giovanile, e questo libro è sicura-
mente una fedele rappresentazione di
come vivono oggi molti ragazzi “diffici-
li” e allo sbando.
È consolante che, anche fra i protagonisti
di 3MSC, l’amore abbia ancora un ruolo
di primissimo piano e venga vissuto e
letto con tanto entusiasmo oggi come ieri
o l’altro ieri. Anche se poi l’amore non è
sufficiente…
Forse si potrà accusare Federico Moccia
di essere stato un po’, “furbo” nella 
scelta dell’argomento e lo stesso stile,
asciutto, diretto e senza fronzoli, da sce-
neggiatura (del resto è conosciuto soprat-
tutto come sceneggiatore per cinema e
televisione, per esempio “domenica in”),
piace molto ai giovani e magari è riusci-
to così ad avvicinarne qualcuno di più
alla lettura.

Fabrizio Fusco

buona
sione comunicativa e relazionale, l’Au-
tore ritrova il senso della sua professione
e il piacere della sua relazione d’aiuto.
Il libro si legge con grande piacevolezza
e può essere distinto in una prima parte,
maggiormente centrata sulle riflessioni
dell’Autore, e in una seconda, basata più
sui colloqui con i pazienti.
Un’ultima considerazione merita il con-
testo (la collina torinese) che connota
gradevolmente tutti i personaggi, a parti-
re dal medico.

Michele Gangemi 
Luca Aimetti
Giocoliere, mangiafuoco e saltimbanco 
Change 2005, pp 134, euro 12,00

Chi è giocoliere, mangiafuoco e saltim-
banco? Secondo l’Autore il medico di
famiglia o medico di medicina generale o
medico di base.
Il sottotitolo è, infatti, “Acrobazie in un
ambulatorio di medicina generale”.
Dice Giorgio Bert, nella bella prefazione,
che il medico è un attore di strada e
modifica l’azione in base a quanto gli
arriva dal pubblico. “D’altra parte, per
improvvisare variazioni sul tema, è
necessario che l’attore sia padrone di una
tecnica di base perfetta e si eserciti di
continuo per mantenerla”.
Ecco, quindi, perché il medico di fami-
glia è simile all’attore di strada: da un la-
to deve saper ascoltare, essere creativo e
disposto al cambiamento, ma dall’altro
deve essere capace di condurre e guidare.
Per quale ragione segnalare il libro di
Aimetti? Perchè questa rivista si occupa
di “narrative medicine”.
In questo libro, al centro della nar-
razione, ci sono i complessi e dinamici
legami che connettono il medico e il
paziente.
L’Autore, nel primo capitolo, definisce la
posizione del medico di base come stra-
tegica, perché si colloca in una posizione
di confine.
I luoghi di confine sono difficili da gesti-
re, ma anche interessanti perché sono 
i luoghi del dubbio. La narrazione 
del paziente non potrà che facilitare 
il medico nel dare un senso al suo lavoro
di tutti i giorni, superando le frustrazioni
della burocratizzazione e del non essere
“specialista”. Nel recupero della dimen-

Federico Moccia
Tre metri sopra il cielo
Feltrinelli 2004, pp 125, euro 10,00

Probabilmente questo libro non è molto
“politically correct”, visto che parla
anche di edonismo adolescenziale allo
stato puro e di giovani picchiatori neo-
fascisti, ma io mi sono comunque fatto
avvincere dalla storia dei giovani prota-
gonisti, che poco o molto assomigliano
ai nostri figli adolescenti. 
Perciò ne consiglio la lettura a chiunque
voglia immergersi in uno “spaccato” di
vita adolescenziale contemporanea, da
genitori o da pediatri. 
Si è trattato comunque probabilmente 
del caso letterario italiano del 2004 e ha
venduto moltissime copie. Vi ho incurio-
siti?
3MSC, questa è l’abbreviazione che cir-
cola fra i teen-agers (figuratevi che il
libro è stato pubblicato a puntate anche
sul settimanale “Cioè”, lettura preferita
di mia figlia dodicenne), è stato negli
anni un vero e proprio caso editoriale:
nel 1992 una piccola casa editrice ne
pubblicò 3000 copie che andarono subito
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Il regolamento europeo 
per i farmaci “pediatrici” 
non risponde
ai bisogni dei bambini
La Commissione Europea ha proposto, verso
la fine del 2004, un regolamento europeo per
favorire la commercializzazione di farmaci
destinati ai bambini. Il Collettivo “Europa e
Farmaci” (Collectiv “Europe et Médica-
ments”, Médicines in Europe forum: http://
www.prescrire.org/aLaUne/dossierEurope-
Collectif.php), nell’ambito del dibattito che
ne è seguito, a cui anche l’ACP e il CSB sono
intervenuti (Quaderni acp 2004;11:168),
ritiene che questa proposta sia troppo lonta-
na dai bisogni dei bambini. Entro la fine del
2005 il Consiglio d’Europa dovrebbe appro-
vare il testo definitivo che diventerà esecuti-
vo nel corso della prossima primavera 2006.

Il Collettivo “Europa e Farmaci” ha accolto
favorevolmente l’iniziativa della Unione
Europea di mettere a disposizioni dei bambi-
ni e di coloro che li curano farmaci adatti. È
dunque con interesse che il Collettivo ha esa-
minato la proposta di regolamento dei farma-
ci detti “pediatrici” depositata dalla Commis-
sione Europea nell’autunno del 2004 (1).
La proposta apre la strada agli incentivi
finanziari per stimolare lo sviluppo di farma-
ci pediatrici:
– per le sostanze protette da brevetto o da un
certificato di protezione: obbligo di presenta-
re un piano di ricerca pediatrica nel momen-
to in cui si richiede l’autorizzazione alla
commercializzazione (escluso il caso di un
farmaco che non riguarda i bambini), e allun-
gamento della durata di protezione se il piano
è realizzato, anche se l’autorizzazione non
viene accordata;
– per le sostanze che non sono più protette
dal brevetto: una nuova autorizzazione alla
commercializzazione specifica, per uso
pediatrico, con ricompensa importante in ter-
mini di durata di protezione dei dati.
Ma, come è abitudine per i testi proposti
dalla Direzione Generale delle Imprese della
Commissione Europea, questo progetto è
centrato sulle preoccupazioni finanziarie
delle ditte farmaceutiche e sulle misure tec-
niche suscettibili di dare loro risposte conse-
guenti: lascia l’intera iniziativa alle industrie,
scostandosi dall’obiettivo di dotarsi di tutti i
mezzi possibili per curare i bambini sempre
meglio, come previsto dalla Sanità pubblica.

va europea sui farmaci pediatrici. Certi far-
maci sono troppo (o mal) utilizzati nei bam-
bini, come si rileva dai seguenti esempi: l’ec-
cessivo impiego di antibiotici per via siste-
mica fa temere lo sviluppo accelerato di resi-
stenze batteriche; gli antiasmatici prescritti a
dosi sempre più elevate, dopo diagnosi
approssimative, provocano effetti indesidera-
bili; gli antidepressivi, sempre più utilizzati,
fanno temere comportamenti auto-aggressivi
e tendenti al suicidio; il metilfenidato è sem-
pre più utilizzato, anche quando la diagnosi
di iperattività non è appropriata. 
La priorità è quindi di ritornare a un uso
razionale dei farmaci già disponibili.

Non confondere la formulazione
farmaceutica con la complessità
della valutazione clinica
In alcuni casi che si riferiscono ai bambini di
certe fasce di età mancano le formulazioni
farmaceutiche, i dosaggi, o le presentazioni
adatte di sostanze il cui rapporto benefi-
cio/rischio è già stato stabilito come favore-
vole per i bambini. In situazioni di questo
tipo conviene incoraggiare la messa a punto
di farmaci adatti, facendo appello a tecniche
farmaceutiche e a studi di farmacocinetica,
ma non a una valutazione clinica comple-
mentare. La messa a punto è quindi poco co-
stosa. Per altri gruppi di bambini ci si trova
davanti all’assenza di una valutazione clinica
di farmaci utilizzati fino ad ora in maniera
empirica, quindi a un bisogno di ricerca più
fondamentale, quando le cause stesse della
malattia e i mezzi per combatterla sono mal
conosciuti. La realizzazione di studi clinici
con i bambini interessati o l’apertura di nuo-
ve linee di ricerca richiedono risorse umane e
finanziarie. In questi casi sono benvenuti gli
incentivi. I bisogni specifici dei differenti
gruppi di bambini devono dunque essere
identificati con cura, in modo da concentrare
su di essi i mezzi più adeguati, per trovare le
soluzioni nel minor tempo possibile.

Incentivi finanziari proporzionali
alle spese di ricerca
Un esame attento dei dossier di valutazione
dei farmaci pediatrici già disponibili sul mer-
cato europeo mostra differenze importanti. In
alcuni casi la ditta farmaceutica non ha fatto
altro che mettere a punto gli aspetti farma-
ceutici, accompagnati da uno studio di bioe-
quivalenza. In altri casi ha fatto eseguire
studi clinici, più o meno grandi, secondo un

Il concetto di commercializzazione per uso
pediatrico esiste da sempre
La commercializzazione di farmaci concepi-
ti apposta per i bambini, e di farmaci con
indicazioni sia per adulti che per bambini
(qualche volta in forme, dosaggi, presenta-
zioni differenti), è stata da sempre possibile,
e molte industrie hanno immesso sul merca-
to europeo dei farmaci senza essere partico-
larmente incentivati a farlo. Le Agenzie Re-
golatorie, invece, non hanno messo in evi-
denza il fatto che i dossier di valutazione che
accompagnano la richiesta di autorizzazione
alla commercializzazione erano particolar-
mente insufficienti.
Il concetto di farmaco pediatrico non è dun-
que nuovo. Ciò che è in gioco, oggi, è la
capacità di dare un nuovo impulso alla ricer-
ca pediatrica per trovare dei farmaci adatti ai
bisogni non ancora soddisfatti.

Partire dai bisogni dei bambini
che non hanno farmaci adatti a curarli
Secondo il comunicato della Commissione
Europea che ha presentato la proposta di un
regolamento, l’obiettivo ufficiale è di “mi-
gliorare la salute dei bambini in Europa
(…)”. Per rispettare questo obiettivo, non si
tratta di favorire la crescita del numero dei
farmaci pediatrici nei campi già provvisti di
mezzi preventivi o curativi, e neppure di fa-
vorire la creazione, da parte delle industrie
farmaceutiche, di falsi bisogni come già fan-
no per gli adulti, ma di incentivare lo svi-
luppo di mezzi terapeutici preventivi o cura-
tivi ben definiti, rivolti a quei settori della
medicina ancora sprovvisti di cure efficaci
per i bambini e per coloro che li curano.

I bambini europei sono in buona salute,
e molti non hanno bisogno
di nuovi farmaci
La gran parte dei 100 milioni di bambini che
vivono nell’Unione Europea è in buona salu-
te, grazie soprattutto alla sorveglianza pre e
post-natale, alla vaccinazione, all’accesso
all’acqua potabile ecc., e non ha affatto biso-
gno di farmaci. La priorità è la prevenzione
primaria, in particolare nutrizionale, per evi-
tare ad esempio, che diventino obesi, vedi
diabetici.
Per molte affezioni che richiedono un tratta-
mento farmacologico è già disponibile sul
mercato europeo un gran numero di farmaci
adatti ai bambini. Si è ben lontani dal “deser-
to terapeutico” descritto da diversi mezzi di
comunicazione quando fu lanciata l’iniziati-
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private. Le regole del gioco devono essere
chiare per evitare slittamenti e l’utilizzazione
non appropriata degli incentivi e dei fondi
messi a disposizione. Le ricompense devono
essere proporzionali agli sforzi per la ricerca
e lo sviluppo di farmaci realmente necessari.
Deve anche essere rafforzata la farmacovigi-
lanza negli studi clinici pediatrici.
(Traduzione a cura di Aurora Bonaccorsi, IRFMN
Milano)
(1) Proposta di regolamentazione del Parlamento e del
Consiglio relativo ai farmaci utilizzati in pediatria, che
modifica il regolamento (CEE) n° 1768/92, la direttiva
2001/83 CE e il regolamento (CE) n° 724/2004. Sito
internet htpp:/pharmacos.eudra.org/F2/Paediatrics/in-
dex. htm (documento di 57 pagine).

Sperimentazioni
di farmaci per bambini e
semestre europeo inglese
Il Regno Unito intende potenziare durante il
proprio mandato di Presidenza dell’Unione,
che avrà inizio in luglio, la sperimentazione
di farmaci per l’infanzia.
Attualmente, tra il 50 e il 90 per cento dei
medicinali somministrati ai bambini non è
stato sperimentato sulla loro fascia di età spe-
cifica, vale a dire che molti farmaci non ven-
gono formulati tenendo conto delle caratteri-
stiche dei pazienti più giovani. Di conse-
guenza, per le terapie sui bambini i medici e
i clinici non dispongono di orientamenti
chiari sul farmaco più idoneo e sul dosaggio
più adatto. 
“I bambini non sono semplicemente degli
adulti in miniatura, sono fisiologicamente
diversi sotto molti punti di vista di estrema
importanza”, ha dichiarato nel corso di una
conferenza stampa Alistair Kent, direttore del
Genetics Interest Group (GIG). “Nessun
genitore desidera vedere il proprio figlio trat-
tato alla stregua di una cavia [...]. D’altra
parte, in assenza di ricerca medica specifica
di qualità elevata, è evidente che i bambini
continueranno a soffrire”, ha aggiunto, riba-
dendo che la normativa sulla medicina pedia-
trica tutelerà la salute dei più piccoli e potreb-
be salvare molte vite. (CORDIS RST-NOTI-
ZIARIO Comunità europee: 2005-20;05)

La città invisibile
di Milano
Il Gruppo Osservatorio del Naga (Associa-
zione Volontaria di Assistenza Socio-Sanita-
ria e per i Diritti di Stranieri e Nomadi;

salute
protocollo più o meno complesso e per una
durata più o meno lunga. 
Se ammettiamo che sia necessario remunera-
re gli sforzi che vengono fatti per la ricerca,
la ricompensa deve essere proporzionale agli
sforzi compiuti. Un livellamento delle ricom-
pense, come quello previsto nella proposta di
un regolamento (+ 6 mesi di protezione per i
farmaci tuttora protetti dal brevetto, + 2 anni
per i farmaci orfani [già protetti per 10 anni],
e 8 + 2 anni per i farmaci che non sono più
protetti), rischia di indurre due fenomeni: da
una parte, una distorsione a vantaggio dei
farmaci che fruiscono di cifre importanti di
affari, e dei farmaci ancora protetti per i quali
le industrie desidereranno allungare la prote-
zione; dall’altra un livellamento verso il
basso della qualità della valutazione.

In conclusione: priorità per i bisogni dei
bambini e non dell’industria
Il Collettivo “Europa e Farmaci” sottolinea
che, se il progetto intende rispondere a un
problema reale, circoscritto ma importante, è
necessario cominciare ad analizzare con pre-
cisione i bisogni reali dei bambini e di colo-
ro che li curano e successivamente definire le
priorità. Gli incentivi predisposti devono
essere messi a disposizione delle priorità.
Devono riguardare sia la ricerca pubblica che
quella privata, ed essere proporzionali agli
sforzi di ricerca e sviluppo consentiti. Le
ricerche devono essere realizzate nella più
grande trasparenza, soprattutto per ciò che
riguarda gli effetti indesiderati che insorgono
anche durante la sperimentazione.
Se la proposta di regolamentazione dei far-
maci pediatrici fosse adottata nella forma at-
tuale, si andrebbe verso lo sviluppo di un
mercato pediatrico che non risponde ai biso-
gni dei gruppi di bambini più bisognosi di
trattamenti, ma che aumenta il consumo far-
maceutico inutile e rischioso per gli altri
bambini.
Il Collettivo “Europa e Farmaci” ritiene che
il testo debba essere modificato e orientato
verso la Sanità pubblica, il cui obiettivo è di
migliorare la salute dei bambini nell’Unione
Europea. Per orientare gli sforzi verso la ri-
cerca occorre realizzare un censimento rigo-
roso dei bisogni reali, attraverso istanze indi-
pendenti e con finanziamento pubblico. Gli
incentivi alla ricerca devono riguardare sia le
istituzioni pubbliche che quelle private.
L’iniziativa non deve essere lasciata alla
buona volontà delle industrie farmaceutiche

info@naga.it) ha l’intento di approfondire la
riflessione collettiva sulle tematiche migrato-
rie, allo scopo di fornire una fotografia delle
reali caratteristiche sociali, culturali e politi-
che del fenomeno migratorio con particolare
attenzione ai migranti senza permesso di sog-
giorno. Obiettivo non meno importante è di
dare visibilità al fenomeno, documentando e
facendo conoscere l’attività svolta, al fine di
contribuire a diffondere conoscenze e prassi
e aprire una riflessione attenta su un tema
spesso dominato da luoghi comuni e false
verità. Alla luce della carenza di studi
approfonditi in tema di immigrazione irrego-
lare, il Naga ha ritenuto opportuno dare voce
a una realtà locale e nazionale. Ha pubblica-
to un Rapporto sull’attività svolta nel trien-
nio 2000-2002 dal Gruppo di Medicina di
Strada nelle aree dismesse e nelle baraccopo-
li di Milano dal nome “La città invisibile”. Il
Rapporto è consultabile/scaricabile da
www.naga.it/immigr_ricerche_strada.html.

Latte artificiale e obesità
I neonati sono spesso ipernutriti, soprattutto
chi assume il latte artificiale. Lo dice l’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità. Lo studio
è stato presentato a Londra alla London
School of Hygiene e dall’International
Obesity Task-Force. Venti anni fa si credeva
che i bambini allattati al seno crescessero
troppo poco nei primi due-tre mesi. Le
mamme erano spinte ad addizionare la dieta
dei loro figli con latte artificiale. Secondo lo
studio dell’OMS su 8440 bambini di due-tre
anni di sei Paesi diversi, i pesi consigliati
sono più elevati del 15-20% rispetto ai valo-
ri ritenuti corretti.
L’Agenzia dell’ONU promette di rendere
pubbliche le nuove tabelle entro la fine del
2005. La FAO (Agenzia per l’alimentazione
e l’agricoltura) riferisce che le nuove indica-
zioni suggeriranno fabbisogni alimentari
inferiori del 7% rispetto agli attuali. (Chs/-
Adnkronos Salute 4 febbraio 2005).

Latti uguali
Altroconsumo ha pubblicato sul numero di
maggio 2005 una comparazione fra sei latti
con un range di prezzi da 10 a 28 euro al kg.
Le conclusioni: “Abbiamo trovato alcune
differenze nel tenore di alcune vitamine e
nutrienti minori (inositolo, colina, taurina)
che non incidono sul valore nutrizionale
complessivo del latte”. �

info Quaderni acp 2005; 12(4)
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Meglio dormire soli
che “bene” accompagnati?
Dormire nel lettone con i genitori ha con-
seguenze sul sonno dei bambini?
In uno studio del 2004 Cortesi e coll.
(Developmental and Behavioral Pedia-
trics 2004;25;28-33) hanno condotto una
indagine su 901 bambini romani di età
scolare (6-12 anni) con l’uso di un que-
stionario ai genitori sulle abitudini del
sonno e sui problemi comportamentali
dei figli. Hanno riscontrato che il 5% dei
bambini dormiva nel lettone coi genitori
per tutta la notte, almeno quattro notti a
settimana. Più precisamente questi bam-
bini, chiamati cosleepers, erano il 7,9% a
6-7 anni, il 4% a 8-9 anni, il 3,5% a 10-
11 anni. Hanno confrontato i bambini co-
sleepers coi non cosleepers e non hanno
riscontrato differenze significative per i
problemi comportamentali. Uno studio
longitudinale condotto da Okami e coll.
negli USA (Developmental and Behavio-
ral Pediatrics 2002; 23:244) ha dato gli
stessi risultati. Gli Autori italiani, però,
hanno riscontrato nei cosleepers una inci-
denza significativamente superiore di
disturbi del sonno, intesi come difficoltà
nell’addormentarsi, risvegli notturni,
ansia relativa al sonno. Gli Autori com-
mentano che in genere i genitori dei
cosleepers riferiscono di aver dato l’abi-
tudine del lettone in seguito ai problemi
di sonno presentatisi fin dal 2° anno di
vita. Concludono che questa pratica può
rappresentare una risposta dei genitori ai
problemi di sonno precoci dei figli.
Tuttavia, trattandosi di uno studio tra-
sversale e retrospettivo sui dati anamne-
stici familiari, si potrebbe ipotizzare
anche l’inverso, e cioè che l’abitudine
precoce sin dai primi mesi di vita a dor-
mire nel lettone e non nel proprio lettino,
possa interferire sull’acquisizione dei
propri ritmi fisiologici del sonno e deter-
minare più spesso i disturbi del sonno.
Particolarmente approfondita è la ricerca
di Husley e Thomas del 2001 (Develop-
mental Psychobiology 2002;40:14) che
hanno registrato il sonno dei cosleepers e
dei non cosleepers a 5 settimane e a 6
mesi di vita. Riferiscono che i parametri
del sonno dei cosleepers presentano
variazioni ampie ed estreme a seconda
che dormano da soli o nel lettone (fatto
questo che concerne la maggior parte dei
cosleepers dato che questi dormono da
soli per alcune ore del giorno e anche per
una o più notti alla settimana). Quando

dormono da soli, i cosleepers hanno fasi
più lunghe di sonno profondo, fasi più
brevi di sonno attivo e meno risvegli,
mentre quando dormono nel lettone
hanno fasi brevi di sonno profondo e fre-
quenti risvegli. Gli Autori concludono
che il sonno profondo, registrato quando
dormono da soli, è del tutto simile al
sonno profondo che segue periodi di
stress (da malattie ecc.) e ritengono quin-
di che il cosleeping sia un evento stres-
sante capace di inteferire con la fisiologi-
ca acquisizione dei ritmi del sonno.
Rispetto al dubbio se la SIDS sia favori-
ta o contrastata dall’abitudine del coslee-
ping, essi ipotizzano che il sonno profon-
do dei cosleepers, quando dormono da
soli, possa esporli a un maggior rischio
di SIDS. Quanto al fatto che storicamen-
te nella cultura contadina o non occiden-
tale i bambini abitualmente dormivano
nel letto con gli adulti, questi Autori re-
plicano che nei tempi antichi il bambino
dormiva sempre nel lettone e non in ma-
niera intermittente o parziale come oggi
in Occidente e che, riguardo alla morte
improvvisa, non si dispone di dati epide-
miologici storici anche se, per quanto
riguarda tale fenomeno nelle società
antiche, C. Klapisch-Zuber (La famiglia
e le donne nel Rinascimento a Firenze.
Laterza, 1988) riferisce, a partire da una
raccolta delle carte delle famiglie bor-
ghesi fiorentine del XVI secolo, che il
15% dei neonati deceduti nei primi sei
mesi di vita durante il baliatico muore
perché “affogato” involontariamente
dalla balia o dal balio durante il sonno.
Quanto alle differenze culturali, Latz e
coll. (Arch Pediatr Adolesc Med 1999;
153,339) hanno effettuato uno studio su
bambini cosleepers americani appartenen-
ti a famiglie bianche, ove la pratica del
cosleeping non è una norma culturale, e su
bambini cosleepers appartenenti a famiglie
giapponesi, ove questa pratica è una norma
culturale. Essi trovano che i disturbi del
sonno sono presenti in maniera significati-
va solo nelle famiglie bianche americane.

Gli Autori ipotizzano quindi che i disturbi
del sonno insorgano nelle famiglie occi-
dentali, che non fanno propria la norma
culturale del cosleeping, ma che la usano
non come abitudine permanente, bensì in
maniera non costante e non coerente per
rispondere sin dai primi mesi di vita ai nor-
mali risvegli notturni o diurni del lattante.
In seguito alla curiosità stimolata da questi
dati della letteratura, nella ASL di Cesena
è stata condotta una indagine, al bilancio di
salute del 10° mese, su 1594 bambini ri-
spetto alle abitudini e ai disturbi del sonno,
con un questionario. Dalla indagine sui
1594 bambini risulta che:
– 349 bambini (22%) dormono nel letto-

ne con i genitori
– 350 bambini (22%) hanno risvegli not-

turni frequenti
– 100 bambini (6,2%) hanno difficoltà

nell’addormentarsi
Si è cercato di verificare se i disturbi del
sonno fossero più frequenti nei cosleepers
rispetto ai non cosleepers (tabella 1).
L’analisi delle correlazioni fra abitudine a
dormire nel lettone e disturbi del sonno
avvicina la nostra realtà a quella illustrata
da Latz e coll. nella popolazione presco-
lare bianca americana: una pratica, per lo
più intermittente e parziale, del dormire
nel lettone che appare significativamente
associata a disturbi precoci del sonno. In
altre parole la famiglia media occidentale
sembra pensare che il bambino debba dor-
mire da solo ma, quando il bimbo si risve-
glia o piange, è tentata di prenderlo nel
lettone, entrando allora in un circolo vi-
zioso in cui un disturbo di sonno prima
casuale o transitorio porta il bambino da
un giorno all’altro ad alternarsi fra lettino
e lettone, interferendo con i normali ritmi
fisiologici del sonno e rendendo così per-
sistente il disturbo di sonno iniziale. 
Pare quindi giusto, come consigliano sia
Lozoff (Developmental and Behavioral
Pediatrics, 1996;17:9-12) sia Estivil
(Fate la nanna, ed. Mandragora 1999),
che il pediatra si interessi alle pratiche

Numero Risvegli notturni Difficoltà 
di bambini di addormentamento

Cosleepers 349 132 (37,8%) 47 (13,4%)
Non cosleepers 1.245 218 (17,8%) 531 (4,2%)
p < 0,01 <0,01

TABELLA 1



educative precoci sul sonno dei bambini
e che consigli ai genitori di abituare il
bambino ad addormentarsi da solo possi-
bilmente prima dell’8°-9° mese di vita,
ossia prima del periodo in cui è più inten-
sa la fase dell’ansia da separazione.
Questa conclusione non sembra potere es-
sere suggerita come fondata prima di ulte-
riori ricerche. Una indagine multicentrica
sarebbe perciò opportuna, al di là della let-
teratura, ed è il motivo di questa lettera.

Francesco Ciotti
fciotti@ausl-cesena.emr.it

La profilassi
della patologia da virus
respiratorio sincinziale:
una esperienza
La lettera di Carlo Corchia “A proposito di
profilassi della patologia da VRS con Pa-
livizumab” con relativa risposta del Diret-
tivo SIN (SIN informa, nº 3-4, ottobre
2004) e un più ampio articolo sull’argo-
mento pubblicato sulla vostra rivista
(Quaderni acp 2004;11:262-5), mi induco-
no a esprimere alcune considerazioni,
basate anche su osservazioni personali. I
dati che riporto sono relativi ai pretermine
di età gestazionale (EG) ≤32 settimane,
ricoverati in Patologia e TIN dell’Univer-
sità di Cagliari dallo 01/01/1997 al
31/12/2002.
Sino al 1998 ai genitori dei soggetti a
maggior rischio (EG molto bassa o por-
tatori di PDB) alla dimissione e ai suc-
cessivi controlli di follow-up venivano
illustrate, nell’ambito delle raccomanda-
zioni sulla profilassi delle infezioni (vac-
cinazioni), le condizioni ambientali otti-
mali da garantire a domicilio; veniva sot-
tolineata la opportunità/necessità di di-
fendere, con misure rigorose, il bambino
dalle infezioni, specie respiratorie, vei-
colate da conviventi, parenti, amici. Do-
po le indicazioni dell’AAP (1998) non
convinti, anche in base all’epidemiologia
locale, che il Palivizumab (PVZ) doves-
se essere impiegato estensivamente, per
categorie, ma semmai su indicazione del
caso, a nostro giudizio, o per ristrettis-
sime categorie come suggeriva Panizon
(Medico e Bambino 2000;4: 218), è stato
introdotto uno specifico “pacchetto”
sulla malattia da Virus Respiratorio Sin-
ciziale (VRS) (1). Questo comprendeva
informazioni dettagliate: 1) sulla bron-
chiolite da VRS e sui rischi della malat-
tia; 2) sui possibili mezzi per ridurre il

rischio: a) di infezione (profilassi “atti-
va” con rigorose misure ambientali-per-
sonali anticontagio); b) di ospedalizza-
zione (profilassi passiva con PVZ). 
Si è ritenuto di dare una corretta informa-
zione, spiegando che l’evidenza scientifi-
ca oggi disponibile documenta come sicu-
ro vantaggio della profilassi con PVZ la
riduzione del rischio di ospedalizzazione
in caso di malattia: e questo è un punto a
favore, anche se non garantibile al singo-
lo. D’altro canto ci è parso doveroso chia-
rire che non c’è dimostrazione che il PVZ
riduca il rischio di contrarre la malattia e,
in caso di ricovero, non riduce la ne-
cessità di “intensivismo” o il tempo di de-
genza rispetto ai non trattati. E infine che
la mortalità è la stessa, con PVZ o senza.
In concreto, nel nostro Centro è stato im-
postato un progetto che, previa una chia-
ra e completa informazione, prevedeva,
accanto all’offerta di PVZ, e privilegian-
dolo rispetto a quest’ultima, il coinvolgi-
mento dei genitori in un programma
avente come obiettivo primario la profi-
lassi dell’infezione da VRS (in soggetti
esclusi, per età, dalla frequentazione di
comunità infantili) attraverso rigorose
misure anticontagio, soprattutto nell’am-
biente domestico (2).
I dati di questa esperienza sono riportati
nella tabella 1.
Su 367 pretermine di EG ≤32 settimane
dimessi vivi nel quinquennio 1997-2002
e non sottoposti a immunoprofilassi pas-
siva col PVZ ad eccezione di un caso, 17
sono stati re-ricoverati per bronchiolite.
In 9 di questi (2,4%) l’infezione era
sostenuta dal VRS. Da sottolineare che
per nessuno dei bambini con bronchioli-
te da VRS si è reso necessario il ricovero
in Terapia Intensiva, che si è verificato
invece in due casi VRS negativi.
Il trattamento per categorie, come da
indicazioni della AAP e raccomandazio-

ni della SIN, avrebbe comportato la som-
ministrazione di uno o più cicli di PVZ a
367 bambini, che nel migliore dei casi
avrebbe risparmiato l’ospedalizzazione a
4-5 soggetti, rispetto ai 9 casi registrati.
Si sarebbero cioè trattati 83 bambini (82
inutilmente) per evitare un ricovero.
Chiedersi se ne valga davvero la pena è
“irriverente”? Non ci si può domandare,
innanzitutto, se le raccomandazioni della
AAP non siano, in questo caso, emanate
per altre realtà, e non necessariamente
applicabili a tutte le diverse e variabili
situazioni ambientali?
E in Italia? Il rischio di malattia è lo stes-
so, per esempio, in Lombardia-Veneto e
in Sardegna-Sicilia, con condizioni am-
bientali così diverse?
Che dire poi della riduzione del rischio di
ospedalizzazione, unico vantaggio docu-
mentato del PVZ e base per le varie rac-
comandazioni? Se in Sardegna la fre-
quenza di ospedalizzazione per bron-
chiolite da VRS nei pretermine ≤32 setti-
mane non trattati è 2,4% (vs 10.6% in
pretermine <36 settimane non trattati e
4,8% nei trattati dell’Impact-RSV study),
quali ragionevoli motivi dovrebbero con-
vincere a raccomandare il PVZ? Anche
perché è discutibile che la riduzione del
rischio di ospedalizzazione sia un così
gran vantaggio, a un “costo” – anche
economicamente – così elevato!
La stessa AAP, sempre richiamata a
sostegno della raccomandazione di effet-
tuare la profilassi col PVZ, ma di cui mai
vengono citate le riflessioni critiche pre-
senti anche nell’ultima revisione (Pedia-
trics 2003;112:1442-6), afferma te-
stualmente che “un aspetto critico della
prevenzione nei soggetti ad alto rischio è
l’educazione dei genitori e di chi si occu-
pa della salute del bambino sull’impor-
tanza di ridurre l’esposizione al VRS e
alla sua acquisizione”. Perché dunque
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Età gestazionale (settimane) ≤28 29-32 ≤32*

Ricoverati in Patologia e TIN 54 313 367*
Re-ricoverati per bronchiolite VRS positivi 4 5 9*

VRS negativi* 2 6 8*
Totale 6 11 17*

* Per due si è reso necessario il ricovero in TIN

TABELLA 1: NEONATI DI ETÀ GESTAZIONALE ≤32 SETTIMANE RICOVERATI (01/01/1997-
31/12/2002) E NON SOTTOPOSTI A IMMUNOPROFILASSI CON PALIVIZUMAB



non lasciare spazio anche ad altri possi-
bili comportamenti?
Mentre è auspicabile che vengano indivi-
duate efficaci misure di immunoprofilas-
si attiva, perché escludere (fatte salve
particolari situazioni ambientali) che
mezzi semplici, non invasivi ed econo-
micamente non onerosi, di profilassi
igienico-ambientale, messi in atto da
genitori-familiari fortemente sensibiliz-
zati e da neonatologi e pediatri di fami-
glia convinti, non siano più produttivi (e
chissà, più condivisi)?
(1) Rarissimi ricoveri per bronchiolite: dati aned-
dotici di anni precedenti e da una indagine ad hoc
degli ultimi due anni.
(2) Sino all’allontanamento del sospetto malato o
del bambino.

Stefano Chiappe
stefanochiappe@tiscali.it

I dati di Stefano Chiappe non hanno biso-
gno di alcun commento da parte nostra,
ma vogliamo apprezzare la metodologia
di lavoro di chi vuole rendersi conto di
ciò che succede nel suo reparto e proce-
de per prove. I dati ripropongono, co-
munque, il problema della validità di un
uso eccessivamente estensivo di un far-
maco costoso e questa rivista è più che
disponibile ad accettare altre opinioni.
Anche se una recente rassegna [Arch Dis
Child (Fet Neonat) 2005;90:286] sembra
tagliare veramente la testa al toro (cioè
al PVZ).

La salute dei bambini
della Nazione Europea
più povera:
il “Sud d’Italia”
Ho apprezzato moltissimo l’articolo “La
salute dei bambini della Nazione Euro-
pea più povera: il Sud d’Italia”, apparso
su Quaderni acp (2005;2:51). Ha gettato
una luce su un tema trascuratissimo dai
media, e non percepito in tutta la sua gra-
vità da chi, come me, lavora nel Nord
Italia. Grazie per averci fatto conoscere
una realtà inquietante quanto sottovalu-
tata. Un cordiale saluto.

Franco Giovanetti
franzbormann@yahoo.it

Abbiamo ricevuto altri commenti, da
parte di numerosi lettori, all’articolo di
Maurizio Bonati e Rita Campi, proprio
relativi alla mancanza di percezione del

problema del destino di salute dei bam-
bini del Sud d’Italia. È consolante per
una rivista che si occupa di bambini e di
famiglie rendersi conto di soddisfare gli
interessi dei lettori.

Così ho imparato a fare
Nati per Leggere
Quando a me, pediatra di base, è stato
proposto di aderire al progetto NpL, ho
aderito con entusiasmo per il mio amore
per la lettura e per il piacevolissimo ricor-
do delle serate trascorse nel “lettone” con
i miei figli a leggere libri che appassiona-
vano me e loro, il piacere condiviso di
questa vicinanza dopo una giornata tra-
scorsa al lavoro e lontana dai miei bam-
bini. Sarebbe bastato questa mia onda
emotiva per coinvolgere i “miei” genitori
a leggere con e per i loro piccoli? Avrei
giurato di sì; poi mi sono sorti mille
dubbi.
Mi venivano in mente i volti dei genitori
alle prime visite di controllo dei neonati,
preoccupati per la crescita; angosciati da
mille incertezze: mangia abbastanza? È
cresciuto a sufficienza? Devo cambiare
la mia alimentazione? E poi le coliche
dei primi mesi che non fanno dormire né
il giorno né la notte…
Potevo inserirmi in questi problemi con
proposte di lettura?
“… cosa viene in mente a questa? …”
“… non riusciamo a chiudere un occhio
e questa ci parla di lettura …”. Temevo
di essere inopportuna, accennavo timida-
mente al progetto, ma le mie proposte
suonavano troppo accademiche; così non
andava.
È bastata una breve riflessione per capire
che il timore che il genitore fosse più
interessato alla salute alimentare del
bambino o alle vaccinazioni piuttosto
che alla lettura: forse era semplicemente
la mia mancanza di abitudine a trattare
l’argomento. Nella realtà le mamme si
sono dimostrate sensibili e interessate
alla proposta di lettura precoce, una volta
che se ne erano spiegati i benefici per la
salute del loro piccolo. Siamo quindi noi
pediatri che dobbiamo imparare a tratta-
re questo argomento con la stessa natura-
lezza e convinzione con cui parliamo di
vaccinazioni, prevenzione e alimentazio-
ne. Dobbiamo abituarci a considerarlo un
argomento di nostra competenza e non

come una incombenza aggiunta da ese-
guire solo quando c’e tempo” … “perché
sono già anche troppe le cose da fare” …
“e in fin dei conti questo non è propria-
mente compito nostro…”.
Insomma il consiglio deve essere inte-
grato nella conversazione generale sulla
salute del bambino e a ogni visita è bene
ribadire l’importanza dell’argomento,
chiedere al genitore se è riuscito a legge-
re al suo bambino, se gli è piaciuto, come
ha reagito il bambino; il tutto in una con-
versazione amichevole; la mamma non
deve sentirsi sotto esame!
Mi avvalgo della presenza in sala di atte-
sa di locandine di NpL, e di cartelli colo-
rati che attirano l’attenzione sull’argo-
mento:
– sai cos’è la lettura affettiva? chiedi al

tuo pediatra!!
– il pediatra consiglia una pillola di let-

tura almeno una volta al giorno;
– fai un regalo al tuo bambino: leggi con

lui! ecc.
In sala d’attesa c’è una valigia di libri
che i bambini possono leggere, sfogliare
e prendere in prestito. Ai primi controlli
inserisco nel libretto, anzi “librone” di
salute, un depliant informativo che illu-
stra brevemente il progetto NpL, i van-
taggi (anche a lunga scadenza) per il pic-
colo e consiglia bibliografie per le diver-
se età del bambino. Distribuisco anche
segnalibri con indicazioni bibliografiche
e ne parlo, ne parlo….
Per i bimbi più grandi colgo occasioni
che i genitori mi offrono parlandomi di
alcuni momenti di difficoltà dei loro pic-
coli: paure, lutti, separazioni, nascite di
fratellini, per consigliare letture che pos-
sono aiutare genitori e bambini. Così il
progetto va avanti.

Ornella Righi
ornella.righi@libero.it 

Pensiamo che la bella esperienza di
Ornella Righi, pediatra di Piacenza, sia
molto utile a chi vuole iniziare o conti-
nuare Nati per Leggere nel proprio am-
bulatorio; utile soprattutto a superare i
dubbi e le perplessità che questa nuova
pratica può suscitare nelle sue prime
applicazioni, ma che poi si manifesta in
tutto il suo fascino. Saremmo lieti di rice-
vere altri contributi che segnalino espe-
rienze, difficoltà, successi, insuccessi. �
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Quaderni acp è il bimestrale dell’Associazione Culturale Pediatri; è 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’è l’ACP
L’ACP è 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 comunità.
La sua attività è rigorosamente no profit; la partecipazione dei pediatri, soci e non soci, alle
sue iniziative è subordinata alla sola copertura delle spese. L’ACP ha adottato un proprio
codice di autoregolamentazione per i rapporti con l’industria.
L’ACP svolge attività 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 società,
della cultura, della ricerca e della professione è quello di un’assoluta libertà 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.

Attività editoriale
Nel 1974 ha fondato la “Rivista italiana di pediatria” che ha successivamente ceduto, simbo-
licamente per una lira, alla Società Italiana di Pediatria che tuttora la pubblica. Ha poi pub-
blicato “Novità 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’attività professionale dei pediatri, degli
psicologi dell’età evolutiva e dei neuropsichiatri infantili. La seconda pubblica materiali che
possono essere utilizzati dal pediatra (di base, libero-professionista, ospedaliero) nella sua
attività. 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 l’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
È attivo in ACP un gruppo di soci che svolge attività di ricerca in vari ambiti. È attivo al suo
interno un gruppo che si occupa dell’applicabilità della EBM alla pratica clinica.

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

a
u
sili d

id
a
ttici

Associazione Culturale Pediatri



178

Quaderni acp 2005; 12(4): 178-181

scenari

Scenario clinico
Durante la frequenza dell’ambulatorio di
pediatria di base, giungono in visita i
genitori di A., un bambino di 8 anni. Da
5 giorni è comparsa una tosse secca,
soprattutto nelle ore serali. “La tosse è
fastidiosa”, dice la mamma, “il bambino
non riesce proprio a dormire di notte; si
vede che non respira bene!”.
Il bambino presenta, oltre alla tosse,
secrezione nasale di tipo sieroso, un
faringe lievemente iperemico, ausculta-
zione del torace negativa.
Non c’è febbre, le condizioni generali
sono buone, sembra proprio una 
banale flogosi delle prime vie aeree. 
Si tranquillizza la madre, che tuttavia
chiede: “Ma non possiamo dargli qual-
che sciroppo che gli calmi almeno la
tosse?”.
La domanda che ci poniamo è se la som-
ministrazione di un farmaco contro 
la tosse, appartenente al gruppo dei pro-
dotti da banco (OTC), possa migliorare
la sintomatologia clinica del nostro
paziente. 

– espettoranti, come guaifenesina, che
incrementano la produzione di muco
bronchiale e migliorano la clearance
muco-ciliare;

– mucolitici, come acetilcisteina, bro-
mexina e derivati, che diminuiscono
la viscosità delle secrezioni bronchia-
li rendendole più fluide; 

– antistaminici soli o in associazione
con decongestionanti, come la combi-
nazione di difenidramina e pseudoefe-
drina, che agiscono determinando
vasocostrizione di vasi della mucosa
bronchiale.

La domanda in tre parti
In un bambino con tosse acuta [POPO-
LAZIONE] la somministrazione di far-
maci antitosse [INTERVENTO] con-
frontata con placebo o con nessun trat-
tamento [CONFRONTO] migliora la
sintomatologia clinica? [OUTCOME].

Strategia di ricerca
Cerchiamo nella letteratura secondaria
l’esistenza di revisioni sistematiche e
metanalisi su Cochrane Database Sy-
stematic Reviews (CDSR) e su Clinical
Evidence inserendo il termine “Cough”.
Troviamo nella CDSR una revisione
sistematica (3).

LA REVISIONE
DELLA COCHRANE
Caratteristiche dello studio
Data di pubblicazione: agosto 2004
Tipo di studio: revisione sistematica
Criteri di inclusione: sono stati selezio-
nati RCT che comparano OTC con pla-
cebo, somministrati a bambini e adulti
con tosse acuta in un setting ambulato-
riale. Gli Autori hanno considerato come
outcomes primari la frequenza e la seve-
rità degli episodi, e come secondari gli
effetti avversi. Hanno comparato solo
farmaci appartenenti alla stessa categoria
o con meccanismo d’azione simile e li
hanno suddivisi in 6 sottogruppi: 1) seda-

Background
La tosse acuta, definita da una durata
inferiore a tre settimane, è in genere
secondaria a virosi delle alte vie respira-
torie. Una volta escluso che sia causata
da malattie specifiche, quali asma, rinite
allergica, broncopolmonite, laringotra-
cheite, il pediatra di famiglia si trova a
dover gestire un sintomo banale, che si
autolimita, ma che spesso induce la pre-
scrizione o l’autoprescrizione, da parte
dei genitori, di OTC di dubbia efficacia.
Gli antitosse rappresentano il 26% della
spesa complessiva degli OTC, e costitui-
scono il 10% della spesa del SSN (1). È
poi importante sottolineare che molti
OTC sono carenti di valutazione di far-
macovigilanza, per cui non disponiamo
di dati circa i rischi connessi all’impiego
e alle interazioni con altri farmaci (2). 
Gli OTC antitosse sono sintomatici e
vengono suddivisi in classi in base al
loro meccanismo d’azione:
– sedativi della tosse, come destrome-

torfano e codeina, che hanno azione
centrale o periferica; 

Farmaci contro la tosse?
Non sono efficaci
Oriana Testagrossa*, Emanuela Siclari**
*Pediatra libero professionista, Messina; **Specializzanda in Pediatria, Università di Messina

Abstract
Over the counter drugs for acute cough are ineffective
This scenario regards an 8 year old boy with cough whose parents ask for an “over
the counter” (OTC) prescription. The Authors, searching through databases for syste-
matic reviews, find one in the Cochrane Library. The review analyses 7 RCT regarding
paediatric population, all of modest quality and showing inefficacy of OCT on cough.
A Medline search for studies published afterwards shows an RCT on the use of dex-
tromethorphan and diphenhydramine, but results describe an inefficacy of both drugs
in respect to placebo in reducing acute cough.
Quaderni acp 2005; 12(4): 178-181
Key words Antitussive agents. Cough. Self medication

Il problema analizzato in questo scenario è quello di un bambino di 8 anni con tosse
acuta, i cui genitori chiedono se sono utili farmaci da banco (OTC) contro la tosse.
Pertanto ricerchiamo su banche dati revisioni sistematiche sull’argomento e ne tro-
viamo una della Cochrane che analizza 7 studi su bambini, di cui gli RCT, di non
eccellente qualità, risultano quasi tutti, eccetto uno, non mostrare efficacia sul sinto-
mo tosse. Ricerchiamo su Medline studi pubblicati successivamente alla revisione
analizzata, selezioniamo uno studio statunitense del luglio 2004 sull’uso del destro-
metorfano e difenidramina, i cui risultati però non mostrano alcuna efficacia dei due
farmaci rispetto al placebo nel ridurre la tosse acuta.
Parole chiave Tosse. Farmaci antitosse. Automedicazione 

Per corrispondenza:
Oriana Testagrossa
e-mail: oriana_testagrossa@yahoo.it



179

scenari leggere e fare Quaderni acp 2005; 12(4)

Autore PazientiTipo
di studio

TABELLA 1: RCT EFFETTUATI IN UNA POPOLAZIONE PEDIATRICA CON TOSSE ACUTA

Intervento (farmaco) Outcome Risultati Commenti

50 bambini: età media
3,8 anni. Setting: ambu-
latori pediatrici.

Sedativo: destrometorfano
1,5 mg/ml; dose: 5 ml tid
fino a 7 anni di età e 10 ml
tid sopra i 7 anni
vs placebo

Valutazione dei
genitori con sco-
re clinico (fre-
quenza e seve-
rità della tosse).

Riduzione dello score
in entrambi i gruppi
senza differenze.

Valore di p non ripor-
tato; effetti collaterali
non segnalati.

Korppi, 1991a
Finlandia (4)

RCT

51 bambini: età media
3,8 anni. Setting: ambu-
latori pediatrici.

Sedativo e beta2-agonista:
destrometorfano 1,5 mg/ml
+ salbutamolo 0,2 mg/ml;
dose: 5 ml tid fino a 7 anni
di età e 10 ml tid sopra i 7
anni
vs placebo

Valutazione dei
genitori con sco-
re clinico (fre-
quenza e seve-
rità della tosse).

Riduzione dello score
in entrambi i gruppi
senza differenze.

Valore di p non ri-
portato; effetti collate-
rali non segnalati.

Korppi, 1991b
Finlandia (4)

RCT

57 bambini: età media
4,7 anni (18 mesi - 12
anni). Setting: ambulatori
pediatrici.

Valutazione dei
genitori con sco-
re clinico (da 0
a 4).

Riduzione media dello
score di 2,2 con codei-
na e di 2,1 con destro-
metorfano vs 2,2 con
placebo (p= 0,52 e
0,97 rispettivamente).

Segnalate sonnolen-
za, diarrea e iperatti-
vità nei 3 gruppi.

Taylor, 1993
USA (5)

RCT

40 bambini: età media
7,5 anni (2-12 anni).
Setting: clinica pedia-
trica.

Mucolitico: letosteina 25
mg tid per 10 giorni
vs placebo

Valutazione dei
genitori con sco-
re clinico (da 0
a 3).

Riduzione della tosse
nel gruppo trattati
comparato al gruppo
placebo (differenze tra
i 2 gruppi tra 0,1 e 0,3
punti per giorno dal 
4° al 10°); p < 0,01.

Score clinico non ben
definito; effetti collate-
rali non segnalati.

Nespoli, 1989
Italia (6)

RCT

143 bambini: età media
23 mesi (1,5-60 mesi).
Setting: ambulatori pe-
diatrici.

Antistaminici: un gruppo
trattato con clemastina fu-
marato (0,05 mg/kg/dose
bid) e uno con clorfenira-
mina maleato sciroppo
(0,35 mg/kg/dose tid) per
3 gg vs placebo

Valutazione dei
genitori con sco-
re clinico (da 0
a 4).

Miglioramento clinico
nel 39,6% nei trattati
con antistaminico e
nel 27,6% dei trattati
con placebo (p=0,2). 

Insonnia riportata nel
20% dei bambini sen-
za differenza tra i
gruppi.

Sakchainanont,
1990
Thailandia (7)

RCT

59 bambini: età media 2
anni (6 mesi-5 anni).
Setting: 4 ambulatori pe-
diatrici. 

Combinazione antistamini-
co -deconge s t i onan t e :
bromfeniramina maleato 2
mg/5 ml e fenilpropanola-
mina-idrocloridrato 12,5
mg/5 ml (da 6 mesi a 1
anno mezzo cucchiaio da
thè, 2 cucchiai a 5 anni)
ogni 4 ore, se necessario
fino a 48 ore vs placebo

Valutazione dei
genitori con sco-
re clinico (da 0
a 7) dopo ogni
dose.

Score medio della
tosse nei trattati 4,67
vs 4,57 nel placebo;
p=0,53. 

Maggiore incidenza
nei trattati di insonnia
(46,6% vs 26,5%)

Clemens, 1997
USA (8)

RCT

96 bambini: età media 2
anni (6 mesi-5 anni).
Setting: ambulatori pe-
diatrici. 

Combinazione antistamini-
co-decongestionante: brom-
feniramina maleato 4 mg/
5 ml, fenilefrina 5 mg/5
ml, propanolamina 5 mg/5
ml (dosaggio di bromfenira-
mina da 0,5 a 0,75 mg/
kg/die) tid per 2 gg vs pla-
cebo vs non trattamento

Score clinico su
9 punti, con
valutazione dei
genitori o del
medico, seguito
da interviste
telefoniche.

Miglioramento del
67% dei trattati, del
58% nel gruppo pla-
cebo e del 70% nel
gruppo nessun tratta-
mento (p=0,5, p=0,8
rispettivamente).

Alterazione dello sta-
to di veglia in 3 bam-
bini.

Hutton, 1991
USA (9)

RCT

43 bambini: età media
3,6 anni (2 mesi-12 an-
ni). Setting: ambulatori
pediatrici .

Altre combinazioni: Triami-
nicol sciroppo e Dorcol sci-
roppo pediatrico
vs placebo

Valutazione dei
genitori.

Risposta soddisfacente
nel 69% dei due gruppi
dei trattati nel 57% del
gruppo placebo (p=0,5).

Durata e frequenza
del trattamento non
chiare. Effetti collate-
rali non segnalati.

Reece, 1966
USA (10) 

RCT

Sedativi ed espettorante:
destrometorfano 15 mg/5
ml e codeina 10 mg; dose:
5 ml in singola dose serale
per tre giorni e guafenesina
100 mg/5 ml vs placebo



tivi ad azione centrale, 2) espettoranti, 
3) mucolitici, 4) antistaminici, 5) combi-
nazione di antistaminici-decongestionan-
ti, 6) altre combinazioni.
Risultati: su 24 studi selezionati, 7 pren-
devano in considerazione una popolazio-
ne pediatrica per un totale di 516 bambi-
ni di età compresa tra 6 mesi e 12 anni
(tabella 1). 
Conclusioni: gli Autori sottolineano che
gli RTC hanno scarsa numerosità di
pazienti, sono di mediocre qualità e spes-
so in evidente conflitto d’interesse con le
ditte farmaceutiche; inoltre gli studi sono
molto differenti sia per trattamento che
per durata e, quindi, difficilmente com-
parabili. In atto, concludono gli Autori,
non ci sono chiare evidenze né contro né
a favore degli OTC antitosse.

LA NOSTRA RICERCA
SU PUBMED
La ricerca delle fonti primarie
Considerando che gli Autori della Co-
chrane hanno selezionato gli articoli 
che sono stati pubblicati fino a giugno
2004, abbiamo continuato la ricerca su
PubMed per verificare la presenza di
RCT pubblicati successivamente alla re-
visione della Cochrane. 

Strategia di ricerca
Abbiamo eseguito la ricerca attraverso le
Clinical Queries, inserendo come filtri
“therapy” AND “specificity”, utilizzan-
do le parole MeSH “Cough” e “Antitus-
sive agents” e inserendo come limiti “All
Child”, e in “Entrez Date” selezionando
“1 Year”. Si trova un solo articolo sull’u-
so combinato di destrometorfano e dife-
nidramina confrontato con placebo (11).

Articolo selezionato
Paul IM et al. Effect of Dextromethor-
phan, Diphenhydramine, and placebo on
nocturnal cough and sleep quality for
coughing children and their parents.
Pediatrics 114: e85-90 (11)
Data pubblicazione: luglio 2004
Nazione: Pennsylvania, USA
Setting: Department of Pediatrics,
Hershey, Pennsylvania
Tipo di studio: RCT in doppio cieco, tre
bracci di trattamento (destrometorfano -
difenildramina - placebo). 

Criteri di inclusione: bambini di età
compresa tra 2 e 18 anni con tosse dovu-
ta a infezioni delle alte vie respiratorie,
caratterizzate da rinorrea e con durata
inferiore a 7 giorni.
Criteri di esclusione: asma, polmonite,
laringotracheobronchite, sinusite, rinite
allergica, uso di antistaminici o destro-
metorfano la sera prima.
Pazienti: 100 bambini randomizzati; età
media 4,5 anni (2-16,5); 33 trattati con
destrometorfano, 33 con difenidramina e
34 con placebo, in singola dose serale;
rivalutazione mediante score clinico
dopo 24 ore. 
Outcome primario: riduzione media
della frequenza della tosse di almeno 1
punto utilizzando la scala di Likert
(tabella 2).
Risultati: tutti hanno completato lo 
studio. Tutti i bambini trattati hanno 
presentato un miglioramento clinico 
(p< 0,0001); tuttavia tra i tre gruppi non
si rileva nessuna differenza significativa,
né per la frequenza della tosse (p=0,56)
né per la sua gravità (p=0,70) né sull’im-
patto sul sonno del bambino o dei geni-
tori (p=0,85). Venivano segnalati un caso
di insonnia con destrometorfano e uno di
sonnolenza con difenidramina.
Conclusioni: pur considerando che la
mancata efficacia dei due trattamenti
potrebbe essere correlata alla singola
somministrazione, e che la compliance al
trattamento non risulta essere garantita, i
due trattamenti non risultano più efficaci
del placebo. 
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1. Quanto è stata frequente la tosse del tuo bambino nell’ultima notte?
� costante � moltissimo � molto � abbastanza � poco � occasionale � per niente

2. Quanto la tosse dell’ultima notte ha disturbato il sonno del tuo bambino?
� estremamente � moltissimo � molto � abbastanza � poco � occasionale � per niente

3. Quanto la tosse dell’ultima notte ha disturbato il tuo sonno?
� estremamente � moltissimo � molto � abbastanza � poco � occasionale � per niente

4. Quanto severa è stata la tosse del tuo bambino nell’ultima notte?
� estremamente � moltissimo � molto � abbastanza � poco � occasionale � per niente

5. Quanto è stata fastidiosa la tosse del tuo bambino nell’ultima notte?
� estremamente � moltissimo � molto � abbastanza � poco � occasionale � per niente

TABELLA 2: SCALA DI LIKERT

Conclusioni
L’analisi della letteratura non dimostra
alcuna efficacia degli OTC nei confronti
della tosse acuta nel bambino; inoltre alcu-
ni lavori segnalano effetti collaterali. Ri-
sponderemo, dunque, ai genitori di A. che
gli sciroppi comunemente usati per sedare
la tosse non hanno alcuna dimostrazione
di efficacia e quindi consigliamo di evitar-
li, anche per gli eventuali effetti indeside-
rati, in considerazione del fatto che la
tosse è un sintomo fastidioso ma che è
destinato a guarire spontaneamente. �

Messaggi chiave
– Gli antitosse rappresentano il

26% della spesa complessiva
degli OTC, e costituiscono il
10% della spesa del SSN.

– Gli RCT sul trattamento della
tosse acuta in età pediatrica
hanno una scarsa numerosità di
pazienti, sono di mediocre qua-
lità e spesso in evidente conflit-
to d’interesse con le ditte farma-
ceutiche.

– Non è dimostrata l’efficacia
degli OTC antitosse: risulta
quindi dubbia la loro utilità nel
trattamento di un sintomo auto-
limitantesi.

– Nei confronti della tosse acuta
occorre una paziente opera di
coinvolgimento, condivisione e
spiegazione dei risultati della
ricerca.
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Leggete sulla pagina web dell’ACP
www.acp.it

il Rapporto 2005 sulla salute del bambino
riportiamo il riassunto

In Italia il tasso di mortalità nel primo anno di vita continua a ridursi (4,4‰
nel 2001, lievemente superiore alla media UE di 4,2‰), sia pure a ritmo
inferiore che in passato. Persistono differenze notevoli nella sua compo-
nente principale, la mortalità neonatale, tra Regioni del Sud (4,3‰), Centro
(2,9‰) e Nord (2,5‰). Resta invece elevata la mortalità nel gruppo 15-24
anni, soprattutto al Nord (54 per 100.000 contro 42 al Sud), in gran parte
dovuta a incidenti stradali. 
Per quanto riguarda le condizioni croniche, il trend temporale è in aumen-
to per l’obesità (prevalenza a 9 anni del 36%). Una evidente area di prio-
rità è costituita dalla salute mentale con una prevalenza di problemi, sia
pure molto articolati e di diversa severità, che nel loro complesso arrivano
a interessare fino al 16% dei ragazzi in età scolare. 
Per quanto riguarda determinanti e fattori di rischio, i dati disponibili indi-
cano l’esistenza di diseguaglianze socio-economiche negli esiti di salute,
quantificabili in un aumento del rischio variabile tra 1,3 e 2,2 volte per i
figli di donne con educazione elementare rispetto ai figli di donne laurea-
te, per condizioni quali il basso peso, la mortalità neonatale e post-neona-
tale, l’obesità. Tali disuguaglianze in molti casi appaiono in aumento. Desta
inoltre preoccupazione che: 

• la quota di neonati di basso peso (6,5% nel 2002) e quella di neonati
di peso molto basso (intorno all’1%) restino sostanzialmente stabili

• dagli anni ‘90 ci sia stato un aumento di giovani fumatori soprattutto tra
le ragazze

• il 5% degli adolescenti usi ecstasy o altre “droghe da discoteca” (in
aumento).

Sulla base di criteri quali il peso sanitario, i margini di intervento/evitabi-
lità, l’esistenza di tendenze epidemiologiche sfavorevoli, l’importanza di
principio o strategico, il Rapporto suggerisce sette aree prioritarie per 
l’intervento:
1. le cure perinatali nelle Regioni del Sud
2. gli incidenti nei ragazzi e giovani adulti
3. la salute mentale
4. il sovrappeso e l’obesità
5. il sistema informativo
6. la salute ambientale
7. le disuguaglianze
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sinceramente non capisco l’utilità di
controlli così ravvicinati…”.
Mamma “Mah, non so… anche a me
sembrano troppi, ma me lo ha detto il
medico specialista”.
Pediatra “Il dr… è sicuramente più
esperto di me in questo campo e, se ha
stabilito così, ci sarà un motivo… se lei è
d’accordo, mi metterei in contatto con il
collega per capire meglio. Per ora le
ripeto le prescrizioni”.
Mamma “Va bene, e… dottore, come
mai Mario fa la colestiramina e io, che
ho la stessa cosa, uso le statine?”.
Pediatra “Probabilmente è un discorso
di diversa tolleranza, ma chiederò chia-
rimenti anche su questo”.

Colloquio fra pediatra e specialista
sulla ipercolesterolemia familiare
Patrizia Elli*, Federica Zanetto**
*Pediatra di base, Buccinasco (Milano); **Pediatra di base, ACP Milano e Provincia

Per corrispondenza:
Patrizia Elli
e-mail: patriziaelli@virgilio.it

medicine

Abstract
A confrontation between professionals on familial hypercholesterolemia
The prescription of antilypemic drugs and the follow up of an 11 year old boy with
familial hypercholesterolemia is the problem analysed in this scenario. The family
paediatrician tries to acquire current knowledge regarding antilypemic drugs in pae-
diatrics, thus avoiding a simple copy of the specialist’s prescription. An excursus
through literature confirms the possible use of statine in familial hypercholesterolemia
and the possible reduction of cardiovascular morbidity and mortality in children’s
future. Nevertheless, data on long term safety are lacking. The information acquired
makes a confrontation with the specialist possible so that the respective roles and
responsibilities can be defined. The paediatrician, by becoming a mediator, guaran-
tees a good transmission of secure and shared information between the family and the
specialist.
Quaderni acp 2005; 12(4): 182-184
Key words Familial hypercholesterolemia. Cholestyramine. Statine. Counselling

Il problema analizzato in questo scenario riguarda la prescrizione dei farmaci lipore-
golatori e il follow-up in un ragazzino di 11 anni, affetto da ipercolesterolemia fami-
liare. Il pediatra curante del bambino, che non vuole limitare il proprio ruolo a quel-
lo di semplice trascrittore di terapie proposte da un altro specialista, cerca di capire
quale sia lo stato attuale delle conoscenze sui farmaci liporegolatori in età pediatri-
ca. La letteratura gli conferma la possibilità di ridurre morbilità e mortalità cardio-
vascolare nel futuro dei bambini affetti da ipercolesterolemia familiare anche con il
ricorso alle statine, sulla cui sicurezza a lungo termine mancano però dati sufficienti.
Con le informazioni in suo possesso il medico può dunque confrontarsi con lo specia-
lista, ridefinendo i reciproci ruoli e responsabilità all’interno della relazione di cura.
In tal modo si pone anche come mediatore efficace e facilitatore tra la famiglia e lo
specialista, garantendo un passaggio di informazioni sicure, pertinenti e soprattutto
condivise.
Parole chiave Ipercolesterolemia familiare. Colestiramina. Statine. Counselling

Quaderni acp 2005; 12(4): 182-184

Lo scenario
Mario è un bambino di 11 anni, portato-
re di ipercolesterolemia familiare, ed è
seguito da sempre, per questo problema,
da uno specialista.
Al nuovo pediatra che lo prende in cura
la mamma richiede periodicamente le
ricette per la colestiramina e, ogni tre
mesi, l’impegnativa per l’esecuzione
degli esami ematici di controllo.
Il pediatra, dopo alcune prescrizioni,
decide di esplicitare alla madre le sue
perplessità circa la necessità di controlli
così frequenti.

Pediatra “Ho visto signora che abbiamo
richiesto i controlli ematici tre mesi fa:

Che cosa ha in mente e cosa fa il
pediatra
– Ridefinisce il proprio ruolo 

professionale di medico curante
del bambino non limitandosi a
quello di prescrittore.

– Esplicita le proprie perplessità
(“non capisco…”).

– Legittima l’operato del collega
(“se ha stabilito così, ci sarà un
motivo…”).

– Utilizza una modalità di comuni-
cazione che tiene conto della
propria appartenenza a un siste-
ma, quello sanitario, per porsi
come mediatore tra questo e il
sistema familiare del paziente
(“se lei è d’accordo, mi metterei
in contatto con il collega…”).

Background
L’ipercolesterolemia familiare è caratte-
rizzata da livelli elevati di colesterolo
LDL sin dalla nascita: i bambini che ne
soffrono sono portatori di alterazioni
endoteliali e di un aumento dello spesso-
re di intima e media carotidee, predittive
di un’arteriosclerosi conclamata, cui
vanno incontro prematuramente negli
anni successivi. Le linee guida dell’A-
merican National Cholesterol Education
Program raccomandano il trattamento
farmacologico a partire dai 10 anni di
età, con LDL ≥ 4,9 mmol/L (190 mg/dL)
o con LDL ≥ 4,1 mmol/L (158 mg/dL) se
presenti altri fattori di rischio (es. una
storia familiare di patologia cardiovasco-
lare precoce).

Cosa dice (o non dice)
l’Evidence Based Medicine
Il pediatra, prima di contattare lo specia-
lista, rilegge alcune pagine di un “Me-
dical Letter” del 2001 sui farmaci lipore-
golatori (1). Gli studi citati si riferiscono
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a una casistica adulta, dove “i farmaci che
riducono le concentrazioni seriche di
LDL possono prevenire la formazione,
rallentare la progressione, determinare la
regressione delle lesioni arterosclerotiche
e ridurre la mortalità”. In particolare le
statine si rivelano le più efficaci nel ridur-
re le concentrazioni di LDL. Come la
colestiramina tendono ad aumentare il
colesterolo HDL. Il problema è quello
della compliance e degli effetti col-
laterali, noti e per lo più di tipo gastroin-
testinale per i sequestranti gli acidi bilia-
ri, meno conosciuti per le statine, la cui
sicurezza nelle terapie “aggressive” e a
lungo termine va verificata. Di questo il
pediatra trova conferma ancora in un
numero successivo del Medical Letter,
ma sempre su casistiche adulte (2). 
Decide allora di cercare in PubMed studi
sull’efficacia e la sicurezza dei farmaci
anti-colesterolo in età pediatrica. Utiliz-
zando il Mesh Database, con la stringa
[“Hypercholesterolemia, Familial” AND
“Cholestyramine/therapeutic use”] e
allargando la ricerca al periodo 1995-
2005, seleziona un RCT colestiramina
versus placebo, condotto in 96 bambini
tra 6 e 11 anni, affetti da ipercolesterole-
mia familiare (3). Lo studio evidenzia
l’efficacia del farmaco, che riduce la
colesterolemia di circa il 19% (con la
sola dieta si ottiene un calo del 5,5%),
ma anche i problemi di compliance, per
la scarsa palatabilità: a un anno dall’ini-
zio dello studio, solo una metà dei bam-
bini reclutati era in grado di assumere
colestiramina o placebo al dosaggio indi-
cato. La ricerca documenta, inoltre, il
possibile abbassamento dei livelli di
folati e vitamina D, di cui viene racco-
mandata la supplementazione, anche
quando il farmaco è somministrato a
basso dosaggio.
Lanciando invece la query [“Familial
Hypercholesterolemia” AND “Thera-
py”] il pediatra seleziona un RCT con-
dotto in 214 ragazzi tra gli 8 e i 18 anni,
affetti da ipercolesterolemia familiare, in
cui viene dimostrata l’efficacia delle sta-
tine anche in età pediatrica: dopo due
anni di trattamento con pravastatina è
evidente il miglioramento del profilo
lipoproteico verso livelli più fisiologici
ed è possibile osservare anche una ridu-
zione dello spessore di intima e media

carotidee (4). La possibilità di ridurre
morbilità e mortalità cardiovascolare nel
futuro dei bambini affetti da ipercoleste-
rolemia familiare giustifica dunque il
trattamento aggressivo nei casi ad alto
rischio, vista anche la buona tolleranza
del farmaco nei due anni di follow-up
previsti nello studio.
La ricerca in PubMed segnala al pediatra
anche un commento a questo trial: pubbli-
cato recentemente su J Pediatrics che ri-
propone l’interrogativo, ancora senza ri-
sposta, sull’utilizzo delle statine in età pe-
diatrica, in assenza di dati sufficienti sulla
loro sicurezza a più lungo termine (5).

Conclusioni del pediatra e restituzione
Con le informazioni in suo possesso il
pediatra si mette in contatto con il colle-
ga specialista, con l’obiettivo di concor-
dare una gestione condivisa della terapia
e del follow-up di Mario.

Pediatra “Ciao, sono il medico curante
di Mario. Vorrei capire e confrontarmi
con te sul programma terapeutico e di
controlli a cui Mario si deve sottoporre”.
Specialista “Sì… come avrai visto fa già
da qualche anno la colestiramina e deve
controllare periodicamente i livelli ema-
tici dei lipidi”.
Pediatra “Infatti… e volevo domandarti
se il controllo trimestrale di questi esami
ha una motivazione o, se è possibile,
diluirli in intervalli più lunghi”.
Specialista “Il problema sono le indica-
zioni dietetiche… se le seguisse di più
potremmo ridurre i controlli di colestero-
lo e trigliceridi a due volte all’anno.
Magari potresti darmi una mano a tene-
re monitorata la sua dieta”.
Pediatra “Non c’è problema, anche per-
ché a me capita più spesso di vederlo…
E per la terapia? Ho letto degli articoli
che confermano l’efficacia delle statine
anche in età pediatrica”.
Specialista “Mah… bisogna considerare
gli effetti collaterali, non ci sono ancora
dati sufficienti sulla loro sicurezza a que-
sta età…”.
Pediatra “Nei lavori che ho letto, non ne
vengono riportati, anche se, è vero, il fol-
low up è ancora breve… D’altra parte,
se allora proseguiamo con la colestira-
mina, occorrerà almeno integrare con i
folati e la vitamina D”.

Specialista “Sono d’accordo… Preferi-
rei per il momento continuare con la
colestiramina. Provvedi tu all’integra-
zione perché, per il resto, mi sembra che
Mario la tolleri bene”.
Pediatra “Va bene. Mi permetterò di
disturbarti ogni tanto per riaggiornarci.
Ciao e grazie”.

Il pediatra riferisce a questo punto alla
mamma di Mario del colloquio avuto con
lo specialista.

Pediatra “Allora signora, ho parlato
con lo specialista e abbiamo concordato
di ridurre gli esami del sangue a due
volte all’anno. È importante però essere
attenti all’alimentazione e quindi io
vedrò Mario ogni tanto per aiutarvi a
fargli seguire le indicazioni dietetiche”.
Mamma “Mario sarà contento! E per
me, confesso, è più semplice parlare con
lei che lo conosce meglio. E per la tera-
pia?”
Pediatra “Per ora continuerà la colesti-
ramina. Il dottore mi ha confermato quel-
lo che avevo letto sulla sicurezza delle
statine in età pediatrica e quindi eventua-
li cambiamenti nella cura saranno presi
in considerazione dopo la pubertà.
Dovremo parlarne comunque anche con
Mario la prossima volta… Io e il collega
comunque ci manteniamo in contatto”.

Discussione generale
Il pediatra di Mario si trova a dover tra-
scrivere prescrizioni suggerite da un
altro specialista, non concordate né del
tutto condivise, come spesso succede al
pediatra di famiglia.
Sa che in questi casi il movimento comu-
nicativo più frequente e che in genere
viene più spontaneo è quello di contraddi-
re il collega su ciò che professionalmente
è corretto fare o non fare, operando una
disconferma nei suoi confronti e mettendo
in difficoltà il paziente che, nel migliore
dei casi, non sa cosa fare e a chi affidarsi.
Il pediatra, che già con la mamma di
Mario aveva legittimato quanto deciso
dal collega come prodotto di sapere ed
esperienza (“è sicuramente più esperto
di me e se ha stabilito così ci sarà un
motivo…”), decide dunque di privilegia-
re il confronto tra professionisti. Questo
permette a entrambi di chiarire e ridefini-
re le rispettive funzioni e responsabilità



nella relazione di cura, arricchite dalla
possibilità di collaborazione reciproca:
né un compito di semplice “trascrittore”
da parte del pediatra di Mario (“mi mette-
rei in contatto con il collega per capire
meglio…” “…a me capita più spesso di
vederlo”…), né una inefficace difesa
delle proprie competenze da parte dello
specialista (“…potresti darmi una mano
a tenere monitorata la dieta…” “sono
d’accordo… provvedi tu all’integrazio-
ne”…). Parole, domande e risposte del-
l’uno e dell’altro garantiscono anche un
linguaggio comune, chiaro e comprensi-
bile, con cui poi trasferire alla mamma di
Mario informazioni sicure, pertinenti e
condivise. L’efficacia del ruolo di media-
tore-facilitatore tra famiglia e specialista
assunto dal pediatra è evidente nel collo-
quio successivo con la mamma, a benefi-
cio di una relazione di cura significativa,
in cui vengono riconosciuti e valorizzati
ruolo, compiti, diritti e doveri di ciascuno
degli attori coinvolti. �
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La buona comunicazione:
i due professionisti
– Evitano di contrapporsi su ciò

che è corretto fare o non fare.
– Ricercano il migliore equilibrio

possibile nella gestione della
terapia.

– Incentivano il ruolo attivo dei
genitori e del bambino.

– Trasferiscono informazioni sicu-
re, pertinenti, condivise. (6)

EMERGENCY CHIEDE PEDIATRI
È un’associazione umanitaria senza scopo di lucro, nata in Italia nel 1994,
con l’obiettivo di fornire assistenza medico-chirurgica alle vittime civili dei
conflitti.

Attività specifiche sono:
– Intervenire in zone di guerra con iniziative umanitarie a favore delle vitti-

me, in particolare civili, dei conflitti armati, dei feriti e di tutti coloro che
soffrono altre conseguenze sociali dei conflitti o della povertà quali fame,
malnutrizione, malattie, assenza di cure mediche e di istruzione;

– Portare soccorso alle vittime di calamità naturali;
– Promuovere una cultura di pace e solidarietà nonché l’affermazione dei

diritti umani.

Per i nostri progetti in Afghanistan e Sudan ricerchiamo:

Pediatri in possesso dei seguenti requisiti:
– Laurea in Medicina e Chirurgia, Specializzazione in Pediatria
– Rilevante esperienza clinica in un reparto specializzato 
– Preferibile esperienza in malattie infettive e tropicali e in medicina di base 

pediatrica 
– Disponibilità di permanenza all’estero preferibilmente di 6 mesi 
– Buona conoscenza della lingua inglese scritta e parlata 

Infermiere/i pediatriche/ci in possesso dei seguenti requisiti:
– Diploma di Infermiere Pediatrico e/o equipollenti
– Esperienza ospedaliera di almeno 3 anni continuativi

in pediatria e/o neonatologia, terapia intensiva neonatale
– Capacità diagnostica in base a sintomi/segni

o con strumenti a bassa tecnologia
– Capacità organizzative
– Disponibilità di permanenza all’estero preferibilmente di 6 mesi
– Buona conoscenza della lingua inglese scritta e parlata

Gli interessati possono trovare maggiori dettagli sulla posizione offerta sul
sito www.emergency.it, nella sezione “lavora con noi”. 

Per candidarsi occorre inviare una e-mail a curriculum@emergency.it, alle-
gando un dettagliato curriculum vitae, oppure utilizzare l’application form
sul sito. 

L’iter selettivo prevede: valutazione del curriculum vitae e di un questionario
specifico, colloquio finale di selezione presso la sede di Milano con prove di
inglese (orale e scritto). 
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