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Sandro Spinsanti

Direttore dell'Istituto Giano per le Medical Humanities e il Management in Sanitd, Roma

Abstract
I nstructions to boycott bioethics

Any kind of change is bother some. Together with the forces wanting a change there are
equal forces against it. This kind of scheme is applicable also for the change occur-
ring in medicine as a passage from medical ethics to bioethics.
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Ogni forma di cambiamento e scomoda. Parallelamente alle forze che il cambiamen-
to lo vogliono e cercano di attuarlo, ci sono altrettante forze che ad Sl oppongo-
no. Questo schema € applicabile anche a quel cambiamento che sta avwenendo in
medicina sotto forma di passaggio dall’ etica medica tradizionale alla bioetica.
Parole chiave Etica. Bioetica. Consenso informato. Diritti del malato

Se e vero che il cambiamento, ogni
forma di cambiamento, & scomodo, pos-
siamo ipotizzare che, parallelamente ale
forze che il cambiamento lo vogliono e
cercano di attuarlo, ¢i saranno in atto
dtrettante forze che ad Si opporran-
no. Questo schema € applicabile anche a
quel cambiamento che sta avvenendo in
medicina sotto forma di passaggio dal-
| etica medica tradizionale ala bioetica.
Cambiamento tanto piu destabilizzante,
in quanto implica |’ abbandono di schemi
di comportamento che sottostanno alla
pratica medica fin dall’ epoca ippocrati-
ca. E comprensibile che il mondo medi-
co facciaresistenza. Se un certo modo di
esercitare la medicina ha dato i suoi
buoni frutti per venticinque secoli, inin-
terrottamente, perché mai dovremmo
abbandonarlo? Eppure queste buone
ragioni appaiono perdenti. L'aria del
nostro tempo gonfia le vele della bioeti-
ca. Mettere in dubbio il dogma bioetico
dell’autonomia del paziente suona bla-
sfemo. Sono ben pochi i medici che
osano farlo con quella bella sicurezza
che ancora fino a poco tempo fa capitava
di sentire proclamare: “In quarant’ anni
di pratica medica non mi € mai capita-
to...”; e giu affermazioni taglienti contro
la pretesa volonta del paziente di voler
conoscere diagnosi infauste e di rinun-
ciare a interventi che prolungano la
sopravvivenza, costi quel che costi.
Coloro che osteggiano la bioetica hanno
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: Sandro Spinsanti :
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vitadifficile. Anzi, diciamol o chiaramen-
te, sono destinati a soccombere ala sua
marciatrionfale. Se non vogliamo essere
iscritti nel novero degli opportunisti che
sono sempre disposti ad accorrere in
aiuto al vincitori, ecco una buona occa-
sione per dare, generosamente, una mano
a resistenti che hanno la sconfitta nel
loro futuro. Che ameno s difendano
fino allafine. Giocando anche sporco, se
necessario. Ecco, alora, qualche sempli-
ce ricetta per ostacolare |’ avanzata della
bioetica
» La primaricetta & quella resa celebre
dal Gattopardo: cambiare tutto perché
niente cambi (“Se vogliamo che tutto
rimanga com’'e, bisogna che tutto
cambi”). Prendiamo il nodo centrale
del potere: decidere che cosa va fatto
per il malato. Tradizionalmente era il
medico a decidere, “in scienza e co-
scienza’. Tutt’al pit con |’ appoggio
dei familiari del malato, ma senza
coinvolgerlo nella decisione. Ora la
bioetica shandierail diritto del pazien-
te a partecipare alle decisioni che lo
riguardano, esige il suo consenso: ad-
dirittura rivendica il “consenso infor-
mato”. La strategia del Gattopardo &
semplice: basta far finta che sia il
paziente a decidere, mentre s mantie-
ne saldamente la decisione nelle mani
del medico. Al paziente si fara firma-
re un modulo. Meglio se scarsamente
leggibile. L’ informazione puo essere 0

bioetica

ridotta all’ 0sso, oppure essere cosi ab-
bondante o dettagliata che neppure un
laureato in medicina potrebbe capirne
qualcosa: avete presente quei moduli
di 17 pagine fatti firmare a pazienti
oncologici per arruolarli in un proto-
collo sperimentale di una terapia di
seconda o terzalinea? In questo modo
la bioetica si tiene in mano un foglio,
ma il potere di decidere continua ad
averlo il medico.

» La seconda ricetta consiste nel passa-
re a un atro tavolo da gioco. Nel-
I"ambito delle relazioni personali
equivale a suggerire di farsi un aman-
te, se s hanno difficolta di rapporto
conil partner. Il dialogo conil pazien-
te, ora che la bioetica gli attribuisce il
diritto di esprimere valori personali e
preferenze, é diventato difficile. Ci si
scontra quasi periodicamente con
pazienti che rifiutano quel ruolo di
alleato “compliante” che I’ etica medi-
ca attribuiva loro. Ebbene, si puo evi-
tare tutta questa fatica flirtando con
I"amante di turno. Oggi questo ruolo
di amante lo svolge lalegge. La bioe-
tica diventa cosi il biodiritto. E una
strategia suggerita anche dal Comitato
Nazionale per la Bioetica (CNB).
Riguardo ai laceranti problemi deci-
sionali che sorgono quando il pazien-
te non e piu in grado di esprimere la
sua volont& tenere o no in considera-
zione desideri precedentemente
espressi? Avvalersi dei familiari come
co-decisori? E se i familiari non sono
d’accordo, quale voce ascoltare? Il
CNB dail suo avallo alaliceita delle
dichiarazioni anticipate di trattamen-
to; ma, per risolvere ogni ambiguita
residua, auspica che “il legislatore
intervenga esplicitamente in mate-
ria’... “che lalegge obblighi il medi-
co a prendere in considerazione le
dichiarazioni anticipate, escludendone
espressamente il carattere vincolante,
ma imponendogli, sia che le attui sia
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che non le attui, di esplicitare formal-
mente e adeguatamente in cartella cli-
nica le ragioni della sua decisione”
(Dichiarazioni anticipate di tratta-
mento, 18 dicembre 2003). La legge
risparmia cosi a medico le noiose
incertezze e le logoranti negoziazioni
con il paziente, prescrivendogli (con
la luminosa linearita della legge, che
per definizione & uguale per tutti) che
cosa deve fare. Sara cosl sventata la
smodatarichiesta dellabioetica di una
medicina “tagliata su misura’ del sin-
golo paziente. Passi in questa direzio-
ne sono stati giafatti. Nel campo della
procreazione medicalmente assistita,
per esempio, il medico sa gia, per
legge, quanti embrioni deve creare,
guanti ne deve impiantare, quali inter-
venti sono entro il perimetro della
legge e quali sono esclusi. Si tratta
solo di proseguire per la strada intra-
presa, mettendo lalegge ladove prima
C'eral’etica
> Laterzaricettaper contrastare I’ avan-
zata della bioetica consiste nel gioca-
re d'anticipo, scommettendo sulla
sconfitta di questa. Se I’ etica medica
deve perdere, che almeno non vincala
bioetica; seladominanzamedicadeve
retrocedere, che il potere non passi a
paziente! In sintesi, a la guerre
comme a la guerre. Nessuna partner-
ship con il paziente ma, sotto la veste
della correttezza formale, trattare il
paziente come un potenziale nemico e
prendere tutte le misure cautelari del
caso (del resto, lo sappiamo: cresce il
numero dei medici che, toccati piti 0
meno direttamente da avvisi di garan-
zia o da confrontazioni dure da parte
dei pazienti, nutrono nei loro confron-
ti un atteggiamento ostile). Munirsi di
una buona assicurazione, naturalmen-
te. Ma soprattutto imparare tutte le
mosse della medicina difensivistica.
Cosi datrovars in una botte di ferro,
se domani ci S venisse a trovare in
uno scontro giudiziario con il pazien-
teoi suoi familiari.
L'una o I'altra di queste tre ricette
dovrebbe funzionare. Meglio ancora
tutt’e tre insieme. Se la medicina etica
del passato deve scomparire, ameno che
venda caralapelle e rendalavita diffici-
lea vincitori. &

UN APPELLO DEI PROFESSIONISTI PER IL RILANCIO DEL SSN

Il prof. Guido Giarelli, sociologo della salute dell’Universita di Bologna, si & fatto pro-
motore, assieme a un nutrito gruppo di operatori universitari e sanitari, di questo
appello al governo per il rilancio del Servizio Sanitario Nazionale. Chi lo vuole sotto-
scrivere puo scrivere al prof. Giarelli (giarelli@spbo.unibo.it)

In qualita di professionisti e dirigenti sanitari operanti a vario titolo nel Servizio
Sanitario Nazionale (SSN) o di docenti universitari impegnati in atfivitd scientifica sulle
problematiche della salute e dei servizi sanitari sentiamo il dovere morale, oltre che
politico, di lanciare il presente appello al prossimo governo per una pronta azione in
difesa e per il rilancio del SSN. Due sono i segnali sempre piu preoccupanti di una ine-
quivocabile linea di tendenza. Il primo & I'evidente aggravarsi delle clriasparitd geogra-
fiche e sociali in tutte le dimensioni di salute, di disagio e di malattia. Tutti gli indicato-
ri mostrano, a partire dagli anni '90, che le disuguaglianze sociali di salute risultano
in ltalia sempre piv evidenti. Cid in controtendenza con quanto avvenuto a partire dal-
Iistituzione del SSN. Il che solleva la questione di un accesso sempre meno equo alla
prevenzione e dlle cure, in particolare per quanto riguarda i gruppi piv debcji e vul-
nerabili come gli anziani, le famiglie ardi sotto della soglia di poverta, gli immigrati,
e, comunque, i gruppi sociali meno scolarizzati. Si tratta di una tendenza evidente-
mente connessa alle trasformazioni del sistema sanitario italiano in senso federalista
che, anziché valorizzare |'autonomia degli enti locali secondo i principi della sussidia-
rietd indicati dalla riforma del Titolo V della Costituzione, sembra scaricare su di essi i
risultati della cattiva gestione dei conti pubblici nazionali, con il risultato di aggravare
le attuali disuguaglianze di salute, e anzi creandone di nuove.

Cio & il riflesso anche dei modelli sempre piv differenziati dei diversi sistemi sanita-
ri regionali: una pluralitd di architetture fondate su opzioni politiche diverse in relazio-
ne agli assetti istituzionali e organizzativi delle unita di erogazione dei servizi, con con-
seguenze sul funzionamento c?el meccanismo tariffario, delle modalita di finanziamen-
to delle aziende territoriali, della natura, e all'assetto del sistema di regolazione, dei
meccanismi di programmazione e di controllo, della quota dei servizi gestiti privata-
mente ancorché convenzionati o accreditati. Le scelte si differenziano in maniera sem-
pre piU evidente anche dal lato della domanda, con riflessi preoccupanti non soltanto
per Fequitd, ma anche per I'appropriatezza e I'efficacia delle prestazioni e delle pre-
scrizioni, e della sosteniEﬂitd dFe)i costi da parte del cittadino e dello stato. Il processo di
devolution in ambito sanitario determina gravi rischi di iniquitd sociale, conseguenti
all'emergere di sistemi sanitari regionali sempre pit polimorfi, dai quali discende un
impatto molto diverso sullo stato dgl salute delle rispettive popolazioni. Il risultato finale
& che ci ritroveremo con 21 sistemi sanitari regionali molto diversi tra loro, con forti
disparita di risorse e un diverso ruolo svolto dal pubblico e dal privato: a quel punto
sard naturale chiedersi che senso abbia parlare ancora di “Servizio Sanitario
Nazionale”. La strada per un sistema affidato al mercato e il ritorno delle mutue (sem-
pre piU caldeggiate) sara spalancata.

In assenza di provvedimenti di riequilibrio compensativo, la comparsa di Servizi
Sanitari Regionali di qualita assai differente, oltre che accentuare ulteriormente anche
il fenomeno della mobilits passiva interregionale a danno delle Regioni piv deboli (il
cui recente blocco per legge non pus che favorire un ulteriore ricorso al privato), opera
a tutto svantaggio dell’equita deh)e prestazioni, come evidenzia anche la vicenda dei
Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). | provvedimenti legislativi che li hanno dapprima
introdotti e poi ridefiniti hanno di fatto sancito il principio secondo il quale i LEA non
potranno mai essere uguali su tutto il territorio nazionale, dal momento che & stato fis-
sato un elenco di prestazioni alle quali il cittadino pud accedere in forma diretta solo
se la Regione di appartenenza & in grado di sostenerne economicamente il costo. La
prestazione assistenziale viene cosi considerata come ‘essenziale’ non in base ad ele-
menti epidemiologici o a criteri di reale rilevanza clinica, ma solo se la Regione riesce
a trovare i soldi per renderla tale.

Noi professionisti e dirigenti sanitari crediamo che il principio del diritto alla salute
dei cittadini non possa variare in funzione delle diverse risorse disponibi|i; altrimenti, a
essere rimesso in discussione, sarebbe lo stesso patto di cittadinanza e di solidarietd tra
i cittadini, con conseguenze politiche assai gravi per la stessa unitd nazionale. Lo Stato
centrale deve mantenersi garante dell’equitd territoriale dei servizi sanitari erogati e
dell'vguaglianza sostqnziq?e nell'esercizio del diritto alla salute di tutti i cittadini.

Per tutte queste ragioni chiediamo che la scelta federalista, pur considerata sostan-
zialmente vacfida, debba essere riconsiderata nelle modalita di concreta applicazione al
Sistema Sanitario Nazionale. E tempo dunque di rilanciare con forza l'iniziativa politi-
ca per un federalismo solidale che, se non vuole restare una vuota enunciazione, deve
riempirsi di contenuti concreti. Anche per questo crediamo che I'istituzione di un Osser-
vatorio Nazionale sulle Disuguaglianze di Salute potrd costituire il banco di prova della
sensibilita con cui il futuro governo sapra coniugare il mantenimento dell’unitarietd del
SSN con una prospettiva federalista attenta al perseguimento dell’equita sociale.
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Pazienti pediatrici in traltamento
con ormone somatofropo in Piemonte:
primi dati del Registro piemontese
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Abstract

Growth Hormone treatment in Piedmont: data from the GH Register

Background Growth Hormone deficit is a rare disease. Epidemiologic studies are lacking in literature, the reason for this is the
absence at a local or even national level of structured reference basis from which reliable date can be obtained.

Objective Aim of the present paper is to briefly introduce the organization of the Piedmont Registry, concerning the evaluation and
monitoring of the treatment with Growth Hormone. A description of the Piedmont casuistry for paediatric age divided by the type
of Growth Hormone deficit is presented.

Methods The paper describes patients in treatment with Growth Hormone (GH) from December 31, 2004, in terms of numbers of
cases contained in the Register, age and diagnosis. Prevalence rates estimated for the period 1998-2004 refer to the Piedmont popu-
lation from 1998-2003 under 18 years of age. The population value for the year 2004 has been estimated considering the resident
population in 2003. The Registry included 994 patients of paediatric age, mainly of male sex; 642 till in treatment at December
31" 2004. The Registry has been structured considering the AIFA normative (Note 39) concerning the diagnosis and treatment
modalities of patients with different types of Growth Hormone deficit. It is so possible to collect information for all patientsin treat-
ment in Piedmont, selected by the AIFA standards. Data are collected and put “ on ling” by the Regional centres authorized to the
GH treatment. A coordinating Centre (the Public Health and Microbiology Department of the University of Turin) administers all
data. The Centre's task is also to verify quality and diagnosis through a descriptive semestral report.

Results Prevalence rates show a slight but constant increase: from 3.74%o0 in 1998 to 6.71%o0 in 2000 up to a value of 10.14%o0 in
2004. A similar situation is observed if only the patients with GH deficit are considered.

Conclusions The GH Piedmont Registry supplies the first descriptive data on the situation in this region. It gives also a fist estima-
te of the annual prevalence rate. Results obtained are comparable with the ones described by international literature.
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Il deficit di ormone della crescita € una patologia rara e ancora poco studiata in letteratura da un punto di vista epidemiologico.
La principale causa di questa lacuna va ricercata nella scarsa disponibilita, sia a livello regionale che nazionale, di basi dati strut-
turate a cui fare riferimento e dalle quali ottenere dati attendibili.

Obiettivi Obiettivo del presente lavoro € presentare sinteticamente |’ organizzazione del Registro piemontese per il controllo e moni-
toraggio del trattamento con ormone della crescita (GH) e fornire una prima descrizione della casistica piemontese in eta pedia-
trica, suddivisa per tipo di deficit.

Metodi La casistica in studio viene presentata da un punto di vista descrittivo, in termini di numero di casi contenuti nel Registro,
eta e tipo di diagnosi dei pazienti in trattamento al 31 dicembre 2004. | tassi di prevalenza, calcolati per il periodo 1998-2004,
sono riferiti alla popolazone piemontese degli anni 1998-2003 con eta inferiore ai 18 anni. La popolazione del 2003 ¢ stata uti-
lizzata come stima della popolazione 2004, dato non ancora disponibile al momento della stesura del lavoro. La casistica conte-
nuta nel Registro € composta da 994 pazienti in eta pediatrica, prevalentemente di sesso maschile, dei quali 642 ancora in terapia
al 31 dicembre 2004. Il Registro GH e strutturato in accordo con quanto previsto dalle note AIFA (Nota 39) relativamente alle
modalita di diagnosi e cura dei pazienti affetti da deficit di GH, considerato in tutte le sue varie tipologie diagnostiche. Esso per-
mette di archiviare le informazioni relative ai pazienti in trattamento in Piemonte, selezionati sulla base dei criteri previsti dalla
Nota 39. | dati sono raccolti e inseriti ‘on line’ dai Centri della Regione Piemonte autorizzati al trattamento con GH. | dati sono
gestiti dal Centro coordinatore (Dipartimento di Sanita Pubblica e Microbiologia dell’ Universita di Torino) che si occupa del con-
trollo delle diagnosi e della qualita, presentando a scadenze semestrali un report descrittivo della casistica piemontese.

Risultati | tassi di prevalenza presentano una leggera ma costante crescita: da un tasso del 3,74%o0 nel 1998 a un tasso del 6,71%o0
nel 2000 fino a un tasso del 10,14%o0 nel 2004; una situazione analoga si presenta analizzando i soli pazienti con diagnosi di defi-
cit di GH.

Conclusioni Sulla base dei dati del Registro GH della Regione Piemonte vengono forniti i primi dati descrittivi della situazione pie-
montese e una prima stima del tasso di prevalenza annuo. S evidenziano risultati confrontabili con quanto reso disponibile dalla
letteratura internazionale.

Parole chiave Ormone somatotropo (GH). Deficit di GH. Registro GH. Prevalenza. Piemonte

: Per corrispondenza:
Gluselope Migliaretti :
'e mail: giuseppe.migliareti@unito. |t :
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TABELLA 1: CENTRI CONVENZIONATI PER LA DIAGNOSI DI DEFICIT ORMONALE E

TRATTAMENTO CON GH

Strutture Centri Provincia
AO Maggiore della Carita 1) Clinica Pediatrica NO
AO Regina Margherita 2) Struttura Complessa TO
di Endocrinologia Pediatrica
3) Struttura Complessa a Direzione
Universitaria di Auxologia
AO S. Croce e Carle 4) Divisione di Endocrinologia CN
Sez Agg Diabetologia
5) Divisione di Pediatria
AQ S. Giovanni Battista-Molinette | 6] Struttura Complessa a Direzione TO
Universitaria di Endocrinologia
e Malattie del Metabolismo
7) Endocrinologia Oncologica
AO S. Luigi Gonzaga 8) Divisione Universitaria TO
di Clinica Medica Generale
Istituto Auxologico ltaliano 9) Divisione di Auxologia VB
IRCCS O.S. Giuseppe
Ozpedole SS. Antonio e Biagio 10) Divisione di Pediatria Al
e Cesare Arrigo e Polo e Patologia Neonatale e Strutt. Compl.
Ospedale Civile di Tortona di Pediatria-Endocrinologia Pediatrica
Ospedale Mauriziano Umberto | | 11) Divisione di Endocrinologia TO
12) Divisione di Pediatria e Neonatologia

TABELLA 2: NUMERO DI PAZIENTI CONTENUTI NEL REGISTRO GH DIAGNOSTICATI IN E

FUORI REGIONE

Sesso
Femmine Maschi TOTALE
Terapia sospesa 127 225 352
In trattamento (diagnosi in Regione) 210 410 620
In trattamento (diagnosi fuori Regione) 5 17 22
TOTALE 342 652 994

Aggiornamento dicembre 2004

TABELLA 3: NUMERO DI PAZIENTI IN ETA PEDIATRICA IN TERAPIA PER DIAGNOSI

Sesso
Femmine Maschi TOTALE

Deficit di GH N 181 417 598

% Colonna | (84,2%) (97,7%) (93,1%)
Sindrome di Turner N 33 0 33

% Colonna (15,3%) (0%) (5,1%)
Sindrome da insufficienza N 1 10 1
renale cronica % Colonna (0,5%) (2,3%) (1,7%)
TOTALE N 215 427 642

% Colonna (100,0%) (100,0%) (100,0%)

Aggiornamento dicembre 2004. Solo pazienti in terapia al giorno 31 dicembre 2004 entro e fuori Regione

Introduzione

Il deficit di GH classificabile trale pato-
logie rare (1-2) non e ancora sufficiente-
mente descritto in letteratura da un punto
di vista epidemiologico (3). La principa-
le causa di questa lacuna va ricercata
nella scarsa disponibilita, sia a livello
regionale che nazionale, di basi-dati

strutturate a cui fare riferimento per trar-
re informazioni attendibili.

A questo proposito deve essere ricordato
il Registro nazionale francese dei pazien-
ti in trattamento con GH, che ha permes-
so di descrivere i pazienti in terapia e
valutare i principali fattori prognostici
(demografici, clinici, ecc.) che condizio-

nano la statura raggiunta ala fine del
trattamento (4).

In ambito italiano, é significativa I’ atti-
vita di monitoraggio svolta da alcuni
anni in Piemonte mediante un progetto
regionale indirizzato al controllo e a
monitoraggio dei pazienti in trattamento
con ormone della crescita (GH). Dal 1°
gennaio 2000 & stato attivato un Registro
dei soggetti residenti nella Regione in
trattamento con GH (Registro GH). Il
lavoro svolto permette di avere a disposi-
zione oggi una base-dati omogenea e at-
tendibile, in grado di effettuare le prime
stime relativamente a una patologia non
ancora sufficientemente descritta.

Il lavoro ha lo scopo di: @) presentare
sinteticamente |’ organizzazione del Re-
gistro GH; e b) fornire una prima descri-
zione della casistica piemontese in eta
pediatrica, suddivisa per tipo di deficit,
secondo i criteri dettati dalla Nota 39.

Materiali e metodi

Organizzazione del Registro

Il Registro GH, attualmente disponibile
on-line, & strutturato in accordo, come si
€ detto, con quanto previsto dalle note
AIFA (Nota 39), relativamente alle
modalita di diagnosi e curadel deficit di
GH (5-6). Esso permette di archiviare le
informazioni relative ai pazienti in tratta-
mento in Piemonte, selezionati sullabase
dei criteri previsti dalla Nota 39:

- picco di GH inferiore a 10 microg/l nel
caso vengano somministrati 2 test classi-
ci; oppure: inferiore a 20 microg/l nel
caso venga somministrato 1 test massi-
male; oppure: presenza di disfunzioni
neurosecretorie; oppure: presenza di
inattivita biologica.

| dati sono raccolti e trasferiti su un data-
base, disponibile on-line, dai Centri au-
torizzati a trattamento con GH in Pie-
monte e gestiti dal Centro coordinatore
(Dipartimento di Sanita Pubblica e Mi-
crobiologia dell’Universita di Torino).
Quest’ ultimo si occupadel controllo del-
le diagnosi e della qualita dei dati, pre-
sentando a scadenze semestrali un report
descrittivo della casistica piemontese.

| 12 centri convenzionati per la diagnosi
di deficit ormonale e il trattamento con
GH in Piemonte sono distribuiti in 5 citta
(tabella 1). Dal 1° gennaio 2000 e dispo-
nibile per ciascun centro un software che
permette I'informatizzazione dei dati
tratti dalle schede cliniche. La procedura
di raccolta e archiviazione dati ha subito
negli anni una evoluzione. Inizialmente
ogni Centro era fornito di un software
per I'archiviazione dei soggetti trattati,
che consentiva sia la conservazione dei
dati sensibili che della base-dati dei trat-
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FIGURA 1: ENTRATE E USCITE DAL REGISTRO NEGLI ANNI 1998-

2004
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tamenti effettuati. Ogni 6 mesi il respon-
sabile del Centro spediva, in chiave crip-
tata, la propria base-dati con gli aggior-
namenti a Centro coordinatore. Que-
st’ultimo si occupava di costruire un
unico archivio contenente le informazio-
ni di tutti e 12 Centri, e, dopo gli oppor-
tuni controlli di coerenza e qualita, effet-
tuava le analisi dei dati. In seguito alle
difficolta legate all’aggiornamento dei
sistemi informatici delle strutture coin-
volte e a rischio di perdita delle infor-
mazioni registrate, il Registro GH é stato
reso disponibile on-line (5). Dalla prima-
vera 2004 ciascun Centro, dotato di una
chiave di autorizzazione, pud accedere
ala propria base-dati in qualunque mo-
mento e da qualunque postazione con-
nessa a internet, per inserire un nuovo
caso €/o aggiornare quelli giapresenti. In
questo modo i controlli di qualita e di
completezza della base-dati vengono
effettuati sempre sulla versione piu
aggiornata.

Il Registro GH e protetto da un protocol -
lo di sicurezza che prevede il riconosci-
mento dell’ utente connesso tramite un
codice identificativo e password; inoltre
tutti i dati sensibili sono archiviati, sotto
chiave di criptazione, e visualizzabili
unicamente dal Centro che hain caricoil
paziente. Al Centro coordinatore € dato
libero accesso a tutti i dati archiviati, a
eccezione di quelli identificativi dei
pazienti in cura. Le informazioni rilevate
riguardano la situazione anagrafica
(sesso, data di nascita, ASL e provincia
di residenza), i dati relativi alla diagnosi
(datadiagnosi, diagnosi etipo di deficit),
la valutazione auxologica (altezza, peso,
eta ossea, sviluppo sessuale, velocita di
crescita), la secrezione endocrina e i test
di stimolazione (Igf-1, test di stimolo e
relativo picco). A ogni visita successiva
dla presa in carico, per ogni paziente,
viene compilata una scheda di follow-up,
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FIGURA 2: ENTRATE E USCITE DAL REGISTRO NEGLI ANNI 1998-2004
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nella quale vengono aggiornate le infor-
mazioni auxologiche e quelle relative
allaterapia (dosaggio ed eventuali effetti
avversi). In caso di sospensione del trat-
tamento viene compilata una scheda di
follow-up di chiusura della terapia, che
prevede la registrazione della data di
chiusura e della motivazione (sospensio-
ne per target raggiunto, fallimento tera-
peutico, reazione avversa).

Base-dati e metodi di analisi

| dati che vengono presentati derivano
dal Registro GH aggiornato a 31 dicem-
bre 2004. Sono relativi a 994 pazienti
con eta <18 anni, dei quali 642 ancorain
terapia alla data di aggiornamento. Nella
casistica in studio sono compresi anche
22 casi diagnosticati fuori Regione, dei
quali sono state recuperate le informa-
zioni tramite le schede di segnalazione
provenienti dal Centro prescrittore fuori
Regione.

La casistica viene presentata, da un
punto di vista descrittivo, in termini di
numero di casi contenuti nel Registro,
etaetipo di diagnosi dei pazienti in trat-
tamento al 31 dicembre 2004; con I’ ausi-
lio di unarappresentazione graficaaisto-
grammi per una pit immediata lettura e
interpretazione dei dati; viene inoltre
presentato il numero di pazienti “entrati”
e “usciti” dal trattamento nel periodo
1998-2004 (11). | dati resi disponibili dal
Registro hanno inoltre permesso di
stimare il tasso di prevalenza, calcolato
per il periodo 1998-2004. Nel calcolo
e stata presa come riferimento la popola-
zione piemontese con eta inferiore ai
18 anni, degli anni 1998-2003, tratta
dalla Banca Dati Demografica Evolutiva
della Regione Piemonte (BDDE) (7);
la popolazione piemontese del 2003 é
stata anche utilizzata come stima
dell’andamento demografico nell’anno
2004 (12).
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Risultati

| casi contenuti nel Registro fanno riferi-
mento a 994 pazienti in eta pediatrica,
prevalentemente di sesso maschile; tra
questi 642 sono ancora in terapia al 31
dicembre 2004. Di questi 22 pazienti
sono in trattamento fuori Regione (tabel -
la 2). Trai pazienti in trattamento, 598
presentano una diagnosi di deficit di GH
(tabella 3). Lafigura 1 presentail flusso
di entrate/uscite dei pazienti dal Registro
a partire dal 1998, e mette in evidenza i
165 nuovi casi diagnosticati nel 2002,
compensati comunque da un consistente
numero di uscite nel 2004 (131 casi); in
generale si pud notare che ogni anno il
Registro contiene un numero maggiore
di nuove diagnosi rispetto alle dimissio-
ni. L'analisi dei soli pazienti con diagno-
si di deficit di GH mette in evidenza una
situazione sovrapponibile a quanto emer-
so sul totale della casistica in studio
(figura 2). La sSituazione presentata dai
flussi di entrate/uscite nel periodo in stu-
dio viene ulteriormente approfondita me-
diante il calcolo dei tassi di prevalenza:
daun tasso di prevalenzadel 3,74%o0 nel
1998, si passa a un tasso del 6,71%o0 nel
2000, fino ad arrivare ad un tasso del
10,14%o0 nel 2004 (tabella 4 e figura 3).
Le analisi condotte solo sui pazienti con
diagnosi di deficit di GH presentano una
situazione analoga (tabella 5 e figura 4),
evidenziando anche in questo caso un au-
mento del tasso di prevalenza dal
2,27%o0 nel 1998 al 9,44%o0 nel 2004.

Conclusioni e discussione

Lo studio di una patologia rara come il
deficit di ormone somatotropo é reso dif-
ficoltoso per la (ancora) scarsa unifor-
mita nelle diagnosi effettuate dai vari
Centri e soprattutto a causa della man-
canza di basi-dati sufficientemente com-
plete da cui trarre le informazioni neces-
sarie (4-9).
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TABELLA 4: STIMA DEL TASSO DI PREVALENZA DEI PAZIENTI IN
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TRATTAMENTO CON ORMONE DELLA CRESCITA IN PIEMONTE

(TOTALE PAZIENTI)

Anno N. di casi Popolazione* | Tassi di prevalenza
per anno x 10.000
1998 233 622436 3,74
1999 333 623329 5,34
2000 418 622518 6,71
2001 503 613216 8,20
2002 582 619494 9,39
2003 643 633420 10,15
2004* 642 633420 10,14

*Per il calcolo del tasso di prevalenza relativo al 2004 ¢ stata presa come riferimento la

popolazione piemontese del 2003

TABELLA 5: STIMA DEL TASSO DI PREVALENZA DEI PAZIENTI CON

DIAGNOSI DI DEFICIT DI GH IN TRATTAMENTO CON ORMONE

DELLA CRESCITA IN PIEMONTE

Anno N. di casi Popolazione* | Tassi di prevalenza
per anno x 10.000
1998 207 622436 3,33
1999 299 623329 4,80
2000 381 622518 6,12
2001 457 613216 7,45
2002 534 619494 8,62
2003 592 633420 9,35
2004* 598 633420 9,44

*Per il calcolo del tasso di prevalenza relativo al 2004 ¢ stata presa come riferimento la

popolazione piemontese del 2003

I Registro piemontese permette di avere
a disposizione una base-dati attendibile
contenente informazioni raccolte in
modo omogeneo per pianificare un’ana-
lisi che descriva i metodi diagnostici e
terapeutici di questa patologia.

| risultati presentati sono tratti dai dati
resi disponibili dal Registro GH a 31
dicembre 2004; occorre quindi conside-
rare che alcuni nuovi casi diagnosticati a
fine 2004 potrebbero non comparire (e
atri che hanno concluso la terapia po-
trebbero non essere ancora stati elimina-
ti dal Registro), a causadi un ritardo nel-
|"aggiornamento delle basi-dati da parte
di alcuni Centri; questo problema potreb-
be essere riscontrato in particolare per i
dati provenienti dai Centri fuori Regione.
E inoltre necessario valutare con cautela
lastimadei tassi negli anni antecedenti il
2002; infatti i dati storici relativi agli an-
ni 1998-2000 si riferiscono a un periodo
che precede I'attivazione del Registro
e quindi possono non essere completi. |
dati relativi agli anni 2000-2002 si riferi-
scono a un periodo in cui il Registro era
ancorain fase di evoluzione.

Da segnaare inoltre I'entrata in vigore
dalla fine del 2004 della “nuova Nota

39" che stahilisce le nuove norme dia
gnostiche e terapeutiche da seguire nel
trattamento con GH, norme che potreb-
bero influenzare le modalita diagnosti-
che dei nuovi casi, portando quindi
aunavariazione dei tassi negli anni futu-
ri (6).

Nonostante queste limitazioni, il Regi-
stro piemontese rappresenta una espe-
rienza unica in lItaia, sulla base della
qguale & stato possibile calcolare una
prima stima del tasso di prevalenza
annuo del deficit di GH e un’analisi del
pazienti entrati/usciti dalla terapia.
Ulteriori passi avanti sono necessari in
guesto ambito. Si spera tuttavia che il
presente lavoro stimoli esperienze analo-
ghe al’interno di altre Regioni italiane,
permettendo un utile scambio di infor-
mazioni con |’obiettivo di giungere a
stime sempre piu precise di questa pato-
logia che necessita ancora di ulteriori
approfondimenti. ¢
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Le diseguaglianze tra Nazioni
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Abstract

Maternal and child mortality as a marker of global health inequity

Despite an investment of more than $35 hillion over the past 7 years, many of the
world's poorer countries will not meet the millennium development goals on the
health. Thisis especially true for the aim to cut the maternal mortality rates by three
quarters and the death rates in children younger than 5 years by two thirds by 2015,
compared to 1990 incidence rates. Worldwide, only 93 countries are on track to meet
the Millennium Development Goals, whereas the progress of the other 94 countries
(those with the higher mortality and infant mortality rates) is too slow, is stagnating,
or is even regressing (in 19). The situation in Africa, in particular Sub-Saharian
Africa, isdramatic in that it isin a permanent calamity because of all the major cau-
ses of maternal death (haemorrhage, hypertensive disorders, sepsis, abortion, obstruc-
ted labour, ectopic pregnancy, embolism) and child mortality (neonatal disorders,
pneumonia, infections, malnutrition). In these countries, the health systems either do
not exist or are on the point of collapse. Thus, the real priority is to encourage and
support poorer countriesto develop fully functioning and equitable health systems. To
meet such goals, however, money, without political action and training of professio-
nalsis not enough.
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Key words Maternal mortality. Infant mortality. Health care system. Developing coun-
try. Ineguality

La riduzione annuale di 400.000 morti materne (3/4 del totale nel 1990) edi 7 milio-
ni di bambini morti prima del loro 5° compleanno (2/3 del totale nel 1990) entro I’an-
no 2015 sono due degli otto obiettivi strategici del Millennium Development Goals: il
piano lanciato dall’ ONU nel 2000. Purtroppo, i risultati raggiunti nei primi 5 anni di
attivita del programma indicano che questi obiettivi non saranno raggiunti; sebbene
negli ultimi 7 anni siano stati investiti oltre 35 miliardi di dollari per combattere le
mal attie infettive nei Paesi con scarse risorse. In linea con le prospettive di migliora-
mento ci sono solo 93 Paesi con livelli di mortalitd molto bassi o difficilmente com-
primibili, che rappresentano il 40% della popolazione mondiale (ma solo il 34% delle
nuove nascite); mentre nei rimanenti 94 Paesi, quelli con livelli di mortalita molto ele-
vati, si registrano progressi troppo lenti, di stagnazione o, in 19, addirittura un peg-
gioramento della situazione registrata nel 1990. Drammatica la situazione in Africa,
in particolare la zona sub-sahariana, che rappresenta uno stato di perenne calamita
per tutte le principali cause di mortalita materna (emorragia post-partum, sepsi,
eclampsia, anemia, malaria, epatite, tubercolosi, malattie cardiovascolari e compli-
cazioni del travaglio) e mortalita infantile (infezioni, prematurita, asfissia, malnutri-
zione). La causa principale dell’ attuale insuccesso € imputabile all’incapacita delle
iniziative pianificate di incidere sull’ organizzazione locale dell’ assistenza: inefficacia
degli interventi nel migliorare I’ efficienza (in termini di funzionamento ed equita) del
sistema sanitario. Un sistema che in molti Paesi si caratterizza per la completa man-
canza di ogni forma essenziale di organizzazione sanitaria.

Parole chiave Mortalita materna. Mortalita infantile. Organizzazione sanitaria. Paesi
con scarse risorse. Diseguaglianze

La grande promessa del nuovo millennio
nell’ambito della salute globale € rappre-
sentata dal Millennium Development
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Goals (MDGs), sottoscritto nel 2000 da
147 capi di Stato e approvato al’unani-
mita dall’ Assemblea generale delle Na-

zioni Unite (1). Otto gli obiettivi priorita
ri individuati per migliorare le condizioni
sociali, sanitarie ed economiche delle
popolazioni indigenti da conseguire entro
il 2015, due dei quali specifici per lasalu-
te materno-infantile: il 4° (ridurredi 2/3la
mortalitainfantile dei bambini di etainfe-
riore a 5 anni) e il 5° (ridurre dei 3/4 la
mortaita materna, anche questa stimata
nel 1990). Il tasso di mortalita materna e
quello di mortalita infantile rappresentano
quindi due degli indicatori specifici (di
esito) per la valutazione degli obiettivi
raggiunti dal MDGs. L'importanza di tali
indicatori, quali espressione sintetica
dello stato di salute di una popolazione e
di efficienza dell’ assistenza materno-in-
fantile, & ampiamente riconosciuta. Infat-
ti, i due indicatori rappresentano i trac-
cianti dell’intero Rapporto 2005 dell’ Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita “Le
madri e bambini devono contare di piu”.
Ogni anno circa 530.000 donne muoiono
di parto o per cause a questo associate; 3,3
milioni di neonati nascono morti; oltre 4
milioni muoiono entro il loro primo mese
di vita; 6,6 milioni di bambini muoiono
prima del loro 5° compleanno (2). La
maggioranza di queste morti si concentra
nelle aree con meno risorse del mondo e
potrebbe essere almeno ridotta poiché se
ne conosce la causa principale: la poverta.
Una poverta non solo economica (reddito
delle famiglie), ma anche educativa
(ad esempio, I'istruzione delle donne) e
dell’ organizzazione dei servizi (I’ accesso
universale ai servizi sanitari) (3).

La mortalita materna

Si stima che nel mondo s verifichino
circa 211 milioni di gravidanze al’anno,
di cui il 63% porta allanascita di un bam-
bino vivo, il 15% ad aborti spontanei o a
nati morti e il 22% ad aborti provocati. La
gravidanza eil parto, e leloro conseguen-
ze, sono ancora le principali cause di
morte, di malattia e di disabilita per oltre
300 milioni di donne in eta riproduttiva
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del Sud del mondo, dove 529.000 ogni
anno ne muoiono (398 morti materne per
100.000 nati vivi). Il 67% delle morti
avviene in 13 nazioni, principamente in
Africa, dove la mortalitd materna é dram-
maticamente elevata con un tasso di 690
morti per 100.000 nati vivi: esse risultano
5 volte quello dell’ America centrale e 60
volte quello del Nord America e dell’ U-
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nione Europea (tabella 1) (4). Ampiaéla
variabilitatrale nazioni i cui estremi sono
rappresentati dai Paesi europei (Svizzera:
2 per 100.000 nati vivi) e africani (Sierra
Leone: 2000 per 100.000 nati vivi). Oltre
ala mortaita € necessario contemplare
anchele gravi sequele dei parti senzaassi-
stenza 0 non adeguatamente assistiti che
sono rappresentate da: depressione e psi-

TABELLA 1: DISTRIBUZIONE DEI TASSI DI MORTALITA MATERNA E INFANTILE <5 ANNI

DI VITA PER CONTINENTE*

Continenti Mortalita materna (2000)** | Mortalita infantile (2003)
(N. Paesi) per 100.000 nati vivi per 1000 nati vivi
Americhe (35) 120 (6-880) 22 (6-118)
Canada - El Salvador Canada - Haiti
Nord America (2) 12 (6-17) 7 (6-8)
Centro America e Carabi (20) 140 (33-880) 23 (8-118)
Sud America (13) 110 (27-420) 27 (9-69)
Asia (35) 92 (5-740) 27 (3-140)
Kuwait - Nepal Singapore - Cambogia
Europa (46) 19 (2-850) 7 (3-118)
Svizzera - Estonia Svezia - Tajikistan
Unione Europea (25) 12 (2-850) 5(3-12)
Restante Europa (21) 36 (7-210) 21 (4-118)
Africa (51) 690 (24-2000) 139 (15-284)
Mauritius - Sierra Leone | Seychelles - Sierra Leone
Oceania (6) 8 (6-300) 21 (6-93)
Fiji - Nuova Guinea Australia - Nuova Guinea
Mondo (173) 110 (2-2000) 31 (3-284)

* dati elaborati da ref. 2; **mediana (min-max)

cos puerperae, incontinenza urinaria e
prolasso uterino, cicatrici perineali e defi-
cienze nutrizionali, ma in particolare le
devastanti fistole ostetriche (causate da
parti prolungati o con complicanze, che
spesso s concludono con la morte del
feto), che interessano pit di 2 milioni di
donne nel mondo (da 50.000 a 100.000
nuovi casi ogni anno).

La mortalita infantile

Nel mondo ogni anno muoiono 10,6
milioni di bambini a di sotto dei cinque
anni e cosi distribuiti: 1/4 nati morti
(natimortalitd), 1/4 morti nel primo mese
di vita (mortalita neonatale), 1/4 morti
trail primo mese e’ anno di vita (morta-
lita postneonatale), e I’ ultimo quarto dal
1° @ compimento del 5° anno (5). La
maggior parte di queste morti € da attri-
buire a un numero limitato di condizioni
— infezioni respiratorie, diarrea, malaria,
morbillo, HIV/AIDS e cause neonatali —
per le quali esistono interventi efficaci.
La malnutrizione accentua il rischio di
morire per queste malattie: meta di tutte
le morti colpisce i bambini che sono
sotto peso (6). Anche per la mortdita
infantile <5 anni (MI15) il tasso maggiore
lo s registrain Africa (139x1000 nati vi-
vi) con una prevalenza 6 volte maggiore
di quelladelle Americhe, Asiae Oceania
e 20 volte dell’intera Europa (7x1000
nati vivi) (tabella 1). Circa il 90% delle

TABELLA 2: TASSO DI MORTALITA INFANTILE <5 ANNI DI VITA (MI5); PER 1000 NATI VIVI E DI MORTALITA MATERNA (PER 100.000
NATI VIVI)* DELLA STRATIFICAZIONE DI 187 NAZIONI IN BASE Al MIGLIORAMENTI RAGGIUNTI NEL PERIODO 1990-2003*

N. di nazioni  Popolazione  N. nascite MI5 MI5  N. di morti Tasso di N. morti
2003*** 2000-2005*** | 1990 2003 <5 di vita mortalita materne
2003** materna 2000 2000
On track 30 1.155. 219 14.980 22 13 190,5 29 4,3
(OECD) (18%) (11%) (2%) (1%)
63 1.386.579 30.782 78 39 1.200,5 216 65
(non-OECD) (22%) (23%) (12%) (12%)
Slow progress 51 3.011.922 58.858 92 72 4.185,5 364 212,9
(48%) (44%) (40%) (40%)
In reversal 14 241.209 7.643 111 139 1.046,9 789 59.9
(4%) (6%) (10%) (11%)
Stagnating 29 487.507 20.678 207 188 3.773,9 959 185,8
(8%) (16%) (36%) (35%)

* dati elaborati da ref. 2; ** mig|ioiq; *** distribuzione % della variabile
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TABELLA 3: DISTRIBUZIONE DEL TASSO DI MORTALITA INFANTILE <5 ANNI DI VITA (PER
1000 NATI VIVI) NEL 1990, 2004 E 2015 (PREVISIONI) PER LE NAZIONI IN LINEA
CON LE PROSPETTIVE DI MIGLIORAMENTO (ON TRACK) DEL MILLENIUM DEVELOPMENT

GOALS (MDGS) E QUELLE IN CRISI*

1990 2004 MDGs target 2015

Nazioni on track

Bangladesh 149 77 50
Brasile 60 34 20
Egitto 104 36 35
Indonesia 91 38 30
Messico 46 28 15
Nepal 145 76 48
Filippine 62 34 21
Nazioni in crisi

Angola 260 260 87
Botswana 58 116 19
Burundi 190 190 63
Cambogia 115 141 38
Camerun 139 149 46
Repubblica Centrafricana 168 193 56
Congo (Rep. Dem.) 205 205 68
Costa d’Avorio 157 194 52
Guinea Equatoriale 170 204 57
Iraq 50 125 17
Kenia 97 120 32
Liberia 235 235 78
Rwanda 173 203 58
Somalia 225 225 75
Sud Africa 60 67 20
Swaziland 110 156 37
Turkmenistan 97 103 32
Zambia 180 182 60
Zimbabwe 80 129 27

* dati elaborati da ref. 7

morti per malaria e HIV/AIDS, oltre il
50% delle morti per morbillo e circa il
40% delle morti infantili per polmonite e
diarrea avvengono nell’ Africa sub-saha-
riana. La MI5 nella gran parte del Paesi
africani registra tassi superiori al
200x1000 nati vivi (es. Somalia 225,
Liberia 235, Angola 260, Sierra Leone
284) mentre nel Paesi con maggiori
risorse tale valore € generalmente infe-
riore a 5x1000 (Singapore e Svezia 3).
Nelle aree piu povere del pianetalamor-
talita ein crescita o stagnante, accentuan-
do le gia abissali diseguaglianze riguardo
alla salute, tra Nord e Sud del mondo. Da
una parte vi sono i Paesi on track, in linea
con le prospettive di miglioramento, molti
dei quali (i Paesi industrializzati apparte-

nenti all’ OECD, Organization for Econo-
mic Cooperation and Development) con
livelli di mortalita molto bassi o difficil-
mente comprimibili: un totale di 93 Paesi,
che rappresentano il 40% della popolazio-
ne mondiale (ma solo il 34% delle nuove
nascite); dall’atrai 94 Paesi che (parten-
do da livelli di mortalitd molto elevati)
registrano progressi troppo lenti (slow
progress), di stagnazione (stagnation) o
addirittura un peggioramento della situa-
zione (in reversal); analogo andamento si
osserva per la mortalita materna (tabel-
la 2). In particolare 19 nazioni versano in
profonda crisi e, negli ultimi lustri, gli
scarsi risultati a difesa della salute hanno
contribuito aun peggioramento delle con-
dizioni e aspettative di vita. Il target del

MDGs per il 2015 non solo éillusorio, ma
anche offensivo per questi popoli (tabella

3) (7).

Lecause

Poiché la precisione e I'accuratezza dei
dati correnti a livello locale sono influen-
zate dallaqualita dei sistemi di monitorag-
gio (Spesso precari e approssimativi), le
stime degli indicatori possono variare con-
siderevolmente (8). Le indicazioni che se
ne possono trarre, sebbene utili, sono prin-
cipamente di ordine generale, sottolinean-
do lanecessitadi armonizzarei processi di
raccolta del dati e di stima degli indicatori
affinché possano essere effettuate valide
generalizzazioni (9). Il rischio principale a
cui si e esposti € che per molti contesti geo-
grafici i tass di mortdita siano di molto
sottostimati rispetto alle condizioni reali.
Anaoga considerazione puo essere fatta
per i fattori causali di mortdita, sebbene
questi evidenzino i bisogni sanitari piu
rilevanti di una popolazione (per frequenza
e/lo gravitd) cosi da evidenziarne quelli
urgenti e indirizzare gli interventi, sia in
termini di risorse da allocare che di strate-
gie da perseguire. In tale contesto, le prin-
cipai cause di mortalita materna sono co-
stituite da cause dirette (emorragia post-
partum, sepsi, eclampsia), indirette (ane-
mia, malaria, epatite, tubercolosi e malattie
cardiovascolari) e cause accidentali (com-
plicazioni del travaglio) (4-10). Cause
associate anche alle gravi sequele dei parti
non adeguatamente assistiti tra le soprav-
vissute (grave anemia, infertilita, danni
funzionali uro-genitali). L'incidenza dei
singoli fattori variatrale nazioni, con I’ ec-
cezione dell’ Africa, in particolare la zona
sub-sahariana, che rappresenta uno stato di
calamita per tutte le cause (4-10-12).

Le cause neonatali spiegano oltre 1/3
della MI5 e sono da attribuire principal-
mente a infezioni (36%), prematurita
(28%) e asfissia; nel 60-80% dei cas
insorgono nei neonati sottopeso (6). In-
fezioni respiratorie (principalmente pol-
monite), diarrea e malaria sono le altre
cause piu frequenti di MI5 e il profilo
dell’incidenza varia con il contesto con-
siderato, Sia per ampie aggregazioni geo-
grafiche che per singole nazioni (5). Ma
anche per la mortalita infantile & sempre
I’ Africa sub-sahariana la regione che
versa in uno stato di perenne calamita
sanitaria (13-14).
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Il contesto e’ assistenza sanitaria

Sia il contesto (la condizione socio-eco-
nomica, I'empowerment e |’ educazione
delle donne, le condizioni dell’ ambiente,
ecc.) che I'assistenza sanitaria (i primi,
noti anche come determinanti distali di
salute, e la seconda come determinante
prossimale), sebbene in modo differente,
influiscono sui tassi di mortalita. In par-
ticolare, la mortalita materna e la morta-
lita neonatal e dipendono piu dallaqualita
dell’ assistenza sanitaria e meno dal con-
testo, a differenza della M15. | fattori di
contesto da soli spiegano il 10-15% delle
differenze trai vari Paesi nella mortalita
materna, e il 24% della MI5; gli indica-
tori di sistema sanitario spiegano circail
50% delle differenze nella mortalita
materna e di quelle nella MI15; la densita
delle risorse umane rappresenta il piu
importante fattore tra i vari indicatori di
sistema sanitario. Questo suggerisce che
|’ assistenza sanitaria, e in particolare la
componente delle risorse umane, riveste
un ruolo maggiore nello spiegare le dif-
ferenze nella mortalita tra differenti
Paesi, rispetto ai fattori di contesto (15).
Sebbene negli ultimi 7 anni siano stati
investiti oltre 35 miliardi di dollari per
combattere le malattie infettive nel Paesi
COoN scarse risorse e siano conosciuti e
disponibili gli interventi efficaci per rag-
giungere gli obiettivi del MDGs, a5 anni
dall’inizio del programmai risultati rag-
giunti sono, nella maggioranza dei Paesi
interessati, negativi e le prospettive per
la scadenza del 2015 sono di un dram-
matico insuccesso (16-18). La causa
principale € imputabile al’incapacita
delle iniziative pianificate di incidere
sull’ organizzazione locale dell’ assisten-
za: inefficacia degli interventi nel mi-
gliorare!’ efficienza (in termini di funzio-
namento ed equita) del sistema sanitario
in contesti spesso caratterizzati dalla
completa mancanza di ogni forma essen-
ziale di organizzazione (19). Ancora una
volta, I"indicazione & che non sono suffi-
cienti le risorse finanziarie e le cono-
scenze tecniche e scientifiche (20), ma
sono necessari anche altri aiuti allo
sviluppo affinché il diritto all’ autodeter-
minazione e all’indipendenza di ciascun
popolo sia garantito. Il diritto alla salute
(alla vita) per la maggioranza della
popolazione mondiale & rappresentato
dal diritto di disporre di sistemi sanitari
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universali: un diritto ancora inevaso
fintanto che“le madri e bambini non con-
tano”. ¢
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Dipartimenti: a che punto siamo?
Indagine in Lombardia e Piemonte

Giancarlo Biasini
Direttore Quaderni acp

Abstract
Medical Departments: where are we?

In Italy the establishment of departments as organization tools for hospitals has star-
ted in 1999; functioning modalities haven't in the substance changed with time. In
most parts of the country all the power isin the hands of the hospital’s Chief Executive
Officers or of the chief of physicians who still hold the economical and management
power. The paper analyses what has happened in Lombardy and Piedmont regions

in ltaly.
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Listituzione dei dipartimenti come strumento organizzativo delle strutture ospedalie-
rein ltalia @ iniziato nel 1999, ma le modalita di funzionamento non sono sostanzal-
mente cambiate. In grandissima parte del Paese tutto il potere € rimasto nelle mani o
delle direzioni generali del management delle Aziende ospedaliere o dei primari che
continuano a possedere il precedente potere organizzativo ed economico. L’ articolo
esamina quanto & successo nelle Regioni Lombardia e Piemonte.

Parole chiave Dipartimenti. Budget. Aziende sanitarie. Management. Leadership

Una indagine svolta, nel 2004, da un
gruppo di economisti sanitari di Torino
hafatto il punto sullo stato di attuazione
dei modelli dipartimentali negli ospedali
di 15 Aziende sanitarie della Lombardia
e in tutte quelle del Piemonte (Sole24-
oreSanita 14-20/3/06). L'invito ale A-
ziende a redlizzare strutture dipartimen-
tali € stato introdotto con il Dpr 128 del
1969 (art. 10, comma 2). L’ invito non eb-
be alcun esito pratico. 1| modello diparti-
mentale divenne, invece, modello ordi-
nario con il DIgs 229 del 1999 (art. 17-
bis, comma 1). Da dlora le Regioni
hanno recepito il Dipartimento nei loro
PSR, dettando anche linee guida per la
sua attuazione e con ci0 obbligando
(forseil termine € eccessivo) leASL ele
AOQ dlasuarealizzazione.

Si é trattato di una attuazione formale
(cambiare tutto perché nulla cambi, si
veda |’ editoriale di Spinsanti) oppure le
modalita di funzionamento interno delle
Aziende sono sostanzialmente cambiate?
In sostanza (per capire occorre semplifi-
care) dove vengono prese le decisioni?
Come passano dalla Direzione strategica
fino ala sede della loro attuazione?

@000000c000000000000000000000000000
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Insommai dipartimenti hanno conquista-
to forza di governo? Per diventarlo, come
ogni nuova istituzione, devono sottrarre
forza di governo a chi gli sta sopra (la
direzione strategica o, quanto meno, la
direzione sanitariadi presidio chene éla
longa manus) e a chi gli sta sotto (le vec-
chie divisioni ospedaliere governate dai
vecchi primari che oggi s chiamano
strutture semplici o complesse). Insomma
qual e oggi il modello di “governance’?
Esiste attualmente un nuovo organo che
dovrebbe essere il principale strumento
della condivisione delle decisioni: il
Collegio di direzione. La sequenza pre-
vede chele decisioni passino daquesto al
Comitato di dipartimento e daquesto alle
strutture semplici e complesse.

Questa la teoria dell’ attuale organizza-
zione ospedaliera; per le dttivita territo-
riali il discorso & ancora molto arretrato,
come e scritto nel documento dell’ ACP
sui servizi sanitari, disponibile on line
sul sito www.acp.it, e una verifica &
ancora del tutto impossibile.

Vediamo cosa succede nelle strutture
piemontesi e lombarde esaminate dalla
indagine.

Il Collegio di direzione & oramai attivato
in tutte le Aziende. La frequenza delle
sue riunioni € al’incirca di una volta a
mese in due terzi delle Aziende lombar-
de e nella meta delle piemontesi. Nelle
restanti lafrequenzaéinferiorealle 3 riu-
nioni per anno. In soldoni: in un terzo
delle Aziende lombarde e nella meta del-
le piemontesi I' utilizzo del Collegio é di
pura ratifica. Il potere rimane tutto, in
questi casi, nelle mani del direttore gene-
rae o & delegato, in sua vece, solo a
direttore sanitario di presidio.

Il Comitato di dipartimento esiste in
quasi tutti i dipartimenti istituiti, ma
viene riunito con una frequenza molto
bassa. Solo nel 15-20% dei dipartimenti
si pud parlare di un utilizzo frequente,
cioé grosso modo mensile; nella gran
parte dei casi (80-85%) le riunioni sono
annuali o semestrali. Questo € del tutto
disfunzionale se il Comitato deve essere
inteso come strumento di traduzione
della strategiain operativita; la bassafre-
guenza delle riunioni non pud che signi-
ficare, infatti, che tutto il potere rimane
nelle mani dei responsabili delle struttu-
re semplici o complesse (gli ex-primari)
con svuotamento delle funzioni diparti-
mentali. Oppure significa che esiste un
direttore-autocrate che prende delle deci-
sioni senza consultare il Comitato, anche
se questa secondaipotesi € poco probabi-
le. In ambedue i casi comunque la fun-
zione di leadership del direttore non &
giocata come dovrebbe. Del resto i diret-
tori, nellaindagine di cui s parla, si per-
cepiscono (80% dei casi) non con ruolo
gerarchico, ma con ruolo di coordina-
mento, anche se un piccolo humero vede
per sé un futuro, main ogni caso non un
presente, di maggiore potere gestionale.

Il secondo ambito di funzionamento
riguarda il coinvolgimento dei direttori
nei processi di definizione dei budget: in
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sostanza il problema € “a chi sono asse-
gnate le risorse economiche?’ Al diparti-
mento? Alle strutture complesse? L'in-
dagine dice che in pit della meta dei
dipartimenti le risorse economiche sono
assegnate alle strutture complesse; il che
rafforzalatesi, sopra affacciata, che gran
parte del potere rimane nelle mani degli
ex-primari. Quindi i direttori dei diparti-
menti S sentono e S comportano piu
come com-primari che direttori. Del resto
il direttore conservalafunzione primaria-
le equindi € atutti gli effetti un com-pri-
mario. Siain Lombardia che in Piemonte
circail 33% dei direttori partecipain via
esclusiva ala negoziazione del budget
con la direzione generale e successiva-
mente lo distribuisce alle strutture dipar-
timentali.

Gli dtri due terzi vi partecipano solo in
veste di facilitatori dei dirigenti delle
strutture complesse. In Piemonte, una
volta ottenuto il budget, solo il 25% dei
direttori assegna gli obiettivi ale struttu-
re complesse e |o stesso accade per quel-
lo cheriguardale risorse umane (il perso-
nale). | cas di gestione diretta sono
pochissimi. Lo stesso per cio che riguar-
da la gestione dei posti letto (gestita dal
dipartimento nel 17% dei casi), degli
ambulatori (18%) dei DH (12%), delle
sale operatorie (5%). Letitolari di questo
potere sono dunque ancora le strutture
complesse. E evidente insomma la diffi-
coltad che incontra I'avvio alla diparti-
mentalizzazione in sanita in queste due
Regioni che sono ritenute frale pit avan-
zate dal punto di vista della organizzazio-
ne aziendale.

Il problema &: sono le direzioni strategi-
che che non intendono rinunciare a loro
potere centralizzante o sono le direzioni
del dipartimenti che si sentono ancora
immature per rivendicare le loro funzio-
ni di governo? Sicuramente la precarieta
della presenza in servizio dei direttori
generali, da una parte, non permette loro
di gestire con fiducia le persone cui &ffi-
dano incarichi di governo, dall’atra la
variazione continua delle politiche ge-
stionali, con I'avvicendarsi dei direttori
generali, rende deboli le direzioni di
dipartimento. In Piemonte il turnover dei
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direttori generali, nell’ ultimo quinquen-
nio, é stato di 2 anni, in Lombardia di 3.
C'é un ulteriore rischio: la legge
138/2004 consente di dirigere unita ope-
rative complesse e anche dipartimenti a
chi non ha un rapporto di lavoro esclusi-
Vo, e quindi pud svolgere attivita profes-
sionale privata fuori o dentro I’ ospedale
e ovunque lo voglia E molto difficile
pensare che un chirurgo possa lavorare
nel privato e contemporaneamente diri-
gere un dipartimento.

Forse si pud scommettere che cid non
accada, ma il semplice fatto che possa
accadere la dice lunga sulla incapacita a
comprendere quanto sia profonda la
diversita di dirigere un dipartimento
rispetto al passato e quindi riuscire acon-
quistare/mantenere autorita nei riguardi
dei dirigenti delle strutture semplici o
complesse. La necessita di essere dentro
la formazione per il training clinico e di
giocare contemporaneamente un ruolo
decisivo nella gestione economica della
UO o del dipartimento € un impegno
enorme (Quaderni acp 2004;4:148) e
rende il ruolo di leadership dei direttori
assai debole. E necessaria una doppia
leadership in quanto quella clinica non
basta piu. Deve essere supportata dalla
conoscenza e dallo sviluppo di culture
organizzative e da capacita di gestione di
risorse economiche e umane che portino
a migliorare il rendimento del sistema
(Quaderni acp 2004;11:189).

Si dicevatutto questo per due Regioni fra
le piu attrezzate dal punto di vista orga-
nizzativo.

Se passiamo ala indagine Booz Allen
Hamilton svolta in 40 strutture italiane
sulla “Eccellenza nella gestione delle
attivita ospedaliere”, scopriamo che solo
una azienda su tre fa una vera program-
mazione a lungo termine (almeno trien-
nale); la meta non fa un vero, e non solo
dichiarato, processo di budgetting, ma a
massimo aggiorna quello dell’anno pre-
cedente, e gli indicatori per valutare la
qualitadei dipartimenti sono spesso inat-
tendibili. Solo il 39% delle strutture
dichiaradi fare uso di procedure standar-
dizzate in campo clinico. Insomma la
situazione non é rosea. ¢

IL 5 PER MILLE AL
CENTRO PER LA SALUTE
DEL BAMBINO
PER “NATI PER LEGGERE"

La finanziaria 23.12.05 n. 266
art. 1 comma 337 ha disposto per il
2006 la destinazione di una quota
del proprio reddito (5 per mille) alle
Associazioni ONLUS. Il Centro per
la Salute del Bambino ¢ una
ONLUS. Quindi si puo destinare al
Centro, il 5 per mille nel momento
della dichiarazione dei redditi.

Attenzione

Il 5 per mille non sostituisce |'8 per
mille (destinato alle confessioni reli-
giose) e non & un costo aggiuntivo
per il contribuente. Il 5 per mille &
una quota di imposte a cui lo Stato
rinuncia per destinarla alle orga-
nizzazioni no-profit per sostenere le
loro attivita. Il Centro per la Salute
del Bambino si impegna a destina-
re interamente gli introiti del 5 per
mille al progetto Nati per Leggere.
Trasforma la tua denuncia dei red-
diti in una buona azione: sostieni il
progetto Nati per Leggere per
diffondere una cultura diversa nei
confronti della lettura.

Ecco come fare:

1) Firma nel riquadro dedicato alle
Organizzazioni Non Lucrative

(Onlus)

2) Riporta, sotto la firma, il codice
fiscale del Centro per la Salute
del Bambino: 00965900327.
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La sopravvivenza dello studente
e dello specializzando

Naj Wikoff

C. Everett Koop Institute, Dartmouth Medical School, Hanover, New Hampshire
Da “Medscape Med Students” 2006,8(1) ©2006. Traduzione di Stefania Manetti

Parole chiave Medical Humanities. Etica.
Scienze sociali

Nel numero scorso (Quaderni acp
2006;13:50) abbiamo pubblicato una sor-
ta di colloquio fra gli specializzandi in
pediatria e i pediatri operanti nel SSN.
Ora pubblichiamo consigli per la “so-
prawivenza’ degli studenti. | consigli
vengono dalla Dartmouth Medical School
che nel curriculum formativo ha le
“Medical Humanities™: letteratura, filo-
sofia, etica, storia, religione, ma anche
antropologia, psicologia, sociologia, tea-
tro, cinema e arti visive e la loro applica-
zione alla educazione medica. Gli studi
umanistici e le arti danno la possibilita di
intuirela condiz one umana, la sofferenza,
I"individualita, la responsabilita nei con-
fronti degli altri, e offrono una prospettiva
storica della medicina. L' attenzione alle
arti eallaletteraturaaiutalo sviluppo ela
crescita dell’ abilita di osservazione, ana-
lisi, empatia e riflessione, abilita essen-
ziali per il medico. Le scienze sociali aiu-
tano a capire come le bioscienze e la me-
dicina abbiano una loro collocazione in
contesti socio-culturali e come la cultura
interagisca con le esperienze individuali
della malattia e con la pratica medica.

La morte di Jackson Pollack non mi ha
impedito di diventare un pittore, né il sui-
cidio di Hemingway di diventare scrittore.
Ma neanche il suicidio del dr. Jonathan
Drummond-Webb mi haimpedito di lavo-
rare nell’ ambito di un sistema sanitario. Ci
chiediamo pero cosaci vuole per averepiu
cura della nostra persona, speciamente
per coloro che decidono di intraprendere
lacarrieramedica. L’incidenzadei tassi di
“burn out” in coloro che praticano la me-
dicina, siano infermieri, dottori, den-
tisti o altro, € allarmante. Molto piu eleva-
te sono le probabilita di avere un matri-
monio duraturo. Ci sono molte soddisfa-
zioni personali nello svolgimento di que-
ste professioni: I’orgoglio di avere real-
mente fatto la differenza. La soddisfazio-
ne sta nell’ avere salvato una vita o averla

Per corispondenze:
: Naj Wikoff
e-mail: wikoff@dartmouth.edu

.
.
.
9000000000000 00000000000000000000000000

prolungata, e pit spesso aver migliorato la
qualitadellavitadi unapersonaalaquale
e stato dato un percorso difficile e di gran-
di sofferenze. Rendere un percorso piu
agevole puo essere una straordinaria sod-
disfazione. Spesso sono i piccoli miracoli
quotidiani, riconosciuti 0 no, che costrui-
SCONO 0 Si aggiungono a una buona carrie-
ra. Tuttavia le sfide sono immense. Chi si
prende cura degli altri é costretto a farlo
sempre con meno tempo, SPEesso con
poche risorse e senza poter avere il pieno
controllo di quelle disponibili. 1 medici
SONO SPEesSo costretti a passare da un caso
acuto a un altro, senza avere il tempo di
scrollarsi di dosso lo stress e le emozioni
generati dal primo. Questo € un prezzo
elevato da pagare. Una forte scarica di
adrenalina, se s verifica spesso, a lungo
andare puo pesare sulle emozioni.

Pill la nostra societa diventa diversificata,
piu emergono aspettative diverse nei
pazienti: troviamo differenze nei linguag-
gi, nelletradizioni, nell’ accesso ale infor-
mazioni spesso confuse di Internet. Nuove
tecnologie, nuove informazioni, nuovi far-
maci, nuove risorse non rimborsate dallo
Stato aumentano nel cittadini le preoccu-
pazioni per lapropriasicurezza. Dall’ altra
parte ci sono piu relazioni da compilare e
il rischio crescente di vertenze giudiziarie
che complicano il nostro lavoro. Cosa
vogliono i pazienti? Sicuramente la nostra
professionalita e la nostra competenza, ma
pill di tutto essere trattati come persone e
non come “malattie”. Vogliono essere
“presi in curd’ pit che “curati”. Se andia-
mo a nocciolo del problema, vogliono le
stesse cose che noi vorremmo dare loro: le
nostre abilita, il nostro tempo, la nostra
umanita.

Ma se noi vogliamo prenderci curadi tutti,
questo richiede dare sempre il meglio e
per periodi lunghi di tempo. Per fare que-
sto dobbiamo imparare a prenderci cura
prima di tutto di noi stessi. Dobbiamo
ascoltare |'assistente di volo che ogni
voltachesaliamoin aereo ci dice cosafare
in caso di emergenza, dobbiamo indossare

lamaschera per I’ ossigeno primanoi e poi
metterla ai nostri figli.

Cambiarela scuola

di specializzazione

Ma, dove troviamo queste maschere? I
luogo migliore € la scuola di speciaizza-
zione. La difficolta che trovano molti stu-
denti sta nella assoluta mancanza di soste-
gno che ritrovano per raggiungere un pro-
prio stato di benessere. C'e qualche spraz-
zo di luce, mala verita e che ogni docente
concepisce il proprio corso come critico e
crede che ci siano sempre piu hozioni da
immettere in quelle giovani menti. Che sia
qualche altro docente aridurre il tempo per
le proprie lezioni; certamente non lui. Cosi
la pressione sale sempre di piu. Sele scuo-
le di speciaizzazione fossero impegnate
anche a far raggiungere il benessere a
discenti, le attivita finalizzate a questo
sarebbero parte integrante del programmi e
fonte di crediti per gli studenti.

Quali potrebbero essere queste attivita?
Dovrebbe essere inclusa la partecipazione
acors umanistici e artistici tesi alo svi-
luppo di una crescita spirituale e della
creativita. Corsi, come spesso succede,
non disponibili come attivita extracurricu-
lari, ma come attivita al’interno del per-
corso formativo dello specializzando. |
medici dovrebbero imparare a trovare il
tempo per attivita mirate a esprimere le
proprie emozioni, siano di giciao di dolo-
re, a prendersi una sosta dalle sofferenze,
anutrireil proprio spirito. Agli studenti di
medicinae agli specializzandi bisognereb-
be trasmettere il sapere medico in ambien-
ti architettonicamente o strutturalmente
belli ed edificanti. Innumerevoli studi
hanno oramai dimostrato che le persone
sono piu produttive in tali contesti. Le
scuole di medicina e di specializzazione
dovrebbero avere centri di benessere dove
gli studenti possono imparare discipline
come yoga, utilizzare spazi e strumenti
per favorire il controllo del peso e riceve-
re adeguate informazioni su tili di vita
adeguati. La promozione di queste attivita
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all’interno di uno spazio lavorativo riduce
i giorni di malattia, i costi delle assicura-
zioni sulla salute e aumenta la produttivita
e la soddisfazione del lavoratore.

Qualche anno fa gli studenti della scuola
medica di Dartmouth (dove lavora I’ Au-
tore, ndt) dichiararono sciopero per le
condizioni delle loro aule. Furono orga-
nizzate numerose assemblee con lafinalita
di trovare strategie per promuovere cam-
biamenti. La scuola aveva da poco appor-
tato migliorie strutturali nel settore ammi-
nistrativo, con notevoli finanziamenti; gli
studenti si chiedevano: “Perché a noi no?
Non ne vale la pena?’. In effetti alcune
migliorie erano state apportate nella sala
studenti e nella caffetteria, ma erano tali
che molti non se ne erano accorti: “Se
questi sono i miglioramenti, figuriamaci
prima com’eral” era la frase che spesso
ricorreva.

S verificd un evento improbabile e per
certi versi buffo: la scuola decise di ascol-
tare, e da alora numerosi interventi sono
stati effettuati. Le sale destinate alle riu-
nioni e le aule sono notevolmente miglio-
rate (gli studenti hanno persino scelto i
colori). Gli studenti hanno anche apporta-
to molti miglioramenti come i murales
evocanti eventi significativi nella storia
della nostra scuola. Recentemente un
murales con pit di 130 mattonelle fatte a
mano decora la scalinata, un tempo consi-
derata la struttura piu brutta e insignifi-
cante di tutta la scuola. Molto rimane
ancora da fare, specie nell’inserimento di
attivita umanistiche e artistiche nel curri-
culum. Un recente questionario sommini-
strato al docenti e agli studenti haidentifi-
cato I’inserimento delle humanities come
unapriorita Tuttaviaqualcosa é stato fatto
e ne siamo orgogliosi.

Suggerimenti per la sopravvivenza:

ironia, lettura, musica

Cosa possono fare i medici in formazione
e gli studenti in medicina per sopravvive-
re durante gli studi e aumentare e possibi-
lita di una carriera medicaricca di soddi-
sfazioni? Seio fossi uno studente, non mi
porrei I'obiettivo di “sopravvivere” agli
studi, madi divertirmi e di farne una espe-
rienza il piu possibile ricca e premiante.
Insomma, che questa parte della vita sia
divertente! Tutto cid non a scapito dell’ e-
norme mole di lavoro o delle informazio-
ni che devono essere recepite e interioriz-
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zate, o dellaimportanzavitale di cio che e
utile imparare perché e lavita delle perso-
ne che pud essere in gioco, ma per amare
la propria carriera e il percorso necessario
per raggiungere abilita e conoscenze ade-
guate. Tutto cio richiede di non sentirs
sopraffatti, di mantenere un buon equili-
brio, di essere sani, di creare un buon
gruppo di sostegno emozionale e sociale,
di trovare del buoni modi per scaricare la
tensione e condividere le proprie emozio-
ni, di coltivare lo spirito e la creativita
Altro aspetto vitale & conservare un buon
senso dell’ironia e di umorismo.
Anzitutto guardare il proprio contesto.
Prendere tempo per renderlo gradevole e
stimolante, considerando che € la base o-
perativadove si vivra per anni. Che I’am-
biente sia luminoso, che ci siano piante,
che si abbia a disposizione del buon cibo
per sostenere il corpo e la mente e della
buona musica per rilassarsi.

Unaltro consiglio é quello di avereun dia-
rio da compilare tutti i giorni con poche
notizie, pensieri, collage o altro. Per pote-
re liberamente esprimere la rabbia, le
paure, le gioie, I’amore o atre emozioni,
per pochi minuti a giorno o piu; non c'é
migliore barca di salvataggio! Che diventi
una abitudine! Procurarsi delle lettere
magnetiche da attaccare a frigo, creare
delle piccole poesie, 0 semplicemente gio-
care con le parole. Essere consapevole
dell’ambiente che ci circonda: sele stanze
ei corridoi sono spogli e bianchi, cerchia-
mo tutti insieme di provvedere e cambiare
le cose. Laluce e vitale, cosi comei colo-
ri e leimmagini. Tornando &l cibo, & bene
ridurre il consumo di caffeina, sale e zuc-
cheri. Bere molta acqua, te o caffé decaf-
feinato. Trattati bene con del cioccolato
veramente amaro (60% o piu) e, quando
vuoi sgarrare, fallo, ma con moderazione.
Non fumare. Cammina e fai ginnastica,
usa le scale invece dell’ ascensore, balla o
fal altre cose divertenti e ironiche insieme
con gli amici.

Trova un consigliere saggio e fidato, che
possa esserti amico, che possa ascoltarti e
aiutarti nel capire te stesso e le scelte che
man mano dovrai fare. Cerca una persona
onesta, una persona chesiacadutaesi sia
rialzata con le proprie forze; e che abbia
un buon senso dell’umorismo che molto
aiuta e che sia gentile. Una delle sfide
emozionali maggiori € il primo approccio
con il cadavere, con cio che rimane di una

precedente vita. Scrivi su questo, disegna
le tue emozioni anche prima di affrontare
questo incontro. Non pensare, disegna,
non pensare, scrivi. Lascia che la penna o
la matita scorrano sul foglio e fallo di
nuovo ogni volta che lo ritieni necessario.
Parlane con il tuo mentore o un tuo amico.
Se la tua scuola non lo prevede, dla fine
del percorso di anatomiainventa un ritua-
le prima di abbandonare quel corpo: rin-
grazialo per il dono che ti ha fatto e, se
possibile, ringraziai parenti di coloro che
hanno regalato il proprio corpo ala scien-
za. Questo aiuteraiil loro distacco erinfor-
zera il tuo. Includi nella tua routine una
pratica spirituale: che sia una chiesa, un
gruppo di preghiera, un gruppo di medita-
zione o di cultura, loyogao qualsiasi altra
ricerca spirituale. Se latua scuola contem-
placorsi umanistici, seguili; senonli con-
templa, spingi perché vengano istituiti e
diano crediti. Prova a disegnare elementi
della natura, scrivi o dirigi o cimentati nel
teatro o crea un documentario con una
cingpresa amatoriale.

L'obiettivo & di costruirsi un percorso
creativo. Il valore delle arti € quello di far
vedere e toccare il prodotto dei propri
sforzi, cosa che sembra non accadere mai
durante lo studio. Va a cinema, a un con-
certo, a un balletto e fallo aimeno una
volta ogni 15 giorni. Qualcosa che ti
allontani dalla routine per un paio d'ore &
di grande beneficio. Condividi le tue abi-
lita con gli atri, ma anche con i pazienti
che incontri. Ti sembra che ti sia chiesto
troppo? In redta si tratta di decidere di
incorporare comportamenti positivi nella
propria vita e seguirli. Molte persone
adottano comportamenti estremi, non inte-
riorizzabili, né duraturi. Tutto cio vaevita-
to. L’ obiettivo & quello di incorporare dei
cambiamenti che portino a un feedback
positivo. L' obiettivo &il rispetto di se stes-
si, capire che si € degni di se stessi. Se
mente, Spirito, anima e corpo sono sereni,
e piu facile capire, giudicare, trattare gli
altri con rispetto e guadagnare rispetto
dagli altri. Prospererete non solo negli
studi ma avrete una carriera gioiosa.

In conclusione: scrivi due poesie e poi
chiamami domattina.

PS. Non sto scherzando se ti dico: “metti
da parte 12 euro a settimana e scordatelo;
in 20 anni ti troveral un gruzzoletto da cui
attingere”. ¢
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Il suo nome é Tsotsi
o come sharazzarsene

Italo Spada
Comitato cinematografico dei ragazzi

La didascalia al’inizio del film avverte
che Tsotsi, nel linguaggio di strada della
periferia di Johannesburg, significa
gangster. In realtd, il protagonista della
storia premiata con I’ Oscar 2005 come
migliore film straniero & un teppistello
fuggito di casa per evitare le botte del
padre ubriaco, che ha seppellito per sem-
pre il suo vero nome (David) e se ne va
in giro con una pistolainfilata nella cin-
tura del pantaloni come se fosse un Al
Capone in erba. Con lui agiscono altri
classici compari: il grassone, lo spietato,
il dotto. E una gang come tanti, che pren-
de di mirai ricchi e colpisce senza un
briciolo di pieta chi capita sotto tiro pur
di arraffare un portafoglio. Sullo sfondo,
quanto di piu triste si conosca: la barac-
copoli, le discariche, i cilindri di cemen-
to dove passare la notte, i depositi abusi-
vi di macchine rubate.

A 19 anni, Tsotsi ha gia toccato il fondo
della sua vita tutta in discesa. La reden-
zione inizia la sera in cui, dopo avere
pestato a sangue un amico, egli spara a
freddo a una donna per rubarle I’ auto. |1
furto riesce, ma dentro la vettura c'e un
bimbo di pochi mesi. Dalla sorpresa
al’imbarazzo. Tsotsi, in difficolta con il
cambio dei pannolini e la somministra-
zione della pappa, non sa come sharaz-
zarsi di quel frugoletto e, quando potreb-
be, non vuole piu. Scatta, infatti, in lui
un sentimento paterno, acerbo quanto si
vuole, ma sempre piu consistente.
Esplodono, allora, le contraddizioni delle
sue scelte di vita: terrorizza uno storpio e
gli regala dei soldi, picchia a sangue un
amico e poi lo cura, incute timore a una
giovane vedova e le s affeziona, entra
deciso nella casa dove fare razziae s'in-
canta davanti ai giocattoli nella stanza
del bimbo, uccideil complice erisparmia
la vita all’ estraneo, riconsegna il bambi-
no e s arrende alla polizia

Tratto da un romanzo del drammaturgo
sudafricano Athol Fugare, Tsotsi € il
terzo film di Gavin Hood, regista che si
era messo in mostra al Sundance Film
Festival del 2000 con \erdetto bianco.
Piu che a Dostojevsky, questa storia di

“delitto e castigo” rimanderebbe sponta-
neamente a City of God del brasiliano
Fernando Meirelles e a Los Olvidados di
Luis Bunuel, ma la presenza del bambi-
no rapito che da scomodo fardello diven-
ta oggetto di attenzione da parte del rapi-
tore, la giovane matura madre che fa
prendere coscienza al’immaturo ragaz-
zo, labustadi cartone che fa da carrozzi-
na, il carcerefinale dove scontare lapena
e redimersi e tanti altri piccoli particola-
ri non possono non richiamare ala mente
L'enfant dei fratelli Dardenne. Con le
dovute distinzioni, ovviamente, tra la
cattiveria e I’incoscienza, tra Soweto e
una cittadina del Belgio, tral’omicidio e
il borseggio. Due film analoghi, quindi,
daconsigliare achi si occupadi struttura
filmica e due storie sulla paternitaimpre-
vista da proporre come cineterapia nei
consultori familiari. Ed & questo, infatti,
il tema che al’interno di una storia di
gangster finisce col prendere maggiore
consistenza: la presenza di un bambino
pud cambiare chiunque. Proiettato in un
mondo di lupi che gli hafatto dimentica-
re persino il nome di battesimo, il giova-
ne Tsotsi sembra non avere piu occasioni
e tempo per le tenerezze. Non ha fatto i
conti con quell’ agnellino che si trascina
dietro e che, belato dopo belato, gli cre-
scera dentro. C'é un testo del teatro del-
I" assurdo che, per contrasto, vienerichia-
mato da questo film. E Amedeo o come
sharazzarsene di Eugene lonescu. Li,
una coppia borghese nasconde nella
camera da letto il cadavere dell’amante
della donna, ucciso dal marito.

La paura impedisce ai due di sbarazzar-
sene, madopo un po’ avviene qual cosadi
strano. |l cadavere continua a vivere, gli
crescono le unghie e la barba, tiene dli
occhi aperti e, di giorno in giorno, ingi-
gantisce, prendendo sempre maggiore
spazio nella casa fino a estromettere i
proprietari. In Tsotsi, il personaggio
ingombrante € il bambino che, tra pianti,
smorfie e teneri sguardi, penetra sempre
piu nella vita del suo rapitore, operando
in lui una trasformazione che sembrava
impossibile: farlo uscire fuori dal mondo

film per
ragazzi

incui si erarintanato e ridargli la possi-
bilita di un riscatto. Assistiamo, alora, a
un continuo gioco delle parti, nel quale,
da padre improvvisato, Tsots ridiventa
figlio. Chiamando con il suo stesso nome
(David) quel bambino sconosciuto, &
come se ribattezzasse se stesso; portan-
dolo nella squallida discarica della peri-
feria, facid che un padre farebbe con suo
figlio, quando intende mostrargli la casa
dove ha trascorso la sua adolescenza
Diventano, cosi, fondamentali le sceno-
grafie che alternano le baracche ai gratta-
cieli, le luci suggestive, la colonna sono-
rae, soprattutto, leinquadrature in primo
piano del volto del bambino che sostitui-
scono i diaoghi.

I The Times sembra che abbia messo in
evidenza la partecipazione degli spetta-
tori i quali, ala fine del film, si sono
commossi per un giovane che hanno con-
dannato appena novanta minuti prima.
Ben altre considerazioni, probabilmente,
avranno fatto gli spettatori italiani che
hanno visto Tsotsi nel periodo in cui uno
dei piu sconvolgenti episodi di cronaca
nera degli ultimi anni ha riempito le
pagine dei mezzi di comunicazione di
massa: il rapimento e la barbara uccisio-
ne del piccolo Tommy di Parma. Che non
e stato un noir di celluloide, o unafiction
televisiva e che, purtroppo, non si € con-
cluso come tutti ¢i auguravamo. A con-
ferma che i film piu truculenti vengono
realizzati da registi folli e vanno a di la
di qualsiasi immaginazione. ¢

Il suo nome é Tsotsi

Regia: Gavin Hood

Con: Presley Chweneyagae, Terry Pheto,
Kenneth Nkosi, Motusi Magano, Zenzo
Ngagobe, Zola

Inghilterra/Sud Africa, 2005

durata: 91’
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Natalita e dinamiche demografiche

Carlo Corchia

Dipartimento di Neonatologia Medica e Chirurgica, UO di T.I.N. Immaturi, Ospedale Pediatrico “Bambino Gesu”, Roma

Abstract

Birth rate and demographic dynamicsin Italy

In the last ten years new phenomena distinguished demographic dynamics in Italy,
partially overlapping with the ones present at the beginning of the 1970’'s. The most
relevant aspect is the increase of the immigrant population, with higher birth ratesin
respect to the Italian ones. A comparison between Italy and the other 15 EU countries
shows an improvement with the past, due to a slight increasein birth rates and a lower
mortality rate among the ones observed. At the end of 2004 the Italian popul ation was
of 58.5 million people. In the same year 563.00 children were born and the birth rate
was 9.67%o. In 2004, after 12 years, the intrinsic rate of natural increase denoted
a population growth (+ 15.941 units) the population gap has been of +558.189
units, with positive values also in southern regions. At the moment the population
under 14 years of age is 14,2% and the population under 20 years of age is the
19.1% of the whole population. Life expectancy at birth has increased from 67.2 to
77.8 yearsfor men (+ 10.6 years) and from 72.3 to 83.7 years for women (+ 11.4 years)
from 1961 to 2004. The percentages of foreigners has increased from 1.5% to 4.1%
between 1996 and 2005. The percentages of under age among foreigners has increa-
sed from 14.2% to 20.9%, meanwhile the birth rates among foreigners have increased
from 13.3 %o in 1996 to 24.6%o. in 2004, a value 2.5 times higher in respect to Italian
average data.
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Le dinamiche demografiche nell’ ultimo decennio in Italia si sono contraddistinte per
il manifestarsi di nuovi fenomeni che sono venuti sovrapponendosi a quelli che ave-
vano caratterizzato il periodo precedente a partire dall’inizio degli anni ’ 70. L’ aspetto
pitl rilevante e I’aumento della popolazione di stranieri, la cui natalita & attualmente
molto piu elevata di quella della popolazione italiana. |l confronto dell’ Italia con gli
altri Paesi dell’ UE a 15 e ora piu favorevol e rispetto al passato, per via di una nata-
litainleggeraripresa edi untasso di mortalitainfantilefrai pit bass fra quelli osser-
vati. Alla fine del 2004 la popolazione residente in Italia ammontava a 58,5 milioni di
persone. Nello stesso anno sono nati 563.000 bambini e la natalita e stata del 9,67%o.
Nel 2004 il saldo naturale della popolazione e ritornato positivo (+15.941 unita) dopo
12 anni; il saldo migratorio é stato di +558.189 unita, con un valore positivo anche
nelle regioni meridionali. Attualmente i ragazzi sotto i 14 anni sono il 14,2% e quelli
sotto i 20 anni il 19,1% del totale della popolazione. Dal 1961 al 2004 |a speranza di
vita alla nascita (o vita media) & aumentata da 67,2 a 77,8 anni per i maschi (+10,6
anni) eda 72,3 a 83,7 anni per le femmine (+11,4 anni). Fra il 1996 eil 2005 la per-
centuale di stranieri &€ aumentata dall’1,5% al 4,1%. La percentuale di minori, nella
popolazione straniera, € aumentata dal 14,2% al 20,9%, mentre la natalita degli stra-
nieri € passata dal 13,3%o0 nel 1996 al 24,6%0 nel 2004, un valore 2,5 volte piu alto del-
I’ attuale media italiana.

Parole chiave Mortalita infantile. Natalitd. Popolazione residente. Speranza di vita.
Vita media

Lanatalita

e le dinamiche demogr afiche

In cinquant’ anni la popolazione residen-
tein Italia @ aumentata di oltre 10 milio-

ni di unitd, passando da 47,5 milioni di
persone agli inizi degli anni '50 a quasi
58,5 milioni ala fine del 2004 (nota 1);
di queste 28,4 milioni sono maschi e 30,1
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milioni femmine. Cio € il risultato di
importanti cambiamenti verificatis nella
natalitd, nellamortalita e nelle dinamiche
migratorie nel corso del tempo.

La natalita (nota 2) era del 18,26%o nel
1951 ed é attualmente (anno 2004) pari a
9,67%o0. Néello stesso intervallo di tempo
il numero di nati vivi & passato da
866.000 a quasi 563.000 bambini. La
diminuzione del numero di nati e quello
contestuale della natalita non sono pero
stati dei fenomeni lineari, come € illu-
strato nellafigura 1.

A un andamento stazionario delle nascite
nei primi anni 50 & seguito un netto
aumento che e proseguito fino a 1964,
unico anno in cui la natalita ha superato
il valore del 20%.. Successivamente si
sono verificate sia una drastica inversio-
ne di tendenza che una ancor piu accen-
tuata flessione dopo il 1974, che & prose-
guita fino al’inizio degli anni '80. In
seguito la diminuzione é stata molto piu
graduale e s & praticamente arrestata a
partire dal 1994. Dal 1999, infine, vi &
stata una leggera ripresa sia del numero
dei nati che della natalita (1-2-3-4).

Nel 2004 il saldo naturale (nota 3) della
popolazione €& ritornato positivo
(+15.941 unitd) dopo 12 anni, durante i
quali era stato sempre negativo per effet-
to di un eccesso delle morti sulle nascite.
Tuttavia, nelle regioni del Nord e del
Centro il saldo naturale continua a essere
negativo, anche se la differenzatra nati e
deceduti & orainferiore rispetto al passa-
to. A livello nazionale, nonostante i saldi
naturali negativi registrati fino a 2003,
la popolazione residente & comunque au-
mentata a causa dei fenomeni di immi-
grazione (3).

Nel 2004 il saldo migratorio € stato di
+558.189 unita e ha presentato un valore
positivo anche nelle regioni meridionali,
a differenza di quanto era avvenuto in
precedenza. Sembra pertanto essersi
arrestato il fenomeno di perdita di popo-
lazione che aveva caratterizzato le recen-

: Carlo Corchia
e-mail: corchia@opbg.net :
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FIGURA 1: NATALITA IN ITALIA DAL 1951 AL 2004

FIGURA 2: STRUTTURA DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE AL PRIMO GENNAIO 2004,
PER SESSO E CLASSE DI ETA

Eta (anni)

TABELLA 1: BILANCIO DEMOGRAFICO PER AREA GEOGRAFICA NEL 2004

ti dinamiche demografiche del Sud Italia
(tabella 1).

Nel 2004 la natalita € stata del 9,67%o a
livello nazionale, del 10,05%. nel
Mezzogiorno, del 9,50%0 nel Nord e del
9,36%0 nel Centro. Similmente, mentre
nell’intero Paese il numero medio di figli
per donnain etafertile érisultato di 1,33,
tade valore € stato piu ato nel Mez-
zogiorno (1,35) rispetto a quello del
Nord (1,32) e aquello del Centro (1,28).
La struttura della popolazione per eta ha
perso laforma piramidale che avevafino
a40-50 anni fa per assumerne una carat-
terizzata da una stretta base, poi da uno
slargamento che raggiunge il suo massi-
mo frai 35 ei 39 anni e, infine, da un
graduale restringimento che rappresenta
il residuo dell’ antica piramide (figura 2).
Il punto di massima frequenza corrispon-
de a nati negli anni ’60, quando, come
abbiamo visto, la natalita raggiunse il
valore piu ato degli ultimi cinquant’ an-
ni. Attualmente la popolazione sotto i 14
anni rappresenta il 14,2% e quella sotto
20 anni il 19,1% del totale. A confronto
basti citare che nel lontano 1911 tali
valori erano rispettivamente del 34% e
del 42,9%!

Da notare anche I'asimmetria fra i due
sessi a di sopra dei 60 anni, quando si
evidenzia una maggiore frequenza per-
centuale del sesso femminile per effetto
della piu ata sopravvivenza delle fem-
mine rispetto ai maschi. Infatti, ainfluire
sulla struttura per eta della popolazione
non € soltanto il numero di nati, ma
anchel’ attesadi vita. Dal 1961 a 2004 la
speranza di vita alla nascita (o vita
media) & aumentata da 67,2 a 77,8 anni
per i maschi (+10,6 anni) eda 72,3 a83,7
anni per le femmine (+11,4 anni). Anche
sein questo periodo I’aumento della vita

Nord Centro Mezzogiorno Totale ltalia
MOVIMENTO NATURALE Nati vivi 249.677 104.740 208.182 562.599
Morti 259.406 112.846 174.406 546.658
*Saldo naturale -9.729 -8.106 33.776 15.941
MOVIMENTO MIGRATORIO *Saldo naturale 378.266 130.006 49.917 558.189

*(nota 3) Saldo naturale: eccedenza o deficit di nascite rispefto alle morti

109



statistiche correnti

media & stato nel complesso maggiore
per le femmine rispetto ai maschi, la dif-
ferenza fra i due sessi s € andata atte-
nuando negli ultimi 5-6 anni, a causa di
un leggero recupero del sesso maschile
su quello femminile.

La diminuzione della natadita e della
mortalita e |'alungamento della vita
media hanno provocato un aumento del-
I"indice di vecchiaia (nota 4), che € pas-
sato da 38,9 nel 1961 a 137,7 nel 2004.

TABELLA 2: NUMERO E PERCENTUALE SUL
14 ANNI AL PRIMO GENNAIO 2004, PER
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Cio significa che se nel 1961 vi erano
circa 39 anziani (=65 anni) per 100
ragazzi (<14 anni) oggi ve ne sono quasi
138: un aumento di circa tre volte e
mezzo.

Le percentuali di minori <14 anni sul
totale della popolazione sono pratica
mente sovrapponibili nelle regioni set-
tentrionali e in quelle centrali, mentre
continuano a essere piu elevate in quelle
meridionai (tabella 2). Le differenze,

TOTALE DELLA POPOLAZIONE CON MENO DI
RIPARTIZIONE GEOGRAFICA

Nord Centro Mezzogiorno | Totale ltalia

N. <1 anno 235.469 99.297 205.417 540.183
1-4 anni 932.695 381.881 833.280 2.147.856
5-9 anni 1.103.275 467.680 1.086.643 2.657.598
10-14 anni 1.102.641 496.381 1.245.690 2.844.712
Totale <14 anni 3.374.080 1.445.239 3.371.030 8.190.349

% <1 anno 0,920 0,89 0,99 0,93
1-4 anni 3,57 3,43 4,03 3,71
5-9 anni 4,23 4,20 5,26 4,59
10-14 anni 4,22 4,46 6,03 4,91
Totale <14 anni 12,93 12,99 16,31 14,15

TABELLA 3: FAMIGLIE PER NUMERO DI COMPONENTI: COMPOSIZIONE PERCENTUALE

tuttavia, sembrano essersi attenuate negli
ultimi anni, sia per un leggero aumento
della percentuale di ragazzi a Nord (dal
12,57% nel 2001 a 12,93% nel 2004)
che per unaflessione a Sud (dal 17,34%
nel 2001 a 16,31% nel 2004). Com-
plessivamente vi sono attualmente in
Italia poco meno di 8,2 milioni di bambi-
ni e ragazzi <14 anni.

In quarant’anni le famiglie costituite da
un unico componente sono piu che rad-
doppiate, passando dal 10,6% a 24,9%
del totale (tabella 3).

Un incremento si e anche verificato per
le famiglie con due componenti.
All’opposto, le famiglie con 5 compo-
nenti sono diminuitedal 12,6% a 5,8% e
quelle costituite da 6 o piu persone sono
guasi scomparse. Nessuna variazione
sostanzidle s e avuta, invece, per la fre-
guenzapercentuale delle famigliecon 3 e
4 componenti. Il numero medio di
componenti per famiglia & passato da 3,6
az2.6.

Un cenno particolare meritano gli stra-
nieri residenti, che nel 2005 erano
2.402.157, di cui 501.792 minorenni
(20,9%). Frail 1996 e il 2005 la percen-
tuale di stranieri sulla popolazione totale
e aumentata dall’1,5% al 4,1%; la per-
centuale di minori nella popolazione
straniera € aumentata dal 14,2% al
20,9%, mentre lanatalitadegli stranieri &

N. componenti 1961 1971 1981 1991 2001 passata dal 13,3%o & 24,6% nel 2004
1 10,6 12,9 17,9 206 249 (tabella 4), un valore superiore a quello
? 196 ” 236 047 71 nazionale degli anni '60 e 2,5 volte piu
3 22’4 99 4 22'] 22'2 2]' ato dell’attuale media italiana. Su tale
’ ! ! ! 6 valore elevato di natalitainfluisceil pro-
4 20,4 21,2 21,5 21,2 19,0 gressivo arricchimento di giovani adulti
> 12,6 11,8 9,5 79 5,8 in eta riproduttiva della popolazione di
6 e piv 14,4 9.7 5,4 3,4 1,7 stranieri residenti, come conseguenza dei
N. medio di componenti 3,6 3,3 3,0 2,8 2,6 fenomeni immigratori, e una composi-
zione relativa di anziani ancora bassa.
TABELLA 4: INDICATORI DEMOGRAFICI DEGLI STRANIERI RESIDENTI
1996 1997 1998 1999 21/10/2001m 2003 2004 2005
Stranieri sulla popolazione totale 1,5% 1,7% 1,9% 2,2% 2,3% 2,7% 3,4% 4,1%
Minori sulla popolazione straniera 14,2% 15,1% 16,7% 18,1% 21,3% 23,0%%  20,7% 20,9%
Natalita (%o) 13,3 14,5 16,0 17,8 21,7 24,6 -
N. stranieri residenti (migliaia) 885 992 1116 1271 1335 1549 1990 2402

(1) Censimento; (2 Dato stimato



statistiche correnti
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TABELLA 5: ALCUNI INDICATORI DEMOGRAFICI DEI PAESI DELL’UNIONE EUROPEA A 15 NAZIONI (ANNO 2003)

Paesi Tasso di natalita | Numero medio | Tasso di mortalita Indice Vita media Vita media
(%o) di figli per donna infantile (%o) di vecchiaia maschi femmine
ltalia 9.4 1,29 4,1 (a) 135,9 77,1 (a) 83,0 (a)
Austria 9,5 1,38 4,5 95,2 75,9 81,6
Belgio 10,8 1,62 4,4 (a) 97.8 75,1 (a) 81,1 (a)
Danimarca 12,0 1,76 4,4 79,1 74,9 79,5
Finlandia 10,9 1,76 3,1 88,4 75,1 81,8
Francia 12,7 1,89 4,1 88,1 75,8 (a) 83,0 (a)
Germania 8,6 1,31 4,2 122,2 75,5 (b) 81,3 (b)
Grecia 9,5 1,27 5,1 (a) 119,8 76,4 (a) 81,1 (a)
Irlanda 15,4 2,00 5,3 53,4 75,2 (a) 80,3 (a)
Lussemburgo 11,8 1,63 4,9 75,1 74,9 (a) 81,5 (a)
Paesi Bassi 12,3 1,75 4,8 74,6 76,2 80,9
Portogallo 10,8 1,44 4,1 106,8 74,0 80,6
Regno Unito 11,7 1,64 5,2 (a) 82,3 75,9 (a) 80,5 (a)
Spagna 10,5 1,30 3,6 116,1 76,9 83,6
Svezia 11,1 1,71 3,1 96,4 77,9 82,4
UE 15 10,6 1,31 4,4 (c) 105,7 (c) 76,0 81,9

(a) 2002; (b) 2001; (c) stima

Confronti internazionali

Nel 2003, nell’ ambito dell’ Unione Euro-
peaals, I'Italianon épiuil Paese conla
piu bassa natalita, essendo ora superata
dalla Germania e trovandosi pit 0 meno
alo stesso livello di Austria e Grecia,
né quello con il minor numero medio di
figli per donnain eta fertile, superato in
negativo, anche se di poco, dalla Grecig;
continua tuttavia a essere la nazione
con I'indice di vecchiaia piu €elevato
(tabella 5).

Nel 1998, per confronto, la natalita, il
numero medio di figli per donna in eta
fertile e I'indice di vecchiaia erano stati
rispettivamente 9,3%., 1,20 e 122,2.
Questi dati stanno a indicare unaleggera
ripresa della natalita, come gias é visto
in precedenza, associata comungue a un
ulteriore invecchiamento globale della
popolazione.

La vita media in Italia € fra le piu dte
d’ Europa, sia per i maschi che per le
femmine, ma non & questa variabile a
influenzare I’ alto indice di vecchiaia, che
sembra essere conseguenza principale

del perdurante basso numero medio di
figli per donna e della bassa natalita.
Infatti, vi € una relazione inversa tra
numero medio di figli per donna (e nata-
litd) eindice di vecchiaia, con coefficien-
te di correlazione r di -0,87 (p<0,0001).
Laduratadi vitamedianell’UE a 15 e di
76 anni per i maschi (eradi 74,8 anni nel
1998) e di 81,9 anni per le femmine (era
di 81 anni nel 1998).

Per quel che riguarda la mortalita infan-
tile la situazione del nostro Paese in con-
fronto agli altri Stati appare, contraria-
mente a passato, piu favorevole. Mentre
infatti nel 1998 I Italia si situava al quin-
tultimo posto frai 15, attualmente essa,
con un tasso inferiore ala media euro-
pea, si situa a quarto posto, dopo
Finlandia, Svezia e Spagna, e alo stesso
livello di Francia e Portogallo.

E da segnalare, infine, che, benché la
mortalita infantile di 4 Regioni italiane
sia piu ata di quella dell’lrlanda, cioé
la nazione con il tasso piu elevato
nella UE a 15, i tassi di 14 Regioni
sono a di sotto della media europea
e che quelli di 4 Regioni sono in-

feriori anche a quelli delle nazioni con
i valori piu bassi, cioé Finlandia e
Svezia (5). ¢
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Note

1. Popolazione residente al 31/12/2004.

2. Natalita: n. nati vivi per anno / popolazione resi-
dente nell’anno (x 1000).

3. Sddo naturale: eccedenza o deficit di nascite
rispetto alle morti.

4. Indice di vecchiaia: rapporto tra la popolazione
di 65 anni e pit e la popolazione fino a 14 anni di
eta (x 100).



Quaderni acp 2006; 13(3): 112-113

[ ]
“"Giocare” uvno strumento

Non é mai troppo presto per educare il bambino alla musica

Ester Seritti
Ricercatrice nel settore pedagogico musicale

Abstract

Playing an instrument

Its never too early to educate a child to music

Its never too early to start educating a child to music. This kind of language lets the
child exercise his personal expression, creativity, self-discipline, logic-analytical and
socializing abilities. In order to start an activity with a musical instrument it is useful
to have a good rhythm and motor coordination, a good vocal emission and perceptive
abilities, considering that the first musical instrument is the human body. The practi-
cewith an instrument is part of a wider musical environment which influences greatly
the harmonic development of a person and the knowledge of the different aspects of
the “ musical prism” . Anideal route for a good musical learning is presented, starting
from the linguistic correspondence “ playing/playing” present in many languages.
Quaderni acp 2006; 13(3): 112-113

Key words Play. Musical instrument. Music

Non & mai troppo presto per educare alla musica il bambino, dato che questo lin-
guaggio gli consente I’ esercizio di espressione personale, di autodisciplina, di creati-
vita, di capacita logico-analitiche, di socializzazione. Per affrontare un’attivita stru-
mentale € molto utile padroneggiare la coordinazione ritmico-motoria, I’ emissione
vocale, le capacita percettive, dato che il primo strumento € il corpo umano. La pra-
tica strumentale si inserisce in un vissuto musicale a largo raggio, che contribuisce
notevol mente allo sviluppo armonico della persona e alla conoscenza delle varie sfac-
cettature del “ prisma musica” . Viene illustrato un percorso ideale di apprendimento
strumentale che parte dalla considerazione della corrispondenza linguistica “ suona-

re/giocare” presente in molte lingue.

Parole chiave Gioco. Srumento musicale. Musica

Nell’editoriale pubblicato nel primo nume-
ro del 2005 di Quaderni acp ci si chiede
quali modelli assumere per una corretta
impostazione dell’educazione musicale
rivolta a bambino (1). Per rispondere a
questa domanda concordo sulla opinione
condivisa da molti Autori e riportata anche
Su queste pagine, che non € mai troppo pre-
sto per iniziare la formazione musicale (2).
Questo non implica, naturalmente, che per
accostars ala musica s debba arrivare
obbligatoriamente a suonare uno strumen-
to; ma, seil bambino manifesta questo desi-
derio, ritengo necessario che, soprattutto
al’inizio, la pratica strumentale avvengain
un contesto di formazione musicale globale
incui il canto, le attivitaritmico-motorie, le
esperienze di ascolto e le proposte creative
ne costituiscano la base di partenza.

Emile Jagues-Dalcroze (Vienna 1865 -
Ginevra 1950), che oltre un secolo fa ha
fondato un metodo di pedagogia musicale

: Per corrispondenza:
: Ester Seritti :
< e-mail: esterseritti@libero.it :

moderna diffuso dapprima in Svizzera e
poi in ambito mondiale, affermava che

“..prima di seminare il grano bisogna
preparare il terreno. Per cio che riguarda
la musica in particolare, s commette fre-
guentemente I’ errore di mettere in mano al
bambino uno strumento prima che egli
sappia come usarlo. Ci siamo spesso
lamentati del fatto che si insegni il pia-
noforte ai bambini prima di sviluppare la
musicalita e cioé la capacita di sentire i
suoni, di sentirei ritmi contuttoil corpo, di
avere acquisito I'audizione interiore dei
suoni, di avere interiorizzato il movimento
prima che tutto il loro essere sia in grado
di vibrare all’ unisono con le emozioni arti-
stiche. [...] L'allievo che ha piena fiducia
nella propria coscienza del ritmo e del
suono, che possiede una ricca esperienza
delle forme del movimento e che ein grado
di controllare perfettamente |I’apparato
muscolare, puo oramai dedicare tutta la

sua attenzione allo strumento e tale studio
sara per lui una gioia e non pit una tortu-
ra...” (3).

Fino a pochi anni fain Italia studiar musica
corrispondeva soltanto all’ apprendimento
di una tecnica strumentale, spesso imposta
con metodi piuttosto aridi, meccanici e dog-
matici. Fortunatamente la situazione sta
migliorando e aumentano scuole di musica
per bambini che mirano ala formazione
globale e a impostazioni metodologiche
ludiche e allo stesso tempo qualificate. La
proposta di vivere lamusica anche attraver-
s0 il movimento contribuisce a benessere
fisico del bambino che cosi pud vivere
un’ esperienza espressiva e liberatrice.

Per quanto riguarda |'alfabetizzazione
musicale ormai il solfeggio parlato sta
cedendo il passo a molteplici metodologie
di lettura gratificanti abbinate alla vocalita
e alla pratica strumentale, senza dubbio pit
musicali di una proposta obsoleta e discuti-
bilissima. Una didattica lungimirante, inol-
tre, non deve proporsi in anticipo il destino
dell’dlievo, che avra tempo e modo di
decidere se diventare un professionista o
un amatore, di scegliere uno strumento da
suonare dopo averne presi in considerazio-
ne molti.

Modalita di approccio

In molte lingue il verbo suonare corrispon-
de a giocare (play, spielen, jouer, ecc.).
Tale definizione ci suggerisce lo stile di
approccio strumentale (vedi lettera a pag.
120, ndr). L’esplorazione sonora costitui-
sce il primo stadio di contatto con lo stru-
mento, con laricerca di effetti molteplici e
con il moltiplicarsi di situazioni creative
suggerite dalle ricche capacita simboliche
del bambino.

Chi suona non deve soltanto riprodurre,
ma anche produrre brani. Dato che al’ ap-
prendimento strumentale si deve affiancare
una crescente presa di coscienza sugli ele-
menti costitutivi della musica, dapprima
avremo soltanto la produzione di effetti
sonori e successivamente di strutture for-

musical-menie
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musical-mente

mali piu complesse. Nelle mie attivita
didattiche volte ala formazione musicale
generale, per le esercitazioni creative ho
constatato anche I’ utilita delle improvvisa-
zioni adialogo fra due strumenti, specie se
diversi. Ricordo le interminabili chiacchie-
ratefraOnlio e Stanlio imitate dadue allie-
vi di dieci anni, che suonavano rispettiva-
mente fagotto e violino. C'é poi il proble-
ma delle posizioni particolari richieste da
ogni strumento. A volte questa esigenza
viene esasperata da alcuni insegnanti che
antepongono la posizione alla ricerca del
suono, considerandola un fine e non un
mezzo.

Repertori strumentali

Anche se & importante conseguire abilita
tecniche, & bene che queste non siano
disgiunte da proposte espressive e moti-
vanti. Spesso accade che |aletteratura stru-
mentale non s affianchi adeguatamente
alle conquiste tecniche. Ho avuto la tenta-
zione di chiamare il telefono azzurro nel
vedere dei bambini violinisti costretti a
eseguire aridi e noiosi esercizi per la con-
quista di molti nuovi suoni alo strumento,
mentre non erano messi in grado di poter
suonare parallelamente a ogni conquista
piacevoli e semplici melodie! Dovremmo
far pervenire a certi insegnanti di strumen-
to questa | ettera scritta da Fryderyk Chopin
a Delfina Potocka:

“ Srivendo gli Sudi mi sono sforzato di far
risultare, oltre allo studio, I’ arte.
All'artista che deve a lungo esercitarsi,
bisogna dare, perché non si annoi a morte,
esercizi in cui trovi degno alimento per le
orecchie e per il cuore. Mi inquieta il fatto
che non esistano esercizi per chi comincia.
Ogni possibilita & aperta dinanzi all’ arti-
sta: quando gli esercizi o annoiano pud
ricorrere alle piu alte opere d'arte. Ma al
poveretto che, all’infuori degli eserciz,
non puo ancora suonare nulla, che ha le
dita legate, rigide, sono necessari eserciz
gradevoli, che non lo disgustino dalla
musica. Mi sono provato a scrivere qualco-
sa di simile, ma non ci sono arrivato, nulla
mi eériuscito, perché tutto era difficile per i
principianti; forse rimandero a piu tardi
questo lavoro, o forse qualcun altro mi pre-
cedera es affermerain quest arte. E vera-
mente difficile” (4).

Non e detto che la pratica strumentale si
avvalga soltanto di repertori di musica
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colta. Il panorama musicale offre moltepli-
Ci generi e varie epoche da conoscere e col-
tivare. L' importante e formare il senso cri-
tico in modo da poter distinguere il bello
dal brutto che si riscontrano in tutti i reper-
tori.

Importanza for mativa
dellamusica d'insieme

Sin dalle prime conquiste strumentali, si
rivela molto utile I’ esercizio della musica
d'insieme.

Gli allievi s abituano anzitutto a convivere
civilmente in gruppo, ad ascoltarsi, a fon-
dere sapientemente i loro suoni. In acuni
Paesi dell’America Latina s verifica una
crescita di scuole di musica gratuite, fre-
quentate da bambini e ragazzi provenienti
da ambienti sociali a rischio, dato che la
musica offre forti motivazioni affettive e
culturali e costituisce un potente mezzo di
prevenzione del disadattamento socide e
della delinquenza. Se queste convinzioni
attecchisseroin ltalia, forse potremmo con-
tribuire anche alla diminuzione di sgrade-
voli manifestazioni collettive di aggressi-
vita, che spesso sono causate dalla man-
canza di offertaformativa. Le iniziative di
Caracas sono particolarmente seguite da
Claudio Abbado che sta incoraggiando la
formazione di un’orchestra giovanile lati-
noamericana multiculturale e multirazziale
che presto visitera I’ Europa. Oltretutto un
ulteriore risvolto sociale e offerto dall’ af -
fermazione di Abbado: “ Ogni concerto di
questa orchestra servira a costruire una
casa; dovremo farne mille” .

Ma va detto subito che comungue la musi-
ca d'insieme puo essere praticata anche in
piccole formazioni di complessi strumenta-
li. Nei Paesi europei caratterizzati da una
solida formazione musicale di base sono
frequenti le occasioni di incontro fra adulti
che s dilettano a trascorrere il tempo libe-
ro suonando insieme. Specia mente la cate-
goria dei medici € sensibile a queste con-
suetudini. Accade anche fra i pediatri? Me
lo auguro e glielo auguro. ¢
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WONCA EUROPE
2006

Firenze, 27-30 agosto 2006

Congresso della sezione europea
della WONCA

World Organisation

of National Colleges, Academies
and Academic Associations

of General Practitioners

and Family Physicians

Confronto internazionale su argo-
menti rilevanti: percorsi di formazio-
ne e ricerca, esperienze di organiz-
zazione del lavoro e di miglioramen-
to della qualita dell’assistenza

Programma

6 main topics:

biology and humanities
care for the world

risk and safety
research

quality
education

v

vVvvyyvyy

Ogni topic sard gestito da un key lec-
ture

Nell’ambito di ogni main topic sono
previsti simposi, workshop, comuni-
cazioni orali.

| summaries riepilogativi di ogni
topic saranno illustrati in un tempo
apposito nell’ultima giornata del
Congresso.

All'interno dei topic una tavola roton-
da sui progetti europei di promozio-
ne della lettura od alta voce, fra cui
Nati per Leggere.

l'Associazione Culturale Pediatri &
parte attiva nell'organizzazione del-
I'evento.

Sono stati chiesti all’ ACP:

1) un documento di presentazione
della pediatria di famiglia

2) I'impegno di regolamentazione

dei rapporti con l'industria sotto-
scritto dai soci ACP

Programma e dettagli organizzativi dell’evento
sul sito www.woncaeurope2006.org

Appena possibile daremo ulteriori informazioni
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Sardegna

Dopo il corso di formazione a Nati per
Leggere, tenuto a Milis nel giugno 2005,
i pediatri consultoriali del gruppo ASPE-
CO hanno inserito il progetto nelle loro
ativita istituzionali, ritenendo il Consul-
torio familiare un’entita potenzialmente
privilegiata per la sua realizzazione, in
quanto ha come bersaglio naturale le
comunita: asili, scuole, gruppi a rischio
sociale come famiglie di quartieri degra-
dati, popolazioni nomadi ecc.

Il progetto prevede la promozione della
lettura ad ata voce nei corsi nascita e
negli incontri dopo-nascita, con consegna
di opuscoli e invio per I'iscrizione alle
biblioteche locali; un secondo livello pre-
vede I'intervento, assieme ai bibliotecari,
negli asili nido e nelle scuole materne, e
un terzo livello prevedeil coinvolgimento
dei pediatri di base, associazioni culturali,
comuni, licel pedagogici, I attivazione di
gruppi di lettori volontari da inserire in
consultori e ambulatori pediatrici.

| primi interventi strutturati sono stati
avviati a Quartu S. Elena e Isili, in pro-
vincia di Cagliari.

Quartu S. Elena

Il Consultorio Familiare di Quartu S. E-

lena ha avviato il progetto con la colla-

borazione della Biblioteca Comunale.

Il progetto prevede vari interventi:

— durante gli incontri dei corsi di prepa
razione ala nascita e del “dopo parto”
la pediatra illustrai vantaggi dellalet-
tura ad altavoce mentre la bibliotecaria
da una dimostrazione pratica di come
leggere ai bambini nelle varie eta;

— vengono distribuiti i calendari-biblio-
grafia che sono stati elaborati dal-
I’AIB e ACP (sezione sarda) e i geni-
tori sono invitati a visitare la Bi-
blioteca Comunale e iscrivere i bam-
bini a prestito;

— inoccasione dei bilanci di salute la pe-
diatra prosegue I’ azione di incoraggia-
mento alla lettura da parte dei genitori;

— a bambini pit grandi viene chiesto di
portare in Consultorio uno dei propri
libri non piu utilizzati per metterli a
disposizione in sala d’ attesa.

Ci sono stati riscontri positivi da parte

dei genitori esi eregistrato un incremen-

to del numero degli access ala Bi-
blioteca Comunale.
Cristina Gabba

Isili

Nei locali dellaBiblioteca di Isili, con la

partecipazione della pediatra del Consul-

torio Familiare dott.ssa Gregorio, della
pediatra di base dott.ssa Obino e del Re-
sponsabile del Sistema Bibliotecario

oltre che dei bibliotecari G. Congiu e

M. Soi, si ésvolto I'incontro di presenta-

zione del progetto Nati per Leggere del

Sarcidano e Barbagia di Seulo. L'in-

contro é nato dall’ esigenza di promuove-

re il progetto, finanziato con fondi della

Biblioteca ed & partito a dicembre 2005.

Nel territorio il progetto s attuera con

diverseiniziative:

— realizzazione di un angoloin cui siste-
mare una cassetta di libri per piccoli
utenti nelle Biblioteche, negli Studi
pediatrici, nei Consultori familiari,
negli Asili nido, nelle Scuole materne
e nell’ Ospedale di Isili;

— organizzazione di incontri di presenta-
zione, rivolti a genitori dei bambini
nella fascia di eta da 0 a 6 anni per
sensibilizzarli sull’importanza della
lettura ad alta voce e del racconto;

— organizzazione di momenti di lettura
ad altavocein Biblioteca (Ora del rac-
conto) con reclutamento di volontari;

— promozione di incontri con esperti:
pediatri, psicologi pedagogisti ecc.
| genitori sono stati invitati, oltre che con
manifesti e brochure, anche con invito
personale consegnato a tutti i bambini
iscritti al Nido e alle Scuole materne.
E subito partito un interessante dibattito,
in particolare sulla differenza dei benefi-
ci, dellanarrazione orale (come nellatra-
dizione sarda i racconti de sos foghile)
rispetto alla lettura di un libro. | genitori
presenti, che come sempre sono i piu
sensibili ei pit attenti ai problemi, hanno
manifestato grande entusiasmo anche nei
confronti del libro “ Guarda che faccia’,

perché in molti avevano rilevato che
anche nello sfogliare dtri libri o giornali
i bambini venivano attratti dall’immagi-
ne del viso dei bambini. Alcuni inse-
gnanti presenti hanno auspicato anche
I"arrivo del progetto alla Scuola materna,
con momenti di narrazione fatti di volta
di voltadaun genitore. L'incontro € stato
particolarmente costruttivo perché gli
operatori non coinvolti in questa prima
fase del progetto hanno tenuto occupati i
bambini con attivita ludiche, il che ha
permesso ai genitori presenti una mag-
giore partecipazione alla discussione.
Alcuni di si sono dichiarati disponi-
bili anche per i momenti di letturaad ata
voce, e ¢l S e lasciati con un appunta
mento per il prossimo incontro.
Giuseppina Gregorio

Cagliari

Si é svolto I'8 aprile 2006, presso I’ Au-

ditorium dell’ Ospedale “G. Brotzu”, un

convegno su Nati per Leggere, organiz-
zato dai presidi del libro della Sardegna,
con la partecipazione di Giorgio Todde.

Harelazionato il prof. G. C. Biasini. Co-

me seguito del convegno, presso il repar-

to di Pediatria dell’ Ospedale “G. Brot-

ZU”, verranno organizzate una serie di

iniziative in collaborazione con i volon-

tari dell’ Associazione Bambini nell’ O-

spedale di Cagliari (ABIO), che svolgo-

no attivita di assistenza ai piccoli degen-
ti. Diamo un cenno sul programma.

— Verra dlestita una mostra dei libri
Nati per Leggere, che potranno essere
consultati dai genitori, operatori e
bambini.

— Sara distribuito materiale promozio-
nale del Progetto, realizzato dal Cen-
tro di Documentazione Biblioteche
per Ragazzi e da un gruppo di lavoro
formato da bibliotecari, librai, pedia-
tri, educatori, tra cui il Calendario
“Un anno di storie per bambini”.

— Verranno readlizzati due interventi di
animazione per i piccoli degenti dalle
studentesse della classe 5° Egeria del-
I'Istituto Magistrale “Niccold Tom-
maseo” di Cagliari.

Leattivitadi controllo e prestito dei libri,

presentazione del progetto e consegna

del materiale, verranno svolte da opera-
tori del Centro Servizi Bibliotecari della

Provincia di Cagliari che affiancheranno

i volontari dell’ ABIO. Il Centro Regio-

nale Documentazione Biblioteche per
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per leggere

Ragazzi della Provincia di Cagliari
dotera il reparto di circa 50 libri per le
diverse fasce d' eta dei piccoli ricoverati.
| libri verranno affidati a volontari del-
I’ABIO che provvederanno al prestito,
dlacustodia e alla restituzione dei volu-
mi che saranno sostituiti mensilmente.

Emilia-Romagna

Il Centro Provinciale di Documentazione
di Modena ha organizzato il corso “II pia-
cere della lettura’, corso di formazione di
Nati per Leggere per lettori volontari, ge-
nitori, educatori, operatori culturali, bi-
bliotecari. La Sede ¢ stata Pavullo (Mode-
na) presso la Biblioteca Comunae (Pa-
lazzo Ducale). Le date: 23, 27, 31 marzo 3,
5, 10, 12, 26 e 28 aprile ore 20.30-22.30.
La docente era Lorena lori (attrice); il
costo: euro 50 + IVVA. Il corso era gratui-
to per i lettori che si impegnavano afor-
nire prestazioni volontarie in qualita di
lettori del progetto Nati per Leggere nel
Comuni del Frignano per un numero di
ore almeno pari aquello del corso.

Abruzzo

Si sono svolti nelle scuole materne del-
I’Aquila, sede di via Roio, i percorsi di
lettura con i piccoli alievi, organizzati
dalla Biblioteca dell’ Infanzia in collabo-
razione con “I’Uovo”, teatro stabile di
innovazione, e le narratrici Barbara Cen-
tofanti e Annalisa De Luca. Paralela
mente agli incontri con i piccoli allievi,
Antonello Sipari, responsabile della Bi-
blioteca dell’ Infanzia, insieme alle dotto-
resse dell’ Associazione Culturale Pedia-
tri dell’Aquila, Vincenzina Bontempo,
Maria Graziani, Donatella Simongini,
Paola Faccia e Gabriella Bottone, hanno
tenuto gli incontri illustrativi del proget-
to “Clap... clap... clap... il mio libro
piu alto del tuo”. L'iniziativa, nata con il
patrocinio del Centro servizi amministra-
tivi della provinciadell’ Aquila, si inseri-
sce nella pit ampia programmazione cul-
turale “Nati per Leggere’, progetto di
salute per le famiglie, dedicato, per vole-
re dell’ ACP dell’Aquila, ala dott.ssa
Loretta Di Piero, vero e proprio faro illu-
minante per la pediatria aquilana, esem-
pio di professionaita e di alta sensibilita.
| laboratori d'illustrazione per I'infanzia
sono realizzati in collaborazione con “La
nuvola Olga’, laboratorio stabile d'illu-
strazione.

I neonati seguono
lo sguardo degli adulti

Ci sembra interessante riprendere da Le
Scienze online del 20.11.2005 il sunto di
una articolo che sembra particolarmente
importante per la lettura congiunta e dialo-
gica propria del progetto Nati per Leggere.

Negli ultimi tre mesi del loro primo anno
di vita, i neonati apprendono un compito
estremamente importante per le interazioni
sociali. Imparano infatti a seguire la dire-
zione dello sguardo di un adulto, un passo
che gli scienziati ritengono fondamentale
per la comprensione del linguaggio.

Gli psicologi Rachele Brooks e Andrew
Meltzoff dell’Universita di Washington
hanno valutato che questa fase dello svi-
luppo comincia piti o meno nel decimo o
nell’undicessimo mese di vita Hanno
inoltre scoperto che i neonati piu abili a
seguire lo sguardo atrui prima del loro
primo compleanno sono anche in grado
di comprendere un numero quasi doppio
di parole unavoltaraggiunti i 18 mesi di
eta. In un articolo pubblicato sulla rivi-
sta Developmental Science, Brooks e
Meltzoff riportano ulteriori prove del-
I"importanza degli occhi nelleinterazioni
sociali umane e descrivono |I'utilizzo
dello sguardo da parte dei neonati. Tre
anni fa, i ricercatori avevano dimostrato
che i bambini di 12-18 mesi guardano
piu facilmente verso un oggetto se un’al-
tra persona s volge verso esso con gli
occhi aperti anziché con gli occhi chiusi.
“1 bambini - commenta Brooks - impara-
no presto a guardare nella direzione
verso cui guarda un adulto. Non € un
compito facile, specialmente in casa,
dove ci sono molte distrazioni. A nove
mesi i bambini cominciano a farlo
seguendo il movimento della testa. A
dieci-undici mesi, seguono sia la testa
che gli occhi. Gli occhi aggiungono
un’informazione importante, e i bambini
seguono la testa piu facilmente se gli
occhi sono aperti”. Nel nuovo studio gli
psicologi hanno verificato la compren-
sione del linguaggio da parte dei bambi-
ni e |’hanno associata con la capacita di
seguire lo sguardo degli adulti. | neonati
che a10-11 mesi di eta erano in grado di
seguire gli occhi del ricercatori e di fare
semplici vocalizzazioni, a 18 mesi di eta
comprendevano unamediadi 337 parole,
contro una media di 195 parole degli
altri.

Congresso
Wonca Europe 2006

Pubblichiamo I'abstract dell’intervento
sul progetto Nati per Leggere che Se-
fania Manetti fara al Wonca Europe
2006 di Firenze sul tema “European
projects on promotion of emergent lite-
racy in primary paediatric care’

Literacy promotion in paediatric primary
care, through reading aloud to very
young children, starting from their first
year of life, isan evidence based practice.
In Italy the “Nati per Leggere’ project
was started in 1999 by paediatricians
(ACP, Associazione Culturale Pediatri), a
non-profit organization (CSB, Centro per
la Salute del Bambino) and librarians
(A1B, Associazione Italiana Biblioteche).
The aim of the project isto promote early
literacy skillsin children from 6 months
to 6 years, when children start primary
school in Italy. Public health paediatri-
cians are trained to provide anticipatory
guidance to parents during well child
visits about the importance of reading
aloud; when possible a new book is given
to the child by the physician at each new
visit; volunteers would read aloud to chil-
dren and model techniques for parentsin
the waiting room.

The advice about reading aloud and its
benefits and the offer of the book is con-
ceived as a specific medical intervention
provided by the primary care paediatri-
cians, in the context of their mandate to
promote health, safety, and development.
Parents are aso invited to attend public
libraries where librarians can advise
parents on how to choose the most
apporriate books for their children. At
the end of 2005, there were in Italy 220
local projects promoted by the collabora
tion of librarians and paediatricians;
most of them, especially in disadvanta
ged areas, are financed by public admini-
strations. The total amount of funds used
by the project from 2001 to 2005 was
1.823.025 euros. The project has also
developed a survey instrument designed
to monitor and evaluate the effects of the
programme. The questionnaire has been
adapted from the BABAR (Before and
After Books and Reading) developed by
Reach out and Read project and has
shown that the attitude of parents to read
aloud to their children varied across Italy
from 5% to 35%. &
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Si pué andare
oltre l'indice di Apgar?

Alessandro Volta
Apgar 12

Bonomi 2006
pp 87, euro 9,00

L’ Autore & un neonatologo che ha lunga-
mente lavorato in una Unita di Terapia
Intensiva Neonatale ed € ora responsabile
del Servizio Neonatale dell’ Ospedale di
Montecchio Emilia (RE). Si & insomma
sempre occupato di neonati. Questa sorta
di provocazione di estendere il punteggio
di Apgar (che non € un acronimo, ma il
cognome della dottoressa Virginia Apgar)
da 10 a 12 ha, quindi, una base esperien-
zidle. E ben noto che un Apgar 10 indica
un neonato sano, fisiologico, ma che vive
tuttorain una condizione assai impegnati-
va. Deve essere accudito, aiutato a far
fronte al suoi bisogni primari e a stabilire
nuovi legami, adare un senso acio chelo
circonda, alla sua uscita dall’acqua a suo
ingresso nell’ariac insomma superare la
gran fatica della nascita. 1l suo pianto
unaovviadomandadi aiuto che accompa-
gnaquesti primi duri momenti in cui man-
cano azioni personali. La prima azione
“personale’” o comunqgue attiva, se la
vogliamo cercare, €lasuaricercadel seno
della madre, la ricerca di un contatto che
s deve fortemente favorire.

L'Apgar 10 € comunque |’espressione
della ripresa fisiologica del neonato: fre-
guenza cardiaca, respiro, tono, riflessi,
colorito. Secondo I’ Autore a questo segue
un atteggiamento di “benessere’ che é
facile da osservare in un neonato messo
nelle condizioni di averlo. Il neonato si
striscia contro la madre, si attacca a ca
pezzolo, chiude gli occhi come se'si con-
centrasse su se stesso; “trovafinamenteil
suo mondo interno, essendosi riappacifi-
cato con quello esterno”. Per valutare
guesta parte della nascita I’Apgar non
basta. Il punteggio — suggerisce I’ Autore

—lo si potrebbe estendere a 11 (il neonato
non piange piu, ha una mimicarilassata e
senza smorfie) e a 12 (riapre gli occhi,
ricerca il seno, ha una espressione sorri-
dente e beata). 11 e 12 vogliono dire che
il bambino ha superato lafatica del nasce-
re e haraggiunto I’ equilibrio fisico, men-
tale e comportamentale. Queste due fasi
andrebbero valutate al’incirca al 10°
minuto. E chiaro chel’ estensione del pun-
teggio non ha una motivazione “bu-
rocratica’, da cartella clinica, ma € un
aiuto a pediatra a comprendere |’ ingresso
nella vita del bambino. Scrive Gherardo
Rapisardi nella prefazione: “Latrovo una
proposta tanto semplice quanto geniale e
dotatadi grandi potenzialita. Passare dalla
valutazione dei parametri vitali a quella
del benessere psicofisico ha notevoli
implicazioni atutti i livelli”.

Giancarlo Biasini

Ma... i disabili siamo noi?

Candido Cannavo
E li chiamano
disabili

Rizzoli 2005

pp 252, euro 16,00

Nella sceltadi un libro da leggere vengo
spesso guidata dalla copertina; se mi atti-
ra, prendo il libro in mano, guardo il tito-
lo, I'argomento e poi decido I’ acquisto.

Davanti d libro di Cannavo I'immagine
della ballerina mi ha colpito e per qual-
che secondo non ho neppure realizzato
che mancava delle braccia. Il titolo “E li
chiamano disabili” mi ha accattivato e ho
deciso di comperarlo. Si tratta di 16 sto-
rie di disabili che hanno saputo trasfor-
mare le proprie disabilitain armi potenti
per combattere contro i nostri pregiudizi
e contro tutte le barriere fisiche e menta-
li chetendono arelegarei “diversamente
abili” in un ghetto senza via di uscita
Credo che tutti debbano leggerlo e piu
che mai noi che abbiamo a che fare con

la malattia e le disabilita per imparare a
sostenere quanti lottano per affermare i
propri diritti e per supportare le famiglie
nella durabattaglia contro laburocraziae
le ottusita della nostra societa. Alla fine
dellaletturaviene naturale condividere il
pensiero di uno di loro quando dice
“Penso talvolta che i veri limiti esistono

in chi ci guarda’. Luisa Marolla

Come costruire la poverta dei popoli

John Perkins
Confessioni

di unsicario
dell’economia

Ed. Minimum

Fax 2005

pp 309, euro 15,00

Un libro daleggere tutto d' un fiato come
per gli appassionati si legge un thriller di
fantapolitica; € tutto perd drammatica
mente vero e ben documentato. L'Au-
tore, J. Perkins, € un economista ed &
stato per dieci anni un sicario dell’ econo-
mia, cioé un professionista molto ben
retribuito, il cui lavoro consisteva nel
sottrarre migliaia di miliardi di dollari a
divers Paesi del mondo attraverso un
falso processo di “modernizzazione” di
questi Paesi cheli portavainevitabilmen-
te a indebitarsi e ad essere poi asserviti
alle multinazionali e ai governi piu
potenti del mondo. Perkins, in seguito a
una presa di coscienza, si € licenziato e
ha fondato una societa el ettricaimpegna
tanellaricercadi energie aternative; egli
€ anche impegnato in diverse associazio-
ni no profit per la tutela e la diffusione
della culturaindigenain America Latina.
Il libro, scritto diversi anni orsono, &
stato pubblicato nel 2005 da un editore
coraggioso. | sicari dell’economia sono
persone che, attraverso un’ attenta analisi
di background e lavorando dietro le quin-
te, costruiscono I'“impero globale” e ne
architettano la struttura politicae sociale.
[ libro aiutaa comprendere e ad analizza-
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buona |citura

re con maggiore consapevolezza la glo-
balizzazione nel suoi aspetti piu inquie-
tanti etutteleragioni dei conflitti attuali e
degli ultimi 50 anni di storia, dal 1963 a
oggi. Perkins racconta la sua storia, ma
anche, come egli stesso dice, la storia di
tutti i sicari dell’economia, gli EHM (E-
conomic Hit Men) che come lui hanno
contribuito a consolidare I'impero globa-
le e la poverta di molti Paesi del mondo.
“Gli imperi non durano. Sono tutti falliti
miseramente. Nella loro corsa per esten-
dere il dominio, distruggono le diverse
culture e infine cadono stessi. Nes-
suna nazione o insieme di nazioni pud
prosperare nel lungo periodo sfruttando
altri Paesi”, pertanto, ci dice Perkins, que-
sta storia € certamente destinata a conclu-
dersi in tragedia se non la cambiamo.

Il libro termina con un epilogo che esor-
ta tutti a contribuire per andare verso
questo cambiamento della nostra storia,
con ricette a volte anche semplici, ma
che nascono da una forte presa di co-
scienza. Una semplice ricetta € quella di
addentrarsi nella coinvolgente lettura del
libro e poi parlarne, regalarlo o prestarlo.

Sefania Manetti

Un ambulatorio sulla strada

Paolo Cornaglia
Ferraris
Pediatri di strada

Il Pensiero Scientifico
Editore, 2006
pp 103, euro 10,00

La lettura di questo libro & altamente
consigliabile atutti quel pediatri... vicini
ala pensione (come chi scrive) che s
chiedono cosa fare quando lasceranno
questo Servizio Sanitario Nazionale bu-
rocratizzato e frustrante. Cornaglia Fer-
raris ha risolto il suo problema aprendo
un ambulatorio pediatrico gratuito nel
vicoli del centro storico di Genova desti-
nato ai bambini clandestini, cui la legge
Bossi-Fini riconosce il diritto ala scuola
manon al pediatra di base.

All’incontro con questo mondo di mise-
ria, emarginazione, malattia, fatto per
certi versi di volti nuovi einsoliti, maper
altri davolti antichi simili aquelli dell’l-
talia del dopoguerra, € dedicato il libro.

In questo incontro Cornaglia Ferraris si
rende ben presto conto della insufficien-
za della medicina scientifica basata sul-
I’ evidenza e trova necessario recuperare
una medicina antica che rivaluti I’intelli-
genza delle emozioni, |’ esperienza con-
divisa, la disponibilita a negoziare, la
fiducia nell’ atro e dove I’ attenzione sia
focalizzata sulla qualita delle esperienze
piuttosto che sulla quantita delle infor-
mazioni. In modo che alla fine di questo
cammino ognuno di noi possa affiggere
nel proprio studio un cartello, che Corna-
glia Ferraris ha visto sullo schienale del
sedile di un taxista e che recita: “Si ac-
cettano consigli sul percorso daseguire”.

Francesco Ciotti

La poesia? E cinema
visto con gli occhi della mente

Italo Spada

Dante Lumiere

La tecnica cinematografica
nella poesia

Comitato

per la Cinematografia

dei Ragazzi

pp 126. Non in commercio.

Si puo richiedere a Comitato

per la Cinematografia
dei Ragazzi

Via Cunfida 16
00195 Roma

Ci sono cose ala quali non si era pensato
e che poi appaiono semplici semplici. E
quel che viene in mente quando, nella
introduzione a questo libro, il nostro Italo
Spada ci riporta una notazione di Eco a
proposito dell’ attacco dei Promessi sposi.
“Quel ramo del lago di Como” & scritto
come oggi si vedrebbe un documentario le
cui riprese sono fatte da un elicottero che
sta atterrando inclinando da una parte e
I"altracon |’ obiettivosu“ ...le cateneinin-
terrotte dei monti tutto a seni e golfi...tra
un promontorio... e un’ampia costiera
dall’altra parte... il punto in cui I’Adda
cessa e il lago ricomincia...” e cosi via
Del resto ripenso al piu caro dei miei inse-
gnanti di liceo (il mio Pennac ante litte-

ram) che alzava in alto la testa, chiudeva
gli occhi e appoggiavale mani sulla catte-
dra quando ci diceva di “questa siepe che
dall’ ultimo orizzonte il guardo esclude” e
ci chiedeva: “Ehilatontoloni! non lavede-
te?". Ecco, ora capisco che usaval’inqua-
dratura fissa e noi, la classe, eravamo pil
ascoltatori di un testo o spettatori di un
documentario?
La tecnica descrittiva € dunque sempre
quella? La penna e la cinepresa sono stru-
menti equivalenti per tirar fuori, o immet-
tere, nell’animo dell’umanita la piu
profonda delle necessita: quella di narrare
e di essere narrati. Ecco che si spiega que-
sto titolo un po’ avventato: Dante Lumie-
re, Leopardi, D’ Annunzio, Carducci sono
stati dei documentaristi? “i miei pastori
lascian gli stazzi e vanno verso il mare”
una dissolvenza? E la pazzia dell’ Orlando
che “si squarcia i panni e mostra ignudo
I"ispido ventre” non € un gran bel primo
piano? Forse il massimo della rappresen-
tazione e dell’affresco s ha proprio nel
didetto: Italo Spada, con I'eleganza e la
scioltezza di stile che conosciamo, ripor-
tafrale altre, una poesia in dialetto napo-
letano di Salvatore Di Giacomo, in cui
campi e controcampi, voci fuori campo
danno I’idea di un perfetto linguaggio fil-
mico. Laconclusionedi Italo Spadanon &,
ovviamente, chei narratori conoscevano il
cinema prima che nascesse; € pill ragione-
vole pensare che oggi anche i registi fac-
ciano poesia. Occorre, pero, far pensare e
suggerire (non solo a chi insegna nelle
scuole e a chi lo ascolta) che ¢’é un lega
meininterrotto e di stretta anal ogia fra chi
ha raccontato storie nella storia dell’ uma-
nita (da Omero ale innumerevali zie e
nonne instancabili raccontatrici); e che &
estremamente interessante trovare imma-
gini davedere anche nelle cose che si leg-
gono; chiudere gli occhi per vedere con gl
occhi della mente, come faceva il mio
vecchio insegnante, del quale sento una
inguaribile nostalgia. Scriveva Antonio
Baldini nel 1971: “Le letture piu belle le
ho fatte quando ancora non sapevo legge-
re e dovevo ‘contentarmi’ di guardare le
figure. Allorasi chein un libro ci entravo
in pieno; mi perdevo nei boschi, mi senti-
vo shallottare davere burrasche...”. Come
dire: che c'entra lo strumento? Importa la
sua fonte, I'animo, la fantasia, la creati-
vita, come scrive Giampiero Gamaleri
nella sua introduzione.

Giancarlo Biasini
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Lettera dell’ACP
alla Commissione Europea

Nel 2004 I'Organizzazione Mondiale
della Sanita haadottato la Global Srategy
on Diet, Physical Activity and Health
(Strategia Globale su Dieta, Attivitafisica
e Salute; http://www.who.int/dietphysica-
lactivity/en/) allo scopo di stabilire linee
guida per combattere e soprattutto preve-
nire |I’obesita e il sovrappeso che colpi-
SCcono un numero crescente di persone, di
etd sempre piu basse, con conseguenze
negative per laloro salute psico-fisicaela
loro vita sociale. L'Unione Europea ha
promosso una iniziativa per la messa in
pratica, nel nostro continente, di tale stra-
tegia globale: la Commissione Europea
ha promosso la realizzazione di un docu-
mento dal titolo “Promoting healthy diets
and physical activity: an European di-
mension for the prevention of overweight,
obesity and chronic diseases’, scaricabile
http://europa.eu.int/comm/health/ph_dete
rminants/life_style/nutrition/keydocs_nut
rition_en.htm. Si tratta di un green paper,
cioé un documento di discussione aperto
ai commenti e ai suggerimenti di associa-
zioni €/o individui interessati, i cui inter-
venti sono quindi richiesti e benvenuti. In
questo documento |’allattamento al
seno viene solo marginal mente menziona-
to, nonostante numerose evidenze scienti-
fiche ne dimostrino I'importanza nella
prevenzione di sovrappeso e obesita. Per
questo motivo I’ACP ha inviato alla
Commissione Europea unalettera per sol-
lecitare una revisione del testo, dando il
giusto peso ale politiche di promozione
dell’dlattamento a seno; nella risposta
pervenuta alla lettera viene assicurata la
massima attenzione al problema sollevato
dall’ACP nel momento della scrittura
finale del documento.

A chi vanno le multe
dell’ Antitrust?

Vi ricordate? Qualcuno (anche noi vera-
mente) aveva chiesto che i fondi delle
multe alle ditte di latte irrogati dall’ Anti-
trust fossero destinati a progetti per I'al-
|attamento al seno. Larichiesta derivava
dalla legge 388 del 2000, articolo 148,
comma 1, che dice: “ Sano destinati a
iniziative a vantaggio dei consumatori” .
Per questo era stato proposto che fossero
destinati a progetti per I'alattamento al

InkoE

seno. In redtd, di tutte le multe, a con-
sumatori éfinito poco o nulla. Dove sono
finiti i soldi incassati con queste multe,
compresa quindi quella delle ditte dei
latti artificiali? Sono finiti un po’ a tutti:
Ministeri, Regioni, Unioncamere, Guar-
dia di Finanza, Agenzia delle Dogane,
biodiesel. Persino alle banche sulle quali
I’ Antitrust ha aperto un’indagine. E
anche alle assicurazioni che I’ Antitrust
ha multato nel 2000 per 700 milioni di
lire. 11 milioni risultano addirittura“mai
impegnati”: bloccati I'anno scorso dal
Ministro del Tesoro, col Decreto taglia-
spese: perché I’ Antitrust eroga le sanzio-
ni, maé il Tesoro che incassai soldi. Li
gira poi a Ministero delle Attivita pro-
duttive che decide a chi destinarli. Nel
triennio 2003-2005 sono stati “destinati
a consumatori” 135,7 milioni di euro,
maal consumatori veri € toccato poco.

[l 21% ai consumatori

Di questi 135,7 milioni “destinati ai con-
sumatori” solo il 21%, cioe 15,7 milioni,
sono andati alle associazioni dei consu-
matori per progetti in genere di purain-
formazione: 11,9 a quelle iscritte a Co-
mitato Consumatori e Utenti, e 3,8 a
quelle “locali per progetti locali”. Ma
come li abbiano usati non si sa

Ai ministri

Pit della meta dei fondi, il 54% (73,8
milioni), e rimasta di fatto ai Ministeri
dell’ Economia e delle Attivita Produttive.
All’Economia giacciono 27,7 milioni
(dato 2005): 11 bloccati dal Decreto ta-
gliaspese; 16,7 milioni perché destinati
alla “copertura finanziaria necessaria
all’ampliamento del contingente di bio-
diesel defiscalizzato”; in sostanza, per
caareletasse. Gli altri 46,1 milioni (tutti
erogati) risultano invece attribuiti al’ Isti-
tuto per lapromozione industriale, cioe a
Ministero delle Attivita Produttive. L' Ipi,
poi, li smista: 34,6 a Fondo di garanzia
per il credito a consumo; un milione al
Fondo antiusura; uno e mezzo a “fondo
di rotazione prestito e risparmio turisti-
co”. Cinque milioni vanno auna" campa-
gnaper lalottaallacontraffazione”, duee
mezzo all’ Osservatorio prezzi, 500 mila
euro a un’indagine sulle tariffe.

A pioggia

I resto del “fondo consumatori” e varia-
mente ripartito: 23 milioni di euro sono
andati alle Regioni, per “progetti di assi-

nekiZile

stenzaa consumatori”, ma nessuno veri-
ficai progetti. Sono poi stati destinati 10
milioni nel 2004 a Unioncamere, per il
progetto “sportelli di conciliazione”, per
favorire le risoluzioni stragiudiziali delle
controversie. Due milioni e mezzo sono
stati assegnati alla Guardia di Finanza,
per “controlli su sicurezza prodotti, con-
SOrzi apremio e osservatorio prezzi” (ma
non €il suo mestiere?). Due milioni sono
finiti all’Agenzia delle Dogane, per la
lotta alla contraffazione.

A banche e assicurazioni

Ma il paradosso € che i fondi dei consu-
matori sono finiti anche a vantaggio di
banche e assicurazioni che dei consumato-
ri non sono proprio amici. Un quarto (il
25,5%) dei fondi complessivi, cioé 34,6
milioni di euro, € andato a codtituire il
Fondo di garanzia del credito al consumo,
cheeunfondo chedimezzail rischio degli
istituti di credito. Quanto alle assicurazio-
ni, sono stati destinati al’lsvap, |’ ente che
le controlla, 7 milioni da multe 2004 per
il “progetto check box”. E la “scatola
nerd’ che datempo le Compagnie voglio-
no montare sulle auto per valutare i com-
portamenti dei guidatori, una sperimenta
zione che le Compagnie dovrebbero pa-
gare di tasca propria. Insomma vantaggi
per il consumatore derivanti dalle multe
dovrebbero essere diretti e concreti, ma é
tutto da dimostrare che lo siano.

Parlano di noi

Su Salutest di aprile 2006 sono riportati i
risultati dello scenario sull’ aggiunta de-
gli acidi grassi alunga catenaai latti arti-
ficiali, pubblicato sul numero di novem-
bre-dicembre 2005 di Quaderni acp.

La “tendenza ad aggiustare” i dati delle
sperimentazioni cliniche o di laboratorio
non sembra essere cosi eccezionale. Una
inchiesta condotta fra ricercatori ha sta-
bilito che circa il 30% del professionisti
ha confessato di essere ricorso a qualche,
seppur veniale, trucco per mettere in
miglior luce i propri risultati. Come &
possibile che si possano fabbricare dei
falsi scientifici? La risposta pud essere
molto semplice: anche laricerca scienti-
fica € un’attivita umana e come tae
rispecchia la societa in cui opera. In
un’epoca in cui |I'apparire € pit impor-
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svlle salute

tante dell’ essere tutto pud accadere. An-
che le riviste scientifiche tendono a ven-
dere il loro prodotto; |la tentazione dello
scoop € molto forte e di fronte a un arti-
colo seducente che promette il passaggio
di inesplorate frontiere si possono allen-
tarei controlli per uscire con lanctiziail
piu presto possibile. La competizione &
certamente utile, mal’ eccesso di compe-
tizione pud generare molte falsita La
causa é in molti casi un confitto di inte-
ressi che deve essere dichiarato negli
articoli delle riviste scientifiche, ma non
sempre accade e poi nessuno vi fa caso.

(IISole24ore Sanita, 14-20 febbraio 2006)

Falsi scientifici 2

Cosi il mensile Le Scienze riassume i

falsi pit clamorosi.

— Anni Settanta: William Summerlin
(Sloan Kettering di New York) annun-
ciadi essereriuscito asuperareil feno-
meno del rigetto del trapianto, trapian-
tando cute di topi neri in topi di pelo
bianco. In veritale macchie nere erano
fatte col pennarello.

— Anni Novanta: Victor Ninov (Lawren-
ce Berkeley Laboratori di California)
annuncia di avere scoperto due nuovi
elementi: I’ununozio, gas simile a
radon, e |'ununexio, un elemento
superpesante. Successivamente si sco-
pre chei dati erano stati inventati.

— Anni Duemila: Reiner von Zieten, ar-
cheologo di Francoforte, € costretto a
smentire di avere scoperto un cranio
riferito all’ uomo di Hahnhofersand: un
Neanderthal di 36.000 anni fa che
invece ne aveva solo 7500.

— Anni Duemila: delle bugie dello stami-
nologo coreano, dottor Hwang, si sono
occupati i giornali ei notiziari TV. (Le
Scienze 2006;3:12)

Il cervello della madre
che allatta

Alcuni studi sui roditori mostrano che gli
ormoni della gravidanza e quelli dell’al-
lattamento attivano dei cambiamenti
dimostrabili non solo nelle regioni cere-
brali preposte a comportamento mater-
no, ma anche nelle aree che regolano la
memoria e |’ apprendimento.

Queste trasformazioni spiegano perché,
nei ratti, le madri sono piu abili delle
femmine vergini aesplorarei labirinti ea

catturare lapreda. Ora s sta studiando se
accade |o stesso nella specie umana, e in
che modo la donna tragga benefici men-
tali e probabilmente possibilita di piu
lunga vita dalla maternita. Gia si sa che
le madri che lo sono diventate dopo i 40
anni hanno possibilita quattro volte mag-
giori di viverefin oltrei 100 anni. L’ arti-
colo é molto bello: leggetelo. (Le Scienze
2006:3:62)

La morente Commissione di Igiene e
Sanitadel Senato haintrodotto nel marzo
scorso una horma nella legge sulle pro-
fessioni sanitarie che valutal’ essere stato
parlamentare o0 consigliere regionale
come un requisito per diventare Direttore
generale di ASL. Tra i requisiti per
diventare manager di ASL, finora, vi era
quello di avere fatto 10 anni di “dirigen-
zd'. | parlamentari hanno pensato di es-
sere stati nominati dirigenti dai loro el et-
tori; e una legidlatura di 4 anni I’hanno
equiparataa 10 anni di “dirigenza’. Cosl,
se uno e stato bocciato dagli elettori, ha
un florido futuro nella sanita. (l1So-
le24ore Sanita, 14-20 marzo 2006).

Bambini e TV

Proseguiamo la segnalazione dei misfatti
delle televisioni, segnalando il numero
delle ore sforate con inserti pubblicitari
nel periodo settembre 2005-gennaio
2006. La documentazione viene dall’ Os-
servatorio di Pavia: Canale 5, 19 ore;
Rete 4, 28 ore; Italia 1, 21 ore; Laz,
Oore; RAI 1, 1 org; RAI 2, 0 ore; RAI 3,
0 ore. (Altroconsumo, aprile 2006)

Conflitto di interessi:
proposta

Antonio Jirillo della UO di Oncologia
medica di Padova fa una proposta per
chiarire la presenza di un conflitto di
interessi. Dice: “Se un relatore, dl’inizio
della esposizione, dichiarasse, in analo-
gia a quanto richiesto da alcune riviste
scientifiche, che ha percepito una deter-
minata sommadi denaro daunaindustria
farmaceutica, I'indipendenza della sua
relazione verrebbe valutata dai discenti
con maggiore obiettivita e probabilmen-
te renderebbe pit obiettivo lo stesso rela-
tore”. Rimane un problema, fa rilevare
Jirillo: una gran parte dei compens ai

relatori (circa 500-1500 euro per ogni
relazione) viene distribuita dai provider
che organizzano i congressi e non diret-
tamente dall’industria. (11Sole24oreSani-
ta, 21-27 marzo 2006)

Acido folico nel pane

La FSA (Food Sandard Agency), per
ridurre il numero di spine bifide e altri
difetti del tubo neurale, entro un anno
pensa di aggiungere I'acido folico al
pane. Questa aggiunta ridurrebbe i 200
casi adl’anno circadi spine bifideei pro-
blemi delle 750 donne che ogni anno si
sottopongono ad aborto terapeutico per
un difetto del tubo neurale. Per I’ estate &
previsto un incontro pubblico della FSA
sull’argomento e dal mese di settembre,
nel Regno Unito, lafarina conterra acido
folico. (The Times 05.04.2006)

Tacrolimus, pimecrolimus
e tumori della pelle

Al termine della revisione di sicurezza
delle specialita medicinali a base di
tacrolimus e pimecrolimus il CHMP
(Comitato per le Specidita Medicinali
dell’EMEA) ha concluso cheil beneficio
associato al’uso di questi farmaci der-
matologici superai rischi, ma che questi
farmaci devono essere usati con maggio-
re cautela in modo daridurre il pit pos-
sibile i rischi potenziali di tumore della
pelle edi linfoma. Tacrolimus e pimecro-
limus sono farmaci per uso topico, usati
per il trattamento della dermatite atopica.
A seguito di segnalazioni di casi di tumo-
redellapellee cas di linfomain pazien-
ti che avevano usato questi farmaci il
CHMP ha intrapreso una revisione del
dati di sicurezza per entrambi i prodotti
nel mese di aprile 2005.

Sulla base del dati disponibili, il CHMP
non ha potuto stabilire sei farmaci abbia-
no causato i cas segnaati di tumore
della pelle e di linfoma. Il Comitato ha
richiesto ale Aziende titolari di racco-
gliere ulteriori dati sul profilo di sicurez-
za a lungo termine per assicurare che
guesto rimanga accettabile. Al fine di
aumentare la consapevolezza dei pazien-
ti e dei prescrittori sui potenziali rischi a
lungo termine associati all’uso di questi
prodotti il CHMP ha raccomandato I'in-
troduzione di modifiche alle attuali
informazioni dei prodotti. ¢
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Nati per la musica:
il violino
di Aldo e Federica

Caro direttore,

I"occasione di Nati per la musica, che
prende sempre piu corpo in seno
al’ACP, mi consente di ritornare ala
esperienza vissuta con mia figlia
Federica nell’ avvicinamento alla musica
attraverso il metodo Suzuki.

Il metodo prevede I'inizio dell’attivita
musicale molto precocemente: nel caso
di Federica, quando aveva I'eta di tre
anni e mezzo; ha continuato a praticarlo
fino a termine della scuola d'obbligo
attorno a 13 anni.

Un lungo periodo ha richiesto un impe-
gno non indifferente ma pieno di piace-
voli ricordi e di forti emozioni.
Brevemente sul metodo: il metodo Su-
zuki per la sua applicazione richiede che
uno dei genitori diventi corresponsabile
nelle attivita musicali che vengono pro-
poste nel corso del cammino formativo
del figlio. Per svolgere questo compito
non sono richieste particolari competen-
Ze 0 conoscenze in campo musicale;
sostanzialmente richiede la presenza del
genitore nel momento in cui si svolge la
“lezione”, affinché possa apprendere
assieme al figlio quanto viene proposto
dall’insegnante per il successivo incon-
tro; dopo di che, ogni giorno, unavoltaa
casa, dovra diventare coattore nei compi-
ti richiesti.

Quindi il genitore dovra dedicare parte
del suo tempo per: aiutare nei momenti di
maggior difficolta nella comprensione,
sollecitare quando scarseggia il desiderio
di lavorare, o condividere le piccole e
grandi conquiste che si raggiungono con
I"esercizio nel corso del tempo; e dtro.
Daparte del genitore sono richieste molta
coerenza, costanza e pazienza e soprattut-
to nessuna pretesa di sviluppare in fami-
glia un talento precoce da mettere in
vetrina. Gli strumenti musicali che piu si
adattano al metodo sono quelli per archi.
Il metodo prevede inoltre I'ascolto
costante dei brani musicali eseguiti dal
maestro nel corso delle lezione, solita-
mente registrati in cassetta, e ascoltati
fino ala loro memorizzazione. Natural-
mente si parte da brani brevissimi fino ad
arrivare a forme sempre pitl impegnative

che raggiungono I'interpretazione di veri
e propri concerti di musica classica.
L’ apprendimento della conoscenza delle
note musicali avviene dopo i 7-8 anni.
Primadi questo periodo s utilizzano dei
segni predefiniti sugli strumenti: ad e
sempio, strisciette di scotch inserite sullo
strumento musicale, a cui corrispondono
le note musicali che I’ alievo inizia subi-
to ariconoscere.

Ricordo molti momenti significativi vis-
suti nel corso di questa esperienza; elen-
carli tutti resta difficile, ma quelli che
maggiormente mi piace ricordare sono
legati soprattutto al tempo trascorso
assieme nelle varie attivita. | preparativi
settimanali, i viaggi e gli spostamenti
presso la sede della lezione, |I'ascolto
delle registrazioni dei brani musicali, gli
incontri con i compagni della stessa
scuola, i momenti (temuti) dei saggi, i
concerti nel periodo natalizio in case di
riposo, parrocchie, o nei teatri comunali.
Ricordo I’incredibile pazienza dell’ inse-
gnante che per tutto questo lungo perio-
do non I’"ha mai persa, o ha manifestato
insofferenza.

Ognuno di questi momenti meriterebbe
di essere rivissuto. Un patrimonio di
emozioni vissuto insieme.

A me pare che il metodo Suzuki abbia
giocato un ruolo fortemente positivo
nello sviluppo della personalita di
Federica. L’ abitudine all’ ascolto musica-
le mi pare che abbia arricchito e svilup-
pato la sua capacita di “sentire” non solo
il suono dellamusica. Gli esercizi propo-
sti fin dalla tenera etd hanno avuto il
merito, mi sembra, di sviluppare acune
abilita quali la concentrazione, la preci-
sione e |'attenzione. Le lezioni sono
sostanzialmente un richiamo ala memo-
rizzazione e allatraduzione della purezza
della nota. Anche la costanza, altra qua-
lita richiesta, € di aiuto nello strutturare
la successiva organizzazione del tempo
nelle varie attivita.

Non credo di avere unafigliamigliore o
perfetta grazie a metodo Suzuki, ma
sono convinto di averle fatto un regalo
importante che spero continui aricordare
con piacere. Oggi mia figlia frequenta
I’Universita, non suona piu il violino,
ascolta preferibilmente musica legata ai
gusti di questo periodo storico, ma
apprezza, ne sono certo, anchei i brani di

le lelfere
a Qacp

musica classica, la cui proposta e partita
molto tempo fa.

Riconoscere e ascoltare un’opera di
Bach o di Mozart forse non cambia la
vita, ma la rende certamente piu piena,
pill ricca e piu piacevole.

Una conclusione mi sembra d’ obbligo:
attraverso il metodo Suzuki o attraverso
gualunque altro metodo io credo sia pos-
sibile far apprezzare la musica a chiun-
que fin dalla tenera eta Come tutti
apprendono a scrivere e a leggere, tutti
possono apprendere I’ arte di suonare uno
strumento musicale; non bisognerebbe
perdere questa opportunita.

Aldo Ravaglia

Questa € I'impressione del nostro Aldo
Ravaglia. Ma noi abbiamo voluto chie-
dere anche quella della ex bambina
Federica. Eccola

Non mi ricordo esattamente quando ini-
ziai asuonareil violino, néil primo gior-
no di lezione, né la prima nota che ho
suonato. So soltanto che avevo quasi
guattro anni e che non avevo posto alcu-
naresistenza alla proposta di papa.

Il mio dovere quotidiano consisteva
nello svolgere per mezz ora, che con il
passare del tempo divenne un’ora, i com-
piti che settimanalmente mi assegnava il
mio insegnante. Questo per dieci anni,
fino a quando a quindici anni scelsi di
smettere di suonare e di prendere lezioni,
vivendo questo momento come “la piu
grande liberazione dellamia vita”.

Non scendete a conclusioni affrettate
e continuate a leggere questa testimo-
nianza.

Immaginate che cosa vuol dire per una
bambina suonare per mezz' ora 0 un’ora
al giorno, non solo d’'inverno dopo la
scuola, ma anche d’ estate (¢’ erano anche
i compiti estivi). Quando la maggior
parte dei coetanei gioca spensierata, Si
deve interrompere un gioco per fare sol-
feggio... Non é cosa da poco quando si
hanno sei, sette anni.

Inoltre, il violino richiede precisione
assoluta: il dito sullatastiera deve essere
Messo in un posto e in un posto soltanto,
tanto le altre collocazioni sono errate, la
nota € troppo crescente o troppo calante.
Immaginate questo dovere quotidiano e
guesto costante senso della precisione
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richiesti ininterrottamente per dieci anni.
E poi C'erano i saggi e i concerti: atre
grandi prove che mi hanno sempre spa-
ventato. Imparare amemoria dei brani da
riproporre davanti a una platea anche
solo di genitori, mi spaventava e non
poco. Soprattutto quando cominciai a
crescere e a perdere la spavalderia tipica
dei bambini.

Ecco perché ho voluto scrivere “la piu
grande liberazione della mia vita’. E
stato proprio cosi, e dopo 4-5 anni anco-
ra pensavo di aver fatto la cosa migliore
e ne ero molto soddisfatta.

Ma questa verita & parziale; dietro la fati-
ca e I'impegno ci sono numerosi aspetti
positivi che meritano di essere raccontati.
Suonare il violino ha contribuito a far
maturare in me una solida cultura musi-
cale. Oggi, sono contenta di saper ap-
prezzare lamusica classica: so distingue-
re Bach da Beethoven, un’ opera barocca
da unaromantica. Con |’ attuale insegna-
mento della musica nella scuola dell’ ob-
bligo, non sarei arrivata a questo livello.
Inoltre, man mano che si cresce, suonare
in gruppo concerti e motivi importanti fa
molto piacere. Dietro la fatica, oltre
dl’ansiae alapauradi shagliare, ci pos-
SONoO essere momenti in cui ci S sente
veramente musicisti anche se s € molto
giovani.

Ansia, fatica, impegno, costanza, preci-
sione, determinazione, coraggio sono i
valori che ho appreso suonando e che
ancora oggi caratterizzano il mio modo
di essere eil mio approccio alle situazio-
ni e ale difficolta. Provare fin da piccoli
aesibirsi davanti a un pubblico non puo
che essere corroborante ed essenziale
non tanto per eliminare (penso che sia
quasi impossibile) la paura, ma per ridur-
la e saperla dominare durante i diversi
“esami” che s presenteranno nel corso
dellavita

“Last, but not least” il rapporto con mio
papa. Nonostante sia stato lui a spinger-
mi a continuare, a insistere perché non
smettessi per cosi tanto tempo, Non posso
che essergli grata per I’ opportunita che
mi ha offerto e che ha contribuito a
rafforzare il nostro rapporto. Andare
insieme a lezione, condividere la stessa
lezione, fare insieme gli esercizi ci ha
reso senz' atro pit uniti e ha ampliato le
nostre possibilita di dialogo e confronto.
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Oggi ho 23 anni, sono laureata in Eco-
nomia delle Amministrazioni Pubbliche
e delle Istituzioni Internazionali; sto fre-
quentando il primo anno della Laurea
Specialistica sempre dello stesso corso di
laurea. Parlo tre lingue e la scorsa estate
ho lavorato a Bruxelles in una societa di
consulenzanell’ ambito della cooperazio-
ne alo sviluppo. In novembre sono stata
relatrice a un convegno organizzato dal
Ministero degli Affari Esteri dal titolo “I
giovani e la cooperazione alla luce dei
Millennium Development Goals’. Per
raggiungere questi traguardi, ci sono
voluti molto impegno, determinazione e
forza d’animo che ho imparato anche
grazie a violino. Quindi, grazie papa.

Federica Ravaglia

Proposte informative
dell’ACP in Lazio

Cari amici e colleghi dell’ ACP,

su invito del Presidente Michele Gan-
gemi, voglio darvi questa informazione
perché potrebbe servire aripetere I espe-
rienzain altri gruppi ACP.

Grazie a un mio impegno nella mia qua-
lita di referente regionale dell’ ACP del
Lazio e grazie allafattiva collaborazione
e disponibilita dei colleghi del CSB, e
specialmente di Mariarosa Milinco,
I"’ACP Lazio ha ottenuto di inserire 3
pacchetti formativi nel programma di
formazione della Regione Lazio gestito
dal CNR (Ufficio Programmi Confiden-
ziati). La disponibilita del CNR, che ha
compreso la valenza formativa delle
nostre proposte, e il sostegno, ottenuto
anche dalla Fimp di Lazio e Roma,
hanno contribuito al successo dell’ opera-
zione. E stato accreditato giaun corso sul
Self-Help diagnostico, la cui prima edi-
zione s terra a giugno a Roma, e stanno
per essere accreditati altri due pacchetti
del CSB: uno sull’abuso al’'infanzia e
["altro sui disturbi dell’ apprendimento;
un terzo potrebbe essere accreditato piu
in la sulla Ricerca Clinica in pediatria.
La cosa piu interessante € che s sta
aprendo una prospettiva per la For-
mazione Regionale nel Lazio. Spero che
tutta la vicenda s concluda in maniera
positiva, anche perché rappresenta un
buon esempio.Un caro saluto a tultti.

Michele Valente

UN PO’ PER GIOCO

Latte di capra

Un lettore ci segnala che a “Linea
Verde” del 24 luglio ore 12.40 un
allevatore siciliano intervistato da
Paolo Brosio ha affermato che il
latte di capra “va bene per gli aller-
gici al latte di donna, ma va bene
quanto il latte di donna anche nei
non dllergici”.

Veloce come il vento

Un nuovo libro per genitori pubbli-
cato da Mondadori consiglia “Il
neonato deve restare attaccato al
seno il tempo necessario e indispen-
sabile alla poppata, che corrispon-
de a un periodo compreso tra 2 e 5
minuti” (sicl).

Ancora piu veloce

Il 25.1.2005 viene confezionata
una partita di Mellin 2 (lotto LD
008) con scadenza gennaio 2007.
Vi & un allerta comunitario: 22 casi
di enterite da salmonella agone in
Francia. Il 10 maggio 2005 il Mini-
stero lancia I'allarme e invita i NAS
al sequestro; I'informazione non
viene divulgata e nella prima meta
di giugno & possibile ancora acqui-
stare i?prodoﬁo nelle farmacie e nei
supermercati (Altroconsumo, agosto

2005, pag 5).

Il pollo in cimitero

I 14 novembre scorso su “Radio
Maria”, a commento di una rasse-
gna stampa di articoli inerenti
allinfluenza aviaria, ¢ andata in
onda una filastrocca che recitava:
“Il pollo del Mar Nero lo portano dl
cimitero; per lui la vita & piv bella se
lo portano dlla padella”.

Gene Pokemon

Pier Paolo Pandolfi lavora dl
Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center di New York. Ha individuato
un nuovo gene della famiglia POK.
POK & un acronimo che indica un
certo numero di geni responsabili
della nascita di tumori ematologici.
Pandolfi e i suoi collaboratori han-
no chiamato il gene POKemon.

Lo produttrice dei famosi cartoni
giapponesi ha minacciato di intra-
prendere un’azione contro la diffa-
mazione e la perdita di immagine
insita nel rapporto Pokemon - tumo-
re e ha intimato a Pandolfi di cam-
biare il nome.

Gene Velcro

Nel 1993 Alfonso Martinez Arias,
ricercatore di Cambridge (UK),
chiomo un gene Velcro. La Velcro
intimo il cambio del nome con una
motivazione ancora pil inusitafa:
"'uso del nome in due ambiti dilui-
sce il valore del nostro marchio”

(Nature 2005;438:897).
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Il Cameroon: non coltivare alla cieca

Rubrica a cura di Stefania Manetti

Il Dipartimento delle Nazioni Unite sulla Informazione al Pubblico (DPI) ha creato nel 2004 una lista di 10 storie defi-
€’ (http://www.un.org/events/tenstories/). La storia di oggi viene dal Cameroon.

nite“ dieci storiedi cui si dovrebbe parlar

| contadini poveri del Cameroon hanno
scarse possibilita di avere dei prezzi equi
per i loro prodotti se non conoscono quan-
to i mercati, a di ladei loro villaggi, sono
disposti a pagare. In questo, Internet sta
livellando il loro campo di gioco attraverso
programmi di assistenza tecnica come
INFOSHARE che danno accesso ai dati del
mercati a migliaia di questi contadini che
vivono in terre remote.

Lastoria

La conoscenza € potere, la mancata cono-
scenza dei prezzi e del mercati € il fattore
chiave della estrema poverta dei contadini
del mondo. | produttori africani di cacao e
caffe, per esempio, guadagnano appena
1/12 dei costi dei mercati internazionali per
i loro prodotti. Completamente tenuti al
buio rispetto ai prezzi effettuati sianei mer-
cati locali che nei mercati maggiori,
rimangono asserviti ai commercianti, agli
esportatori e ale corporazioni. Cio che e
vero per I'Africa lo € egualmente per
I’Asia o per il Sud America. L’ obiettivo
principale € quello di favorire I'accesso
alle conoscenze dei prezzi dei mercati, per
poter interrompere il ciclo della poverta
Questa strategia ha subito un forte slancio
in avanti grazie ale opportunita offerte
dalle nuove tecnologie informatiche, capa-
ci di portare la conoscenza anche nelle
terre coltivate piu remote del mondo. Un
esempio di queste potenzidita il progetto
di assistenza tecnica INFOSHARE. Con
INFOSHARE i produttori possono accede-
re a informazioni utili per poter negoziare
prezzi migliori e portare i propri prodotti
verso mercati che pagano di piu. |l
Cameroon, con circa 900.000 piccole
aziende agricole di cacao e caffe, staattual-
mente testando questo sistema, che per il
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2006 s espandera in altri Paesi e settori
agricoli. Gli abitanti di villaggi senzal’ ac-
€esso a Internet riceveranno via radio due
volte a giorno, da trasmissioni nazionali,
questo tipo di informazioni, utilizzabili per
poter stabilire prezzi equi e redistici. S
stima che un aumento nella trasparenza del
mercato nel Cameroon aumentera gli in-
troiti dei contadini del 10-15%. INFO-
SHARE fa parte dell’UNCTAD, Con-
ferenzadelle Nazioni Unite sul Commercio
elo Sviluppo, che haelaborato questo data-
base e formato operatori governativi a suo
utilizzo. Esso € parte di INFOCOMM, un
portale internet di UNCTAD, che fornisce
gratuitamente i prezzi, le informazioni sui
prodotti e sui mercati di circa 20 articoli di
settore. INFOCOMM ¢ attualmente utiliz-
zato da circa 12-15 millioni di persone nel
mondo, il 60% in Paesi in viadi sviluppo.

[l contesto

» Quando i prezzi mondiali in media
aumentano, i profitti tendono a essere
dirottati verso le grandi compagnie di
scambio, non verso i piccoli produttori.
Per esempio, anche se nel 2003 i prezzi
del cacao e del caffé sono saliti del 27%,
i piccoli coltivatori di caffé hanno visto
che la loro parte di un pacco di caffe
venduto sugli scaffali del supermercato
e crollata dal 37% nei primi anni '90 a
6-8% nel nuovo millennio. | produttori
di cacao hanno circail 7% del valore del
prodotto a supermercato.

» Un'dtra ragione per la quale i poveri
contadini non traggono profitto dalle ro-
tazioni del mercato mondiale € che
devono vendere il raccolto perché non
sono economicamente in grado di accu-
mulare leriserve. Tutti i guadagni vanno
agli intermediari 0 a commercianti.

» Privi di informazioni per poter pianifi-
careleloro produzioni, i piccoli coltiva-
tori non hanno modo di creare una bar-
riera alla sovrapproduzione. Con infor-
mazioni adeguate e in anticipo potreb-
bero cercare di diversificare le coltiva
zioni o coltivare meno.

» Alcuni mercati sono inoltre in disuso a
causa dei ceppi geneticamente modifi-
cati che non aiutano i produttori pit
poveri. Questi ceppi vengono attual-
mente utilizzati in 1/4 dei campi di coto-
ne del mondo. | produttori poveri e i
coltivatori non traggono benefici econo-
mici da gran parte di questi raccolti per-
ché essi sono gestiti da consorzi.

» Come INFOSHARE ci sono nel mondo
molti altri progetti a sostegno della
poverta e per migliorare la qudita della
vita di queste persone. Nell’ India rurale
INFOTHELA € un veicolo simile a un
riscid con un generatore a pedae per
dare energia a computer e offrire |’ ac-
cesso wireless ainternet in villaggi lon-
tani. | servizi INFOTHELA includono:
impiegati di corporazioni per i microcre-
diti che si recano nei villaggi per offrire
prestiti, scambi commerciali in un pros-
simo futuro on-line, offerte di previsioni
per i contadini sui prezzi dei mercati,
identificazioni biometriche ed erogazio-
ni di crediti a contadini per le merci in
magazzino. |l progetto € organizzato
dall’ Itituto Indiano di Tecnologia.

Per ulteriori informazioni: UN Conferen-
ce on Trade and Development (UNCTAD):
Olivier Matringe, Economist; tel: +41 22
917 5774; e-mail: olivier.matringe@unc-
tad.org. Mehmet Arda, Head, Commodities
Branch; tel: +41 22 917 5790; e-mail: meh-
met.arda@unctad.org ¢

lensteries
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Associazione Culturale Pediatri

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

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

Cos’e I'ACP

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

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

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

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

Attivita editoriale

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

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

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

Formazione e aggiornamento

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

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

La pagina Web dell’ACP

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

Sergio Conti Nibali
Pediatra di famiglia, Messina

Abstract

The evaluation of weight control interventions

A search for scientific evidences supporting weight control interventionsin community
health servicesisthe aim of this scenario. Family centred programsin schools, for the
prevention of obesity and overweight through a change in life styles are analysed. Two
randomised clinical trials haven't shown statistically significant results. The Author
has also searched for studies using as an intervention physical exercise alone or in
association with diet. Different methodological limits emerge from the studies analy-
sed and no efficacy is shown regarding overweight or obesity prevention.

Quaderni acp 2006; 13(3): 124-128

Key words Obesity. Overweight. Exercise. Diet. Prevention. Community projects

Lo scenario si pone |’ obiettivo di cercare le evidenze scientifiche che dimostrino I’ effi-
cacia di progetti di comunita che abbiano come finalita la prevenzione del sovrappeso
e dell’obesita in etd scolare attraverso la modifica delle abitudini alimentari. | due
studi clinici controllati e randomizzati analizzati non hanno mostrato risultati signifi-
cativi. L' Autore ha poi esteso la ricerca agli studi che hanno utilizzato come interven-
to I’ attivita fisica e I’ associazione della dieta con I’ attivita fisica. Le ricerche pubbli-
cate presentano diversi limiti metodologici e, comungue, non hanno mostrato nessuna
efficacia rispetto alla prevenzione del sovrappeso e dell’ obesita in eta pediatrica.
Parole chiave Obesita. Sovrappeso. Attivita fisica. Dieta. Prevenzione. Progetti di
comunita

Scenario clinico

Sono numerosi i progetti di comunita in
ambito pediatrico che sono stati avviati in
varie parti d'Italia per la prevenzione del
sovrappeso e dell’ obesita. Uno di questi, il
Progetto Arca, s & posto I'obiettivo di

valutare I’ efficacia di uno strumento sem-
plice (“La piramide per la corretta alimen-
tazione”) su una popolazione scolare di
bambini trai 5 ei 12 anni (1). Mi sono
chiesto se sono state finora pubblicate
ricerche che abbiano utilizzato come unico

intervento la proposta di un modello ali-
mentare in una popolazione scolastica non
selezionata e ne abbiamo dimostrato |’ effi-
cacia nella prevenzione del sovrappeso.

Background

| dati di prevalenzadi sovrappeso e obesita
riportati nel recente rapporto dell’Inter-
national Obesity Task Force in collabora
zione con |"European Association for the
Study of Obesity dimostrano che I'ltdia &
a primi posti tra i Paesi europei nella
fascia d’eta 7-11 anni, superando il 30% di
sovrappeso e sfiorando il 10% di obesita
(2). Dalo stesso rapporto si evince che
negli adolescenti vi & un trend costante di
crescita nella prevalenza del sovrappeso,
che e quas triplicato dal 1990 a oggi.
Eppure quasi il 30% dei genitori sembra
sottostimare il problema, come dimostra
una recente indagine condotta in Italia; e
tanto piu € basso il livello di istruzione
della madre, tanto piu il sovrappeso del
figlio viene sottostimato (3). Il razionale di
interventi di comunitain eta pediatrica che
mirano a diminuire la prevalenza del
sovrappeso e costituito dal fatto che esisto-
no evidenze che dimostrano che I’ eccesso
di peso del bambino rappresenta un fattore

TABELLA 1: RCT CHE VALUTANO L’EFFICACIA DELLA DIETA SULLA RIDUZIONE DEL SOVRAPPESO

Autori/Setting Pazienti-intervento Outcome Risultati Commenti
Epstein LH, et al. 27 famiglie con almeno 1 ge- | Riduzione del Follow-up a 1 anno: nessuna diffe- | Popolazione in  studio
2001 (8) nitore obeso con figli da 6 a 11 | sovrappeso renza nella riduzione del sovrap- | poco numerosa

anni non obesi

New York (USA)

Incoraggiamento sui genitori del
gruppo infervento a un maggior

peso

Significativa riduzione di grassi e
zuccheri; trend positivo per frutta e

consumo di vegetali e frutta

verdura

James J, et al.
2004 (9) anni
Inghilterra

stico
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H Per COrrlSpondenZG .
Serglo Conti Nibali :
fe- mail: serconti@glauco. it

ecccee eccoe esccce . eccccccce

6 scuole; 644 bambinida 7 a 11

Intervento di educazione alimen-
tare da parte di personale spe-
cializzato durante 'anno scola-

Consumo di bevan-
de carbonate e nu-
mero di bambini o-
besi e in sovrappeso
intervento

Follow-up a 1 anno: diminuzione del
consumo di bevande carbonate e
diminuzione del 7,7% di bambini
obesi e in sovrappeso nel gruppo

Al follow-up a 1 anno lo
z-score del f Body Mass
Index non era differente
nei due gruppi. Possibile
contaminazione del
gruppo controllo
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TABELLA 2: RCT CHE VALUTANO L’EFFICACIA DELLA PROMOZIONE DELL’ATTIVITA FISICA SULLA RIDUZIONE DEL SOVRAPPESO

Autori/Setting Pazienti-intervento Outcome Risultati Commenti
Mo-suwan L, etal. | 292 bambini. Media 4,5 anni Body Mass Index, | A 1 anno nessuna differenza A 29,6 seftimane ten-
1998 (10) It 0 d e di fori p|ic|Ze tricipitali e denza dlla significativite
Thailandia niervento da parie Gl operalon | yeso/altezzad nella prevalenza di obe-

addestrati: 35 minuti di attivitd sita nel aruopo inferven-
fisica specifica 3 volte alla setti- 1o (o= grpp
. o (p=0,057)
mana per 30 settimane
Sallis JF, et al. 549 bambini in 7 scuole. Media | Body Mass Index, | Nei maschi BMI e pliche significati- | 26% persi al follow-up
1993 (11) 9,25 anni. Randomizzati f)er il | pliche tricipitali vamente ridotti a 6 e 12 mesi, ma
USA fipo di intervento (specialisti e uguali @ 18 mesi. Nelle femmine
insegnanti) e per il tipo di scuola BMI significativamente piv basso a
Alto livello di affivita fisica per 30 18 mesi
minuti 3 volte alla settimana
Flores R 110 bambini di 10-13 anni Body Mass Index e | A 12 settimane riduzione si?nificaﬁ- Scarsa qualita
1995 (12) . . frequenza cardiaca | va del BMI e della FC nelle femmine
USA Educazione alimentare 2 volte

dlla seffimana e danza “atfiva”
per 50 min 2 volte alla settimana
al posto dell'educazione fisica
(seguita dai controlli)

Neumark-Sztainer D,
etal.

2003 (13)

USA

201 ragazze di 3 scuole,
di 14-18 anni

Interventi basati sulla  Social
Cognitive Theory da parte di
insegnanti e personale specializ-
zato con prioritd a >75° centile
Body Mass Index e a bassa atti-
vitd fisica per 24 settimane

Attivita fisica, diefa,
auvto-rappresenta-
zione

Nessuna differenza nel
BMI (outcome seconda-
rio)

A 8 mesi aumento signiﬁcativo solo
dellattivita fisica

Pangrazi RP, et al.

606 bambini di 29 scuole,

Aftivitd fisica e Body

A 12 seftimane nessuna differenza | Limiti metodologici

2003 (14) di 9-10 anni Mass Index nel BMI; differenza significativa sul-
USA , I'attivitd fisica

Intervento del personale scolasti-

co specializzato su insegnanti e

bambini
Robinson TN 198 bambini di 8-10 anni Body Mass Index, | A 6 mesi significative differenze su | In corso un RCT in 12
1999 (15) | del le scolasti pliche, circonferenza | tutti i parametri di valutazione del | scuole con follow-up a
USA nfervento del personare scolosti= | viyg indice  vita/- sovrappeso e sui comportamenti per | 18 mesi

co mirato soprattutto alla riduzio-
ne della TV (18 lezioni di 30-50

minuti)

fianchi

entrambi i sessi

di rischio per I’ obesita dell’ adulto, con tutti
i rischi di natura endocrina, metabolica e
cardiovascolare che comporta (4-6).
Ladomanda

In bambini sani di 5-12 anni non selezio-

nati [POPOLAZIONE], la proposta di un
modello alimentare [INTERVENTQ]
rispetto a nessun intervento [CON-
FRONTQ] pud influenzare le abitudini ali-
mentari e prevenire il sovrappeso [OUT-
COME]?

Strategia di ricerca

In |etteratura secondaria (Cochrane Library)
utilizzando i termini “obesity AND child”
trovo una revisione molto recente e pertinen-
ted mio quesito (7). Larevisione é aggiorna
taafebbraio 2005, per cui cerco sullalettera
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TABELLA 3: STUDI CHE VALUTANO L’EFFICACIA DELLA PROMOZIONE DELL’ATTIVITA FISICA E DELLA DIETA SULLA RIDUZIONE DEL

SOVRAPPESO

Autori/Setting

Pazienti-intervento

Outcome

Risultati

Commenti

Caballero B, et al
2003 (16)
USA

RCT 1704 bambini Indio-americani
di 41 scuole. Da 8 a 11 anni

Intervento sui bambini e le
famiglie da parte degli ope-
ratori scolastici approvato dalla
scuola, comunitd e autorita
tribali

Body Mass Index,
pliche, % grasso cor-
poreo

A 3 anni nessuna differenza

Differenze non significa-
tive sull'attivita fisica,
significotive sul consumo
di grassi

Donnelly JE, et l.
1996 (17)
USA

CCT (a). 333 bambini di 2 scuo-
le. Da 8 a 11 anni

Intervento da parte dello staff
usuale anche sul personale di
cucina della scuola. 40 minuti di
attivita aerobica 3 volte alla setti-
mana

Body Mass Index e
attivita fisica

A 2 anni nessuna differenza

Qualits debole e con
una forte perdita al fol-
low-up

Gortmaker SL, et dl.

RCT Planet Health. 1295 bambini

Intake calorico e atti-

A 18 mesi aumento di frutta e vege-

Riduzione percentuale

1999 (18) di 10 scuole. Da 11 a 12 anni vitd fisica tali solo nelle femmine obese
USA It d dedli i (OR 0,47, 1C 0,27-0,94)
nfervento da parte degii inse- e della TV per entrambi i
gnanti con forte enfasi sulla ridu- cessi
zione della TV e sana alimenta-
zione
Miiller MJ, et al. RCT KOPS (b). 414 bambini di 6 | Body Mass Index e | A 1 anno nessuna differenza nel |In corso il cross over:
2001 (19) scuole. Da 5 a 7 anni (20,7% | pliche BM!I; significativa differenza nelle | previsto follow-up a 4 e
Germania obesitd o sovrappeso nella popo- pliche 8 anni

lazione di riferimento)

Intervento con esperti e inse-
gnanti su tutti i bambini del
gruppo intervento e sui genitori
obesi o di bambini obesi o in
SOVIappPEso

Sabota P, et al.

RCT APPLES (c) 634 bambini. Da

Body Mass Index e

A 1 anno nessuna differenza; solo

Atte?giomenti sedentari

2001 (20) 7 a 11 anni abitudini di vita un maggiore consumo di vegetali nel | piv frequenti negli obesi
Inghilterra | oo . gruppo infervento trattati

nfervento su genitori, insegnanti

e personale di cucina
Warren JM, etal. | RCT 218 bambini. In 3 scuole. Da | Body Mass Index A1 anno nessuna differenza su % di | Scarsa qualita. Difficil-
2003 (21) 5a7 anni obesitd e sovrappeso mente riproducibile. Po-
Inghilterra polazione insufficiente

Studio di 4 gruppi (attivita
fisica — nutrizione — entrambi -
controllo). Infervento da parte
dei ricercatori su bambini e
genitori

per I'analisi statistica

Baranowski T, et al.

2003 (22)
USA

RCT 38 bambine di media estra-
zione sociale con genitori dispo-
nibili al coinvolgimento. Media
8,3 anni

Intervento in campo estivo per
4 settimane (personale spe-
cializzato) e su internet per 8 set-
timane

Body Mass Index,
circonferenza vita,
percentuale grasso
corporeo, intaie ca-
lorico

A 12 seftimane nessuna differenza

Studio pilota Girls health
Enrichment  Multi-site
Study (GEMS). Scarsa

compliance
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Beech BM, et al.
2003 (23)
USA

RCT 60 bambini di basso livello
sociale con genitori disponibili
al coinvolgimento. Mecﬁo 8,7
anni

Operatori addestrati. 90 minuti
di lezione settimanale

Quaderni acp 2006; 13(3)

Body Mass Index,
circonferenza vita,

Studio pilota Girls health
Enrichment  Multi-site
Study (GEMS)

A 12 seftimane nessuna differenza.
Ridotta assunzione di bevande zuc-
cherate nei genitori del gruppo inter-
vento

Robinson TN, et al.

RCT 61 bambini di basso livello

Body Mass Index,

A 12 settimane nessuna differenza

Studio pilota Girls health

2003 (24) sociale. Da 8 a10 anni circonferenza vita, Enrichment  Multi-site
USA p | ol attivita fisica, abitu- Study (GEMS)
ersonale specializzato. Danzae | 4. i o1t

riduzione TV con motivazioni

basate sulla cultura della popola-

zione
Story M, et l. RCR 54 bambini di basso livello | Body Mass Index, | A 12 settimane nessuna differenza | Studio pilota Girls health
2003 (25) sociale. Media 9,2 anni circonferenza vita, Enrichment  Multi-site
USA attivita fisica, abitu- Study (GEMS)

Infervento nel dopo-scuola da
rorte di personale specia-
izzato

dini alimentari

Dennison BA, et al.
2004 (26)
USA

RCT 176 bambini di medio reddito.
In 8 scuole. Da 2,6 a 5,5 anni

Intervento di 16 seftimane mirato
sulla riduzione della TV

Body Mass Index,
pliche, circonferenza
vita, tempo alla TV

Dati conclusivi su 77.
Molti limiti metodologici

A 1 anno nessuna differenza

Harvey-Berino, et al. | RCT 40 bambini con madri con | z-score del rapporto | A 16 settimane nessuna differenza | Studio pilota
2003 (27) BMI>25 disponibili a collabora- | peso/altezza, intake Trend positivo per lo z-
USA re. Media efd 21 mesi calorico, aftivita fisi- score  del rapporto
Infervento di 16 seftimane a | < abitudini di vita peso/ altezza
domicilio da parte di perso-
nale specializzato indigeno alla
pari
Kain J, et al. CCT (a). 2375 bambini. Media | Body Mass Index, | A 1 anno nessuna differenza nel | Scarsa compliance delle
2004 (28) 10,6 anni plica, circonferenza | Body Mass Index e plica; differenza | scuole per i distributori
Cile d di nutrizionisti | Ve fest di perfo- | significativa nella circonferenza vita, | di prodotti vegetali
Intervento da parte di nutrizionisti | 1 6 figieq e nei test di performance fisica
(anche per i genitori) e professori;
90 min./sett. di educazione fisica
er 6 mesi, intervallo attivo e distri-
Eutori di prodotti vegetali nelle
scuole per 3 m
Stolley MR, et cl. RCT 62 coppie madri-figlie. Da 7 | Body Mass Index, | A 12 seftimane nessuna differenza | Notevoli limiti metodolo-
1997 (29) a 12 anni. Afro-americani di intcEe calorico nel Body Mass Index; riduzioni | gici
USA basso reddito significative della % di calorie gior-
Intervento da parte di psicologi e naliere infrodoite con i grassi da
diefis P psicolog madri e figlie
Fitzgibbon ML, et al. | RCT 589 bambini. In 12 scuole. | Body Mass Index, | A 2 anni riduzione del Body Mass | Limiti metodologici
2005 (30) Intervento multidisciplinare su inta(e calorico, atti- | Index, senza modifiche sostanziali
USA dieta e attivitd fisica vita fisica per diefa e attivita fisica

(@) CCT = Controlled Clinical Trial; (b) KOPS = Kiel Obesity Prevention Study; (c) APPLES = Active Programme Promoting Lifestyle in Schools

tura primaria eventuali studi pubblicati suc-
cessivamente ala revisione: su PubMed, uti-

lizzando la stringa di ricerca “Child AND

Obesity AND prevention AND control”, non
trovo dtri articoli che prevedano la proposta

di un modello aimentare come unico stru-
mento per la prevenzione del sovrappeso.

Risultati
Nella revisione della Cochrane vengono

presi in considerazione due soli articoli che
utilizzano la dieta come unico intervento
per la prevenzione dell’ obesita e nessuno
del due s dimostra efficace nella popola-
zione scolastica. Le caratteristiche degli
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studi sono sintetizzati in tabella 1. A questo
punto mi sono chiesto se altri interventi di
comunita su popolazioni pediatriche si
siano dimostrati efficaci nella prevenzione
del sovrappeso.

Utilizzando la stessa strategia di ricerca,
trovo 6 lavori che hanno valutato |’ effica-
cia della promozione dell’attivita fisica
(tabella 2) e 15 la combinazione di attivita
fisicae dieta (tabella 3).

Conclusioni

Nonostante |’ accuratezza con cui sono steti
condotti gli studi che utilizzano la dieta
come unico intervento per la prevenzione
dell’ obesita, vanno sottolineati da una parte
le difficolta di mantenere la cecita dell’in-
tervento e dall’dtra I’ utilizzo di personale
specializzato che certamente pone problemi
nell’ eventuale riproducibilita della ricerca
(8-9). Dal’andis della letteratura possia-
mo sicuramente concludere che finora non
sono stati pubblicati studi che siano riusciti
a dimostrare I’ efficacia di interventi scola
stici mirati a miglioramento delle abitudini
alimentari e alla riduzione del sovrappeso
attraverso la proposta di un modello ali-
mentare. Tai considerazioni fanno lievitare
I'interesse per i risultati del Progetto
ARCA, il cui scopo € quello di vautare
Iefficacia della piramide dimentare quale
misura principale di prevenzione dell’ obe-
sitainfantile.

Anchei lavori che hanno utilizzato I’ attivita
fisica come unico intervento per la preven-
zione dell’obesita non sembrano mostrare
risultati significativi nel breve-medio perio-
do (10-15). Del resto il ruolo dell’ attivita
fisicanellapatogenesi dell’ obesita e tutto da
dimostrare: sebbene un recente lavoro con
un follow-up di ben 10 anni mostri una
stretta correlazione tralivello di attivitafisi-
caeBody Mass Index eplicatricipitale, ben
due revisioni sistematiche non sono riuscite
a dimostrare che una bassa attivita fisica
causal’ obesita (31-33). Neppure i numerosi
studi che hanno utilizzato come intervento
sia |'attivita fisica che la dieta hanno
mostrato risultati significativi (16-30).

In generale si tratta di studi con uno scarso
potere e spesso con un disegno non adegua-
to rispetto agli outcomes; gli interventi
quasi sempre sono di durata troppo breve,
mirati su modifiche del comportamento
piuttosto che su norme culturali, sistemi or-
ganizzativi e responsabilita di lungo perio-
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do; gli studi quasi mai considerano la effet-
tiva disponihilita di cibo, la sostenibilita e-
conomica per I'acquisto di cibi pit salutari
e per la pratica di attivita sportiva; inoltre
non danno informazioni sul costo degli
interventi. Le ricerche piu recenti sono piu
attente a coinvolgimento dei partecipanti,
all'impostazione di fas pilota e a valuta-
zioni pit globali (15-19-22-25-27-30). ¢
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Vaccinazioni ACP: strada facendo

Lvisella Grandori
Responsabile prevenzione vaccinale ACP

Parole chiave Vaccinazioni. Formazone.
Informazione. Gruppo vaccinazioni ACP

La grave epidemia di morbillo nel 2002-
2003 percorreva il nostro Paese, mo-
strando con chiarezzale prioritaei punti
di debolezzadel sistemadi prevenzionee
controllo delle malattie. L'attenzione
generale sembrava pero rivolta atrove.
La vera urgenza nazionae sembrava pa-
radossalmente I'introduzione dei nuovi
vaccini disponibili.

In quegli anni nasce il documento ACP
degli “8 passi” (1) che analizza le stori-
che criticita della prevenzione vaccinale
inItaliaeindividuagli 8 punti chiave dai
quali partire per un cammino condiviso
con tutti i soggetti coinvolti in questa
materia. Con questo obiettivo, nel
novembre 2003, invitammo a un pubbli-
co incontro le Istituzioni (Ministero della
Salute, Regioni, ASL), le Societa
Scientifiche di Pediatria e di Sanita
Pubblica, la FIMP, le Associazioni dei
cittadini (Altroconsumo, MOIGE) e dli
operatori, riscontrando il consenso della
maggior parte dei presenti, sui contenuti
del documento. Non sono mancate in
seguito le occasioni di confronto, duran-
te le quali abbiamo verificato costante-
mente una sintoniatrale nostre posizioni
equelledellaSIP. Come & accaduto nello
scorso mese di marzo, a Convegno
Nazionale di Pediatria Online, in un con-
fronto aperto con la SIP e laFIMP, dove
|e nostre proposte hanno riscosso interes-
se e suscitato un vivace dibattito, in un
piacevole climadi reciproco rispetto. Le
criticita individuate a suo tempo non
sembrano pero superate, anzi, appaiono
acuite dal successivo evolversi della
situazione. Il nuovo Piano Nazionale
Vaccini, sancito nel marzo 2005, non
indica i criteri tanto attesi per I’introdu-
zione delle nuove vaccinazioni e lascia
liberta di scelta a ogni singola Regione.
Il risultato, quasi grottesco, € I'attuale
compresenza sul territorio nazionale di
tanti diversi calendari vaccinali.
L’istituzione del Centro per il Controllo
delle Malattie (CCM), invece di sempli-
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ficare le procedure, ha prodotto il molti-
plicarsi delle commissioni nazionali che
si occupano di vaccinazioni. Le risorse
assegnate al  Servizio  Sanitario
Nazionale sono in costante calo e i servi-
zi vaccinali denunciano difficolta nel
garantire la necessaria qualita del lavoro.
In Italia, come nel resto del mondo, il
rapporto tra medici, Istituzioni, Agenzie
valutative e Industria del farmaco, rima-
ne ancora in attesa di una regolamenta-
zione piu precisa, nell’ ambito dellaricer-
ca, dellaformazione e dell’ informazione,
rivolta— in acuni cas — direttamente a
cittadini (2).

Si annuncialadisponibilita, in un prossi-
mo futuro, di atri nuovi vaccini (il tetra-
valente contro morbillo, parotite, rosolia
evaricella, |’ anti-rotavirus e |’ anti-papil-
lomavirus). Speriamo di non assistere al
solito assalto aladiligenza. ...

Nel frattempo I’ ACP ha proseguito il suo
cammino costruendo strumenti di infor-
mazione e formazione critica e indipen-
dente, attraverso un gruppo di lavoro
dedicato, una rubrica periodica su
Quaderni acp, un’area specifica sul sito
web (www.acp.it), iniziative formative
locali, regionali e nazionali, e la disponi-
bilita di consulenza ai quesiti dei singoli
soci. Ma anche con i comunicati stampa,
le esternazioni pubbliche delle posizioni
dell’ Associazione sui problemi emergen-
ti, come la lettera aperta all’ I SS sull’an-
tipneumococcica o la nota sull’ influenza
aviaria, ripresadal quotidiani in occasio-
ne del Congresso Nazionale di Napoli e
pubblicata, oltre che dalla nostra rivista
(3), da Medico e Bamhino e Ricerca e
Pratica. Osserviamo inoltre con piacere
che il nostro parere sull’ antinfluenzale
(4), spedito a Direttore Generale della
Prevenzione del Ministero della Salute,
hatrovato riscontro nella Circolare mini-
steriale per la prevenzione dell’ influenza
nella stagione 2006-2007 (5). Non viene
infatti estesa la vaccinazione ai bambini
sani, sono stati tolti dalle categorie a
rischio i nati pre-termine e sottopeso e
aggiunti quelli con malattie neurologiche
e neuromuscolari, come da noi proposto
in base alle evidenze disponibili.
Abbiamo compiuto finora forse pit di 8
passi, mail cammino continua. Unadelle
prossime tappe € la riorganizzazione del
gruppo vaccinazioni, costituito ora dai

referenti regionali per garantire una dif-
fusione piu efficace delle posizioni
dell’ Associazione, anche in questa mate-
ria, verso i gruppi locali e gli Assessorati
regionali. In Umbria e in Lombardia,
I’ACP €& gia presente in modo attivo e
propositivo, nel coordinamento regionale
delle vaccinazioni e in altre aree territo-
ridi sta costruendo una piu stretta colla
borazione con i servizi di prevenzione
locali, anche attraverso la promozione
dellaformazione congiuntadei pediatri e
degli operatori della prevenzione.

A fine maggio s terra una giornata di
formazione dedicata ai referenti regiona-
li, sugli strumenti e i metodi per la pre-
venzione con le vaccinazioni. In questa
occasione verranno presentati i nuovi
documenti ACP sull’informazione/for-
mazione dei pediatri el’informazione dei
genitori, in materia di vaccinazioni, e si
procedera all’aggiornamento del docu-
mento degli 8 passi, in vista di una
secondainiziativa pubblica programmata
per il prossmo mese di settembre, ala
guale saranno invitati gli stessi soggetti
coinvolti nel 2003.

Il cammino che ci resta da fare & ancora
lungo ma, un passo alla volta, andiamo
avanti. ¢
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OSAS: Obstructive Sleep Apnea Syndrome

Casi clinici emblematici per un corretto percorso diagnostico-terapeutico
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Abstract

OSAS: Obstructive Sleep Apnea Syndromes. Some emblematic clinical cases for a
correct diagnostic and therapeutic pathway

4 clinical casesin children of ages between 18 months and 4 years with a definite dia-
gnosis of OSAS (Obstructive Seep Apnea Syndrome) are presented. They all come
from the SDS Centre of the Regina Margherita Paediatric Hospital in Turin. The
Authors point out the importance of some techniques (oximetry and polysomno-
graphies) for a definite diagnosis of OSAS. Adenoidectomies and tonsillectomies are
usually the rule in these cases. This description should help paediatricians, otolaryn-
gology specialists and health agencies’ managers in updating all the evidence based
clinical pathways for the diagnosis of OSAS. An effective collaboration between pae-
diatricians, otolaryngology specialists and a Centre for Seep disorders in evolutive
age is mandatory.

Quaderni acp 2006; 13(3): 130-134
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\engono presentati 4 casi clinici di eta da 18 mesi a 4 anni con diagnosi definitiva di
OSAS (Obstructive Seep Apnea Syndrome), tratti dalla casistica del Centro SDS
dell’ Ospedale Infantile Regina Margherita di Torino. Gli Autori mettono in rilievo
I’importanza dell’ utilizzo delle indagini strumentali (saturimetria e polisonnografia)
nella formulazione della diagnosi definitiva di OSAS. A questa diagnosi consegue di
regola nel bambino |’ effettuazione dell’ adenotonsillectomia. La descrizione dei 4 casi
clinici &I’ occasione per sottoporre ai pediatri, agli otorinolaringoiatri e ai manager
delle Aziende sanitarie |a necessita di adeguare i comportamenti clinici agli approcci
innovativi che, nel campo delle OSAS e evidenze della letteratura e le esperienze pro-
pongono. L’ elemento su cui si basa il percorso diagnostico-terapeutico € la collabo-
razione tra pediatri informati, una struttura di ORL e un Centro che si occupa di
sonno in eta evolutiva.

Parole chiave OSAS. Monitoraggio della saturimetria nel sonno. Polisonnografia.
Adenotonsillectomia

| casi che vengono presentati sono esem-
pi di diagnosi di OSAS diagnosti-
cati presso il Centro di Riferimento Regi-
onale per laSIDS dell’ Ospedale Infantile
Regina Margherita di Torino, dove
sono stati eseguiti gli esami che vengono
riferiti.

| casi vogliono metterein evidenzai pro-
blemi relativi a un corretto percorso dia-
gnostico-terapeutico (figura 1) nelle si-
tuazioni che piu frequentemente portano
il pediatra a porsi il problema della dia-
gnosi di OSAS nel bambino con tonsille
(e forse adenoidi) ipertrofiche che russa
di notte, sta spesso con la bocca aperta e
“va in apned’, secondo il racconto dei
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genitori (1). E alora che tocca decidere
se togliere adenoidi €/o tonsille (2). Per
attuare un simile percorso occorre proba-
bilmente ripensare tutto il ragionamento
diagnostico-terapeutico per il trattamen-
to delle OSAS che interessa il 3% circa
dei bambini mentreil russamento nottur-
no riguardafino al 10% dei bambini stes-
si (4) erisultala patologia per laquale é
stato effettuato il 43% delle tonsillecto-
miein Italia nel 2000 (3-4-5).

1. Lastoria di Gaetano

Gaetano ha 4 anni e 2 mesi. Ha presenta-
to nell’ ultimo inverno numerosi episodi
di infezione delle ate vie respiratorie.

Nel corso di una visita di controllo i
genitori segnalano al pediatra che dal-
I’etadi 2 anni il piccolo nel sonno russa,
talvolta “smette di respirare” e s agita
molto; appaiono preoccupati anche per-
ché Gaetano negli ultimi mesi eirritabile
e dimostra scarso appetito, pur presen-
tando un accrescimento ponderale ade-
guato all’ eta.

Il pediatra, dopo aver riscontrato una i-
pertrofia adenotonsillare, richiede una
visita specialistica ORL. Dopo 2 mesi
Gaetano viene visitato dall’ otorinolarin-
goiatrache confermail quadro di ipertro-
fia adenotonsillare. La diagnosi viene
fatta con una fibroendoscopia transnasa-
le della cavita naso-faringea che mette in
evidenza un’ ostruzione solo parziae del
rinofaringe da parte delle vegetazioni
adenoidee. Anche in relazione ai sintomi
riferiti dai genitori, nel sospetto di
OSAS, il consulente richiede un monito-
raggio della saturimetria nel sonno (figu-
ra 2), eseguito a domicilio, da cui risul-
tano 3 clusters di desaturazione >4%,
con 3 episodi di SO- <90% (valore mini-
mo di SO: 84%).

Poiché il risultato del monitoraggio not-
turno domiciliare ha confermato il
sospetto clinico di OSAS (tabella 1), lo
specialista ORL effettua I'intervento di
adenotonsillectomia (AT).

Gaetano, a 4 mesi dall’intervento, non
presenta apnee, né russamento notturno.
Inoltre i genitori segnalano minor agita-
zione nel sonno e ridotta irritabilita diur-
na, con discreto aumento dell’ appetito.

Il caso di Gaetano insegna

» che la fibroendoscopia € utile nello
stabilire I’ entita dell’ ipertrofia adeno-
tonsillare, ma non consente di regola
di formulare diagnosi certadi OSAS

» che esame clinico e monitoraggio
della saturimetria notturna possono
essere concordanti

il case dhe insegna
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FIGURA 1: PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

TABELLA 1: CRITERI DI BROUILLETTE

Diagnosi di OSAS se la saturimetria notturna registra:

— 3 Clusters di desaturazioni ugudle o > 4% e
- 3 desaturazioni con valore di SO: < 90%

Da: Pediatrics 2000;105:e405-e412

FIGURA 2: SATURIMETRIA NOTTURNA (GAETANO, 4 ANNI E 3 MESI)

2. Lastoriadi Sara

Sara viene visitata dall’ otorinolaringo-
iatraal’ etadi 4 anni.

Secondo i genitori la piccola presenta da
circa 2 anni rinolalia con respirazione a
bocca aperta, scarso appetito e apnee con
russamento nel sonno, tanto che la
mamma “veglia’ il sonno dellabambina,
risvegliandola quando la pause del respi-
ro le appaiono troppo lunghe.

Lo specialista, riscontrando ipertrofiaton-
sillare, e nel sospetto di OSAS, richiede
un monitoraggio della saturimetria nel
sonno, eseguito a domicilio, da cui risul-
tano solamente 2 episodi di desaturazione
>4%, con valore minimo pari a 91%.

In relazione a tale registrazione, non
significativa per un quadro di OSAS, lo
specialista non ritiene opportuno effet-
tuare I'intervento di AT. Consiglia ala
mamma, in caso di persistenza o peggio-
ramento della sintomatologia, di effet-
tuare a distanza di 6-8 mesi un approfon-
dimento diagnostico con una poligrafia
domiciliare notturna.

Due mesi dopo la mamma di Sara con-
tatta I’ ORL molto preoccupata perché la
bambina presenta un ulteriore peggiora
mento di tutti i sintomi gia riferiti.

Lo specialista richiede quindi una po-
ligrafia notturna domiciliare che eviden-
zia assenza di eventi ostruttivi e di sfor-
zo respiratorio nel corso di tutta la regi-
strazione, con saturazione media pari a
98,3% (figura 3, tabella 2).

La sintomatologia della bambina riferita
dai genitori non corrisponde a un quadro
di OSAS. La bambina rientra nella ca-
tegoria dei semplici russatori e pertanto,
in base ale linee guida AAP, non richie-
de terapia.

Il bambino con OSAS importante, particolarmente nelle fasi di sonno “attivo” (REM), va incontro ad apnee ostruttive che generano frequentemente rile-
vanti riduzioni (uguali o superiori al 4%: da 100 a 96, ad esempio) della saturazione di ossigeno. Tali episodi tendono a ripetersi pit volte nell’arco di

20-30 minuti: sono i cosiddetti “clusters” (grappoli), che la saturimetria va a intercettare.

131



il caso che insegna Quaderni acp 2006; 13(3)

FIGURA 3: POLISONNOGRAFIA (SARA, 4 ANNI)

Il caso di Sarainsegna

» cheil racconto dei genitori puod essere
fuorvianteai fini diagnostici, e pertan-
to deve essere considerato solo un ele-
mento di sospetto clinico

» cheesameclinico ed esami strumenta-
li possono non essere concordanti

3. Lastoria di Andrea

Andrea ha 3 anni e da qualche mese
respira con la bocca e russa frequente-
mente nel sonno, dormendo piu agitato
di prima i genitori I"hanno anche visto
Tracciato polisonnografico durante un sonno normale. Si notino |0J3erfeﬂa coordinazione dei “andare in apned’. Per questi motivi il
mO\FInenh dfe| Llor;:cede”de“'adglome.e |’_assfen;o jlllhmnazmn; He| flus(so, tFeshTomafa di:zl pediatra, che | ha visitato spesso per otiti
Ero ilo arrotondato della porzione inspiratoria della curva di flusso (confrontare con la recidivanti, lo invia dall’ otorinolarin-

gura 4 dove la limitazione di flusso appidttisce il profilo inspiratorio e i movimenti toraco- X . h .
addominali sono in controfase). goiatra che riscontra un’ipertrofia adeno-

tonsillare (giarilevata anche dal curante)
e richiede uno studio del sonno per con-

TABELLA 2: CRITERI DI BROUILLETTE . X
fermare il sospetto di OSAS.

Parametro Media + DS Range In primaistanza il bambino & sottoposto

- - a una registrazione della saturimetria
Indice Apnee Centrali (n/h) 0.08 +/-0.14 0.0-6.0 notturna, eseguita a domicilio, che non
Indice Apnee Ostruttive (n/h) 0.01 +/-0.03 0.0-0.1 risulta diagnostica: 3 episodi di,desatura-
Indice Ipopnee Ostruttive (n/h) 0.3 +/' 0.5 0.0-34 zione >4%, con un vaore minimo di
R.D.I. (n/h) 0.4+/-0.6 0.0-4.0 91%. Per dirimere ogni dubbio, per
SaO: Media (%) 97 +/-1 95-98 Andrea viene prenotata una polisonno-
SaO:z Nadir (%) 92 +/-3 81-95 grafia, che esegue (dati i tempi di attesa)
Da: Traeger et al. Pediatr Pulmonol 2005 5 mesi dopo. L’esame, eseguito a domi-

cilio, conferma la “tenuta’ della satura-

Il bambino ha sresso la tendenza a presentare degli episodi ostruttivi par- Un altro episodio di ostruzione parziale: ipopnea con movimenti toraco-

zicli che, pur al prezzo di un aumentato sforzo respiratorio, non modifi- addominali in controfase e lieve riduzione della SpO: (valore minimo
cano 5|gn|f|cothmen1e la saturazione di ossigeno. Ovviamente questi SpOz=93%)

enomeni non possono essere interceftati da un esame saturimetrico, ma

necessitano di un’indagine piv complessa che valuti direttamente il flusso

respiratorio, la dinamica toraco-addominale ecc.: questo esame & la poli- FIGURA 5 (SOPRA): POLISONNOGRAFIA (ANDREA, 3 ANNI)
sonnografia, qui nella sua accezione semplificata di monitoraggio cardio- !
respiratorio completo. Vediamo un episodio di limitazione del flusso nasa-

le con movimenti toraco-addominali in controfase (respiro paradosso) e

assenza di desaturazione >4% (valore minimo SOz 95%).

FIGURA 4 (A LATO): POLISONNOGRAFIA (ANDREA 3 ANNI)
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zione notturna (Sa0: media 97,6% con
un valore minimo di 90%) ma evidenzia
numerosi e prolungati episodi di ipopnea
ostruttiva (figura 4, figura 5), che uniti
ale 6 apnee ostruttive (figura 6) genera-
no un indice di apnea-ipopnea (AHI) di
5/ora. Il sospetto di OSAS e confermato,
pur non trovandoci di fronte a uno dei
cas piu gravi. L'adenotonsillectomia,
eseguita 2 mesi dopo in day-surgery, ha
risolto i problemi legati all’ ostruzione.
Per le otiti, il futuro ci dira

Il caso di Andrea insegna

» che non possiamo escludere una dia-
gnosi di OSAS sullabase di una satu-
rimetria non patologica: € necessario
il riscontro polisonnografico

» che un paziente non a rischio puo
essere corretto chirurgicamente in
sicurezza con una brevissima perma-
nenzain ospedale (poche ore)

4. Lastoriadi Marco

Marco giunge al’ osservazione dell’ ORL
al’eta di 18 mes, inviato dal pediatra
poichéi genitori, molto preoccupati, rife-
riscono di aternarsi a lettino del figlio
durante la notte perché il piccolo nel
sonno presenta frequenti apnee, talvolta
accompagnate da cianosi. Secondo la
mamma, Marco russa costantemente di
notte, e di giorno respira sempre con la
bocca aperta, come se fosse raffreddato.

FIGURA 6: POLISONNOGRAFIA (ANDREA, 3 ANNI)

Non tutte le apnee ostruttive sono seguite da una rilevante desaturazio-
ne, specie se sono brevi e si manifestano in un paziente con una buona
riserva respiratoria. Qui un episodio di apnea ostruttiva con assenza di
flusso nasale e contemporanea presenza di movimenti toraco-addomi-
nali in assenza di desaturazione >4% (valore minimo SOz 95%).
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Durante lavisitail pediatrariscontra uno
scarso accrescimento ponderale e un
lieve ritardo delle acquisizioni psicomo-
torie. Inoltre ¢’'e una importante ipertro-
fiatonsillare.

Lo specidista ORL, vistala sintomatol o-
gia riferita e confermato il quadro di
ipertrofia adenotonsillare, richiede nel
sospetto di OSAS un monitoraggio della
saturimetria nel sonno, eseguito a domi-
cilio, dacui risultano 8 episodi di desatu-
razione >4% di lunga durata (fino a 90
minuti) con valori di Sa0: spesso < 50%
con un valore minimo di SO: pari a 37%
(figura 7).

In questo caso lo specialista decide, in
base al’esito della registrazione saturi-
metrica, di effettuare I’intervento con
urgenzae in unastrutturaidonea con per-
sonale adeguato al’eta e ala patologia
del paziente, attuando un periodo di
stretta osservazione cardiorespiratoria e
saturimetrica nelle prime 24 ore del post-
operatorio. Nell'immediato post-opera-
torio il piccolo presenta difficolta respi-
ratoria e richiede assistenza rianimatoria
per alcune ore.

A distanza di 8 mesi il bambino presenta
netto miglioramento dell’ accrescimento
ponderale e dello sviluppo psicomotorio.
| genitori non avvertono russamento, e
hanno osservato |'assenza delle pause
del respiro nel sonno: anche il loro per-
sonale ritmo sonno-veglia & ovviamente
nettamente migliorato!

SOz pari 37%.

Il caso di Marco insegna

» chel’etainferiorea 2-3 anni di per sé
non e unabuonaragione di rinvio del-
I"intervento di adenotonsillectomia

» che il rischio operatorio non & una
buona ragione di rinvio dell’interven-
to, purché correttamente individuato

» che una corretta registrazione saturi-
metrica notturna permette di discrimi-
narei pazienti arischio post-operatorio

Conclusioni

| quattro casi che vengono riportati sono
di frequente riscontro nella pratica clini-
ca. L'elemento su cui s basail percorso
terapeutico € la collaborazione tra pedia-
tri sufficientemente informati, una strut-
turadi ORL che crede in questa collabo-
razione e dispone di sedute operatorie da
riservare a cas complessi, e un Centro
che s occupa di sonno pediatrico. Se
fino a ieri I'osservazione clinica e I'a
namnesi sono stati gli elementi discrimi-
nanti per la diagnosi di OSAS, oggi la
letteratura mette in evidenza che ci s
dovrebbe basare, di regola, sullo studio
del sonno.

Cosa abbiamo imparato

Dal punto di vista clinico

Sulla base di questi dati si pud ora pro-

vare atrarre qualche conclusione:

— |l russamento abituale, sintomo cardi-
ne dell’OSAS, non & mai un evento

FIGURA 7: SATURIMETRIA NOTTURNA (MARCO, 3 ANNI)

Marco, come i bambini che durante la notte presentano delle desatura-
zioni con valore inferiore all’80%, ha un aumentato rischio di pre-
sentare complicanze respiratorie nel post-operatorio, anche a distanza
di ore dall'intervento: qui un episodio di desaturazione con valore di
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banale nel bambino e come tale
andrebbe ricercato anche con una
semplice domandanel corso del bilan-
cio di salute, e, quando presente, cor-
rettamente indagato.

Quasi sempre I’entita dell’ ostruzione
meccanica ottenuta con la fibroendo-
scopia transnasale non permette di
porre diagnosi certadi OSAS.

Sulla base delle attuali esperienze, la
registrazione della saturimetria nottur-
na permette di porre direttamente dia-
gnosi di OSASin circail 25% dei casi
sospetti. Si tratta dei casi in cui I’ esa-
me € sicuramente positivo. Un reperto
negativo, a contrario, non esclude la
presenzadella patologia e, per giunge-
reaunadiagnosi di certezza, € neces-
sario ricorrere alla polisonnografia,
che risulta dirimente.

Un bambino arischio di complicanze
post-operatorie gravi € identificabile
attraverso un monitoraggio della satu-
rimetria notturna: questaindagine non
puo essere sottoval utata né dimentica-
ta prima dell’intervento.

Un atteggiamento eccessivamente
attendista riguardo all’ adenotonsillec-
tomia in una sospetta OSAS da parte
del pediatra e/o dell* otorinolaringoia-
tra puo essere scorretto, speciamente
nei bambini di etainferiore ai 3 anni.
Assecondare per “quieto vivere” il
desiderio di un genitore di far operare
di adenoidi etonsilleil bambino senza
unadiagnosi di certezza & un compor-
tamento eticamente non accettabile.
Infine, dobbiamo far notare ai pediatri
che non ci e mal capitato di effettuare
uno studio del sonno su un bambino
inviato per deficit di attenzione e ipe-
rattivita, anche se in letteratura é
riportato che I"’ADHD pud essere
secondaria a un’ OSAS in una percen-
tuale che puo giungere fino al 26% dei
casi, e in questo caso recede con |'a
denotonsillectomia (6). Forse sarebbe
opportuno che il pediatra, prima di
mandare il bambino dallo psicologo,
si ponesse il dubbio di un disturbo
respiratorio nel sonno e avviasse un
percorso diagnostico in tal senso.
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una registrazione saturimetrica nottur-
na abbia ragionevolmente escluso un
aumentato rischio post-operatorio.

Gli esami strumentali eseguiti (saturi-
metria e polisonnografia) non hanno
mai richiesto un ricovero ospedaliero.
Del resto nel centro di riferimento che
si occupadi OSAS non esiste nemme-
no un letto per farlo.

Il numero esiguo di Centri attualmen-
te in grado di studiare il sonno nel
bambino pud difficilmente essere
accettato come una giustificazione per
comportamenti che prescindono dalle
attuali conoscenze, ma dovrebbe esse-
re stimolo a raggiungere standard
assistenziali migliori.

Il pediatra di famiglia e gli otorinola-
ringoiatri dovrebbero acquisire cono-
scenze e competenze comuni tali da
poter gestire in modo adeguato questa
patologia e in particolare condividere
il corretto iter diagnostico. ¢
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Abstract

Developmental and behavioural paediatrics. A conversation on the “ Know-how and
the don’t know-how” of a paediatrician

A discussion between paediatricians, geneticists and child psychiatrists regarding the
role of Developmental and Behavioural Paediatrics in the paediatricians' training. In
the Italian paediatric training curriculum this aspect is totally neglected. The relation
between Developmental and Behavioural paediatrics and general paediatrics, child
psychiatry and paediatric neurology is analysed.
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Il tema discusso in questo articolo da pediatri, genetisti e neuropsichiatri infantili
riguarda il ruolo della Developmental and Behavioral Pediatrics (in italiano Pediatria
dello Sviluppo e del Comportamento PSC) nella formazione del pediatra. Questo
aspetto, nel curriculum formativo del pediatraitaliana, € del tutto trascurato. Vengono
discussi i rapporti della PSC con la Pediatria generale, la Neuropsichiatria infantile

ela Neurologia pediatrica.

Parole chiave Pediatria dello sviluppo e del comportamento. Curriculum formativo del
pediatra. Neuropsichiatria infantile. Neurologia pediatrica

Inizia Ennio Del Giudice

Scrivo queste note stimolato dagli scam-
bi di idee avuti con Giuseppe Saggese,
Generoso Andria, Nicola D’Andrea e
Paolo Siani, in occasione dell’ultimo
Congresso Nazionale dell’ACP (16°
big!), con Pierpaolo Mastroiacovo in pre-
cedenti occasioni e con Carlo Minetti
al’ultimo Congresso SIP di Montecatini.
| temi in questione sono: 1) il ruolo della
Developmental and Behavioral Pedia
trics (in italiano Pediatria dello Sviluppo
e del Comportamento, PSC) nel curricu-
lum formativo del pediatra; 2) i rapporti
della Pediatria con la Neuropsichiatria
infantile e laformazione dello specialista
neurologo pediatra.

Tutti i testi classici (Nelson, Rudolph,
ecc.) che noi consultiamo continuamente
iniziano coni capitoli dedicati allaPSC e
che puntualmente vengono ignorati dagli
studenti e dagli specializzandi. Li ignora
anche il curriculum formativo della
Scuola di Specializzazione in Pediatria
che, nella sua articolazione, prevede pre-
valentemente o esclusivamente un ap-
proccio basato sulla patologia d’ organo.

: Per corrispondenza:
: e-mail: redazionequaderni@tiscali. it

Gia nel 1978, negli Stati Uniti, la Task
Force on Pediatric Education raccoman-
dava I'inclusione della PSC nel curricu-
lum formativo dei resident in Pediatria.
Pian piano questo ha portato la Society
for Developmental and Behavioral
Pediatrics a elaborare e pubblicare, nel
1988, una guida per I'implementazione
del core curriculum per laPSC, valido a
livello nazionale. Da parte italiana, come
segnale di una sensibilita culturale nei
confronti di questa subspecialita pedia-
trica, vi fu nel 1987 la pubblicazione del
numero 65 di Prospettive in Pediatria
dedicato ala Pediatria dello Sviluppo, a
seguito di una mia tenace insistenza su
Stefano Guandalini. Tale sensibilita,
sempre ahimé esclusivamente culturale,
e stata recentemente confermata dal
numero 138 di Prospettive in Pediatria
che ha incluso la PSC nella sua sezione
monografica. A essere precisi, anche
Generoso Andria, nelle VI Giornate gio-
vani di Prospettive in Pediatria ha ospi-
tato un minicorso sulla Pediatria dello
Sviluppo e del Comportamento. A ogni
modo, nonostante le citate lodevoli ini-

ziative culturali, nulla & stato possibile
fare in concreto per includere nel curri-
culum dello specializzando in Pediatriai
contenuti formativi della PSC.

Quali sono, dunque, le competenze della
PSC e chi pud o deve insegnarle? Per
evitare lungaggini su questo argomento
si possono consultare le linee guide pub-
blicate dalla Society for Developmental
and Behavioral Pediatrics. A costo di
essere eccessivamente semplicistico,
potrei dire che il pediatra dovrebbe
appropriarsi di molti dei contenuti for-
mativi contemplati dalla disciplina, pre-
sente a livello accademico soltanto in
Italia, della Neuropsichiatria infantile.
Anche negli Stati Uniti, dove non esiste
la Neuropsichiatria infantile all’italiana
ma esiste pero la Psichiatria infantile,
sono sorte delle questioni di opportunita,
in quanto la PSC potrebbe rappresentare
secondo alcuni un inutile doppione.
Come chiarito nella prefazione dei volu-
mi delle Pediatric Clinics of North
America dedicati alla PSC (ottobre
2004), il pediatra moderno si confronta
di fatto nella sua pratica clinica con le
problematiche di sviluppo e comporta
mento e deve comunque affrontarle. Il
SUO approccio, pero, e la sua formazione
non sono quelli dello psichiatra, a quale
sono demandate le tecniche psicotera-
peutiche e la gestione di casi particolar-
mente complessi: a ulteriore chiarimento
sta il numero relativamente basso di psi-
chiatri infantili disponibili in rapporto ai
pediatri, siain USA chein Italia. Dacio
deriva |’ opportunita, e forse la necessita,
di una collaborazione e di un confronto
virtuoso tra pediatri e neuropsichiatri
infantili. In seno alla Pediatria italiana
esistono singoli e gruppi che coltivano
tematiche proprie della PSC: in questo
senso I’ Associazione Culturale Pediatri
(ACP) offre degli esempi degni di nota.
Questi pediatri vanno quindi recuperati e
incoraggiati, possibilmente utilizzandoli

saper fare
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per l'insegnamento nelle Scuole di
Specializzazione. Ai fini operativi pro-
pongo in primo luogo che la Com-
missione Formazione e Ricercadella SIP
promuova una iniziativa culturale che
coinvolga I’ACP, Prospettive in Pe-
diatria e I’ Osservatorio Nazionale Spe-
cializzandi in Pediatria alo scopo di
strutturare un modulo formativo replica-
bile che illustri i contenuti e le compe-
tenze della PSC, destinato alla sensibiliz-
zazione dei pediatri italiani. Questo
punto della sensibilizzazione culturale
non e di poco conto perché piu di un
pediatra potrebbe non aver chiaro che
cosa e esattamente la PSC, anche se,
come ho detto all’inizio, tutti i testi clas-
sici la includono nella trattazione. Bi-
sognachiarirein primo luogo chela PSC
non e laNeurologia pediatrica, disciplina
con un proprio ambito specifico e ben
definito, peraltro ritrovabile in numerosi
trattati italiani e in lingua inglese.

La Neuropsichiatria infantile italiana,
anche a livello di societa scientifica,
comprende alcune sezioni di base: la
Neurologiainfantile, la Psichiatriainfan-
tile, la Neuropsicologia dell’ eta evol uti-
va, la Riabilitazione pediatrica. D’dltra
parte la SIP hatrale sue societa affiliate,
la Societa Italiana di Neurologia Pedia-
trica (SINP). Non credo sia proficua una
contrapposizione a tutti i costi tra
Pediatria e Neuropsichiatria infantile,
intese sia come discipline universitarie
sia come societa scientifiche. La Societa
Italiana di Neurologia pediatrica, affilia-
ta ala Societa Italiana di Pediatria, € la
Sezione di Neurologia pediatrica della
Societa Italiana di Neuropsichiatria
Infantile (SINPIA) dovrebbero iniziare
un confronto con I’ obiettivo a lungo ter-
mine di confluire (possibilmente) in
un’unica societa. Comprendo che non &
cosa facile superare barriere da lungo
tempo innalzate, ma sono profondamen-
te convinto della indispensabilita di un
dialogo, per costruire nuove prospettive,
soprattutto per i giovani che intraprendo-
no un iter professionalizzante clinico e
scientifico. Si potrebbe iniziare con riu-
nioni periodiche dei consigli direttivi
delle due societa (SINP e SINPIA), fina-
lizzate in un primo momento alla realiz-
zazione di congressi congiunti, e, succes-
sivamente, una volta acquisita reciproca
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fiducia, ala discussione relativa ala for-
mazione dello specialista o superspecia-
lista neurologo pediatra. Ritengo impor-
tante, come peraltro € prassi negli Stati
Uniti, che il neurologo pediatra debba
avere un’esperienza clinica di almeno
due anni in Pediatria generale, cosa
attualmente non prevista dalla Scuola di
Specializzazione in Neuropsichiatria
infantile. Si potrebbe anche ipotizzare un
curriculum formativo condiviso dalle
due discipline, a somiglianza di quanto
esiste negli Stati Uniti, che porti a rico-
noscimento del titolo di neurologo pedia-
tra. E chiaro che @ riconoscimento di un
tale titolo bisognerebbe accostare il rico-
noscimento del titolo di psichiatra infan-
tile, mantenendo quindi distinte le due
specialita, come accade in tutto il resto
del mondo. Sono consapevole che un
orientamento del genere trova e ha sem-
pre trovato ferma opposizione in larghi
strati della Neuropsichiatria infantile
accademica: probabilmente esiste il
timore che la disciplina possa essere in
gualche modo espropriata dalla Pediatria
per un verso, dalla Psichiatria degli adul-
ti o dalla Psicologia per un altro, e quin-
di sostanziamente cessare di esistere.
Nonostante tutti i problemi prima accen-
nati, penso che valga comunque la pena
di sedersi a un tavolo per un confronto
costruttivo (e non distruttivo), chiarendo
bene da parte dei pediatri che non si
vuole in alcun modo ledere gli interessi
basilari della Neuropsichiatria infantile,
bensi si desidera rafforzare gli ambiti di
interesse comune, mettendo a disposizio-
ne ciascuno le proprie forze migliori.

Rispondono

1. Pierpaolo Mastroiacovo

La PSC egiaprevista

nell’insegnamento. La si insegna?
Leriflessioni di Ennio Del Giudice sono
molteplici. La piu importante riguarda la
necessita di sviluppare nella Pediatria di
oggi e di domani le tematiche relative
alla valutazione e alla gestione dei pro-
blemi di sviluppo e del comportamento
(PSC). Ennio propone alle persone di
buona volonta (ne elenca alcune, sicura-
mente non le uniche) di strutturare un
“modulo formativo replicabile che illu-
stri i contenuti e le competenze della

PSC”. Sono assolutamente d accordo,
anche se mi fermerei a “un modulo for-
mativo replicabile cheillustri i contenuti
della PSC”. Toglierei insomma la dizio-
ne “le competenze”, poiché le competen-
ze riguardano gia il pediatra tout court,
senza necessita, amio parere, di intrave-
dere un pediatra competente (speciali-
sta?) in PSC. Vedo infatti la PSC come
un insieme di contenuti che attraversano
trasversalmente tutta la Pediatria. Indi-
stintamente tutta. Ma veniamo al noccio-
lo: questo “modulo formativo” & a mio
parere altamente necessario. Superficial-
mente € previsto da sempre nella forma-
zione del pediatra. Tant'e che, anche
nellaversione 2004, il documento “ Ordi-
namenti Didattici delle Scuole di Specia-
lizzazione di Area Sanitaria’ esordisce
recitando che: “lo speciadistain Pediatria
deve aver maturato conoscenze teoriche,
scientifiche e professionali relative ala
fisiologia della crescita, dello sviluppo
psicologico, sociale e intellettivo del
soggetto in eta evolutiva’. Quindi pro-
prio uno dei primi capitoli del nostro
caro Nelson.

I1 problema & che poi quegli obiettivi for-
mativi non vengono attuati. E vero chela
PSC vieneripresanegli obiettivi formati-
vi di base e della formazione generae
ove s recita che “lo specializzando deve
acquisire conoscenze e abilita per la cor-
retta valutazione dello sviluppo psico-
motorio, psichico, affettivo e sociale del
bambino, per un corretto approccio dia
gnostico, terapeutico e di prevenzione
delle pit comuni malattie pediatriche” e
anche quando si indica nel settore della
Pediatria generale cure primarie che “lo
specializzando deve acquisire esperienza
nella gestione di almeno 30 bambini con
problemi di sviluppo, comportamento e
psicosociali o affetti da patologie croni-
che e/o a rischio sociale” o quando nel
settore della Pediatria di famiglia e di
comunita si indica che “lo specializzan-
do deve acquisire abilita e conoscenze
nel campo della comunicazione e coun-
selling, interazione pediatra-bambino-
famiglia; identificazione dei segni preco-
ci di abuso-disagio e possibili soluzioni”.
Si pud dunque concludere che le premes-
se ¢i sono e che vanno meglio specifica-
ti le tematiche e gli obiettivi. Va meglio
specificato il curriculum che caratterizzi
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I’enunciazione generale degli obiettivi,
che sono propri della Pediatria dello
Sviluppo e del Comportamento.

Dungue ben venga un documento che
fornisca dettagli su questi argomenti
e ben venga, per specializzandi e per co-
loro che gia sono specialisti in Pediatria,
un corso sui contenuti della PSC.

Dird di piu. Nel documento di program-
mazione dell’ assistenza multidisciplina-
re integrata a bambino con malattia
genetica complessa che stiamo elaboran-
do come contributo contenutistico priori-
tario per una nuova societa affiliata alla
SIP che si occupi in modo specifico di
tutte le malattie genetiche complesse, si
auspica che il pediatra che si occupa di
bambini-adolescenti con questi problemi
abbia svolto un master, oltre che in Ge-
netica, in Pediatria dello Sviluppo e del
Comportamento. Proprio nella convin-
zione che una buona assistenza a bambi-
ni-adolescenti con problemi cronici e
seri come quelli delle malattie genetiche
complesse, e ale loro famiglie, non
possa prescindere da una robusta prepa-
razione sui contenuti della PSC.

In conclusione perfettamente d’accordo
e ogni appoggio allo sviluppo dei conte-
nuti della PSC sotto varie forme: docu-
menti, corsi, master. Anzi un caldo invi-
to aEnnio e achi legge questo appello di
procedere speditamente per la loro rea-
lizzazione.

Un breve cenno, infine a rapporti con la
Neuropsichiatria infantile e/o la Neu-
rologia pediatrica. A mio parere non esi-
ste sovrapposizione. | contenuti della
PSC sono cosi pervasivi e di primo livel-
lo che non si sovrappongono con le atti-
vita specidlistiche di diagnosi e cura
degli specidisti di secondo-terzo livello
(o shaglio?). La NPI e la Neurologia
pediatrica italiana, sostenendo un poten-
ziamento della PSC in ambito pediatrico,
non potranno che trarne infiniti vantaggi.
Non considero peratro funzionale allo
sviluppo della PSC il colloquio, auspica-
bile per atri vers, tra SINP e SINPIA.
LaPSC deve comunque essere oggetto di
maggiore attenzione in ambito pediatrico
e tra pediatri; ovviamente con |’ apporto
di tutti coloro che sono padroni dei con-
tenuti che interessano.

Grazie, Ennio, per aver sollevato questo
argomento.
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2. NicolaD’Andrea

Unici al mondo per la Pediatria
di famiglia, senza un pediatra
formato su quei problemi

E stato gia detto quas tutto sulla PSC.
Con Ennio ne abbiamo accennato &
Congresso ACP di Napoli. Si capisce
anche dalle citazioni di Pierpaolo che,
come molte cose nostrane, non mancano
le ottime declaratorie istituzionali. Dob-
biamo sempre sperare che vengano rece-
pite e applicate, ma.... Ma I'assurdo é
che, unico Paese al mondo ad avere la
Pediatria di famiglia, non abbiamo
una risposta da parte del pediatra ai pro-
blemi della famiglia, cioé un pediatra
competente nello sviluppo e nel compor-
tamento. In varie occasioni se ne parlae
discute anche da trent’anni, manon s
mai organizzato un “corso” in tal senso.
Mi capitadi registrare situazioni in cui il
pediatra chiede la consulenza dell’ auxo-
logo (!) e del neuropsichiatra infantile
per “problemi correnti” di comportamen-
to. La frustrazione delle bandita a cui
deve rispondere decine di volte nella
giornata lo demotiva e probabilmente
non avverte neanche la necessita di pro-
porsi per affrontare quei problemi. Si
potrebbe pensare a un “programma’ for-
mativo per pediatri giain attivita, discu-
tendone con ponderatezza prima, affin-
ché non faccia la fine della “ Pediatria di
comunita’”.

3. Stefania Manetti

| tempi sono maturi

per formare almeno

gli specializzandi sulla PSC

lo condivido appieno le osservazioni di
Ennio. Come pediatra di famiglia con
esperienza oramai ventennale credo di
poter affermare brevemente che:

1. | tempi sono piu che maturi per
cominciare ainformare e formare gli
specializzandi sulla Pediatria dello
Sviluppo e del Comportamento sem-
plicemente perché queste problemati-
che costituiscono buona parte dei
problemi che ci arrivano in ambulato-
rio e, almeno a momento, il pediatra
di famiglia rimane I'unico possibile
e redlistico sbocco per la maggior
parte degli specializzandi. Non & pos-
sibile lasciare ala sensibilita perso-

nale, a vissuto di ognuno di noi, ale
esperienze fatte, la capacita di
approccio a questi problemi che
sono importanti e che non trovano
altre aree di supporto: a momento
sono terra di nessuno.

2. LaPediatriadello Sviluppo dovrebbe
essere poi, a maggior ragione, tema
di formazione anche per noi pediatri
delle cure primarie nei nostri corsi di
aggiornamento. Maanche qui le prio-
rita sono dettate daaltri “bisogni” che
spesso hisogni non sono.

3. Lo hagia detto Ennio: da anni, ogni
volta che esce una nuova edizione del
Nelson, i primi capitoli sono dedicati
a questo. Non solo I’ ultima edizione
in inglese contempla anche una parte
sulla promozione della literacy, i cui
problemi in Italia stiamo affrontando
con Nati per leggere.

4. Sarebbe auspicabile che la Neuropsi-
chiatria, |a Pediatria della cure prima-
rie, I'Universita con la scuola di spe-
cializzazione cominciassero a con-
frontarsi su questi problemi. Molti di
guesti sono stati in passato affrontati
in ambito ACP. Un testo italiano va
citato in proposito: F. Ciotti, G. Bia-
sini, F. Panizon. La pediatria dello
sviluppo. NIS 1994. Da 1994 non
Ci sono state altre edizioni. Un inte-
resse di noi pediatri dell’ ACP
Campania c'é. Cerchiamo di produr-
re qual cosa.

4. Francesco Ciotti
L e conseguenze della centralita
formativa della patologia d’ organo

| problemi esposti da Del Giudice nella
sua lettera sono di due ordini tra loro a
mio avviso indipendenti, come con estre-
ma precisione e sintesi illustra Pierpaolo
nel suo commento.

Il problema storico dei rapporti “univer-
sitari”, per non dire baronali, tra Neuro-
psichiatria infantile e Neurologia pedia
trica esula dal problema centrale della
Pediatria di base, che cercherd di sinte-
tizzare con una domanda. Come mai la
Pediatria dello Sviluppo, nonostante
abbia da anni sviluppato esperti che
hanno scritto articoli, libri e svolto corsi
di formazione (in verita ci sono stati);
nonostante abbia da sempre portato nel-
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|"ambulatorio del pediatra migliaia di
bambini con problemi motori, cognitivi,
linguistici, psicosociali; nonostante abbia
da tempo dimostrato che la soddisfazio-
ne soggettiva di adulti e bambini non
deriva tanto dalle competenze tecniche
del medico quanto dalle sue competenze
psicologiche e relazionali; nonostante
tutto questo perché la Pediatriadello Svi-
luppo non riscuote trai pediatri interesse
e attenzione rispetto agli obiettivi minimi
del sapere, del saper fare e del saper
essere?

Non ho risposte certe, ma con Nicola
D’Andrea condivido il fondato timore
chelaPediatriadello Sviluppo possafare
la fine, se non I'ha gia fatta, della
Pediatria di comunita.

E un fatto chei corsi di formazione sulla
Pediatriadello Sviluppo, sullacomunica-
zione e sul counselling, sull’abuso e sul
disagio, hanno riscosso finora scarso
consenso trai pediatri.

E un fatto che le riviste di area psicoso-
ciale dedicate ai pediatri (come Crescita
0 simili) sono finite perché non erano
lette dai pediatri.

La centralita formativa tradizionale sulla
patologia d'organo, il meccanicismo
moderno degli agoritmi diagnostici e
terapeutici e dei percorsi di qualita basa-
ti sull’evidenza e uguali per tutti, hanno
contribuito a tenere lontano da univer-
sita, ospedali e ambulatori una Medicina
e una Pediatria basate sull’importanza
della comunicazione, della relazione e
del mondo psichico per la saute del
bambino, dell’ adulto e... del medico.

Si pud invertire questa china? Si, se s
passa da una concezione della Medicina
basata solo sulla evidenza (EBM) a una
concezione basata anche sulla narrazio-
ne. 1l 26 novembre 2005, a Cesena, si €
svolto un convegno proprio su questo
tema. Dir0 perd che sono assal scettico.
Le cose potranno cambiare solo quando
I"uso del casco sara obbligatorio. Fuor di
metafora solo quando la formazione con-
tinuain medicina e la qualita del medico
saranno basate sulla valutazione delle
sue competenze professionali sia sulla
patologia d'organo, sia sulla patologia
psichica, sia sulla relazione medico-
paziente.

Qualcuno eccepira che non si possono
obbligare le persone ainteressarsi dell’ a-
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nima, come non si pud obbligare qual cu-
no afare unapsicoterapia. Non funziona.
Ci vuole la vocazione. Ecco forse &
anche un problema di vocazione. Tra i
medici sono molti di piu coloro che
hanno lavocazione afare i meccanici del
corpo piuttosto chei medici della mente.
Allora occorrerebbe forse cambiare radi-
camente i metodi di selezione e ammis-
sione ale scuole di medicina: dai quiz a
risposta multipla passare alle conversa-
zioni umane.

Il problema & complesso, ma assai
importante. Dice il documento sui servi-
Zi sanitari dell’ ACP che: la disciplina
NPI fa parte della Pediatria dello Svi-
luppo; sviluppo fisico e sviluppo psichi-
CO sono strettamente intrecciati sia nella
normalita che nella patologia.

Le notazioni pessimistiche o propositive
accentuano |'importanza del problema
sul piano formativo. Anche I’ editoriale
di questo numero, a cura di Sandro
Soinsanti e I'articolo di Naj Wikoff, a
pagina 105, rientrano in questo ambito
che riguarda la formazione di un nuovo
medico in cui le competenze tradizionali
siano molto ampliate verso le humanities
eil counselling, che sono comunque solo
una parte del complesso disciplinare di
cui sopra si discute.

Le pagine di Quaderni acp sono aperte a
tutti coloro che vorranno intervenire, ma
intanto, gia da ora, € ragionevole pensa-
re che nella progettazione della forma-
zione i gruppi ACP tengano conto di
guesto vasto ambito formativo. ¢

Caro lettore, giunti alla fine
di questo numero,

ti lasciamo con questa
simpatica poesia

di S. Silverstrein

MALATA

“Non posso andare a scuola stamattina”
dice Cristina Maria Giulia Pina,

“in quanto ci ho il morbillo e gli orecchioni,
la febbre, il tifo e varie infiammazioni,

la tonsillite e, mi pare, un pidocchio,

poi non c¢i vedo pil bene da un occhio.
Mi si & raggrinzita una tonsilla

e ho ventiquattro bolle di morbillo.

Anzi, no, mi correggo: ventisette

e poi ho la faccia color anisette.

Sotto I'occhio sinistro ho un segno blu;
e la gamba, non la sento, non ¢'& pitl.
Questo & un caso, miei signori, evidente
di influenza istantanea e incipiente!
L'anca mi duole appena, sporgo il mento,
I'ombelico mi pare in fermento,

la schiena & a pezzi, lo stinco non si muove,
ho fitte all'appendice quando piove.

Ci ho il naso freddo, ci ho Ialluce smorto,
il pollice & in uno stato distorto.

Ho il collo rigido, le labbra amare,

faccio persino fatica a parlare.

La lingua ¢ tutta verde nella bocca,

sto perdendo i capelli ciocca a ciocca.
Ogni notte una vertebra s'incanta,

il mio termometro segna i quaranta,

ho la memoria e 'udito di un vecchio,

ho un buco all'interno dell’orecchio.

Ho il giradito, il cuore che... che dici?
Non ho capito, scusa, lo ridici?

Me lo ripeti... oggi, hai detto, &... festa?
Ciao, ciao! Vado a giocare con Ernestal”.

S. Silverstein, da; Strada con uscita
Ed. Salani 1994
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