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Parole chiave Conflitto di interessi. Spon -
so riz zazioni. Obesità

Nello scorso numero abbiamo pubblicato
una lettera di numerosi pediatri in relazione
alla condanna, da parte dell’An ti tru st, della
FIMP e delle Ditte Novelli, Littlebit,
Beiersdorf e Siport per “pratica commercia-
le scorretta” (Quaderni acp 2008;15:238).
La motivazione, se la ri duciamo al minimo,
riguarda l’“ap pro vazione” da parte della
FIMP di alcuni prodotti commerciali senza
avere proceduto a verifiche attestanti la
qualità derivante dal superamento di una
specifica procedura di verifica.
La sanzione dell’Antitrust ha colpito la
FIMP solo perché l’Adiconsum ha se gna -
lato, in quella occasione, esempi di
“approvazioni” nelle quali era interessata
la FIMP. Tutti sappiamo che esistono
situazioni simili di altre associazioni e
società che forniscono garanzie per pro-
dotti commerciali senza avere seguito
strade diverse da quella dei colleghi pe -
diatri e che sono rimaste senza sanzione.
Il problema ci pare aggravato dal fatto che
le diverse “approvazioni” non sono state
solo stampate sulle confezioni dei prodot-
ti, ma sono state pubblicizzate a mezzo
stampa su quotidiani e riviste di diffusione
nazionale e anche sulle fiancate degli
autobus, diventando uno strumento di
pubblicità attraverso i media. 
Si tratta, quindi, di una situazione di spon-
sorizzazione commerciale nuova e diversa
sia dalla sponsorizzazione di un singolo a
congressi che dalla sponsorizzazione di un
intero, o di parte, di un congresso: si tratta
di qualcosa che va al di là dell’intervento
della industria per eventi di formazione. 
E a noi sembra che il problema vada al di là
della stessa sentenza dell’Antitrust che con-
testa una “approvazione” di alcuni prodotti
commerciali “senza avere proceduto a veri-
fiche”. A noi sembra che si debba discutere
proprio sulla opportunità di interventi di
gruppi organizzati di medici nell’ambito
commerciale. Del resto il comitato etico
della FIMP si era opposto all’approvazione.

Dopo la sentenza dell’Antitrust,
qualche pensiero e un augurio per il 2009
Redazione Quaderni acp

responsibility nella lotta contro l’o be si tà.
Le quattro compagnie hanno a disposizio-
ne 3 milioni di dollari USA per convince-
re l’opinione pubblica della loro buona
fede. Qualche anno fa, su questa rivista
(Quaderni acp 2005; 12:226), ab biamo
pubblicato il potere calorico dei cibi di
McDonald’s e i lettori sanno quanto que-
sta responsability pos sa avere fondamen-
to. Del resto una indagine su mandato
OMS (Lewin et al. J. Public Health Policy
2006;25:327-348) ha dimostrato che
McDonald’s continua a usare per la cottu-
ra i Trans fat, il cui consumo aumenta il
rischio di malattie coronariche per
l’aumento dei livelli di colesterolo LDL e
l’abbassamento di quello HDL. 
Perché anche le industrie che non si occu-
pano di farmaci cercano oggi l’ap poggio
delle organizzazioni sanitarie, siano esse
ospedali, società mediche, o comunque
pubbliche? 
In un momento di crisi l’appoggio del
mon do sanitario verrà ricercato con grande
insistenza specialmente dalle industrie ali-
mentari, visto che l’ali men ta zio ne oggi
tende a essere sempre più medicalizzata.
La “spinta” mediatica sui prodotti da di -
vez zamento, attualmente in atto, ne è un
chia ro esempio, mentre è evidente che di
questi si può fare a meno, come dimostra
l’articolo di M. Iaia sul numero scorso. Per
questo l’ACP (si veda a pagina 280) sostie-
ne la proposta di Consumers International
(CI), l’orga niz  za zione mondiale dei consu-
matori, perché si adotti in sede OMS un
codice internazionale di autoregolamenta-
zione sulla pubblicità di alimenti e bevan-
de destinate ai più piccoli.
A fronte di questo sta il problema delle
società scientifiche e del loro bisogno di
sostentamento. 
La gestione delle società è diventata sem  -
pre più burocratica e costosa, si moltipli-
cano inutilmente le riviste, i congressi
sono faraonici: si è da tempo perduto il
senso della sobrietà che la nostra As so -
ciazione tenta disperatamente di conserva-
re. Si vedano a pagina 280 i criteri per la

Il problema perciò, proprio per le sue
dimensioni, merita di essere discusso e
richiama immediatamente un altro evento
che si sta diffondendo molto rapidamente
non solo negli ospedali privati, ma anche
in quelli del SSN. Alludiamo alle inserzio-
ni pubblicitarie che si vedono sempre più
spesso nei corridoi degli ospedali. È pur
vero che in questi casi il prodotto non
viene “approvato” dall’ospedale. Ci sono
stati riportati però alcuni esempi che sug-
geriscono che il luogo dove viene presen-
tato il prodotto, il modo con cui è presen-
tato, la cornice in cui l’inserzione è posta
(uguale a quella di altre raccomandazioni
che vengono direttamente dall’ospedale)
sono di per sé una sorta di garanzia.
Questo è tanto più discutibile quando in
queste sedi del SSN, o comunque con que-
sto convenzionato, vengano pubblicizzate
non già vacanze, banche o automobili ma,
per esempio, alimenti, acque minerali,
scarpe ortopediche, carrozzine e indumen-
ti per bambini. Anche perché spesso il
testo di queste inserzioni non è quello
usuale ma è certamente scritto da un
ghostwriter che vuole che i lettori pensino
esattamente che il prodotto è suggerito
dall’ambiente in cui viene collocato. Non
sono solo gli ospedali a essere motivo di
attenzione da parte della industria, specie
quella alimentare. Per rimanere nel campo
istituzionale un esempio clamoroso
riguarda l’A zien da Trasporti Pubblici
(ATR) della provincia di Forlì-Cesena:
questa ha concluso un contratto con
McDonald’s in base al quale chi acquista
una Scuola Card (abbonamento ai traspor-
ti per il periodo scolastico) ha in re galo 32
buoni pasto (pari a 100 euro) da
McDonald’s. La campagna si chiama, con
provinciale fantasia, ILOVEMcBUS.
Quel  lo che è ancora più grave è che l’ac -
cordo è stato mantenuto nonostante una
san zione del consiglio provinciale. È stato
addotto che la McDonald’s è in prima fila
per la lotta contro l’obesità. Infatti
McDonald’s, Coca-Cola, Pepsi e Kraft si
presentano come portatrici di corporate

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

1° CONVEGNO WONCA ITALIA
Roma, 6-7 marzo 2009

L’ASSISTENZA ALLA FAMIGLIA
IL RAPPORTO FRA PEDIATRA DI FAMIGLIA E MEDICO 

DI MEDICINA GENERALE:
DISCONTINUITÀ, CONTIGUITÀ O PROGETTO CONDIVISO?

Venerdì 6 marzo 2009
La situazione attuale: caratteristiche e criticità nell’ottica del pediatra di famiglia 
e del medico di medicina generale
– Il contesto normativo: realtà italiana e regionalizzazione del Servizio Sanitario;

l’area delle cure primarie e il ruolo del distretto: indagine ACP sulle diverse realtà
regionali

– L’assistenza alla famiglia: i cicli vitali come occasione di incontro tra professioni-
sti; la malattia grave e/o cronica del bambino o del genitore; la cartella clinica
del pediatra di famiglia e del medico di medicina generale

– Che cosa succede negli altri Paesi? I risultati di un’inchiesta europea

Sabato 7 marzo 2009
Esperienze e proposte di collaborazione fra Pediatria di famiglia 
e Medicina generale
– Le pratiche associative “miste”
– Quali informazioni dal pediatra di famiglia al medico di medicina generale?
– La cartella informatica on-line per la gestione delle patologie croniche in età

pediatrica (progetto BIPP-ApeG)
– Il Progetto “Genitori più” 

Idee e progetti per il futuro (tavola rotonda)
– L’integrazione fra Pediatria di famiglia e Medicina generale: progetti di riorga-

nizzazione delle cure primarie, proposte per le future Convenzioni
– Modelli di trasmissione delle informazioni: l’uso dei software gestionali delle car-

telle cliniche nella comunicazione fra pediatra di famiglia e medico di medicina
generale

– La formazione su aree di confine fra Pediatria di famiglia e Medicina generale
(comunicazione-relazione, promozione della salute, adolescenza, sessualità,
vaccinazioni)

– La ricerca collaborativa fra Pediatria di famiglia e Medicina generale

Comitato Scientifico: 
Coordinatori: V. Caimi (CSeRMEG) E. Mola (ASSIMEFAC) 

P. Elli (ACP) G. Tritto (AIMEF)
F. Carelli (EURACT-Italia) F. Petrazzuoli (EGPRN-Italia)
C. Carosino (EURIPA-Italia) M. Baruchello (SIQuas-VRQ)
D. Sghedoni (EUROPREV-Italia) R. Satolli (Zadig) 
G. Visentin (Wonca Italia) F. Del Zotti (Wonca Italia)
A. Moser (Giotto) G. Greco (ASSIMEFAC)
G. L. Passerini (EQUIP-Italia)

Comitato Organizzativo:
G. Greco (ASSIMEFAC) G. Di Dio (AIMEF) 
R. Della Vedova (CSeRMEG) F. Zanetto (ACP)

Per informazioni: zanetto@tin.it

[1] Aiolfi Manuela, Andreotti Maria Francesca,
Avellino Natalia, Bastoni Ketty, Bertoncello Nadia,
Bertozzi Clara, Bernna Flavia, Cazzuffi Maria
Angela, Daverio Cristina, De Berti Maria Pia, De
Martino Antonino, Di Francesco Chiara, Di Pietro
Maria Elisabetta, El Haj Suleiman Hachem, Foglia
Marinella, Frattini Claudio, Gambarini Giuliano,
Madaio Olimpia, Martignoni Lorena, Meloni Anna,
Monolo Annalisa, Montalbetti Marco, Narducci
Ma rio, Perversi Silvia, Piccolo Giovanni, Quar -
tesan Enanuela, Rimoldi Rosanna, Rizzi Francesco,
Rizzo Corrado, Spalla Adelisa, Squadrone Nicola
Pio, Tischer Maria Cristina, Tognetti Daniela,
Tonetti Daniele, Vezzetti Vittorio. 

concessione del patrocinio a manifestazio-
ni scientifiche interne ed e sterne con la
cautela di chi sa che è quella in pic coli
gruppi a rappresentare la formazione in
grado di modificare i comportamenti.
Solo il valore del mercato della formazio-
ne in sanità si aggira sui 500 milioni di
euro per anno (75.000 eventi per an no),
coperto dall’industria farmaceutica nel
66% con modalità diverse e non sempre
documentate (Il Sole24ORE Sanità 23-
29/9/2008). Se a questo ag giungiamo il
valore di altri interventi, si raggiungono
cifre astronomiche.
Spetta al mondo medico usare in questo
momento la maggiore integrità pos sibile;
ed è stupefacente la sordità ri spetto a que-
sti problemi da parte del mon do culturale
italiano, e specialmente di quello medico,
che affronta ogni giorno il problema tipi-
camente etico dell’avvenire, del destino e
della sofferenza dell’uomo. 
Abbiamo ricevuto in questi giorni una
seconda lettera di 35 [1] pediatri che tende a
valorizzare le conclusioni della lettera del
numero scorso per una “apertura di una
discussione ampia e coinvolgente sulla
necessità di dotarsi, da parte di tutte le orga-
nizzazioni mediche, di un codice etico che
sia effettivamente vincolante per la gestione
dei rapporti con le aziende secondo principi
di trasparenza, decoro professionale e indi-
pendenza scientifica in linea con quanto
suggerito dalla International Pediatric
Association (www.ipa.org), che rappresenta
tutte le società di pediatria del mondo”. 
Ci sembra un appello da accogliere da tutti.
E che, per noi, non sia soltanto una predica
che si disperda nell’aria, ma anche una
riflessione interna in modo che il compor-
tamento individuale dei soci dell’ACP sia
coerente con quello dell’Associazione. 
Potrebbe essere un pensiero di fine 2008 e un
augurio per il 2009 per noi acipini e per tutti
i medici d’Italia. Se ne sente il bisogno. u
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Parole chiave Associazione Culturale Pe -
dia tri. Genitorialità. Disabilità. Salute
mentale.

Provo a descrivervi, a modo mio, il vente-
simo Congresso ACP a Cagliari. Era vamo
in fiera, a due passi dal vecchio stadio
dell’Amsicora, dove Gigi Riva (Rombo di
tuono) e Roberto Boninsegna (Bonimba)
conquistarono uno storico scudetto.
Starete pensando che vi ripropongo l’en -
nesima metafora calcistica e vi chiedo scu -
sa per la banalità, ma forse, in questo caso,
tra l’attuale ACP e quel Cagliari troverete
molto in comune. Certo in quel Cagliari
c’erano alcuni fuoriclasse, ma gli squadro-
ni tradizionali, pur nel complesso più forti
per quanto riguardava l’organico, non vin-
sero. Il nuovo vento che soffia in ACP
(“Venti di ACP” era il titolo del Congresso)
è quello della forza del gruppo e a Cagliari
ciò è parso evidente. Le riflessioni e gli
spunti forniti dall’assemblea sono stati nu -
merosi e andranno ripresi dal Di ret tivo, rin-
novato nella metà dei suoi componenti.
Sarà importante che le quattro priorità di
intervento ACP vengano viste come di -
verse facce della stessa medaglia. Un con-
fronto tra i gruppi dovrebbe portare a una
sintesi efficace per la politica futura del -
l’Associazione che appare tracciata in
modo chiaro. Un approccio ecologico al -
l’infanzia comprende infatti sia il sostegno
alla genitorialità che l’at ten zione alle disu-
guaglianze, nonché la salute mentale e i
problemi dell’ambiente in senso lato.
Sono state poste le premesse per il cam-
biamento della “P”: non solo pediatri, ma
apertura al mondo dell’infanzia e ai vari
“saperi”, con un approccio che deve fare i
conti con tutta la complessità che ne con-
segue. Tornando dai Congressi ACP risul-
ta sempre più evidente che la semplifica-
zione non fa per noi. Del resto, un’As so -
ciazione Culturale che sia degna di tal
nome deve spingere alla riflessione e non
fermarsi all’autoreferenzialità.
Proviamo allora a descrivere agli assenti
(troppi per la verità) cosa si sono persi.
Come dice L. Wittgenstein, il linguaggio
non è adatto a descrivere le emozioni, ma

ringraziamo Chicco, Gianni, Giuseppe,
Silvio e soci per la splendida accoglienza e
l’ottima cena sociale.
Rimarco che il Convegno è stato organiz-
zato senza sponsor e senza segreteria ester-
na, con un risparmio economico notevole.
Anche questo consente all’Associazione di
sussistere con le sole quote dei soci.
La nota fortemente positiva per cui ringra-
zio tutti è rappresentata dall’incremento
del numero dei soci in regola con il rinno-
vo della quota e dalle 200 nuove iscrizioni,
nonostante l’aumento del contributo asso-
ciativo. Evidentemente i servizi offerti so -
no stati apprezzati, così come la linea poli-
tica dell’Associazione.
Stefano Taravella, vicepresidente vicario di
UNICEF e ospite del Convegno, ha ri ba -
dito l’impegno a collaborare con l’ACP sui
temi oggi cruciali per la salute dell’infan-
zia, nella ricerca reciproca, leale e traspa-
rente di strategie condivise per la tutela del
diritto alla salute di bambini e adolescenti.
Ci siamo confrontati ancora con la disabi-
lità, ma in termini nuovi, grazie a Gian pie -
ro Griffo e al prezioso lavoro di Pino La
Gam ba, cambiando il punto di vista e di -
scutendo di diritti delle persone disabili, e
non solo di bisogni. L’ACP si è impegnata
a dare sostegno alla FISH (Federazione Ita -
liana Superamento Han dicap) con pro-
grammi comuni di formazione e con ap -
poggi concreti presso le Istituzioni. Proprio
in tale prospettiva è stata sollecitata la rati-
fica da parte del Governo Italiano della
Convenzione ONU sui Diritti dei disabili.
Accanto alle tematiche care all’ACP (so -
stegno alla genitorialità, disabilità, salute
mentale) abbiamo parlato di Clinica. L’ap -
proc cio si è valso dell’ausilio dei percorsi
formativi propri del Bollettino di Sor ve -
glianza della Letteratura ACP/CSB e degli
Scenari clinici di Quaderni acp, ol tre che
dell’autorevole intervento di esperti.
Anche il binomio inscindibile ricerca/for -
ma zione ha avuto ampio spazio.
La presentazione dell’esperienza WEBM,
sia in aula che in un’apposita sessione, ha
permesso ai gruppi locali di valutare se
tale tipologia di formazione può essere di
loro interesse dopo la fase iniziale di for-

mazione dei formatori. Anche le due pro-
poste di ricerca su base nazionale hanno
incontrato l’interesse generale. Ci auguria-
mo un’adesione ampia e convinta, nella
certezza che solo una riflessione sul lavoro
quotidiano può incentivare i giovani e
rimotivare i meno giovani. Le nuove iscri-
zioni, tra cui 70 specializzandi, ci impon-
gono di dedicare la massima attenzione
alla ricerca/ formazione su temi di caratte-
re clinico, pur senza tralasciare gli altri
aspetti della nostra attività.
Un’ultima considerazione merita la bella
tavola rotonda che ha visto come ospite e
protagonista Nerina Dirindin, assessore
del l’Igiene e Sanità e dell’Assistenza So -
cia le in Sardegna. Non è usuale che un po -
litico partecipi e interagisca con i compo-
nenti di una tavola rotonda partendo da
dati che focalizzano le attuali problemati-
che della Salute dell’Infanzia e le risposte
dei Servizi.
L’auspicio è che in Sardegna e nel resto
dell’Italia nasca una collaborazione co -
strut tiva tra Assessorato alla Salute e ACP.
A proposito delle giuste preoccupazioni
riguardanti il Sistema Sanitario Na zio na le,
va segnalata l’istituzione di una Com -
missione d’Inchiesta sul SSN, presieduta
dall’onorevole Ignazio Marino. L’ ACP ha
confermato la propria disponibilità a colla-
borare per salvaguardare, pur con tutte le
sue pecche, il Sistema Sanitario Nazionale,
in particolare per quanto riguarda l’ambito
delle cure pediatriche. 
Spero di non aver annoiato quanti hanno
partecipato e di aver fatto capire agli as -
senti che non potranno mancare al prossi-
mo Congresso Nazionale a Ce senatico 
(8-10 ottobre 2009).
Il prossimo Convegno dovrà eleggere sia il
nuovo Presidente che quattro componenti
del Direttivo Nazionale. Sono certo che
all’interno dei gruppi sarà già avviato un
confronto sereno sul cammino futuro del -
l’ACP e sulla candidatura di un Presidente
che ci sappia guidare in un percorso condi-
viso. Vi posso assicurare, dopo due man-
dati presidenziali, che sono cresciuto gra-
zie al contributo e al confronto costante
con tutti voi. u

Da Cagliari a Cesenatico
Michele Gangemi
Presidente ACP

Per corrispondenza:
Michele Gangemi
e-mail: migangem@tin.it
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Abstract
Comparing Hospital Practices on breastfeeding, anxiety, post partum depression and child’s characteristics
Objective The evaluation of hospital practices (rooming-in, skin to skin) on both mother and infant well being. Well being criteria
for mothers were: sleep and rest, subjective pain, anxiety level, depression risk, coping. Child’s criteria: growth, Apgar scores, jaun-
dice, sooth ability level.
Methods Longitudinal study on 71 dyads divided in two groups: 34 dyads from a Baby Friendly Hospital (H1) (OMS/UNICEF guide-
lines) and 37 dyads from hospitals not following OMS/UNICEF guidelines (H2). The research has been carried out only with Italian
mothers, considering the most possible number of physiological births (1/34 of Cesarean Section, CS, in H1; 11/37 of CS in H2).
Mothers were interviewed at hospital discharge and after 6 weeks with the semi-structured STAI scale (State-Trait Anxiety
Inventory). After 6 weeks the Edinburgh Postnatal Depression Scale, a crying schedule, a second interview and a questionnaire
regarding soothing strategies were all submitted to mothers. 
Results There were non statistically significant differences regarding socio-economical variables.
Considering the mothers’ answers, some aspects regarding the pathway are more stressed: the type of hospital assistance (16/34 in
H1; 25/37 in H2); skin to skin after delivery (21/34 in H1; 17/37 in H2), family help (21/34 in H1; 17/37 in H2), a quiet family envi-
ronment (16/34 in H1; 21/37 in H2).
Quantitative analysis shows the following significative differences: 85.3% of infants in H1 were fully breast-fed, compared to 32.4%
of infants in H2; 97.1% of natural births in H1 (17% of CS in the last years); 70.3% in H2 (25% of CS in the last years); 97.1% of
mothers in H1 stayed with their children immediately after birth, compared to 2.9% in H2; 88.2% of mothers in H1 practised total
rooming-in compared to 2.9% in H2. 
After six weeks in H1 more mothers breast-fed (any breastfeeding) their infants even if the difference in the trend isn’t significant
(H1: 85.3% full breastfeeding at hospital discharge to 60.6% of any breastfeeding after six weeks; H2: 32.4% of full breastfeeding
at hospital discharge to 37.1% of any breastfeeding after six weeks). Significant is the difference in sooth ability and crying 
(H1: 3% of infants show difficulties compared to H2: 20% of infants). No significant differences regarding anxiety levels and risk
of depression.
Discussion Good hospital practices as rooming-in and skin to skin immediately after delivery are able to influence breastfeeding and
the infant’s behaviour. What really influences the different rates of breastfeeding after 6 weeks? That is a good question that prob-
ably has many different answers.
Quaderni acp 2008; 15(6): 244-248
Key words Hospital practices. Birth. Breastfeeding. Infant crying and sooth ability 

Obiettivo Scopo dello studio: valutare l’effetto di alcune pratiche ospedaliere (rooming-in, contatto pelle a pelle) sul benessere sog-
gettivo e oggettivo della madre e del bambino. Criteri di benessere per la madre: presenza di sonno e riposo, percezione di dolore,
livello di ansia, rischio di depressione, coping. Per il bambino: peso, indice di Apgar, ittero, pianto, livello di consolabilità.
Metodo Ricerca longitudinale su 71 diadi madre-bambino dopo il parto, divise in due gruppi a seconda del luogo di degenza: 
34 presso un ospedale “Amico dei Bambini” OMS/UNICEF (H1) e 37 presso un ospedale senza queste caratteristiche (H2). Si è
cercato di raccogliere il numero più alto possibile di nati a termine con parto vaginale di madri italiane disponibili alla intervista. 
Nello stesso periodo i tagli cesarei sono risultati 1 su 34 in H1 e 11 su 37 in H2. Le diadi sono state reclutate nel reparto mater-
nità delle strutture ospedaliere durante il 1° trimestre 2006. Una seconda intervista è stata fatta dopo sei settimane, ma non è stata
completata nell’intero campione. L’intervista era semistrutturata con somministrazione della scala STAI (State-Trait Anxiety
Inventory). Dopo sei settimane sono stati somministrati ancora una intervista, la scala STAI, la Edinburgh Postnatal Depression
Scale, il diario del pianto e un questionario sulle strategie di consolazione adottate dalla madre.
Risultati Non ci sono differenze significative per le variabili socio-economiche indagate (età, titolo di studio e professione dei geni-
tori). La frequenza delle risposte dimostra che alcuni aspetti del percorso vengono maggiormente sottolineati: il tipo di assistenza
ospedaliera (16 mamme su 34 in H1; 25 su 37 in H2); l’aiuto familiare (12 mamme in H1; 18 su 37 in H2); il pelle a pelle subito
dopo il parto (21 mamme su 34 in H1; 17 su 37 in H2); infine la tranquillità del contesto familiare (16 mamme su 34 in H1; 21 su
37 in H2). L’analisi quantitativa mostra le seguenti differenze significative: in H1 l’85,3% dei bambini è stato allattato al seno in
maniera esclusiva durante la degenza, mentre in H2 solo il 32,4%; in H1 si è registrata una percentuale del 97,1% di parti natu-

Pratiche ospedaliere a confronto
Effetti su allattamento, ansia, depressione postpartum 
e alcune caratteristiche del bambino
Laura Valenari*, Sabrina Bonichini**, Leonardo Speri***
*Dottore in Psicologia dello Sviluppo e dell’intervento nella scuola; **Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione,
Università di Padova; ***Psicologo-psicoterapeuta, coordinatore Task Force BFH, Comitato Italiano per l’UNICEF, Responsabile Ufficio
Educazione alla Salute, ULSS 20 di Verona
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Introduzione
Madre e bambino sono una totalità orga-
nizzata che si forma in gravidanza e vie -
ne mantenuta nel periodo postnatale; essi
coordinano precocemente le loro intera-
zioni, il cui prototipo è l’allat ta mento al
seno che garantisce un intimo contatto
psicofisico. Numerosi sono i vantaggi
che differenti ricerche hanno attribuito
all’allattamento al seno (AS): è efficace
per la salute e la prevenzione da infezio-
ni durante l’infanzia, è infatti la norma
per l’alimentazione del neonato e quindi
la migliore alimentazione per i primi sei
mesi di vita; riduce le infezioni respirato-
rie e il tasso di mortalità, quindi anche i
costi medici; protegge contro la necessità
di trattamenti farmacologici nei primi
due anni di vita ed è efficace anche per la
salute delle madri in quanto garantisce
un ritorno più rapido al peso prepartum,
un aumento di mineralizzazione con la
conseguente riduzione del rischio di frat-
ture nel periodo della menopausa, una
diminuzione del rischio di tumori a seno
e ovaie [1-6]. Per questi motivi gli ospe-
dali vengono orientati a garantire un’ac -
co glienza migliore alla nascita proprio
attraverso la promozione dell’AS.
Le modalità di promozione dell’AS negli
ospedali si basano sulla convinzione che
il bambino abbia diritto alla tutela del
proprio sviluppo fisico, psichico e rela-
zionale. Questa viene promossa tra l’al -
tro attraverso il contatto pelle a pelle e il
rooming-in, garanzie della continuità
del la relazione, due pratiche che insieme
dovrebbero favorire l’AS [7-12]. 
Infatti, la letteratura dimostra che il con-
tatto precoce dopo il parto, influisce
positivamente sull’allattamento, riduce
la somministrazione di aggiunte e il pian-
to del neonato [13]. 
Il rooming-in è un modello organizzativo
valido a promuovere l’AS in quanto

favorisce la precoce conoscenza tra
madre e bambino, alimenta la fiducia
della madre nelle proprie capacità di
assistenza, favorisce la continuità del
contatto pelle a pelle ed è fondamentale
per un positivo attaccamento e quindi per
un sano sviluppo futuro [14]. Esso ri -
chie de, per la sua applicazione, un’a de -
guata formazione sia delle madri che
dello staff ospedaliero che dovrebbe ga -
rantire un sostegno costante.
Per i motivi sopra citati, nel 1992 l’OMS
e l’UNICEF hanno promosso il progetto
“Ospedale Amico dei Bambini” OMS/U -
NI CEF per accogliere nel miglior modo
possibile i neonati e promuovere l’AS.
Gli ospedali vengono riconosciuti se
seguono un protocollo di 10 passi e favo-
riscono l’allattamento materno esclusivo,
il pelle a pelle (passo 4), il rooming-in
(passo 7) e il sostegno continuo alle ma -
dri, anche dopo la dimissione [15-16]. 
La presente ricerca si è posta l’obiettivo
di osservare gli eventuali effetti che alcu-
ne pratiche ospedaliere possono avere
sul benessere psico-fisico della madre e
del bambino durante il parto, il primo
puerperio e a distanza di sei settimane
dalla nascita. 
Per effettuare il confronto tra differenti
pratiche ospedaliere sono stati considera-
ti due ospedali: uno sede del Progetto
OMS/UNICEF (H1) e un ospedale non
riconosciuto come “Ospedale Amico dei
Bambini” (H2) e dove la presenza di
alcune pratiche, quali il pelle a pelle e il
rooming-in, non è sistematica. 

Partecipanti e metodi
Lo studio, di tipo longitudinale prospetti-
co, è stato effettuato mediante sommini-
strazione di due interviste semistruttura-
te (si possono richiedere a laurasun 
26@yahoo.it) costruite per tale scopo

insieme ad altri strumenti standardizzati.
Le interviste sono state somministrate
alle madri per registrare i loro vissuti, le
loro impressioni e le loro idee circa
l’esperienza del parto, del primo puerpe-
rio e della degenza in ospedale. Sono
stati inizialmente raccolti dati dalle car-
telle cliniche riguardanti madre, padre e
bambino: titolo di studio, professione,
età, numero di figli, tipo di parto, peso
del bambino, indice di Apgar, presenza
di ittero e tipologia di allattamento
secondo le linee OMS (esclusivo, predo-
minante, complementare o nullo). Oltre a
queste informazioni sono stati raccolti
altri dati con interviste basate sul
Manuale di Valutazione per il riconosci-
mento di “O spedale Amico dei Bam bi -
ni”: la percezione soggettiva di benesse-
re, la realizzazione del contatto pelle a
pelle subito dopo il parto, la presenza di
separazione madre-bambino e il roo-
ming-in totale o parziale, eventualmente
giustificato, la percezione della propria
esperienza di degenza e di quella del
bambino, la propria esperienza rispetto al
dolore, lo stato di riposo e di sonno, un
giudizio sul personale ospedaliero, la
valutazione del rientro a casa, le capacità
di coping, la percezione di aiuto e soste-
gno ricevuti dalla famiglia da parte dei
sanitari e da eventuali gruppi di auto-
aiuto per le mamme. Le interviste sono
state integrate da alcuni strumenti stan-
dardizzati: la scala STAI nelle forme y1
(rileva l’ansia di stato, cioè gli stati
d’animo attuali della persona intervista-
ta) e y2 (rileva l’ansia di tratto, cioè
come la persona si sente abitualmente); il
Questionario sulla percezione del pianto;
nelle mamme, per ottenere informazioni
generali sul pianto, la Edinburgh
Postnatal Depression Scale, come scree-
ning per la valutazione del rischio di
depressione postpartum; e il diario del
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rali (media annuale parti cesarei -TC- relativa agli ultimi anni: circa 17%) rispetto al 70,3% di H2 (media annuale TC relativa
agli ultimi anni: circa il 25%); il 97,1% delle madri ha tenuto vicino il proprio bambino subito dopo il parto presso H1, contro il
2,9% di H2. Dopo sei settimane, nei nati in H1 c’è una maggiore presenza di allattamento “naturale” (esclusivo+predominante),
anche se la differenza nell’andamento fra i due gruppi non risulta essere significativa (H1 dall’ 85,3% esclusivo alla dimissione al
60,6% “naturale” dopo sei settimane; H2 dal 32,4% esclusivo alla dimissione al 37,1% “naturale” dopo sei settimane). Con -
siderevole risulta la differenza nel livello di consolabilità dei bambini e nella quantità di pianto: risulta difficile da consolare il 3%
dei bambini presenti in di H1, il 20% invece di quelli in di H2. Non significative differenze per livello di ansia e rischio di depres-
sione postpartum dopo il parto e dopo sei settimane.
Discussione Le pratiche ospedaliere possono influire sulla scelta della madre per l’allattamento al seno e sul comportamento suc-
cessivo del lattante. Vengono discusse le motivazioni che influiscono su questi risultati. 
Parole chiave Pratiche ospedaliere. Parto. Allattamento. Pianto. Consolabilità
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pianto, per codificare i comportamenti di
madre e bambino nell’arco di una gior-
nata [17-20]. 
Tali strumenti sono stati somministrati a
un campione di 71 mamme suddivise in
due gruppi a seconda dell’ospedale di
degenza: 34 dell’ospedale H1 e 37 del-
l’ospedale H2. Non tutte le madri hanno
risposto alla compilazione degli stru-
menti previsti per la seconda intervista;
precisamente 11 madri del gruppo H2 e 4
di quello H1 non hanno completato il
“diario del pianto” (tabella 1).
Gli ospedali coinvolti nella ricerca (dati,
riferiti al 1° trimestre 2006) hanno questi
dati di produzione per i parti: l’ospedale
H1 registra 1200-1300 nascite annuali
con una percentuale di parti cesarei del
16-17% circa; l’ospedale H2 registra cir -
ca 1000 nascite annuali, con una media
di parti cesarei del 25% (29,7% nel cam-
pione esaminato). Al fine di rendere i due
gruppi il più omogenei possibile si è cer-
cato di raccogliere il numero più alto
possibile di nati a termine con parto vagi-
nale (33 su 34 in H1; 26 su 37 in H2) e
in tervistando soltanto madri di naziona-
lità italiana. 
Al momento della dimissione sono state
consegnate l’intervista semistrutturata e
la scala STAI. A distanza di circa sei set-
timane dal parto è stata eseguita un’in ter -
vista telefonica simile alla precedente,
formata da item costruiti appositamente
e presi dal questionario sulla percezione
del pianto nelle neomamme [14]. Gli
altri strumenti (la scala STAI, la Edin -
burgh Postanatal Depression Scale e il
diario del pianto) sono stati inviati trami-
te posta, con invito alla restituzione.
Sono state condotte un’analisi qualitativa
basata sulle frequenze di alcune catego-
rie di risposta alle domande aperte: “Se -
condo lei quali cose indicano che una
mamma sta bene?” e “Secondo lei, quali
cose indicano che un bambino sta bene?”
costituenti le due interviste, e un’analisi
quantitativa sui dati raccolti con gli altri
strumenti, costituita da un’analisi de -
scrit tiva (media e deviazione standard) e
di confronto (test del Chi-quadrato, ta -
bel le di contingenza, test U di Mann-
Whitney) e da un’analisi correlazionale
(Rho di Spearman) tra alcune delle varia-
bili indagate.

Risultati
Non sono state riscontrate differenze si -

di allattamento: infatti si re gistrano un
calo dell’allattamento naturale (esclusivo
più predominante) in H1 (60,6%) e un
lieve aumento in H2 (37,1%), nonostan-
te resti comunque una percentuale di
gran lunga maggiore di al lattamento al
seno nelle mamme di H1. È presumibile
che, data la brevità della de gen za e i
valori molto bassi alla dimissio ne da H2,
sia stato possibile un lieve re cu pero in
termini relativi (estremamente dipenden-
te dalle situazioni territoriali).
È risultato invece significativo il confron-
to tra i livelli di consolabilità del pianto
nei bambini nati nei due ospedali: risulta-
no essere più difficilmente consolabili i
bambini nati in H1 (20%), rispetto ai nati
in H2 (3%) (c2 = 9158, p = 0,027) proba-
bilmente per il contatto con la madre. 
Dalle analisi dei dati raccolti attraverso il
diario del pianto valutate con test U di
Mann-Whitney sono emerse tre differen-
ze significative: la quantità di tempo che
il bambino passa a dormire (p = 0,043),
mangiare (p = 0,048) e uscire (p = 0,031)
risulta maggiore nel gruppo H2. È ipotiz-
zabile, con molta approssimazione e con
alte probabilità di errore, che i bambini
nati in H1 dormano di meno perché
essendo alimentati al seno in proporzio-
ne maggiore dei nati in H2 effettuano
maggiori richieste anche notturne (tabel-
la 1).
Inoltre è emerso che: 
� i bambini che hanno effettuato il roo-

ming-in totale (indipendentemente
dal l’ospedale coinvolto) presentano
un maggiore peso (M: 4493,55; kg,
DS: 507,888; vs M: 4218,38, DS:
512,123); 

� risulta una media in minuti di pianto
disperato più elevata nei bambini le
cui madri non hanno effettuato il roo-
ming-in totale (M: 9,29; DS: 18,645
vs M: 1,61; DS: 4,725).

Si osserva infine, in modo sostanzial-
mente omogeneo nei due gruppi, una
tendenza significativa nella correlazione
tra la separazione e la presenza di crisi di
pianto dopo sei settimane: maggiore
risulta essere il tempo di separazione del
bambino dalla madre e maggiore è la
presenza di crisi improvvise di pianto
dopo sei settimane dalla nascita. 
Non emergono differenze significative
fra i due gruppi riguardo al livello di
ansia subito dopo il parto e dopo sei set-

gnificative rispetto ad alcune variabili
so cio-economiche, quali età, titolo di
stu dio e professione dei genitori.
Al momento del reclutamento si segnala-
no delle differenze nei due gruppi circa il
tipo di parto (H1: 97,1% naturale vs
2,9%; taglio cesareo: H1 29,7%, H2
70,3%; (c2 = 9053, p = 0,003) e circa il
rooming-in totale subito dopo il parto:
H1: 97,1%, H2: 81,1%;(c2 = 4524, 
p = 0,033). Per quanto riguarda altre
variabili (indice Apgar ed eventuale pre-
senza di ittero) nessuna differenza signi-
ficativa fra i due gruppi.
Al momento della dimissione entrambi i
gruppi, in risposta alla domanda: “Se -
condo lei, quali cose indicano che una
mamma sta bene?” hanno ritenuto deter-
minante per il benessere della madre il
sostegno e l’assistenza ricevuti dal per-
sonale sanitario (16 su 34 in H1; 25 su 37
in H2); alla domanda: “Secondo lei quali
cose indicano che un bambino sta bene?”
si considera determinante per il benesse-
re del bambino il contatto con la madre
(21 su 34 in H1, 17 su 37 in H2), la tran-
quillità dell’ambiente (indicata solo in
H1 in 7 soggetti) e l’assistenza del perso-
nale sanitario (solo in H2 in 14 soggetti
su 37). 
Dopo sei settimane, invece, alla prima
domanda viene valutata l’importanza di
vivere in un ambiente tranquillo e sereno
(13 su 34 in H1; 10 su 37 in H2) e di rice-
vere un aiuto costante da parte della
famiglia (12 su 34 nel primo gruppo; 18
su 37 nel secondo gruppo); alla seconda
domanda le madri ritengono determinan-
te, per il benessere del bambino, la vici-
nanza della madre (13 su 34 in H1; 12 su
37 in H2) e la presenza di un clima sere-
no (16 su 34 in H1; 21 su 37 in H2).
L’analisi quantitativa ha mostrato le se -
guenti differenze significative:
� tipologia di allattamento: H1: 85,3%

esclusivo vs 2,9% artificiale; H2:
32,4% esclusivo vs 16,2% artificiale
(c2 = 20.425, p = 0,001);

� motivo delle eventuali separazioni
madre-bambino: in H1: 50% per moti-
vi medici giustificati e 50% per richie-
sta delle madri; in H2 94,4% per
ragioni organizzative abitudinarie (c2

= 9686, p = 0,002).
Dopo sei settimane dal parto l’an d  a men -
to opposto del trend non consente più un
confronto significativo delle percentuali
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TABELLA: QUANTITÀ DI TEMPO (MINUTI/GIORNO, MEDIA E DEVIAZIONE STANDARD) DEDICATA AI DIVERSI COMPORTAMENTI*

Gruppo N Media Deviazione std.
Errore U Mann Significatività

std. media Whitney Asint. 2 code

Dormire H1 30 592,00 238,272 43,502

H2 26 719,88 192,721 37,796
267,000 0,043

Stare sveglio H1 30 199,00 138,765 25,335

H2 26 207,12 142,304 27,908
366,500 0,699

Mangiare H1 30 212,50 084,586 15,443

H2 26 265,38 104,766 20,546
270,000 0,048

Stato irrequietezza H1 30 093,17 082,947 15,144

H2 26 068,08 071,401 14,003
314,500 0,210

Pianto H1 30 026,17 032,422 05,919

H2 26 015,58 035,618 06,985
282,500 0,052

Pianto disperato H1 30 002,50 006,917 01,263

H2 26 008,85 018,831 03,693
331,500 0,165

Ciuccio H1 30 002,30 002,855 00,521

H2 26 002,00 002,383 00,467
376,500 0,816

Tenere in braccio H1 30 146,50 119,266 21,775

H2 26 202,12 182,440 35,779
328,500 0,311

Parlare H1 30 088,00 062,126 11,343

H2 26 073,27 089,431 17,539
302,000 0,145

Uscire H1 30 042,50 043,880 08,011

H2 26 089,42 084,159 16,505
260,500 0,031

Accudire H1 30 112,50 068,654 12,534

H2 26 100,19 080,728 15,832
353,500 0,547

*Valori del test U di Mann-Whitney con relativa significatività dei confronti fra i due gruppi 

timane e nemmeno riguardo al rischio di
depressione postpartum dopo sei setti-
mane (andrebbero riportati tutti i valori).

Discussione
Scopo dello studio era quello di rilevare la
presenza di eventuali differenze in pre-
senza di pratiche ospedaliere differenti, su
alcuni indici considerati di benessere
psico-fisico della madre e del bambino.
La numerosità del campione è insufficien-
te per inferenze rigorose e permette sola-
mente un esame quali/quantitativo sugge-
stivo rispetto alle ipotesi di ricerca. La
ricerca va pertanto letta con questi note-
voli limiti. Dai risultati viene confermato

che in ambienti con differenti politiche
ospedaliere si osservano differenze signi-
ficative riguardo alla presenza di roo-
ming-in totale, alla tipologia dell’allatta-
mento e al benessere madre-bambino. In
presenza di pratiche ospedaliere che pro-
muovono l’AS subito dopo la nascita, per
esempio attraverso lo skin-to-skin imme-
diato e il rooming-in totale, si rileva una
maggiore percentuale di allattamento al
seno alla dimissione: que  sto risultato con-
ferma che l’allat ta men to, che rimane una
scelta personale della madre, può essere
favorito/osta co la to dall’ambiente di assi-
stenza, come segnalato in letteratura [1].
Questa interpretazione è suffragata anche

dal fatto che dopo sei settimane dal parto
la percentuale di allattamento al seno
registrata in H1 resta comunque di gran
lunga più alta rispetto ad H2, pur regi-
strandosi una ripresa in quest’ultimo.
Resta aperta anche la questione riferita al
livello di consolabilità del pianto dei
bambini. Nel secondo ospedale emerge
una maggiore difficoltà di consolazione
dei bambini. È oggetto di discussione da
cosa può dipendere questo risultato dopo
sei settimane dalla nascita. Al di là dei
fattori complessi che possono entrare in
gioco dopo la dimissione dall’ospedale, è
possibile pensare che anche l’AS incida
su questo fattore.
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Conclusioni
Richiamati i limiti della ricerca, possia-
mo dire che il presente studio porta a
riflettere sull’importanza dell’ambiente
di assistenza per la precoce realizzazione
dell’AS che, essendo riconosciuto come
la norma per l’alimentazione dei neonati,
andrebbe favorito il più possibile, e que-
sto anche grazie ad alcuni accorgimenti
applicati subito dopo il parto, quali la
mutua e continua vicinanza fisica madre-
bambino in modo da garantire il loro
canale comunicativo. u

Gli autori dichiarano che non esiste
nessun conflitto di interesse.
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“Perché la grandez-
za dell’uomo non è
fatta soltanto del de -
sti no della specie: o -
gni individuo è un
impero. Quando la
mi niera crolla e si
rinchiude su un solo
minatore, la vita del -
la città è sospesa”.

ANTOINE

DE SAINT-EXUPÉRY

tratta di un padre, più fisica e profonda
per una madre. Afferma una mamma:
“La perdita di un figlio ti fa sentire l’u -
ni co superstite di un mondo devastato da
una catastrofe atomica”. E un’altra: “È
un dolore che ti cancella dal mondo”. 
Dolori corporei nel petto o nell’intestino
e altre numerose forme di malessere fisi-
co, testimoniano che le emozioni, come
l’angoscia e la rabbia, nonché la depres-
sione e la colpa, non possono essere
ancora pensate ed elaborate. Purtroppo
questo atroce dolore resta spesso nasco-
sto nell’ombra: non si vede e non si
ascolta mai a sufficienza.

I vissuti dei genitori
Il processo del lutto per la perdita di un
bambino è un percorso complesso e do -
lorosissimo, in cui è coinvolto in prima
persona il piccolo bimbo che tutti noi
siamo stati: esso è vivo e vitale nelle
parti più profonde del nostro essere, è
parte di noi e costituisce anche il terreno
sul quale si esprime tutta la nostra vita
emozionale [1-2].
Quando muore un bambino molto picco-
lo, i genitori sentono un forte desiderio di
averlo accanto a loro e possono conti-
nuare a svegliarsi per sentire se piange, o
avere bisogno di tenere a lungo i suoi
abiti o la sua stanza intatta, onde evitare
che la percezione della morte divenga
reale: occorre infatti molto tempo prima
che il genitore possa pronunciare la paro-
la “morto” [3].
L’improvvisa o la lenta perdita di un
figlio segna dolorosamente la vita della
coppia genitoriale: le prime emozioni
che vengono confusamente percepite,
dopo l’iniziale trauma psichico, sono
rap presentate soprattutto dal senso di
colpa e dalla collera: ad esempio i geni-
tori il cui figlio è morto poco dopo il
parto, si colpevolizzano per non essere
stati in grado di mettere al mondo un
figlio sano, altri invece si rimproverano
per non essere stati abbastanza vicini al
bambino o all’adolescente, per non aver-

Il dolore per la morte di un figlio è
l’evento più tragico a cui l’essere umano
possa andare incontro e il più difficile da
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Abstract
Mourning for a child and family support
The greatest grief for a human being is the death of a child. It is also the hardest pain
to sustain. It remains in the shadow, unseen, and often unheard. 
The mourning process is complex and painful, it can be extremely distressful to cope
with it without adequate resources. A sustained intervention able to accompany the
family during and after death is very important. This paper regards a twenty year psy-
chological experience in hospital with children, adolescents and families with cystic
fibrosis, leukaemia and other serious illness. 
It describes a possible intervention aimed at sustaining families. It is a monitor for
health professionals from keeping defensive attitudes unable to contain pain. The
authors propose different strategies mainly aimed at a good organization of specific
institutions able to exercise a good parenting. 
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La morte di un figlio è la sofferenza più grande cui l’essere umano possa andare
incontro e la più difficilmente sopportabile. Questo dolore resta spesso nascosto nel-
l’ombra, non lo si vede, non lo si ascolta mai a sufficienza. 
Il processo del lutto è complesso e doloroso ed è angosciante affrontarlo da soli e
senza adeguate risorse. È importante seguire, con un intervento contenitivo e suppor-
tivo, le famiglie nell’iter che accompagna il contesto del decesso e del post-mortem.
Questo lavoro nasce da una ventennale esperienza di sostegno psicologico in ospeda-
le, a contatto con bambini, adolescenti e famiglie con fibrosi cistica, leucemia e altre
malattie a esito infausto.
L’articolo propone un modello di contenimento e di sostegno alla famiglia, mettendo
in guardia gli operatori sanitari da atteggiamenti difensivi di negazione e di “delega”
che limitino lo spazio di accoglimento del dolore. Sono indicate nelle reti di auto-
mutuo-aiuto, ma soprattutto nell’organizzazione di Servizi Istituzionali specifici per
l’ascolto e il sostegno alla genitorialità, le soluzioni praticabili per andare incontro a
questo disagio.
Parole chiave Elaborazione del lutto. Solitudine. Sostegno alla famiglia. Possibili reti
di aiuto.

sopportare, perché nessun genitore è mai
preparato a perdere il proprio figlio. È
una vera e propria cesura nella succes-
sione ordinata delle generazioni, uno
stravolgimento nell’ordine naturale delle
cose. La sofferenza è talmente forte e
lancinante da pensare di non riuscire a
sopravvivere ad essa: è l’esperienza che
vede morire, insieme al bambino, una
parte dell’Io, della propria identità cor-
porea e psicologica. Un vissuto che si
può definire “deserto del lutto” e che
determina una crisi profonda nel senso
della vita. Più che di una ferita, si può
parlare di una sottrazione chirurgica di
una parte di se stessi, più mentale se si



ne di depressione post-partum, l’insop -
port  abile dolore della perdita [4]. 
Sarebbe importante, invece, non avere
fretta e continuare il processo di elabora-
zione del lutto, attendendo, preferibil-
mente, almeno un anno prima di affron-
tare una nuova gravidanza, ai fini di una
ricostruzione e riorganizzazione psichica
che permetta una futura interazione
madre-bambino sufficientemente buona,
con il superamento dell’idealizzazione
del bambino morto che potrebbe portare
ad associare a un’immagine di perfezio-
ne il nuovo nato.
La letteratura definisce “figli di rimpiaz-
zo” quei bambini che nascono per colma-
re il vuoto lasciato da una morte: ciò che
fa la differenza è il tipo di rapporto che i
genitori, soprattutto la madre, saranno in
grado di instaurare con questo nuovo
nato [5-6]. Se si verificassero alterazioni
del dialogo interattivo precoce madre-
bambino, le ripercussioni potrebbero sfo-
ciare in fattori di rischio psicopatologico,
in particolare con possibili organizzazio-
ni depressive della personalità del bam-
bino. Molti studi documentano un’as so -
cia zione tra depressione materna e di -
stur bi nello sviluppo del bambino [7-9].
Questi disturbi, a breve e a lungo termi-
ne, riguardano lo sviluppo cognitivo, lo
stile di attaccamento, l’area comporta-
mentale e i problemi di natura funziona-
le e organica.
Risulta evidente, quindi, l’importanza di
seguire, con un intervento contenitivo e
sup portivo, le famiglie nell’iter che ac -
com pagna il contesto del decesso e del
post-mortem, per fare sì che un nuovo fi -
glio possa nascere senza troppe ipoteche. 

I vissuti dei fratelli
Di fronte alla morte di un fratello o sorel-
la, il bambino o l’adolescente si sente
con fuso e angosciato, talvolta pone do -
mande e ha bisogno di essere rassicurato
rispetto alla responsabilità dell’accaduto,
di capire e di sentirsi dire che, nonostan-
te la tristezza e la sofferenza, continua a
essere amato. 
Tuttavia anch’egli deve poter soffrire a -
pertamente ed esprimere le sue emozioni
e i suoi vissuti. Qualcuno può sentirsi in
colpa per essere vivo, e ciò può accre-
scere il dolore e la confusione di tutta la
famiglia, fino a quando tutti questi senti-
menti non vengano riordinati.

gli fatto l’ultima carezza e, comunque,
per non essere stati capaci di proteggerlo
da una morte prematura.
Molti abbandonano i luoghi di socializ-
zazione, altri interrompono carriere. In
alcune coppie possono insorgere proble-
mi relazionali: il dolore rende egocentri-
co il genitore, privandolo dell’energia
necessaria per prendersi cura del partner,
proprio quando anche questi avrebbe
bisogno di conforto e sostegno; in questo
modo ogni membro della famiglia fini-
sce per isolarsi dagli altri e soffrire spes-
so in solitudine.
Inoltre i due genitori raramente procedo-
no di pari passo nel percorso di elabora-
zione del lutto: uno potrebbe essere
depresso, mentre l’altro continua a vive-
re un profondo sentimento di rabbia; uno
potrebbe trovare sfogo nel parlare della
morte, mentre l’altro non vuole neppure
sentirla nominare. 
Addivenire alla possibilità di esprimere
liberamente i propri sentimenti e com-
portamenti con grande rispetto e com-
prensione reciproca potrebbe alleviare il
grande dolore dell’assenza.
In molte coppie può sorgere il bisogno,
spesso inconscio, di sovrapporre alla re -
cente perdita una nuova vita, specie
quan do il triste evento avviene in gravi-
danza o nel periodo perinatale. La morte
perinatale è quella che sopravviene tra la
27ª settimana di gestazione e i 7 giorni
che seguono la nascita. In questo caso
viene interrotta la danza di emozioni che
madre e figlio si stavano scambiando, e
le proiezioni sul bambino rimarranno
sconosciute, in molti casi senza memoria
oggettiva. 
Quando un bambino nasce morto o
muore poco dopo, il mondo non ricorda
niente. L’utero è vuoto e le braccia sono
vuote. In questa esperienza si hanno
nascita e morte insieme, entrambe allo
stesso tempo. Per la donna c’è anche il
senso di perdita della propria capacità di
generare, di mettere al mondo una crea-
tura. Quando il processo della vita si
blocca bruscamente e resta incompiuto,
la nascita di un bambino morto diventa
anche un non avvenimento, fonte di con-
fusione totale nell’animo della madre.
Come si è detto, per negare la morte,
spesso si desidera una nuova nascita, in
un momento di particolare vulnerabilità
per la donna che può unire, alla situazio-

A questo proposito, ci sembra significati-
va la testimonianza di Paola, sorella di
un adolescente deceduto per fibrosi cisti-
ca. La ragazza aveva chiesto, a quasi due
mesi dalla scomparsa del fratello, di es -
sere supportata nel processo di elabora-
zione del lutto, per i sentimenti comples-
si e dolorosi che la attanagliavano. Le se -
dute, a cadenza settimanale, sono durate
per circa tre mesi.

«Francesco mi ha lasciata e così mi tro -
vo di fronte alla mia più grande paura:
perdere mio fratello, il mio più grande
amico. Ora, a quasi due mesi dalla sua
morte, non ho nel cuore un grande vuoto,
mi sento sorretta e arricchita dall’amore
immenso e speciale che Francesco mi ha
sempre dimostrato. Chicco era un guer-
riero, dolcissimo, ha lottato per dician-
nove anni con la forza del suo sorriso, ha
dominato la paura e sofferto in silenzio,
come solo le grandi anime sanno fare. 
Vicino a lui ho capito cosa è il coraggio,
cosa è la pazienza, cosa è il dolore, ma
so prattutto Francy mi ha insegnato ad a -
mare la vita in ogni momento, anche
quan do la sofferenza sembra volerti
schiacciare. 
È morto il diciassette agosto a mezzogior-
no. Alle sei del mattino si vedeva dal la
sua stanza un’alba stupenda, blu co me i
suoi grandi occhi, io l’ho chiamato e gli
ho detto di guardare fuori perché una
cosa bella lo diventa ancora di più se la
condividi con le persone a cui vuoi bene e
per me niente e nessuno sono mai stati più
importanti di lui. Francy, nonostante il
dolore e la fatica, ha voluto che i miei
genitori lo aiutassero ad al zarsi dal letto
e si è avvicinato alla finestra per guarda-
re il cielo. Io guardavo lui e il suo sguar-
do così sofferente e allo stesso tempo,
profondamente sereno, vi vo e vincitore.
Lo stesso sguardo ora mi accarezza
quan do mi stendo per terra distrutta, o
fatico a respirare e a trovare la forza per
smettere di piangere e mi dice: “È trop-
po comodo così!”. Lo sento vicino, ades-
so come prima, fortunatamente Francy
non mi ha mai allontanata e mi ha per-
messo di condividere con lui la sua soffe-
renza e di respingere il mio senso di
colpa per il fatto di essere sana, che mi
avrebbe portato solo delusione, insicu-
rezza e rimorsi. All’esame di maturità,
che aveva appena sostenuto, gli era stato
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chiesto quale autore preferiva e la sua
risposta era stata questa: “Giacomo
Leo pardi, perché sembrava condannato
dal suo stato fisico e dai frequenti pro-
blemi di salute, a essere una persona
mediocre e invece ha dimostrato che, con
un grande cuore e tanta volontà, si può
trasformare il destino da una prigione a
un volo”.
Ora il mio maestro di felicità sta giocan-
do a calcio, in Paradiso, con la sua ma -
glia nerazzurra e, quando può, ne appro-
fitta per dare una mano alla sua INTER
che, inspiegabilmente, è in testa alla
classifica».

L’elaborazione del lutto
Come si può vedere, nel processo dell’e-
laborazione del lutto, Paola è dovuta tor-
nare più volte sull’immagine, sui senti-
menti e sulle memorie legate al fratello
che amava, fino a che quella perdita è
risultata più tollerabile, permettendole di
ripristinare l’equilibrio psichico e di
riprendere a vivere, dopo essersi conces-
sa, però, il tempo per soffrire: l’atto del
piangere, infatti, in qualche modo ha
contribuito ad alleviare la crisi dell’as-
senza e ha fatto sì che la sua sofferenza,
pur non scomparendo del tutto, divenisse
più sopportabile. Se si è consapevoli
delle proprie emozioni, infatti, se si sente
il lutto e si può viverlo, tutto il dolore
non si trasformerà in vuoti di disperazio-
ne, ma manterrà aspetti di vita pur all’in-
terno di sentimenti contraddittori. Paola
è pervenuta gradualmente dall’angoscia
depressiva alla tristezza: il piangere la
perdita del fratello e il provare tristezza
per il proprio Sé ferito hanno facilitato
momenti di ricerca di significato, utili
all’accettazione dell’evento luttuoso. 
In generale, è molto importante poter
piangere la mancanza, fare memoria di
momenti condivisi di intimità, rivivere
esperienze di vita comune, mantenere
eventualmente l’attaccamento ai valori e
agli interessi di cui la persona perduta era
portatrice. Si può parlare di “introiezio-
ne” dell’oggetto perduto sotto forma di
ricordi, parole e atti, e quindi di interio-
rizzazione della relazione con chi non c’è
più. La possibilità di comunicare consen-
te di spezzare l’isolamento e di spostare i
vissuti affettivi legati al familiare dece-
duto da una posizione caratterizzata da

incredulità e rabbia a una depressiva di
perdita. 
La fase depressiva, che può sembrare la
più negativa, in realtà è molto importan-
te perché può dare origine a momenti
meditativi, di ricerca di significato e di
riparazione, che favoriscono una vera
elaborazione e trasformazione del lutto.
Di conseguenza, talora, si attuano tra-
sformazioni di modalità di vita, con
nuovi comportamenti a carattere creati-
vo, sublimatorio ed empatico. 
Comunque il percorso di elaborazione
non è così lineare, poiché spesso si tenta
di rimandare o evitare questo penoso
lavoro e di intrattenere rapporti sempre
più stretti con l’immagine interna del-
l’oggetto perduto. 
Secondo la letteratura, la capacità di una
persona di completare l’elaborazione del
lutto è influenzata da fattori esterni e
interni, quali un ambiente più o meno
supportivo, il livello di maturità emozio-
nale e di autostima, nonché il grado di
dipendenza dall’oggetto perduto, anche
in base al modello di attaccamento, cioè
al tipo di amore di cui è stata amata e di
cui ha amato [10-14].
La morte di un figlio comporta una “de -
strutturazione” del “senso di sé genito-
riale” e di crisi familiare che possiamo
definire “tempo della disorganizzazio-
ne”, con la messa in atto di una serie di
mec canismi difensivi che, come abbiamo
detto, sono caratterizzati da sentimenti di
confusione, perdita di interesse per il
mondo esterno e diminuita capacità di
fare nuovi investimenti emozionali.
La perdita dell’Io verrà gradualmente ri -
marginata se si riuscirà a ripristinare
l’equilibrio psichico attraverso il proces-
so di elaborazione che comprende vari
momenti interconnessi tra loro:

1. Crisi iniziale con reazione di shock e
negazione dell’evento: i genitori tendo-
no a negare un aspetto della realtà, vissu-
to come impensabile; è la fase del “non
voler ammettere”. Stordimento, rifiuto,
congelamento emotivo, sono gli atteg-
giamenti tipici di questa fase. Le perso-
ne sembrano vivere spesso in una sorta 
di torpore, un comportamento consi-
derato senza sentimenti. È esattamente
l’op po sto: le emozioni sono, in questo
caso, troppo forti e lo shock blocca la
capacità espressiva. 

2. Elaborazione paranoide del lutto: on -
de evitare vissuti angosciosi, si tende a
proiettare emozioni persecutorie sul-
l’ambiente, utilizzando meccanismi di -
fen sivi quali, ad esempio, la scissione e
la proiezione della rabbia, della collera e
dell’aggressività, nonché l’isolamento
relazionale.

3. Elaborazione depressiva del lutto: si
perviene alla comprensione della perdita.
È un momento difficile per i genitori, che
si rendono conto del vuoto lasciato dal
proprio bambino, provano sensi di colpa
per non avere potuto evitare questo
abbandono e dimostrare tutto l’affetto.
Questa fase è caratterizzata dalla possibi-
lità di esprimere dolore attraverso il pian-
to e la verbalizzazione: è la fase del “cer-
care, trovare e separarsi”.

4. Fase della ristrutturazione del campo
di vita: comporta l’abbandono dell’inve-
stimento libidico ossessivo sull’oggetto
perduto, con un iniziale “disgelo emozio-
nale” che, pur nella sofferenza, rende
possibile un lento ritorno alla quotidia-
nità: la ripresa di una vita emotiva in
armonia con il proprio livello di matu-
rità, nonché l’instaurarsi di relazioni
nuove e, talvolta, di nuove progettualità.
Comunque l’oggetto non è perduto total-
mente, ma deve rimanere nella mente e
nel cuore: l’unità di prima permane nella
separazione di dopo.

Contenimento 
e sostegno alla famiglia
La morte di un figlio si porta dietro un
bagaglio di disperazione e solitudine.
“Questo bagaglio ti si carica addosso, e
la cosa più difficile è cercare di dimenti-
cartene, quando esci dall’ospedale e ti
immergi nella vita. Cerchi di dimenticar-
lo e speri che non si veda, perché quelli
che stanno fuori, i sani, gli amici, i pa -
renti, non devono vederlo. Cerchi di
nasconderlo perché così si fa nella vita
di fuori”: queste le parole espresse dal
padre di un bambino, morto a pochi gior-
ni dalla nascita.
In realtà, nel nostro mondo occidentale,
la morte e il lutto sembrano non far più
parte della vita. I modelli predominanti
di salute e di giovinezza del corpo hanno
fatto della percezione della morte quasi
un tabù, o all’opposto, un “fenomeno” da
prima pagina di cronaca nera, con un
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grado di astrazione, di de-umanizzazione
che ce la fa sembrare “lontana”, quasi
irreale: la morte è sempre quella altrui,
non ci tocca. Gli stessi operatori della
salute, soprattutto i medici, spesso consi-
derano la morte come un fatto clinico e,
insieme, una sconfitta da relegare dietro
a una porta chiusa, che decreta la fine del
loro compito.
Come superare questi meccanismi difen-
sivi di rimozione e creare uno spazio di
accoglimento del dolore mentale vissuto
dalla coppia genitoriale e dagli altri fami-
liari? Come evitare che la perdita di un
figlio assuma una forte carica destruttu-
rante, separi a volte i membri della fami-
glia e divenga fattore di rischio psicopa-
tologico per i fratelli e i figli futuri? 
A nostro avviso, nell’elaborazione dell’e-
vento luttuoso, si potrebbe rivelare quanto
mai utile il rapporto con parenti e ami ci,
che anziché allontanarsi, sappiano “ac -
com pagnare”, con atteggiamento di a -
scol to, di condivisione e di conforto, l’e -
spressione della sofferenza, del senso di
solitudine e di paura. Questo potrebbe
costituire già una modalità di contenimen-
to e di sostegno, purtroppo sempre meno
frequente ai nostri giorni, e divenire un
de terrente rispetto al rischio che il proces-
so del lutto non si svolga normalmente e
conduca alla cronicizzazione patologica.
Al riguardo, ci piace ricordare la testi-
monianza di mamma Raffaella che titola
su un quotidiano locale del 12/01/07:
“Poi… resti sola con il tuo dolore”. Con
grande sensibilità, racconta i propri vis-
suti successivi alla morte della figlia di
14 anni, stroncata all’improvviso da un
incidente stradale, fino alla presa di co -
scienza della ineluttabilità dell’evento,
nonché del senso di impotenza e di soli-
tudine. Alcuni genitori cercano supporti
in gruppi di auto-mutuo-aiuto, che però
risultano essere ancora piuttosto rari. 
Altri si affidano a esperienze paranorma-
li e medianiche, nel tentativo di entrare
in comunicazione col proprio caro.
Chi è credente, può trovare rassegnazio-
ne e aiuto nella fede, anche se l’evento
luttuoso può mettere a dura prova il rap-
porto con Dio. Spesso, infatti, il lutto
scuote la fede. Le stesse comunità par-
rocchiali, per esempio, sono spesso inca-
paci di accompagnare e confortare, nel
tempo, queste tragedie familiari.

Dunque, sembra che ci sia veramente un
vuoto, soprattutto a livello istituzionale,
con risorse troppo deboli per colmarlo,
poiché la vita sembra essere altrove.
Certamente è assai faticoso il contatto
con chi soffre per una perdita così deva-
stante, e ciò potrebbe costituire un’i -
potesi interpretativa del fatto che gli stes-
si Servizi Assistenziali, in genere piutto-
sto attenti a strutturare percorsi di cura e
di prendersi cura, nella malattia cronica,
sia a livello ospedaliero che territoriale,
si sentano per così dire “esonerati” da
questo ultimo impegno.
Per esempio, nella mia ventennale espe-
rienza (ora conclusa) di attività di psico-
loga collaboratrice presso l’UO di Pe dia -
tria dell’Ospedale “Bufalini” di Ce sena
con bambini e adolescenti colpiti da
fibrosi cistica, leucemia e altre malattie
croniche, si attivava la rete di sostegno
dell’équipe al fine di aiutare la famiglia a
superare la fase emotiva di ansia e stress
e migliorare il grado di adattamento e di
accettazione, favorendo la possibilità di
giungere al “tempo della riorganizzazio-
ne”, caratterizzato da un coping più
costruttivo e improntato alla speranza.
E. Kubler-Ross sostiene che l’apertura
alla speranza migliora l’accettazione del-
l’evento traumatico e aiuta a conservare
la capacità di lottare [15].
L’équipe era attenta anche nella fase di
avvicinamento alla morte (lutto anticipa-
torio), quando la famiglia è sottoposta a
una logorante aspettativa, senza però
sapere quando accadrà; gli stessi bambi-
ni infatti, ma soprattutto gli adolescenti,
si trovano a dover affrontare la sofferen-
za mentale collegata all’angoscia di
separazione e di morte, contro la quale
ognuno di noi combatte per tutta la vita. 
L’operatore e le persone vicine al moren-
te si sforzavano, in ogni caso, di aiutarlo
ad amare se stesso e la vita, malgrado la
malattia e la morte imminente [16-18].
Anche nel post-mortem, mi prendevo cu -
ra dell’esigenza di qualche familiare di
ricevere supporto psicologico e questa e -
sperienza ha ispirato la mia sensibilità ad
approfondire le tematiche dell’elabora-
zione del lutto.

Il lutto patologico
Come si è detto, l’esperienza della soli-
tudine, nel lutto, è tipica della nostra cul-
tura, dominata dal tabù della morte che

scatena paura e imbarazzo, al punto che
si cerca di sfuggirne le profonde implica-
zioni emozionali. Qualcuno riesce a
gestire il lutto con le proprie forze, ma
molti hanno bisogno di aiuto per sanare
il cuore ferito.
Chi non trova adeguate risorse in questa
situazione, può incontrare ostacoli nel
pro cesso di elaborazione del lutto, che
può trasformarsi in un disagio patologi-
co, in una malattia vera e propria, con
manifestazioni sia somatiche che psichi-
che.
Si possono cronicizzare comportamenti
come: apatia, assenze, indifferenza tota-
le, insensibilità agli stimoli, specie nei
casi di morte improvvisa, per incidente o
per suicidio di un figlio, in cui la fase del
rifiuto facilmente si protrae senza appa-
rente via di uscita. In questo caso, la pri -
ma percezione del dolore è follia o quasi:
si vuol revocare l’irrevocabile, chia mare
chi non può rispondere.
Si crea in questo modo una strana scis-
sione, in cui convivono due versioni dif-
ferenti della realtà: una cognitiva, in
grado di capire ciò che è accaduto, e una
emotiva che nega l’insostenibilità di que-
sta esperienza.
� A livello psichico si verificano vari
disturbi. La persona può persino soffrire
di allucinazioni visive e uditive, o di pen-
sieri e comportamenti costanti di tipo
ossessivo [19].
Possono svilupparsi manifestazioni ma -
niacali: stato di melanconia permanente
e di depressione cronica o atteggiamenti
isterici. Spesso si aggiungono sensazioni
a carattere persecutorio.
� A livello somatico, interessanti ricer-
che dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità evidenziano un rapporto di corre-
lazione tra lutti e cancro, aumento di ma -
lat tie cardiovascolari, diabete [20]. Il de -
siderio di morte, a livello inconscio, può
evolvere anche verso una ricerca di com-
portamenti autolesivi o eteroaggressivi.
Tutte le date significative, collegate alla
vita del figlio perduto (anniversari, feste,
ricorrenze), sono fonti di angoscia, tri-
stezza, depressione. Rappresentano dei
potenziali fattori di ricaduta da monitora-
re e accompagnare, indipendentemente
dal tipo e dal livello di elaborazione del
lutto in cui la persona si trova. La prote-
sta per la perdita e lo struggimento, infat-
ti, rivelano il tentativo di non affrontare
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l’angoscia della separazione e possono
essere protratti anche da sentimenti di
rabbia e/o di colpa. Chi assiste i genitori
(dal pediatra di base allo psicologo ecc.)
deve favorire l’esame di realtà (la perdi-
ta è irreversibile) e la narrazione dei pro-
pri vissuti (dalla colpa al senso di abban-
dono e rabbia ecc.): il fine è di superare
gradualmente il rimorso di vivere e tra-
sformare il sentimento del dolore da vis-
suto “autodistruttivo” in espressione d’a -
more per chi manca. Del resto, il raccon-
tarsi e il raccontare possono divenire
quasi forme di cura, liberazione e ricon-
giungimento con l’oggetto perduto.
Parlando di modelli terapeutici, si può
citare la psicoterapia focale a breve (o,
tal volta, a più lungo termine) a indirizzo
psicodinamico, i trattamenti cognitivo-
comportamentali, sistemici, l’approccio
e sistenziale e altri approcci come la “Re-
grief Therapy”, cioè la terapia del “ri-
lutto”, vero e proprio trattamento psica-
nalitico, utilizzato soprattutto negli USA.
Esso ha lo scopo di far completare, con
sedute a frequenza intensa, il lutto al
paziente che non l’ha elaborato a causa
del consolidarsi nel tempo di difese pato-
logiche. Questa terapia, naturalmente,
contempla l’interpretazione dei sogni e si
basa soprattutto sulla relazione di tran-
sfert [21].

Le risorse istituzionali 
e le reti di sostegno nel territorio
La famiglia ha il diritto di ricevere
opportuni interventi di aiuto e supporto e
le istituzioni devono sentire il dovere di
attivare reti di cura per assisterla e soste-
nerla, quando viene colpita da una dram-
matica perdita, sia nel tempo del post-
mortem che nelle fasi successive dell’e-
laborazione del lutto.
Pertanto le Ausl – è questo il tempo per
chiederlo? (ndr) – dovrebbero pensare di
creare servizi specifici per l’ascolto e
l’aiuto dei familiari in lutto, sia all’inter-
no dei servizi ospedalieri sia, particolar-
mente, nei distretti territoriali (spesso i
genitori, infatti, si rifiutano di ritornare in
ospedale dopo la morte del proprio bam-
bino). I consultori familiari (CF), in col-
laborazione con i pediatri e con i servizi
di psicologia e neuropsichiatria, potreb-
bero divenire la sede privilegiata di
questi in terventi di particolare valore per
il sostegno della genitorialità, di cui oggi

si avverte tanto la fragilità: “La Regione
Emilia-Romagna crede a tal punto nel
modello dei consultori familiari da atti-
vare e finanziare uno specifico progetto
per la loro riorganizzazione [22]. Da quel
progetto sono nati vari sottoprogetti, i
principali dei quali riguardano il soste-
gno all’allattamento al seno, la gestione
della gravidanza fisiologica, le azioni
rivolte alle fasce deboli, prime fra tutte le
popolazioni immigrate e le famiglie con
minori disabili o con patologia cronica”.
Perché non aggiungere – è questo il
tempo per chiederlo? (ndr) – un prezioso
anello a tutte queste iniziative che speria-
mo rimangano per completare la catena
dell’assistenza alla famiglia, quando
questa soffre, ad esempio, per la perdita
del proprio bambino? 
Nell’Ausl di Cesena i CF svolgono, in
collaborazione con i pediatri di comunità
e di famiglia, nonché con i medici di
medicina generale, un notevole servizio
multiprofessionale, con attività rivolte ad
adolescenti, ai corsi nascita, all’acco-
glienza ai neonati (corsi di massaggio ai
neonati, consulenza alle puerpere e alle
coppie ecc.). Inoltre c’è l’intento di rilan-
ciare i CF con servizi innovativi ed effi-
caci rispetto alle nuove domande e ai
nuovi bisogni della comunità [23]. Pen -
sare a un progetto specifico che possa
accompagnare la famiglia a superare i
momenti più cruciali dell’esistenza,
come quello dell’elaborazione del lutto
per la perdita prematura del proprio
figlio, e darne chiara informazione all’u-
tenza, potrebbe diventare una strategia
preventiva e di trattamento di primaria
importanza sul piano sociale ed etico.
Deputati a questa funzione, a nostro av -
viso, dovrebbero essere specialisti, parti-
colarmente psicologi e/o psicoterapeuti,
preparati e motivati. Soprattutto il soste-
gno alla genitorialità dovrebbe essere
prioritario per quelle famiglie che sono
molto vulnerabili e disorientate, come si
è detto, per la morte del loro bambino
durante la fase perinatale. Poiché il carat-
tere improvviso della perdita non per-
mette l’instaurarsi di un lutto anticipato,
si spiega perché sia così difficile da risol-
vere l’evoluzione del processo. In questo
caso sembra fondamentale, da parte di
una rete di aiuto, il contenimento delle
angosce della coppia genitoriale per la
prevenzione di una situazione di disagio

cronico che può sconfinare nella patolo-
gia e perpetuarsi a danno di futuri inve-
stimenti vitali. 
Avendo poca soddisfazione ai propri
bisogni dalle Istituzioni, come già ripetu-
to, alcune famiglie fanno ricorso ai grup-
pi volontari di auto-mutuo-aiuto. Finora,
nel nostro territorio, erano inesistenti.
Pertanto costituisce un’innovazione la
nascita a Savignano sul Rubicone, nel
2007, del progetto Emily, gruppo di auto-
mutuo-aiuto per l’elaborazione della per-
dita di una persona cara.
Per l’interessamento del Sindaco di
Savignano, che rilevava, appunto, l’as -
senza di associazioni o servizi territoriali
al riguardo, la psicologa dell’Hospice di
Savignano e la collega dell’Istituto On -
cologico Romagnolo di Rimini hanno
pianificato una serie di iniziative volte
alla costituzione di questa nuova espe-
rienza. È stato creato un gruppo di volon-
tari interessati al ruolo di facilitatori, cioè
conduttori dei gruppi, curato dalle psico-
loghe. Il percorso del gruppo di mutuo
aiuto si basa sullo scambio di idee, emo-
zioni, esperienze fra persone accomuna-
te, appunto, dal bisogno di elaborare una
dolorosa perdita. Il gruppo è composto
da un numero limitato di persone (da 5 a
12) o di famiglie (da 5 a 10), a cui si ac -
cede per libera scelta. Nel gruppo si a -
scolta e si è ascoltati, senza giudizi; e
pregiudizi, si ritrova, anche grazie alla
condivisione, fiducia in se stessi e negli
altri, con l’opportunità di togliersi dall’i-
solamento, elaborando, gradualmente, il
ritorno a una vita degna di essere vissuta.
L’iniziativa costituisce una novità, nel
nostro territorio, e sta avendo un notevo-
le numero di adesioni, a dimostrazione di
quanto vuoto ci sia in questo bisogno. 
All’interno di un gruppo di auto-mutuo-
aiuto, generalmente, i partecipanti stabi-
liscono un legame di fiducia, rispetto e
speranza. La possibilità di esprimere
liberamente la propria storia di dolore e i
propri sentimenti determina l’instaurarsi
di un clima di solidarietà e sostegno reci-
proco che aiuta a gestire momenti di sof-
ferenza e solitudine e a meglio integrare
la propria ferita [24].
Inoltre ci piace ricordare anche l’ini zia -
tiva di aiuto globale nelle situazioni di
crisi e di lutto, che trova il suo centro di
irradiazione all’Università di Bologna, e
si identifica nel servizio di aiuto psicolo-
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gico esistente presso il Dipartimento di
Psicologia. I problemi connessi alle si -
tuazioni di lutto, qui, vengono affrontati
in modo competente in collaborazione
con le istituzioni locali e alimentano e
sono alimentati da un’attività di ricerca e
di formazione, a cui i pediatri di base, gli
psicologi e altri care givers addetti al -
l’assistenza possono fare riferimento per
migliorare gli interventi e svolgere
un’utile funzione sociale.

Conclusioni
La famiglia in lutto deve ricevere soste-
gno non come elemosina, ma come dirit-
to, e pertanto i gruppi di auto-mutuo-
aiuto, basati sul volontariato, possono
essere di complemento, ma non devono
costituire un alibi per le istituzioni dal-
l’impegno di un intervento strutturato e
competente. I professionisti della rete di
sostegno hanno il compito di favorire
l’accettazione della perdita, fornire con-
tenimento e supporto durante il periodo
del dolore acuto e del disorientamento e
accompagnare le persone a ricercare e a
sviluppare, col tempo, nuove motivazio-
ni di vita.
L’alleanza terapeutica, che migliora il
senso di fiducia genitoriale e familiare, si
costruisce mettendo in atto i seguenti
atteggiamenti: calore affettivo, empatia,
costanza e continuità nell’assistenza. 
In particolare, nella presa in carico delle
situazioni di crisi, è fondamentale, a no -
stro avviso, l’empatia che fa riferimento
al “modello del contenimento” di Bion,
secondo il quale possiamo modulare e
trasformare le emozioni dell’altro se
siamo in grado di ascoltarlo, di accoglie-
re dentro di noi quanto sta esprimendo,
quindi di condividerlo e infine di riman-
dargli una comunicazione significativa,
perché rivissuta e rielaborata personal-
mente [25]. In questo modo, nel rispetto
delle modalità e dei processi personali di

elaborazione, i genitori possono ritornare
alla memoria e alla narrazione della sto-
ria del loro bambino e cogliere il valore
prezioso della sua esistenza, e quindi
investire affettivamente sui figli che
restano o che possono nascere, amandoli
per ciò che sono o che saranno (rapporto
oggettuale) e non per ciò che si vorrebbe
che fossero (rapporto narcisistico). 
La funzione terapeutica degli operatori è
infatti quella di aiutare i genitori a poter
comunicare le loro angosce: ciò permet-
te la rielaborazione, almeno parziale, dei
vissuti di colpa e la loro trasformazione
in sentimenti di riparazione, atti a valo-
rizzare sia la soggettività del bambino
perduto sia la propria genitorialità, anche
in funzione di protezione dell’eventuale
relazione con un nuovo bambino, così
importante per la formazione del Sé. Del
resto, spesso, un lutto vissuto fino in fon -
do rende più spaziosi, più grandi, perché
l’apertura al dolore, che sembrava insop-
portabile, approfondisce la capacità di
sentire e aprirsi a livelli più profondi di
amore verso l’oggetto perduto, ma anche
di gioia, empatia e compassione verso se
stessi e gli altri. 
Secondo Bion, coloro che stanno viven-
do un lutto devono ricevere accoglienza
e contenimento da parte di un care giver
(psicologo, psicoterapeuta, pediatra, as -
si stente sociale ecc. con sensibilità e ade-
guata preparazione alle problematiche
del lutto, sia nella formazione universita-
ria e/o di specializzazione, ma anche
mediante corsi specifici) che sia in grado
di accettare e rendere meno pericolose le
parti temute e “cattive” dell’altro senza
esserne travolto. Nel rapporto personale
e individuale il genitore in lutto può tro-
vare intimità, privacy, possibilità di con-
fidarsi, piangere, esprimere emozioni,
narrare la propria storia e quella del
bimbo perduto e, a poco a poco, ripren-
dere a vivere con maggiore consapevo-

lezza, essenzialità e apertura a nuovi
significati e valori. u
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Ulteriori informazioni:
http://www.un.org/events/tenstories/

Il virus dell’aviaria, dopo la sua prima
comparsa nel 2003, si è rapidamente dif-
fuso, ma è stato poi contenuto grazie a
una rapida ed efficace risposta a livello
internazionale. Tuttavia, poiché focolai
del virus vengono segnalati in una serie
di nazioni e la minaccia di una mutazio-
ne virale che possa infettare l’uomo è
reale, si rende necessaria un’attenta ed
efficace pianificazione.

La storia
La minaccia di una possibile pandemia
non è più notizia di prima pagina. Ri -
mane tuttavia il rischio continuo di una
possibile mutazione virale che potrebbe,
diffondendosi all’uomo, essere causa di
una pandemia globale, con milioni di
vite umane a rischio. Negli ultimi tre
anni il virus dell’aviaria si è rapidamente
diffuso nelle zone dell’Est Asiatico da
dove è originariamente partito, all’Africa
del Nord e all’Ovest, all’Europa centrale
fino al Regno Unito. Nel 2005, 15 nazio-
ni sono state colpite dall’aviaria, ma già
nel 2006 il virus si è diffuso in 55 nazio-
ni e territori. Più di 200 milioni di polli
sono stati eliminati al fine di controllare
la diffusione virale. 
Le economie rurali hanno profondamen-
te sofferto e per molte persone ciò ha
significato una riduzione estremamente
importante del loro introito proteico. Nel
2005, con la prima diffusione del virus
dell’aviaria, una risposta a livello inter-
nazionale ha dato vita all’UNSIC (Si ste -
ma di Coor di namento dell’ONU), con un
miglioramento nel controllo delle epide-
mie degli ultimi anni. A metà del 2007 da

molte nazioni sono state adottate le stra-
tegie di controllo e di prevenzione svi-
luppate dalla FAO e dall’Orga niz za zione
Mondiale per la salute animale. Colla -
borando con i governi nazionali, alla fine
del 2007 il numero di nazioni in cui il
virus si era radicato è stato ridotto a sei.
Controlli intensivi, tra cui anche la vac-
cinazione del pollame, si sono sviluppati
in questi contesti, al fine di tenere sotto
controllo la malattia ed eliminare i foco-
lai. Al momento, gran parte delle nazioni
è perfettamente in grado di controllare i
focolai epidemici alla loro manifestazio-
ne. Tuttavia, mentre questo virus tosto e
resiliente non fa più notizia, l’influenza
aviaria non è scomparsa, né risulta esse-
re meno letale. Quello che ora abbiamo
però è un po’ di respiro per poter pianifi-
care con urgenza.

Il contesto
� Nel 2005 l’UNSIC fu organizzata

come un piccolo team con basi in vari
continenti e con il mandato di coordi-
nare le attività di più di una dozzina di
agenzie ONU e di mediare il lavoro
dell’ONU con i governi nazionali e al -
tre agenzie internazionali. La nomina
del Dr. David Tabarro come Coor di -
natore Senior dell’ONU fu fatta in
risposta alla rapida diffusione dell’a-
viaria e alla minaccia di una eventua-
le pandemia. 

� Alla fine del 2007 ci sono stati 243
decessi legati al virus dell’aviaria.

� La minaccia della pandemia ha porta-
to molti governi a migliorare i servizi
atti a evidenziare, contenere e ridurre
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l’impatto di pericolosi agenti patoge-
ni. Tuttavia molti piani nazionali con-
tro le pandemie non sono sufficiente-
mente operativi e il coordinamento tra
le varie nazioni necessita di grande
attenzione. 

� David Tabarro sottolinea che molte
delle malattie emergenti nel mondo si
stanno trasferendo dal regno animale
all’uomo. “Il controllo delle malattie
negli animali è alla radice del proble-
ma della prevenzione delle infezioni
nell’uomo e della riduzione delle pro-
babilità di una pandemia” – dice il Dr.
Tabarro. “C’è grande necessità di col-
laborazione tra gli operatori che lavo-
rano per la salute animale e umana,
per la salute dell’ambiente, la sicurez-
za alimentare e la gestione delle situa-
zioni critiche, in modo da poter assi-
curare che il mondo si trovi ben pre-
parato ad agire contro quelle malattie
che possono minacciare la sicurezza
dell’umanità”.

Per ulteriori informazioni o approfon-
dimenti:
UN Department of Public Information:
Tim Wall Tel: +1 212 963 5851

UN System Coordinator for Avian and
Human Influenza (UNSIC)

Food and Agriculture Organization
(FAO)

World Health Organization (WHO)

World Bank

United Nations Children’s Fund
(UNICEF) u

L’influenza aviaria arretra, ma rimane 
la minaccia di una pandemia nell’uomo
Rubrica a cura di Stefania Manetti

Le “Ten Stories” rese note dall’OMS (vedi sotto in Ulteriori informazioni) hanno l’obiettivo di stimolare l’attenzione
dei lettori verso ulteriori approfondimenti. Questa storia riguarda il futuro
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I determinanti sociali 
della salute: 
chi sono costoro?
La commissione sui determinanti sociali
della salute, alla quale ha partecipato
Giovanni Berlinguer, membro del Par la -
mento europeo, ha pubblicato il suo Sta -
tement.
Berlinguer ci aveva offerto in gennaio
2008 un interim statement al convegno
dell’ACP Campania. La conclusione della
commissione è che la disperazione, l’im -
potenza e la paralisi possono essere supe-
rati dall’ottimismo, dalla forza degli atti 
e da una “muscolarità” della politica.
Questo è il commento di Lancet del 
30 agosto 2008. È chiaro infatti che l’o -
biettivo di una maggiore equità nella salu-
te (in casa e al lavoro, degli uomini e delle
donne, nelle città e nelle campagne e per
tutte le età) non è un obiettivo del solo
settore sanitario: è un obiettivo di tutta la
società. Talora comunque ci sono degli
strani dirigenti della sanità che sono capa-
ci di pensare di essere da soli capaci di
ottenere risultati indipendentemente dalla
ricchezza, dalla cultura, dal capitale
sociale, dalla storia personale fin dalle
prime epoche della vita, dei singoli, e
della comunità. Questa cattiva co scienza
del reale deriva in particolare da una scar-
sa o nessuna conoscenza dell’importanza
dei determinanti sociali che sono un
“principio guida” in ogni lavoro di
costruzione di equità. Spesso né i medici,
né i policy-makers, in ogni parte del mondo
(tanto meno di dirigenti delle nostre ASL)
hanno ben chiaro questi problemi e difficil-
mente, perciò, possono trasferire i principi
di equità che emergono dalla ricerca nella
loro pratica. Spesso non si pongono il pro-
blema. Il rapporto della commissione
dovrebbe essere letto e meditato da tutti
coloro che sono impegnati nella tutela della
salute pubblica. Lo faranno? Po che sono le
speranze (www.who.int/social_ dtermi -
nants/ speech/en/print.html).

Asili-nido: pochi 
e deprofessionalizzati
A Copenaghen la possibilità di accedere a
un asilo-nido comunale è estesa al 90%
della popolazione; a Helsinki è un po’ più
limitata: “solo” il 66%. Neanche proponi-
bile il confronto con la realtà delle prime
quattro città italiane, dove l’ac ces so agli
asili-nido è ridotto al 19% della popola-
zione a Milano, al 18% a To rino, al 14%
a Roma e ad appena il 3% a Napoli. In
tutti questi quattro Comuni c’è un addetto

li per le prestazioni sociali e garantirne
l’attuazione (anche perché non esistono
dati aggiornati sulla spesa sociale degli
enti pubblici), dalle simulazioni emergo-
no tuttavia alcune utili indicazioni. Per
esempio, per garantire un piano completo
di servizi per la non autosufficienza, che
preveda tra l’altro assistenza domiciliare
o in strutture di accoglienza, servirebbero
4 miliardi di euro. Analoga cifra richiede-
rebbe un intervento strutturato sulla po -
vertà. Per riorganizzare un sistema effi-
ciente di welfare, ripartendo dai Leps, ser-
virebbe circa un 1% di Pil in più. La spesa
per la protezione sociale nel suo insieme
(sanità, pensioni, pensioni sociali, assicu-
razioni sul mercato di lavoro ecc.) in
Italia è aumentata tra il 1997 e il 2006,
passando dal 23,8% al 25,3% del Pil, la
quota di spesa per l’assistenza nello stes-
so periodo è passata dal 3,5% al 3% del
Pil e quella delle prestazioni per la spesa
di protezione sociale dal 14,6% all’11,9%
(Redattore sociale).

Spesa sanitaria 2006 
La spesa sanitaria pubblica per il 2006 è
stata in Italia del 6,9% del Pil; quella tota-
le del 9%; la privata è quindi del 2,1%. In
Europa chi spende di più è la Svizzera con
l’11,3% di totale e il 6,8% di pubblica;
segue la Francia con l’11,1% e l’8,9%.
Chi spende di meno è la Polonia con il
6,2% e il 4,3%. Gli USA spendono il
15,3% e il 7%: una spesa enorme con
risultati pessimi (Il Sole24ORESanità
7 luglio 2008).

Farmacia Amica
dell’Allattamento Materno
L’ AGEC (l’ente che a Verona gestisce le
13 farmacie comunali) ha aderito al l’ini -
ziativa “Farmacia Amica del l’Allat ta -
mento Materno”, ideata dall’Associa zio -
ne “Il Melograno”.
Il protocollo, che ha avuto la revisione di
Adriano Cattaneo,  prevede l’appli ca zio -
ne di nove indicazioni:
1. Avere un protocollo scritto sull’ali-

mentazione dei lattanti e dei bambini
in linea con le linee di indirizzo del
Ministero della Salute e con il Codice
Internazionale.

2. Formare tutto il personale all’applica-
zione del protocollo scritto di cui
sopra.

3. Informare tutte le donne sui benefici
del latte materno e sugli svantaggi del-
l’alimentazione artificiale.

per ogni 4 bambini frequentanti gli asili-
nido ma, se a Roma, Milano e Torino, gli
educatori sono in maggioranza (dal 66%
al 77%), a Napoli risultano in sorprenden-
te minoranza: soltanto il 29% degli addet-
ti è costituito da educatori. La spesa dei
Comuni per un “posto” di a si lo-nido è di
7000 euro all’anno a Milano e a Torino,
ma a Roma e a Napoli è del 50% in più.
Queste sono soltanto alcune cifre dello
studio commissionato da Civicum al
Politecnico di Milano per mettere a fuoco
la situazione delle prime quattro città ita-
liane nel settore dell’assistenza all’infan-
zia (www.civicum.it). 

Livelli essenziali 
delle prestazioni sociali:
servizi prioritari
per la prima infanzia
La definizione dei livelli essenziali delle
prestazioni sociali (Leps) costituisce una
scelta prioritaria e urgente per garantire
diritti sociali alle persone e alle famiglie e
per promuovere un nuovo rapporto tra le
istituzioni e tra queste e i cittadini. È que-
sto il risultato dell’indagine “Diritti socia-
li e livelli essenziali delle prestazioni”,
presentata a Roma dagli esperti dell’Os -
servatorio nazionale sull’applicazione
della legge 328/2000, a cui partecipano
Anci, Cgil-Cisl-Uil, Lega autonomie, Upi
e il terzo settore. La definizione dei livel-
li essenziali è la via prevista dalla Costi -
tuzione per l’esplicita affermazione di
diritti sociali e delle prestazioni indivi-
duate per garantirli. La ricerca indica
alcuni ambiti d’intervento come priorita-
ri: in primo luogo un piano di servizi per
la prima infanzia, un programma comple-
to di assicurazione contro il rischio della
non autosufficienza per gli anziani, fon-
dato – accanto a trasferimenti monetari,
che prendono le mosse da una riforma
dell’indennità di accompagnamento – sul-
l’offerta di una gamma adeguata di servi-
zi, un programma di contrasto della po -
vertà, ripartendo dal reddito minimo di
inserimento attuato negli altri Paesi euro-
pei e testato anche in Italia. Infine, il rior-
dino o la riforma degli interventi di defi-
scalizzazione ed erogazione economica
per il sostegno alle responsabilità familia-
ri. Su questi ambiti di particolare urgenza
la ricerca offre tre “prove di declinazione”
dei livelli essenziali. Una ipotesi di lavo-
ro che va allargata a tutti gli ambiti di fra-
gilità sociale.
Se è difficile dire quanto costerebbe allo
Stato italiano introdurre i livelli essenzia-
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4. Sostenere e incoraggiare le madri per
iniziare e mantenere l’allattamento
materno.

5. Allestire uno spazio per accogliere le
madri con i loro bambini.

6. Promuovere l’immagine della madre
che allatta al seno ed evitare di pro-
muovere quella della madre che usa il
biberon.

7. Consegnare, all’atto della vendita, alle
madri, i sostituti del latte materno solo
su loro specifica richiesta. (Nota: per
sostituti del latte materno il Codice
Internazionale intende: tutti i latti in
polvere e liquidi, di partenza, prosegui-
mento, crescita, speciali ecc.; tutti gli
alimenti e le bevande per l’ali men ta -
zione complementare, quando com-
mercializzati o comunque rappresenta-
ti come idonei, con o senza modifiche,
a sostituire parzialmente o totalmente
il latte materno; biberon e tettarelle).

8. Acquistare i sostituti del latte materno
senza aderire a campagne di sconto e
rifiutare qualunque gadget promozio-
nale da consegnare alle mamme.

9. Promuovere e attivare nella comunità
iniziative e progetti in rete con altri
attori sociali che tutelano l’allatta -
mento materno. 

I farmacisti comunali, circa 60, frequente-
ranno dunque un percorso formativo per
promuovere, sostenere e proteggere l’al -
lat tamento materno secondo le indicazio-
ni OMS/UNICEF, messo a punto sulle
loro specifiche esigenze professionali. Al
di là delle singole adesioni di realtà priva-
te, che hanno dimostrato nel riscontro
della quotidianità la fattibilità dell’inizia-
tiva, la scelta di AGEC fa di Verona il
primo Comune che dà ai suoi cittadini
questo servizio (Il Melograno Verona;
isabella@easyasp.it).

UK: 2 milioni di sterline 
per il sostegno 
all’allattamento
L’annuncio dell’iniziativa è stato dato dal
Ministro della Salute (loro se lo possono
permettere…) nel corso delle manifesta-
zioni per la settimana mondiale dell’allat-
tamento (1-7 agosto). È stato accolto con
grande favore dall’Unicef, in quanto il
tasso di allattamento in Inghilterra è tra i
più bassi d’Europa. I fondi saranno desti-
nati alle aree più depresse, dove la preva-
lenza dell’allattamento è ancora più
bassa. Il finanziamento dovrebbe servire,
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fra l’altro, a implementare la Baby Frien -
dly Hospital Initiative negli ospedali delle
zone più depresse. Il governo monitorerà
i progressi nella prevalenza dell’allatta-
mento a 6 e 8 settimane come indicatore
di esito del programma (Baby Friendly
News, 5 agosto 2008).

Via libera allo screening 
metabolico nel Veneto
La Giunta regionale del Veneto ha appro-
vato una delibera che programma
l’attivazione dello “screening neonatale
metabolico allargato” per tutti i nuovi
nati, un test in grado di individuare le
circa 40 patologie metaboliche attualmen-
te diagnosticabili, a poche ore dalla nasci-
ta. Il Veneto diventa così la seconda
Regione in Italia ad attivare lo screening
allargato dopo la Toscana che aveva deli-
berato in merito nel 2004. In Toscana su
150.000 bambini screenati sono stati
identificati 81 bambini affetti, uno ogni
1850.

Test genetici fai-da-te
Nel giugno 2008 il Dipartimento di Salute
Pubblica della California, sulla base delle
leggi che regolano la professione medica,
ha proibito a 13 laboratori di sollecitare i
consumatori all’acquisto di test genetici
fai-da-te. Lo Stato di New York aveva
preso una simile decisione nel novembre
2007. La motivazione dei due provvedi-
menti è fondata sulle possibili reazioni
inappropriate in relazione al rischio teori-
co per i pazienti di contrarre malattie
genetiche (Le Scienze 2008;10:12). Negli
USA il costo di uno “scan person entire
genoma”, venduto di rettamente al consu-
matore e con test per tutte le malattie
attualmente identificabili, è di 350.000
dollari (Lancet 2008;372:1350).

Eco-comportamenti 
per i medici
L’Unione Europea suggerisce questi e co-
comportamenti utili per i medici.
� Spegnete PC e monitor durante la

pausa pranzo e per interruzioni di
almeno 45 minuti.

� Per pause più brevi spegnete almeno il
monitor.

� A fine giornata spegnete anche il mo -
nitor.

� Usate i nuovi monitor a schermo piatto.
� Non sprecate un foglio per la ricevuta

e per la pagina iniziale del fax.

� Inviate fax tramite posta elettronica.
� Posizionate la fotocopiatrice con op -

zione fronte/retro o utilizzate fogli già
usati da una parte.

� Leggete solo sul video documenti ed e-
mail brevi senza stamparli.

� Prima di stampare, controllate l’an te -
pri ma di stampa.

� Spegnete la stampante dopo ogni suo.
� Utilizzate lampadine a risparmio ener-

getico e usate lampade da scrivania.
� Pulite le lampadine ogni sei mesi.
� Nel bagno utilizzate sensori di presen-

za.
� Se potete, usate la bicicletta per il per-

corso casa-studio.
(Eco-management and audit scheme della
UE 2008)

Antibiotici nelle virosi? 
No grazie, dottore
Un’argomentazione valida e basata sulle
evidenze da proporre ai pazienti che insi-
stono sulla prescrizione antibiotica consi-
ste nello scarso beneficio derivante dal
trattamento con antibiotici di un’infe -
zione sostenuta da virus. 
I medici dovrebbero informare i pazienti
che hanno solo 1 possibilità su 4000 che
l’antibiotico sia in grado di prevenire una
complicanza grave e che, nello stesso
tempo, hanno una probabilità del 25% di
sviluppare diarrea e che, infine, 1 pazien-
te su 1000 manifesterà una reazione
avversa tanto grave da richiedere una visi-
ta al pronto soccorso (Mitka M. JAMA
2008;300:1505-6).

Valutazioni periodiche
per i medici inglesi
Tutti i medici inglesi dovranno fare
domanda ogni 5 anni per il rinnovo del-
l’abilitazione alla professione. Quelli che
non supereranno l’esame non otterranno
il rinnovo. L’esame consisterà non solo in
una valutazione istantanea, ma squadre di
ispettori passeranno in esame le perfor-
mance professionali dei singoli, intervi-
steranno i pazienti, analizzeranno diagno-
si e coerenza con le prescrizioni, tassi di
guarigione (ove possibile). Entusiaste le
associazioni dei pazienti mentre la British
Medical Association si è riservata di valu-
tare se il nuovo sistema di valutazione
migliorerà il livello generale di assisten-
za. Vi diremo (Il Sole24ORESanità 29/7-
4/8, 2008). u

salute



258

Quaderni acp 2008; 15(6): 258

Parole chiave Vaccinazione contro l’in -
fluenza. Vaccinazione contro il papillo-
mavirus

Si è già parlato più volte su questa Rivi-
sta delle vaccinazioni antinfluenzale e
antipapillomavirus, entrambe oggetto di
un vivace di bat tito internazionale, che
negli ultimi mesi ha offerto ulteriori
spunti di riflessione.

Le novità sull’antinfluenzale
Un studio sull’antinfluenzale in bambini
di età inferiore ai 5 anni pubblicato di
recente, conferma la difficoltà a dimo -
stra re l’ef fi ca cia della vaccinazione [1].
Gli Autori segnalano che nelle due sta-
gioni esaminate non vi era una buona
corrispondenza tra i ceppi virali circolan-
ti e quelli contenuti nel vaccino. È questo
uno degli aspetti che contribuiscono a
determinare l’incertezza dei risultati
della vaccinazione, a causa della grande
variabilità dei virus influenzali e dei lun-
ghi tempi (6-9 mesi) necessari ad allesti-
re il vaccino con le metodiche attuali. Un
problema che potrebbe essere superato
dal vaccino “unico” in sperimentazione,
diretto verso alcune proteine interne dei
virus influenzali che si modificano molto
poco nel tempo, contrariamente a quelle
di su perficie che cambiano costantemen-
te. Questo vaccino potrebbe rivestire par-
ticolare interesse per un’eventuale pan-
demia. 
Diverso è il caso dell’influenza stagiona-
le per la quale vacciniamo ora. Quan -
d’an che si disponesse di un vaccino effi-
cace contro il virus circolante – cosa
attualmente dubbia non solo per i bambi-
ni ma anche per gli ultra 65enni – rimar-
rebbe il problema della bassa proporzio-
ne dei virus influenzali (circa 10% nei
bambini) rispetto ai tanti altri virus che
provocano malattie respiratorie nella
stessa stagione [3-4].
Ma in termini di riduzione della morbi-
lità totale per malattie respiratorie inver-
nali (e naturalmente di mortalità, ricove-
ri, visite, assenze dal lavoro dei genitori),
quali sono in realtà – questo è il proble-
ma – i risultati attesi dalla vaccinazione
quando si sa che la maggior parte delle

forme “simil-influenzali” (Influenza
Like-Il lness, ILI) è sostenuta da altri
virus? I dati ci dicono che solo il 29% dei
1870 campioni raccolti l’anno scorso in
Italia è risultato positivo per influenza
(18% in Europa, 12% negli USA).
Alla luce di questi dati, acquistano parti-
colare rilevanza le misure non farmaco-
logiche, come il lavaggio frequente delle
mani, risultate altamente efficaci nell’in-
terrompere la trasmissione di tutte le
malattie respiratorie [5]. 
La Circolare del nostro Ministero ricon-
ferma anche per quest’anno l’indi ca -
zione a vaccinare i soli bambini (e adul-
ti) a rischio e segnala l’efficacia delle
misure non farmacologiche.
Il CDC europeo ha indicato nel 2007
alcune conoscenze indispensabili prima
di introdurre la vaccinazione contro
l’influenza nei bambini sani, come il
peso della malattia, specifico per paese e
per fasce di età, la standardizzazione
della definizione di caso, l’efficacia del
vaccino nelle varie fasce di età, la defini-
zione del dosaggio utile, la sicurezza
anche riguardo alla reiterazione annuale
della vaccinazione. Intanto il primo
obiettivo di tutti dovrebbe essere di au -
mentare la copertura dei bambini a
rischio. Questa risulta ancora molto
bassa, intorno al 10%.

Le novità sull’antipapillomavirus
Un recente editoriale di Charlotte Haugh
suggerisce cautela nell’introduzione
della vaccinazione contro il papilloma-
virus (HPV), viste le tante incertezze sui
risultati [6]. Non sappiamo quanto durerà
la risposta immunitaria indotta dal vacci-
no, né se questa sarà in grado di proteg-
gere dal tumore, non conosciamo la sicu-
rezza a lungo termine e neppure se si
verificherà il rimpiazzo dei sierotipi che
comprometterebbe l’efficacia del vacci-
no. Juan Gérvas esprime “11 ragionevoli
dubbi” sulla vaccinazione anti-HPV che
riassumono le critiche già sollevate da
più parti e offre ulteriori elementi di
riflessione. 
Paventa il rischio che l’intro duzione di
un vaccino, che presenta tanti interroga-
tivi irrisolti, possa far perdere fiducia in
un intervento prezioso come le vaccina-
zioni e auspica la creazione di un calen-
dario vaccinale europeo sobrio e soste-
nuto da solide evidenze [7]. Un servizio
trasmesso dalla TV svizzera italiana ha

Antinfluenzale e antipapillomavirus,
due vaccinazioni molto chiacchierate
Luisella Grandori
Responsabile prevenzione vaccinale ACP

illustrato la strategia vaccinale contro
l’HPV dei vari Cantoni, mettendola a
confronto con le valutazioni dei ricerca-
tori finlandesi che, intervistati dai gior-
nalisti svizzeri, hanno dichiarato insuffi-
cienti le attuali conoscenze per prendere
una decisione e hanno descritto il grande
studio di popolazione che stanno svol-
gendo, di cui si avranno i primi risultati
nel 2020 [8]. Elisabeth Rosenthal ha rac-
contato, sul New York Times, la pressione
dell’industria per promuovere il vacci-
no contro il papillomavirus negli USA:
attraverso la pubblicità, nei programmi
televisivi più seguiti, i finanziamenti a
gruppi di pazienti e di don ne, agli esper-
ti in campo medico, ai lobbisti e alle
organizzazioni politiche interessate
all’argomento. La Ro senthal ri por ta
le cifre dettagliate de gli ingenti investi-
menti della Merck, anche per pa ga re i
relatori, le conferenze e i pranzi of ferti a
medici e infermieri [9]. Tutto questo
negli USA. E in Eu ropa? E in Italia? u

L’autore dichiara che non esiste nessun
conflitto di interesse.
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Parole chiave Fenilefrina. Paraceta mo -
lo. Tropicamide

Il paracetamolo nel primo anno 
di vita aumenta il rischio di asma?
Una possibile associazione tra assunzio-
ne di paracetamolo nel primo anno di
vita e asma è emersa dall’analisi dei dati
raccolti durante la fase III dello Studio
ISAAC (International Study of Asthma
and Allergies in Childhood). I bambini
che presentavano sintomi asmatici a 6
anni di età sono risultati, infatti, più fre-
quentemente esposti al paracetamolo nel
corso del primo anno di vita (Odds Ratio:
1,46; IC 95%:1,36-1,56).
Nella valutazione di questo risultato
occorre, però, considerare alcuni limiti
metodologici dello studio, che si basa su
dati raccolti attraverso questionari som-
ministrati ai genitori e quindi con la pos-
sibilità di recall bias. Inoltre, non è possi-
bile escludere che l’asma sia associato a
una maggiore incidenza di infezioni delle
vie aeree nel primo anno di vita e non al
paracetamolo (utilizzato come terapia sin-
tomatica). Nonostante non sia possibile
stabilire se esista un’associazione causale
tra paracetamolo e asma, gli Autori dello
studio raccomandano, comunque, di uti-
lizzare il paracetamolo solo quando
necessario (p. es. febbre > 38,5°C).
Beasley R, et al. Association between paracetamol
use in infancy and childhood, and risk of asthma,
rhinoconjunctivitis, and eczema in children aged 6-
7 years: analysis from Phase Three of the ISAAC
programme. Lancet 2008 20;372:1039-48

Reazioni avverse al collirio 
di tropicamide e fenilefrina
Nel corso dei primi mesi del 2008 sono
sta ti segnalati alla Rete Nazionale di Far -
macovigilanza tre casi di reazioni avverse
gravi insorte in bambini in seguito alla
somministrazione di un collirio contenente
tropicamide e fenilefrina, quest’ultima
pre sente in una concentrazione del 10%.
La tropicamide (farmaco ad attività anti-
muscarinica) e la fenilefrina (simpaticomi-
metico) sono utilizzate in collirio come
midriatici nell’esame del fondo oculare. I
casi segnalati si riferiscono a due bambini
di 4 anni ospedalizzati per crisi ipertensiva

e a una bambina di 5 anni che ha manife-
stato edema polmonare acuto, con pericolo
di vita. Le reazioni avverse hanno avuto
esito positivo. Nella Rete Na zio nale di
Far macovigilanza risultano presenti anche
al tri due casi, segnalati nel 2002, di
congiun tivite in due neonati. Casi di arit-
mia, ipertensione, edema polmonare com-
parsi in bambini dopo somministrazione di
colliri a base di fenilefrina sono, inoltre,
riportati in letteratura. La dose di fe nile -
frina raccomandata in età pediatrica per
l’indu zione della mi driasi è pari al 2,5%.
Gli stampati (Rias sunto delle Carat te -
ristiche del Prodotto e Foglio Illu stra tivo)
dei medicinali a base di fenilefrina per uso
oftalmico con una concentrazione superio-
re al 2,5% sono stati modificati con l’inse -
ri men to della controindicazione d’uso nei
bambini di età inferiore ai 12 anni.
L’AIFA, sentito il parere del Gruppo di
Lavoro sui farmaci pediatrici, raccoman-
da ai medici di utilizzare nei bambini per
l’esame del fondo oculare i medicinali
autorizzati in questa fascia di età, secon-
do le indicazioni riportate anche nella
Guida all’uso del farmaci per i bambini
e nel formulario inglese (BNF for
Children). Inoltre, l’AIFA ricorda che un
uso inappropriato di farmaci espone i
bambini a rischi non giustificati e che
sono disponibili soluzioni alternative per
ottenere una midriasi nei bambini. 
http://www.agenziafarmaco.it/REGISTRAZIONE_
FARMACO/registrazione_farmaco047.html

FDA: nuove regole 
per gli OTC per uso pediatrico
Negli ultimi tempi la Food and Drug
Administration (FDA) sta lavorando su
diversi fronti per rendere più sicuro
l’utilizzo dei medicinali OTC per tosse e
raffreddore nei bambini. Già a gennaio di
quest’anno, la FDA aveva raccomandato
di non utilizzare questi prodotti nei bam-
bini al di sotto dei 2 anni di età per il
rischio di effetti collaterali seri e poten-
zialmente letali. La FDA è, però, inten-
zionata a rivedere le regole per la com-
mercializzazione dei farmaci da banco.
Secondo l’autorità regolatoria statuniten-
se, infatti, le norme che regolano la com-
mercializzazione dei farmaci OTC sono
obsolete tanto che per alcuni principi atti-
vi, come quelli presenti nei decongestio-
nanti, è possibile la commercializzazione
di più medicinali senza necessità di ap -
provazione per ogni singolo prodotto. I -
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Paracetamolo e fenilefrina:
aggiornamenti sulla sicurezza di impiego
Antonio Clavenna, Filomena Fortinguerra
Centro di Informazione sul Farmaco e la Salute, Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”, Milano

noltre, gli studi utilizzati per accertarne la
sicurezza sono stati condotti per la mag  -
gior parte negli adulti; di conseguenza le
attuali raccomandazioni per il do sag gio
nei bambini vengono ricavate semplice-
mente dalle dosi per gli adulti. L’orien ta -
mento è quello di rendere la procedura di
autorizzazione più simile a quel la richie-
sta per i medicinali da prescrizione.
Questa iniziativa della FDA arriva in
seguito all’annuncio della CHPA (Con -
sumer Healthcare Products Association),
un’associazione di produttori di farmaci
OTC, di voler modificare volontariamen-
te le etichette di questi medicinali allo
scopo di vietarne l’uso nei bambini al di
sotto dei 4 anni di età. Inoltre, i produtto-
ri stanno pensando di utilizzare nuove
confezioni più resistenti ai bambini e
nuovi dispositivi di dosaggio del prodot-
to. La FDA sostiene questa iniziativa allo
scopo di prevenire e ridurre il cattivo uso
di questi farmaci e per informare meglio
i consumatori sul loro uso nei bambini. 
http://www.fda.gov/bbs/topics/NEWS/2008/NEW01
899.html FDA Will Rewrite Rules For Marketing for
Children, The Wall Street Jounal 3 October 2008

EMEA: prima raccomandazione
riguardante un farmaco pediatrico 
L’European Medicines Agency (EMEA)
ha emanato la prima raccomandazione
riguardante l’utilizzo di un medicinale
per uso pediatrico autorizzato con proce-
dura centralizzata sulla base dei dati cli-
nici ottenuti dal Paediatric Investigation
Plan (PIP). I PIP sono programmi di svi-
luppo farmaceutico, previsti dal regola-
mento europeo per i farmaci pediatrici in
vigore dal gennaio 2007, disegnati per
acquisire i dati necessari per un’e ven -
tuale autorizzazione all’uso in età pedia-
trica. I PIP, che devono essere approvati
dal PDCO (Agency’s Paediatric Com mit  -
tee), sono vincolanti per le aziende far-
maceutiche che sviluppano medicinali
per uso pediatrico nell’Unione Europea.
Per la prima volta, sulla base dei dati
ottenuti attraverso il PIP, il titolare del-
l’autorizzazione in commercio del Can -
cidas (caspofungina), un medicinale già
autorizzato mediante procedura centra-
lizzata nel 2001 per il trattamento delle
infezioni fungine severe nell’adulto, ha
ottenuto l’estensione dell’indicazione
d’uso anche ai bambini. 
http://www.emea.europa.eu/humandocs/PDFs/EPA
R/cancidas/50283008en.pdf
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Epidemia influenzale:
la fretta è cattiva consigliera 
L. ha 6 anni. Viene condotta nel mio am -
bulatorio per la prima volta in un pome-
riggio di piena epidemia influenzale.
Primogenita, allattata al seno per circa 6
mesi, poi latte formulato senza alcun
problema. Divezza a 5 mesi. Normali le
tappe dello sviluppo psico-motorio.
Motivo della visita la presenza di alcune
lesioni del canto interno bilateralmente
(figura 1).
La mamma racconta che:
1. il padre di L. è un atopico; 
2. la piccola ha sofferto di una dermatite
seborroica fortemente espressiva nei
primi mesi di vita; 
3. ha avuto numerosi episodi di “derma-
tite da pannolino” con intensa iperemia
della regione anogenitale; le lesioni sono
regredite rapidamente dopo brevi tratta-
menti con un cortisonico topico. 
L. da un paio d’anni soffre di frequenti
episodi di congiuntivite che l’oculista ha
etichettato come “congiuntivite allergi-
ca” e ha trattato con colliri a base di anti-

biotico e cortisone. L’oculista, data la
frequenza degli episodi, aveva suggerito
l’esecuzione di prik test. L’anamnesi di
L. invece sembra essere negativa per der-
matite atopica.
Le lesioni bilaterali del canto interno da -
tano da circa un mese. Sono desquaman-
ti, pruriginose e producono piccoli gemi-
zi ematici che la mamma attribuisce a

grattamento. Sta facendo un trattamento
con antistaminici orali.

Vedo solo la faccia e faccio diagnosi 
L’epidemia influenzale mi fa commette-
re un errore imperdonabile: vedo la bam-
bina piuttosto frettolosamente (capita,
non è vero specie in periodi di epidemia
influenzale?) e osservo solo le lesioni
cantali.
Mi affido all’anamnesi personale (la con-
giuntivite allergica diagnosticata dall’o-
culista) e familiare (l’atopia del padre
riferita dalla madre) e prospetto una dia-
gnosi di eczema atopico. Su questa base
propongo un trattamento con crema idra-
tante. Programmo anche i prick test, che
vengono rinviati per la terapia in atto con
antistaminico orale. È bene dire che que-
sta decisione non nasceva da una indica-
zione forte e indiscutibile, piuttosto dal
racconto di atopia del padre e dal consi-
glio dell’oculista che li aveva suggeriti a
causa dei frequenti episodi di congiunti-
vite.

Come cambia a vederla svestita!
Dopo una decina di giorni L. torna in
ambulatorio per i prick test. Le lesioni
sono rimaste invariate nonostante la cre -
ma idratante. I prick per inalanti e ali-
menti risultano negativi, ma dopo l’e se -
cuzione (l’ambulatorio stavolta è ormai
vuoto) chiedo di spogliare la bimba per
valutare l’eventuale presenza di altre
lesioni cutanee su altri distretti corporei.
L’avessi fatto prima!
L. presenta placche bianche e poco pruri-
ginose alle ginocchia e ai gomiti (figure
2 e 3). Sono presenti da diverso tempo,
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Guardando il bambino vestito…
Danilo Falciatore
Pediatra di famiglia, Bitetto (BA)
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Abstract
Looking at a dressed child
The paediatrician can easily be deceived by looking at a single, elementary skin lesion
in a dressed child. Another look without clothes on can change a diagnosis from atopic
eczema to inverse psoriasis.
Quaderni acp 2008; 15(6): 260-261
Key words Psoriasis. Inverse psoriasis. Epidemic influenza

Il pediatra è tratto in inganno dall’avere considerato solo una lesione elementare:
quella che vedeva a paziente vestito. A paziente svestito ha poi corretto radicalmente
la diagnosi: da eczema atopico a psoriasi inversa.
Parole chiave Psoriasi. Psoriasi inversa. Epidemia influenzale

pelle

Iniziamo con questo numero una nuova rubrica che titoliamo “Occhio alla pelle”. Si tratta di casi di dermatologia pediatrica, cioè
di lesioni che si vedono; da qui il titolo della rubrica e la possibilità che il solo “vedere” porti a qualche errore: talvolta grave
quando la lesione è manifestazione di malattie sistemiche; talvolta meno grave quando non si è “visto” tutto quello che si doveva.
La rubrica ha volutamente un tono dimesso, come quella di amici che si scambiano informazioni bevendo un caffè o chiacchie-
rando al telefono in una pausa del lavoro. Quindi racconti brevi, poche voci bibliografiche piuttosto elementari, soprattutto qual-
che buona immagine. Diteci se vi piace. E, se volete contribuire, mandate i vostri casi a Pierangela Rana (pierangela.rana@tin.it)

FIGURA 1: LESIONE DEL CANTO

Rubrica a cura di Pierangela Rana
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ma perché la mamma non me lo ha det -
to? Perché ha sempre pensato che si trat-
tasse di lesioni da strofinamento “perché
sta sempre per terra sui gomiti e sulle
ginocchia!”. La mamma ci ha messo del
suo e io del mio.
A questo punto tutto cambia. Si fa strada
l’ipotesi che si possa trattare di psoriasi e
che le manifestazioni perioculari siano
“psoriasi inversa” (vedi box).
Provo a grattare delicatamente le placche
a livello delle ginocchia, ma le lesioni
sembrano difficilmente asportabili, avva-
lorando ancor più la mia ipotesi diagno-
stica. Invio le immagini ai colleghi del
Forum di Dermatologia Pediatrica che
confermano unanimemente la diagnosi.
Consiglio di applicare a livello del canto
oculare una crema a base di idrocortiso-
ne (terapia condivisa dalla maggior parte
degli specialisti dermatologi) per una
set timana. Si ha una rapida regressio-
ne della lesione e dei sintomi a essa asso-
ciati.

Cosa ho imparato
Cosa mi ha insegnato questa esperienza?
Innanzitutto che la fretta è sempre una
cattiva consigliera; che bisogna farsi gui-
dare dall’anamnesi, ma non lasciarsi
fuorviare da essa; che, in caso di proble-
mi dermatologici, è necessario visitare
sempre il bambino completamente nudo
per osservare l’intera superficie corpo-
rea. È ovvio, ma giova riperterlo. u
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FIGURA 2: LESIONI ALLE GINOCCHIA

FIGURA 3: LESIONI AI GOMITI

BOX

La psoriasi è una malattia infiammatoria cronica della cute, che colpisce il 2-3% della
popolazione. Si tratta di una dermopatia a base poligenica multifattoriale che si mani-
festa con placche arrossate e squamose, in genere distribuite in maniera simmetrica ai
gomiti, ginocchia e cuoio capelluto, ma tutta la cute può essere interessata.

La psoriasi inversa ha una localizzazione “inversa” rispetto alla classica interessan-
do le pieghe, in particolare quelle inguinali e ascellari e, soprattutto in età pediatri-
ca, anche il canto oculare.
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re la differenza di coinvolgimento emoti-
vo. Tutto cambia con il contatto pelle a
pelle: le sensazioni, le emozioni, il ‘bon-
ding’, gli ormoni (“l’ormone dell’amo-
re”, l’ossitocina).
Quando il contatto pelle a pelle non vie -
ne attivamente incoraggiato – e non ci so -
no controindicazioni per questo –, si pri -
vano la madre e il neonato di sensazioni
che le parole non possono descrivere.

Allattare il neonato
È ormai nota l’importanza di allattare da
8-12 volte nelle 24 ore [5].
Se il neonato è sonnolento, è utile ricor-
dargli che è ora di mangiare. A volte la
mamma deve prendere l’iniziativa, spe-
cialmente all’inizio, nei primi giorni o
nelle prime settimane. Le madri possono
ricordarglielo dolcemente appoggiando-
lo fra le mammelle, in modo che possa
sentire l’odore della madre e del suo lat -
te. Immaginate quando vi viene messo
uno squisito piatto di lasagne sotto il
naso… non mi dite che questo non vi sti-
mola l’appetito! Se, nonostante la vici-
nanza e l’odore del latte, il neonato con-
tinua a dormire, il miglior intervento è il
contatto pelle a pelle mettendo il neona-
to nudo (solo con il pannolino) fra le
mammelle e ricordando di coprire la
parte non a contatto pelle a pelle con un
telo o una copertina.

La posizione
Molta attenzione viene data all’attacco,
alla suzione e alla deglutizione, ma poca
attenzione viene data a come il bambino
arriverà in modo istintivo e naturale alla
mammella. Durante i corsi di formazione
gli operatori sanitari spesso chiedono
con quale metodo possono dimostrare
con chiarezza come posizionare un neo-
nato al seno senza dover toccare la madre
o il neonato. L’obiettivo è di semplifica-
re la posizione per ottenere un buon
attacco. Il consiglio è di fare la di mo -

è importante valutare la posizione del
neonato; in questo articolo si propone un
metodo semplice per posizionare un
bambino al seno: lo chiameremo “posi-
zione Cosentino”.
Scopo dell’articolo è descrivere questa
tecnica e fornire le conoscenze indispen-
sabili agli operatori sanitari per po terla
applicare nella loro pratica clinica.

Il contatto pelle a pelle
Un neonato accolto fra le mammelle e le
braccia della madre avrà una temperatu-
ra corporea più alta di quella del neonato
messo in una culla riscaldata, anche per-
ché il seno di una madre che allatta è più
caldo di quello di una madre che non
allatta [3].
Quando spiego le sensazioni e le emo-
zioni del contatto pelle a pelle fra madre
e figlio, faccio il paragone con “l’atto
dell’amore”. Cerco di fare riferimento a
una cosa con la quale i genitori hanno
esperienza, che è a loro familiare.
Chiedo di immaginare l’abbraccio con il
partner con o senza i vestiti per far capi-

Molti studi hanno dimostrato l’im por tan -
za del contatto pelle a pelle fra madre e
neonato; tenere la madre e il neonato a
stretto contatto, per più di 50 minuti
immediatamente dopo il parto, facilita il
riconoscimento dell’odore del latte della
madre, stimola il neonato alla ricerca del
seno e aumenta la durata dell’allattamen-
to [1-3].
Nella mia pratica clinica ho notato che
subito dopo il parto, tenendo il neonato
asciutto e nudo, solo con il pannolino, fra
le mammelle della madre e con un telo
caldo che gli ricopre la schiena, il neona-
to incomincerà a muovere la testa, a cer-
care e a ondeggiare verso la mammella.
Mentre il bambino fa questo, il consiglio
che si può dare alla madre è di ruotare le
anche del neonato sotto la mammella
opposta a quella non interessata. Questo
rende più facile il “self attachment”, e dà
sicurezza (“empowerment”) alla madre e
al neonato per imparare la tecnica del-
l’attacco senza interferenze esterne. 
Per evitare che possano insorgere proble-
mi già nelle prime fasi dell’allattamento,

Abstract
A simple way to well position a baby for breastfeeding 
This simple method will help to place the baby in this intimate proximity which
appears to be a “trigger” that initiates or starts up the baby, prompting breast-seek-
ing behavior. In my clinical experience, placing the undressed baby upright between
the mother’s breasts and then rotating the baby’s hips under the un-used breast will
cause the baby to bob and seek the breast. This facilitates self-attachment and empow-
ers both mother and baby to learn the latch-on skill without undue interference or han-
dling from other helpers.
Quaderni acp 2008; 15(6): 262-264
Key words Breastfeeding. Latching and position. Breastfeeding support. Skin to skin 

Viene proposto un semplice metodo per posizionare il neonato in modo che avvii pron-
tamente la ricerca del seno. Il metodo viene descritto dettagliatamente, sottolineando
l’importanza del contatto pelle a pelle. Il neonato va messo nudo tra le mammelle
della mamma e ruotato in modo da posizionare le anche quasi sotto l’ascella contro-
laterale: in questo modo il neonato inizierà a sbattere la testa sul petto della mamma
e a cercare il seno. Ciò facilita un auto-attacco senza bisogno che l’operatore sanita-
rio intervenga a manipolare il neonato o la mamma. 
Parole chiave Allattamento materno. Attacco al seno. Sostegno all’allattamento. Con -
tatto pelle a pelle

Un modo semplice
per posizionare bene il neonato al seno
Rosellina Cosentino
IBCLC (International Board of Lactation Consultant), Giarre (CT)
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strazione usando una bambola a mo’ di
specchio. 

Istruzioni per ottenere 
una posizione naturale e istintiva: 
l’orologio
In questa dimostrazione guideremo il
neo  nato alla mammella destra (figura 1)

01. prendere in braccio il neonato e posi-
zionarlo fra le mammelle;

02. la mano sinistra della madre so -
stiene le spalle e le orecchie del neo-
nato;

03. la mano destra della madre sostiene
il sederino del neonato;

04. ora la madre aiuta il neonato a muo-
versi verso la mammella destra, fa -
cendolo scivolare e ruotare, ma man-
tenendolo sempre a stretto contatto;
(figura 2)

05. il neonato arriverà con il naso di
fronte al capezzolo della mamma e il
mento del neonato poggerà alla parte
inferiore dell’areola della mamma
come per sollevare la mammella con
il mento;

06. il sederino o le ginocchia del neona-
to saranno sotto il braccio sinistro
della ma dre, al sicuro, come una
“pochette”;

07. se l’altra mammella (sinistra) è
voluminosa, si può mettere il neona-
to al sicuro sotto di essa;

08. l’avambraccio sinistro della madre
viene messo lungo la schiena del
neonato, e la mano sinistra sostiene
le spalle. Ora la mano destra della
madre scivola via dal sederino;
(figura 3)

09. l’indice sinistro ora si trova sull’o-
recchio sinistro del neonato, per
sostenere la testa. Nota bene: è
molto importante che la nuca e la
testa possano muoversi liberamente;

10. la mano destra della madre guida la
mammella e l’areola destra verso il
labbro superiore del neonato e, 
appena il neonato sarà attaccato, la
madre chiude la posizione mettendo
il braccio destro sotto il corpo del
neonato.
(figura 4)
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La mamma prende in braccio il neonato e lo posiziona fra le mammelle; la mano 
sinistra della madre sostiene le spalle e le orecchie del neonato, la mano destra della
madre sostiene il bacino.

La mamma aiuta il neonato a muoversi verso la mammella destra, facendolo scivolare
e ruotare, ma mantenendolo sempre a stretto contatto; il neonato arriverà con il naso
di fronte al capezzolo e il mento del neonato poggerà alla parte inferiore dell’areola
della mamma come per sollevare la mammella con il mento; il sederino o le ginocchia
del neonato saranno sotto il braccio sinistro della madre come una ‘pochette’.

FIGURA 1

FIGURA 2



264

Se si guiderà il neonato alla mammella
sinistra, tutto il procedimento sarà, ov -
viamente, invertito.
Immaginate che il neonato sia la lancetta
di un orologio che parte alle 12:30 e arri-
va alle 3:45 o alle 9:15. 
A una donna cosa serve ricordare quando
comincia ad allattare? Una borsa (po -
chette) e l’orologio!

I neonati hanno paura di cadere, come
hanno paura del vuoto. Adottando questa
posizione, in cui la madre tiene il corpi-
cino stretto, avvolto sotto le sue mam-
melle e la sua ascella chiusa, gli garantirà
sicurezza e stabilità. u
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L’avambraccio sinistro della madre viene messo lungo la schiena del neonato, e la
mano sinistra sostiene le spalle. La mano destra della madre scivola via dal sederino,
l’indice sinistro si trova sull’orecchio sinistro del neonato, per sostenere la testa. Nota
bene: è molto importante che la nuca e la testa possano muoversi liberamente. La
mano destra della madre guida la mammella e l’areola destra verso il labbro supe-
riore del neonato.

Appena il neonato sarà attaccato, la madre chiude la posizione mettendo il braccio
destro sotto il corpo del neonato.

FIGURA 3

FIGURA 4
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La nonna non è un’ipotesi: è una certez-
za. Noi pediatri conosciamo le nonne:
consigli, giudizi, suggerimenti sono sem-
pre nei loro discorsi. In ambulatorio,
sono prodighe di indicazioni e di dubbi
sul nostro operato, protettive fino all’ec-
cesso sui nipoti che accudiscono. Perché
esiste la nonna? Nessun’altra specie ani-
male contempla il periodo di vita femmi-
nile post-riproduttivo che invece esiste
per la femmina della nostra specie.
Perché durante la nostra permanenza nel
Pleistocene [glossario, voce 1] è compar-
sa la menopausa, cioè la brusca sene-
scenza dell’apparato riproduttore femmi-
nile, esclusiva della specie umana nono-
stante la programmazione genetica per
una lunga aspettativa di vita? [1] 
In accordo con la teoria evolutiva della
senescenza, non c’è processo di selezio-
ne per i viventi in epoca post-riprodutti-
va; infatti, non potendo generare proge-
nie in questo momento della vita, non
possiamo favorire i geni “adatti” a una
vecchiaia prolungata [2]. Inoltre, la defi-
nizione biologica di vita richiede neces-
sariamente la capacità di riprodursi. Da
questo punto di vista la donna in epoca
post-menopausale non rientrerebbe in
tale definizione, mentre le femmine di
ogni altra specie di primati e di mammi-
feri possono procreare anche in vec-
chiaia, per la loro specie, avanzata. La

questione quindi è come la selezione na -
tu rale [glossario, voce 2] ha favorito la
componente della storia della vita post-
riproduttiva della donna e, soprattutto,
perché. Non è questa una domanda tra-
scurabile se consideriamo il fatto che nel
2030 l’aspettativa di vita per la donna in
Oc cidente sarà di circa novant’anni,
dieci in più rispetto all’uomo: la cosid-
detta femminilizzazione dell’età. E che
attualmente i due terzi della popolazione
sopra i sessant’anni e i tre quarti sopra i
settanta sono femmine: dimensioni diffi-
cilmente spiegabili con il caso.
L’ipotesi da percorrere dovrebbe consi-
derare il periodo di vita post-menopausa-
le come il risultato di una selezione natu-
rale che abbia come obiettivo il migliora-
mento della fitness [glossario, voce 3]
che favorisce un incremento dell’investi-
mento materno sulla propria progenie.
Infatti, una fertilità prolungata ha un ele-
vato costo in termini di fitness in quanto
comporta un aumento della mortalità
fetale e infantile e un rischio elevato di
mortalità materna [3]. Flo, la famosa
scimpanzé protagonista di numerose
copertine di National Geographic, moni-
torata durante tutta la vita nel suo am -
biente naturale dalla primatologa Jane
Goodall, morì quarantenne, in piena vec-
chiaia, poco tempo dopo la morte del suo
ultimogenito di sei mesi. Dopo un mese

morì anche il suo penultimo figlio di otto
anni, non più sostenuto dalle cure e dalla
protezione materna. Dunque, per i pri-
mati, la possibilità di avere gravidanze in
età avanzata non favorisce la fitness.
La questione da risolvere quindi è se la
menopausa sia un adattamento evolutivo
[glossario, voce 4] in favore di un pro-
lungato investimento materno. Si potreb-
be obiettare che questo periodo di matu-
rità della donna è solo un effetto collate-
rale dell’aumento della lunghezza della
vita negli ultimi millenni legato al fatto
che tutti gli organi, e non solo le ovaie,
invecchiano. Questa ipotesi che sconfes-
serebbe la teoria evolutiva [glossario,
voce 5] in realtà non è sostenibile. Già
l’uomo che abitava il Pleistocene supe-
riore invecchiava similmente all’uomo
moderno (nelle odierne popolazioni di
cacciatori-raccoglitori, l’aspettativa di
vita per un individuo già adulto arriva e
supera anche i 70-80 anni). Inoltre, il
brusco declino nel numero degli ovociti,
circa a metà della vita, non è confronta-
bile con il lento invecchiamento degli
altri organi umani.

L’ipotesi della nonna
L’osservazione degli antropologi presso
una popolazione di cacciatori-raccoglito-
ri, gli Hadza, in Tanzania, ha suggerito
una risposta. In questa società tribale
dove non si conoscono agricoltura e
domesticazione degli animali, e che
quindi viene comparata alla storia della
specie umana delle ultime centinaia di
migliaia di anni, le donne in epoca post-
riproduttiva sono ottime raccoglitrici di
cibo. La raccolta di cibo, come tuberi o
radici, in quel territorio è molto impe-
gnativa e i bambini non sono in grado di
procurarsi il loro fabbisogno energetico
giornaliero. Le mamme sono sempre in
grado di rifornire i loro bambini di una
dieta adeguata, eccetto quando devono
accudire un nuovo nato fino al suo divez-
zamento. La mamma che allatta non è
più in grado di dedicare il tempo neces-
sario alla raccolta del cibo; l’intervento

L’ipotesi della nonna
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La biologia dell’evoluzione indica come carattere peculiare della specie umana la
menopausa. Il periodo di vita post-riproduttivo della donna è stato selezionato come
carattere adattativo per la cura dei bambini. Questo articolo descrive la teoria antro-
pologica sulla nonna (GH) e, in base a questa, le implicazioni passate, presenti e futu-
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della nonna materna è decisivo nel soste-
nere il nutrimento dei nipoti e della figlia
stessa, favorendo in questo modo il suc-
cesso riproduttivo della figlia e miglio-
rando così la propria fitness inclusiva
[glossario, voce 6]. La nonna è la miglio-
re fornitrice di calorie per la famiglia.
Queste osservazioni sono alla base della
Grand mo ther hypothesis che ha ricevuto
diverse conferme da ricerche su popola-
zioni storiche e contemporanee [4-7]. 
L’ambiente della savana africana, molto
secco, è stato paragonato dai paleoclima-
tologi come sovrapponibile alle condi-
zioni che l’uomo del basso Pleistocene
doveva affrontare per la raccolta del ci -
bo. Gli studi di paleoantropologia con -
fortano ulteriormente questa ipotesi [8].
Le ricerche sul campo sono state suppor-
tate anche dall’analisi teorica del con-
fronto tra le varie specie di mammiferi
attraverso lo studio del ciclo vitale dei
primati e dei mammiferi di grossa taglia
e l’analisi dei cicli biologici e dei model-
li di sviluppo della vita di ogni specie
(definiti dalla Life History Theory e dal-
l’analisi dell’invarianza del “modello di
Charnov”) [9]. 
Sulla base di questi modelli di studio è
stato provato che, in accordo con la
Grandmother hypothesis, lo studio com-
parato con le altre specie di primati giu-
stificava: 1) la nostra potenziale longe-
vità, molto prolungata rispetto a tutti gli
altri primati; 2) la nostra maturità in età
avanzata a differenza di tutti gli altri
mammiferi; 3) la menopausa all’inizio
della seconda metà della vita; 4) un
divezzamento più precoce rispetto agli
altri mammiferi, con la possibilità di pro-
creare un nuovo figlio prima che il pre-
cedente figlio possa essere in grado di
nutrirsi da solo, con un conseguente
aumento di durata del periodo fertile. 

La nonna e il divezzamento
Il momento del divezzamento è più pre-
coce nella specie umana, verso il terzo
anno di età (tabella 1), rispetto agli altri
primati. Se l’ipotesi della nonna è corret-
ta, le donne in età fertile potrebbero
avere più bambini, diversamente da quel-
lo che ci dovremmo aspettare se ci con-
frontassimo con gli altri mammiferi.
Nello scimpanzé che vive circa 40-45
anni, il cucciolo viene divezzato non
prima del sesto anno di età, mentre
l’orango si stacca dal seno materno

saggi Quaderni acp 2008; 15(6)

GLOSSARIO

1. Pleistocene Epoca geologica iniziata 1,64 milioni fa e terminata 10.000
anni fa, durante la quale ha avuto luogo quasi tutta l’e vo -
luzione umana.

2. Selezione naturale Processo mediante il quale, negli organismi appartenenti a
una popolazione, la frequenza delle forme meglio adattate
all’ambiente aumenta rispetto a quella delle forme meno adat-
te, nell’arco di un certo numero di generazioni.

3. Fitness Successo riproduttivo relativo (compresa la capacità di soprav-
vivenza) di un gruppo di geni rispetto ad altri. La fitness si
misura attraverso il successo riproduttivo, cioè dal numero
medio di figli in grado, a loro volta, di riprodursi.

4. Adattamento Tratto biologico che si è evoluto attraverso la selezione natura-
le o la selezione sessuale per promuovere la sopravvivenza o
la riproduzione.

5. Evoluzione Linea di modificazioni genetiche cumulative dovute alla sele-
zione naturale, alla selezione sessuale e a eventi casuali.

6. Fitness inclusiva È la fitness di un individuo più le fitness degli individui affini,
ponderate secondo il grado di affinità, ovvero l’inclusione di
geni presenti nella figliolanza o nei genitori nelle successive
generazioni. La fitness inclusiva considera non solo il successo
riproduttivo del singolo individuo ma anche l’influenza che egli
può avere sul successo riproduttivo dei suoi parenti diversi dai
discendenti diretti.

7. Cultura L’accumulo globale di conoscenze e di innovazioni, derivante
dalla somma di contributi individuali trasmessi, tramite la
capacità di comunicazione, attraverso le generazioni e diffuse
al nostro gruppo sociale, che influenza e cambia continua-
mente la nostra vita.

TABELLA 1: VALORI MEDI PER ALCUNE VARIABILI DELLA “LIFE HISTORY”, PER LA
SPECIE UMANA*

Periodo medio Età Età
di vita adulta alla maturità al divezzamento

Orango 17,9 14,3 6

Gorilla 13,9 9,3 3

Scimpanzé 17,9 13 4,8

Uomo 32,9 17,3 2,8

* Il periodo medio di vita adulta è stato calcolato in riferimento all’età più anziana tra la popolazione primitiva dei
Kung (88 anni) e quella degli Ache (77 anni). [modificato da: Proc Natl Acad Sci Usa 1998 (95): 1336-1339].

TABELLA 2: DIVEZZAMENTO NELLA SPECIE HOMO SAPIENS*

In accordo con il peso di una donna adulta dai 2,8 ai 3,7 anni

In accordo con il raggiungimento di un terzo del peso adulto dai 4 ai 7 anni

In accordo con la durata della gestazione 4,5 anni

In accordo con l’età del primo concepimento dai 3 anni

In accordo con il tempo di eruzione del primo molare permanente 5,5 - 6,5 anni
* Epoca del divezzamento valutata per la specie Homo sapiens in accordo con il modello di Charnov e la Life

History Theory.
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all’età di sette anni circa, rendendo la
madre fertile solo dopo questo periodo.
Questi confronti possono essere eseguiti
sulla base della Life History Theory e del
“modello di Charnov” che utilizza
modelli matematici di invarianza per
confrontare le varie fasi della vita nelle
differenti specie di mammiferi e primati
(tabella 2) [10-11]. Infatti, in tutte le
popolazioni di cacciatori-raccoglitori e
nella quasi totalità delle popolazioni tra-
dizionali (quelle che non conoscono
l’industrializzazione), normalmente il
divezzamento avviene tra la fine del
secondo e il quarto anno di età [12]. 
Nella specie umana, se dovessimo divez-
zare la prole dopo i sei anni di vita, come
accade per lo scimpanzé, la madre avreb-
be un periodo fertile ancor più ridotto,
risultando altresì improponibile immagi-
nare una gravidanza e un allevamento di
un neonato in periodi più ravvicinati
almeno nello scenario dell’evoluzione
della nostra specie, il Pleistocene. La
nascita di un bambino a distanza ravvici-
nata o prima del completo divezzamento
del precedente figlio avrebbe portato
sicuramente a un infanticidio del neona-
to da parte della madre [13]. La nonna
contribuisce all’aumento della fertilità
della figlia accelerando la crescita del
lattante, favorendo così un suo più pre-
coce divezzamento dal seno materno.
Questo effetto può avvenire in due modi:
1. sostenendo l’alimentazione della figlia
e del nipote, e quindi accelerando la cre-
scita del bambino in modo da fargli rag-
giungere più velocemente la taglia
necessaria per il divezzamento; 
2. of frendo il cibo al bambino nel mo -
mento del divezzamento, quindi permet-
tendogli di essere divezzato più veloce-
mente [4]. 
La madre può, così, intraprendere una
gravidanza più precoce. Questo effetto
della nonna è stato misurato in alcune
popolazioni, evidenziando il fatto che il
beneficio si esprimeva proprio dal
momento del divezzamento [14].

Altre ipotesi
Sono state proposte altre ipotesi per spie-
gare l’origine della nonna come un fon-
damentale momento adattativo della sto-
ria umana. Ma, al momento attuale, nes-
suna ha le conferme sul campo della
Grandmother hypothesis [6]. Probabil -
men te alcune di queste ipotesi contengo-

no elementi che permetteranno in futuro
di completare il puzzle della longevità
umana e della prolungata infanzia nel
contesto dell’evoluzione. È ancora da
comprendere il ruolo del maschio, padre
o nonno, sul benessere e la sopravviven-
za della propria discendenza. Lo scarso
investimento paterno nell’impegno verso
la propria prole, in termini di accudimen-
to e di rifornimento del cibo, attualmente
viene rivalutato in base alle odierne
conoscenze sull’elevato consumo di
carne nella nostra specie durante il
Pleistocene, sottolineando l’importanza
della caccia per l’alimentazione (Embo -
died capital hypothesis) [15]. Anche la
madre può migliorare la propria fitness
investendo più tempo ed energia nel pro-
lungato periodo di crescita della propria
prole a condizione di avere un periodo di
vita post-riproduttivo. Può anche essere
valutato l’apporto delle altre donne sia
fertili, sia in post-menopausa o, se sterili,
chiamate “allomadri”, nel sostegno ai
bambini del gruppo (Cooperative bree-
ding hypothesis). Probabilmente l’alle -
vamento della prole in forma collaborati-
va fra più donne è stato il primordiale
modello di accudimento dell’infanzia
pri ma della comparsa evolutiva della
nonna [16].
La Grandmother hypothesis ha come
punto fermo che la nonna materna possa
stare vicino alla propria figlia. Nelle
attuali popolazioni il modello preminen-
te tuttavia è la patrilocalità, dove la
donna segue il marito distaccandosi dai
suoi parenti. È stato ritenuto fino a poco
tempo fa che anche durante il Pleistocene
questo fosse il modello consueto di com-
portamento. Attualmente si ritiene invece
che la matrilocalità sia stata un elemento
costitutivo delle prime strutture sociali, e
che la patrilocalità sia intervenuta (e
intervenga tutt’ora) solo quando l’am -
biente abbia reso necessario l’accumulo
di risorse, così come avvenne durante la
rivoluzione del Neolitico a causa della
nuova economia basata sull’agricoltura e
l’allevamento [17].

La nonna creata dai bambini
Si può dire, dunque, con sufficiente sicu-
rezza che la nonna è stata creata dai bam-
bini. La loro crescita con il protratto
bisogno di accudimento ha fatto sì che la
selezione naturale si adoperasse a inve-
stire sulla nonna, ovvero sulla precoce

senescenza delle ovaie rispetto agli altri
organi. La specie umana ha così potuto
accudire più intensamente e in modo più
prolungato i propri cuccioli, in quanto la
nostra infanzia, a differenza degli altri
mammiferi di grossa taglia e degli altri
primati, è molto più estesa. La mancanza
di una infanzia protratta nella specie
Homo sapiens non avrebbe mai portato
alla “nascita” della nonna, ossia all’adat-
tamento evolutivo di una parte fonda-
mentale della nostra storia della vita.

La nonna paterna
Il mito e lo stereotipo sulla suocera indi-
screta e impertinente hanno una base bio-
logica. Mentre la nonna materna si impe-
gna a sostenere la figlia e il nipote, con
cui condivide una consistente fetta del
suo patrimonio genetico migliorando
così la fitness inclusiva, la nonna pater-
na, “la suocera”, non ha la sicurezza che
il nipote sia figlio del proprio figlio [18].
La nonna paterna rischia di investire le
energie sul nipote sostenendo in realtà il
patrimonio genetico di un altro padre,
riducendo perciò la propria fitness inclu-
siva, non essendo garantita sulla discen-
denza del nipote. La monogamia nella
specie umana difficilmente è rigorosa e
l’adulterio risulta essere frequente [19].
L’incertezza della paternità è dovuta al
fatto che l’uomo pratica coito in luoghi
nascosti, a differenza delle altre specie di
mammiferi. Inoltre la donna, a differenza
degli altri primati, dove i genitali femmi-
nili diventano in questo periodo estrema-
mente visibili, non fa riconoscere il suo
periodo fertile e il maschio non sa mai
quando il coito incontra il periodo fertile
della donna. La nonna paterna, non aven-
do quindi “garanzie” sul patrimonio
genetico del nipote, potrebbe ragionevol-
mente favorire il figlio senza sostenere la
nuova famiglia [6].
A conferma di questa ipotesi vi sono
studi demografici che riconoscono un
effetto positivo sulla sopravvivenza dei
nipoti in presenza della nonna materna,
mentre questo effetto è sostenuto dalla
nonna paterna con minore frequenza 
[7-14]. Addirittura, in alcune situazioni
ambientali, la nonna paterna può avere
un effetto negativo sulla sopravvivenza
dei nipoti [7]. In un interessante studio si
sono comparate due etnie in India, ed è
stato verificato che, mentre in una popo-
lazione, a carattere preminentemente
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matrilocale, l’effetto protettivo sulla pro -
le si realizzava attraverso la nonna ma -
terna, nell’altra, rigidamente patrilocale,
erano le cure della nonna paterna a por-
tare beneficio alla prole. Questo effetto è
possibile perché la nuora rimane ri gi da -
men te controllata, ai limiti della se gre ga -
zione, rendendo così possibile la cer tezza
sulla paternità della discendenza [20]. 

La nonna e l’infanticidio 
La nonna protegge dall’infanticidio.
Immaginiamo uno scenario “primitivo”:
se il compagno viene a mancare per
anzianità o incidente di caccia, la vedova
sceglie un nuovo partner non solo per
migliorare le possibilità di sostentamento
proprie e dei figli, ma anche per avere
nuovi figli. Il nuovo partner tuttavia ten-
derà a preferire i propri figli, favorendo
così la propria fitness, ignorando o, più
raramente, uccidendo deliberatamente i
figli adottivi. Con l’avvento della meno-
pausa questa situazione diventa meno
probabile. La ridotta vita fertile della
donna fa sì che questa si impegni per
lungo tempo per la propria prole (miglio-
rando così anche la sua fitness) mentre la
possibilità di “seconde nozze” per pro-
creare risulta poco accessibile, con la
conseguenza che i figli sono più salva-
guardati rispetto la presenza del genitore
adottivo [21]. Che il nuovo compagno
tenda a sopprimere i figli adottivi è una
certezza per molte specie animali e pur-
troppo anche il genere umano conferma
questa tendenza a un investimento paren-
tale selettivo sulla propria progenie 
[22-23]. È stato altresì riconosciuto che i
figli adottivi hanno un rischio aumentato
di morte per incidente fino al quarto anno
di età (da 20 a 80 volte) rispetto ai figli
naturali o ai figli conviventi con la sola
madre [24-26]. Morte per omicidio da
parte del genitore adottivo (fatal child
abuse), evento non frequente nelle risul-
tanze forensi, ma sempre presente, o
morte per mancanza di vigilanza (ne -
glect) soprattutto entro i primi tre o quat-
tro anni di vita, il risultato non cambia
[25-27]. Questo contesto sembra non
essere presente in alcune società di cac-
ciatori-raccoglitori come i Kung, dove il
bambino rimane quasi sempre attaccato
(letteralmente) alla madre nei primi tre
anni di vita, e quindi, dopo il divezza-
mento dal seno materno, viene accolto

nel gruppo dei bambini a giocare, sempre
sotto una discreta ma sempre presente
vigilanza del padre biologico o di un
nonno. In questa popolazione i nonni
sono considerati come fonte di vita [13],
anche perché, prima dell’invenzione
della scrittura, gli anziani sono stati i pre-
ziosi depositari del sapere e della cultura
[glossario, voce 7], elementi indispensa-
bili per la sopravvivenza in un habitat
molto impegnativo [28]. In altre popola-
zioni tribali, come gli Ache, tuttavia la
mancanza del padre produce un forte
rischio per la prole. Il confronto tra 67
bambini cresciuti dalla madre insieme al
padre adottivo, dopo che era morto il
padre biologico, e 171 bambini cresciuti
dai genitori biologici evidenziò che il
43% dei bambini adottivi morì entro i 15
anni rispetto al 19% dei bambini che
vivevano con i genitori naturali [23].
Bisogna ricordare anche che in questa
specifica popolazione la donna non è in
grado di produrre un surplus di calorie da
offrire alla propria discendenza; inoltre,
la carne è una parte molto importante
della dieta degli Ache, cosicché il contri-
buto delle donne anziane è poco rilevan-
te rispetto ai cacciatori [29]. Per questo
motivo le donne molto anziane spesso
sono uccise dagli uomini della tribù, per-
ché non più utili [30].
Un apparentemente curioso corollario
all’ipotesi che la menopausa protegga
dall’infanticidio è che l’inizio della
menopausa in realtà sembra cambiare a
seconda delle condizioni sociali della
donna. Infatti, un anticipo dell’inizio
della menopausa è stato descritto se la
donna ha un compagno anziano o che
non la mantiene, se è povera, oppure se il
marito ha relazioni extraconiugali [31].
Infine, è necessario ricordare l’attuale
importanza della presenza dei nonni
nella nostra società come fattore protetti-
vo nelle situazioni a rischio di abuso
familiare [32].

Il futuro della nonna 
La biologia evolutiva ha selezionato la
nonna come adattamento vincente per la
nostra specie. Questo processo ha fatto
diventare l’uomo così come lo conoscia-
mo noi: un’infanzia prolungata, un impe-
gnativo periodo di apprendimento; con la
necessità di rifornire di molte calorie un
cucciolo molto esigente in quanto dotato

di un cervello estremamente dispendioso
in termini energetici, a differenza di tutti
gli altri mammiferi. La natura ha scelto
come strategia di successo la nonna.
Questo processo, iniziato culturalmente
nel Pleistocene e quindi definito geneti-
camente, oggi non viene più riconosciu-
to dalla nostra cultura. La donna è assor-
bita dai moderni modelli di economia e
di lavoro, dove la competizione richiede
di lavorare sempre più ore, e spesso si
deve procrastinare sempre di più la gra-
vidanza a causa delle esigenze del
moderno mercato del lavoro, spostando
la gestazione in periodi dove, nelle
società tradizionali e “primitive”, inizia-
va a rendersi disponibile come nonna,
mentre la gravidanza in più giovane età,
oltre a essere più sicura per la salute della
donna e del nascituro, avrebbe favorito il
supporto dei propri genitori [6]. Nella
nostra società, inoltre, il continuo innal-
zarsi dell’età pensionabile riduce le pos-
sibilità per i nonni di rendersi disponibili
per l’accudimento diretto dei nipoti.
In questo contesto, i bambini sono attual-
mente indirizzati verso uno speciale
sistema di affidamento attraverso diversi
tipi di agenzie educative (asili nido,
scuole dell’infanzia), di cui non vi è trac-
cia alcuna nella storia biologica della
nostra specie. 

Nonni e nipoti 
Le attuali condizioni di prolungamento
della vita e l’aumentato costo della “tec-
nologia sanitaria” portano oggi a un ele-
vato impegno economico dello stato
sociale verso gli anziani. Le spese per la
salute e l’assistenza sociale degli anziani
ammontano a oltre il 67% del totale della
spesa sociale media europea, mentre le
spese sociali a favore della famiglia e
dell’infanzia sono solo il 7,7%. In Italia,
rispetto agli altri Paesi europei, la spesa
sociale rivolta agli anziani e la spesa
sanitaria sono ancora più elevate rispetto
alle risorse economiche dedicate all’età
infantile, ammontando a un 86,7%
rispetto al 4,4% devoluto alla famiglia e
ai bambini [33].
Il contrasto rispetto alle scelte che la
natura ha effettuato per noi è netto. La
nonna è stata creata da un processo raffi-
natissimo, l’evoluzione, per sostenere il
bambino, mentre per il futuro si può rite-
nere che il bambino sarà necessario per-
ché sosterrà con il suo lavoro l’economia
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sociale e sanitaria rivolta agli anziani.
Nella società di oggi spesso i nonni aiu-
tano i figli nell’allevamento dei nipoti,
non più raccogliendo tuberi o cacciando
come nel Pleistocene, ma sostenendo
economicamente, con la loro pensione, i
bisogni della famiglia. Tuttavia, la pro-
spettata riduzione delle pensioni, asso-
ciata alle aumentate esigenze sanitarie e
sociali per la terza età, favoriranno nei
nonni il consumo in proprio delle risorse
economiche, riducendo in questo modo
la loro disponibilità in sostegno ai nipoti. 
Oggi quindi stiamo per assistere a un
capovolgimento delle prospettive cultu-
rali della nostra specie, di cui la società e
la politica non sono consapevoli fino in
fondo. La nonna sopravvivrà o diventerà
un sottoprodotto della moderna econo-
mia capitalistica? Anche la nonna, così
come altre specie viventi, è a rischio di
estinzione “culturale”? 

La nonna e il pediatra
La nonna non è un sottoprodotto dell’e-
voluzione, ma una scelta vincente per la
storia della nostra specie. Alleato prezio-
so per la crescita, il benessere e la so -
pravvivenza del bambino, la nonna è
stata il motore intorno a cui ruotavano
l’economia e la organizzazione familiare
della società primitiva. Dalla nostra posi-
zione privilegiata di pediatri possiamo
comprendere e verificare pienamente,
giorno dopo giorno, la sorprendente
verità dell’“ipotesi della nonna”. 
Durante la visita a una nuova famiglia
chiediamo quindi dei nonni paterni e
materni, se abitano nei pressi dell’abita-
zione del nipote, delle loro possibilità e
del loro impegno nei confronti della
famiglia. Non sono curiosità, ma abilità
professionali necessarie per una corretta
conoscenza della famiglia. u
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Firmino è l’espressione del disagio e del
rischio sociale: madre crapulona ed etili-
sta, fratelli delinquenti e dissipati, vita in
un quartiere degradato, tanta fame e po -
chi soldi. Firmino, in questo bellissimo
racconto, subisce l’effetto positivo dei
buo ni libri e diventa la voce di tutti quel-
li che considerano la lettura un prezioso
cibo per l’anima: è sicuramente un gran-
de spot pubblicitario per il progetto “Nati
per Leggere”. Dimenticavo di dire che
Firmino è un topo, un po’ sfigato ma
ricco di fantasia e iniziativa. Comincia a
cibarsi di libri per non morire di fame e
un po’ alla volta diventa un “vorace” let-
tore e si appassiona ai Classici della Let -
te ratura di ogni tempo, con i quali si i -
dentifica, iniziando a confondere realtà,
fantasia, sogni e desideri. La sua fortuna
è di vivere in una tana in una vecchia e
fornitissima libreria nella Boston degli
anni Sessanta, e di avere perciò a dispo-
sizione migliaia e migliaia di libri da leg-
gere e rileggere, imparandoli a memoria.
Questo racconto, a tratti triste e malinco-
nico ma talvolta divertente ed esilarante,
è stato da molti associato alle magiche
atmosfere dickensiane, ha stregato in
breve tempo i lettori di tutto il mondo. Il
libro è stato stampato negli Stati Uniti da
una piccola casa editrice no profit in
appena mille copie, ma il tam tam entu-
siastico dei lettori (vedrete anche voi,
quando lo avrete letto!) ne ha decretato
un meritatissimo soggetto. Umile derelit-
to e ostinato Firmino, ma anche il suo
scrittore, Sam Savage, all’esordio: ex
professore di filosofia, meccanico di
biciclette, pescatore e carpentiere, condi-
vide con il suo personaggio questa affer-
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Commovente e suggestiva storia tra due
cervi che vanno, per amore, alla ricerca di
un figlio. L’autrice riesce a scrivere e illu-
strare una storia nella quale la coppia pro-
tagonista, guidata da un amore generoso e
disinteressato, va alla ricerca di un cuc-
ciolo fino a incontrare una scimmiotta
orfana e ad amarla perché di questo ha
bisogno. Se è difficile parlare ai bambini
di adozione, è necessario farlo con bam-
bini adottati, ma non sempre ven gono le
parole giuste per dirlo. Linda Ferri magi-
camente ci riesce. Le sue illustrazioni so -
no colorate e dolcissime, il testo poetico è
particolarmente adatto ai più piccini e
l’autrice riesce a parlare di come l’a do -
zione comporti un incontro dove all’estra-
neità si può rispondere con il rispetto e
l’affetto perché diventi condivisione. 

Un difficile tema: 
l’adozione nei libri per ragazzi

Leggere: salva dalla fame
e trasforma una vita

Sam Savage
Firmino

Einaudi Stile Libero,
2008
pp. 180, euro 14 

Interessante questa collana della Giunti,
con edizioni di vecchi titoli e nuove pro-
poste come questa, consigliata per bam-

Linda Ferri
Cucciolo 
dei miei sogni

Edizioni e/o 2004
pp. 52, euro 12

Di tutte le esperienze genitoriali, l’affido
è certamente molto difficile per genitori
e bambini. Si tratta di accogliere bambi-
ni che hanno famiglie naturali fortemen-
te problematiche alle spalle, per i quali
non è possibile l’adozione ma solo l’ac -
coglienza temporanea in una famiglia
dove trascorrere un tempo in una situa-
zione affettivamente sana, che può aiu-
tarli a traghettare verso una maturità non
troppo sofferta. 
L’autrice, al suo primo romanzo, scrive
la storia emozionante di un ragazzino in
affido che cerca, a suo modo, di mante-
nere equilibrio e lucidità in una situazio-
ne apparentemente senza uscita. 
Stephen, il protagonista, nasconde un
segreto, la bestia appunto, che finisce per
diventare metafora della sua crescita.
Sono 230 pagine che si leggono d’un
fiato e lasciano addosso l’idea che i 
giovani abbiano molte più risorse di
quelle che noi adulti siamo disposti a
riconoscere.

Anna Grazia Giulianelli

Ally Kennen
Bestia

Il Castoro edizioni, 2007
pp. 232, euro 15,50

Marie-Sophie Vermut
Ma chi ti credi di essere?

Giunti Junior, 2007
pp. 76, euro 6

bini dagli 8 anni in su, che tratta un tema
complesso come quello dell’adozione
internazionale. 
Il tono è spigliato e il racconto parte da
due compagni di scuola che casualmente
condividono, insieme ai loro genitori, un
lungo viaggio in Viet nam per andare a
prendere una sorellina. Il protagonista sa
di essere un “bambino adottato”: è evi-
dente con due genitori biondi e lui tutto
nero, mentre l’amico è figlio biologico
dell’altra coppia. 
Que st’ul tima, non potendo avere altri
figli per la stessa via, decide per l’a -
dozione. La storia del viaggio è anche la
storia del libro. Senza sentimentali-
smi, emergono problemi e difficoltà
affrontati con tanta ironia. Il lieto fine è
d’obbligo.

Rubrica a cura di Maria Francesca Siracusano

La narrativa per ragazzi oggi comprende
titoli che trattano tutti i temi di attualità,
a volte con operazioni editoriali più di
mercato che di qualità, altre con atten-
zione e fantasia. Alcuni titoli, usciti re -
centemente, affrontano con garbo il tema
dell’adozione.

A.G.G.



Raimon Panikkar 
Lo spirito 
della parola

Bollati Boringhieri,
2007
pp. 168, euro 10
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buona
Essere un buon medico è molto
difficile, ma essere una buona
persona lo è di più. Leggere buo -
ni romanzi può contribuire a get-
tare luce su questa complessità.

Sheather J. BMJ Blog 1 maggio 2008

La storia di Gnugo
zingaro saltimbanco

Gnugo De Bar, Luca Puggioli
Strada, patria sinta. Cento anni di storia nel 
racconto di un saltimbanco sinto

Fatatrac, 1998
pp. 52, euro 9,30
Per l’acquisto memo@comune.modena.it

La narrazione, strumento
di comunicazione umana

la ascolta. Il concetto offre uno scambio
di informazioni, appartiene al mondo
della scienza. Mentre un concetto defini-
sce, incornicia e delimita una descrizio-
ne, in altre parole dimostra, la parola
invece mostra. La parola è narrazione, è
un atto creativo di una nuova realtà, e il
linguaggio della parola è più di uno stru-
mento di comunicazione, è una forma di
comunione umana. Il linguaggio dei con-
cetti è quello della scienza, arte della ter-
minologia precisa. Mentre la scienza non
ha bisogno di parole ma solo di segni, il
linguaggio delle parole è intimo della
relazione, vera materia organica. Infatti
le cose, come ha intuito il buddhismo,
sono relazioni. La parola è “parola viva”
solo quando abbraccia la cosa e gli inter-
locutori che in essa si relazionano. Que -
sti sono solo alcuni spunti anche per una
nostra riflessione sulla professione medi-
ca, in eterno equilibrio tra scienza e
medicina narrativa, discipline che neces-
sitano spesso di linguaggi e vocabolari
ben differenti tra loro, ma anche di un
diverso modo di relazionarsi con l’altro.
Un libro piccolo ma ricco della medita-
zione e del pensiero dell’autore che infi-
ne ci introduce alla spiritualità della
parola, mo mento inseparabile della natu-
ra umana. Imperdibile la postfazione di
Giuseppe Jisō Forzani, breve quinto sag-
gio che conclude il libro.

Costantino Panza

Uno zingaro saltimbanco, Gnugo De
Bar, racconta la sua storia e quella della
sua famiglia arrivata in Italia, a piedi, nel
1900. 
Il libro che la raccoglie ci fa entrare nel
mondo degli zingari sinti e dell’antica
arte del circo, dove si mescolano fatica,
tenacia e orgoglio, grandi abilità e corag-
gio. Sfilano sotto i nostri occhi tanti per-
sonaggi e le loro attività inusuali, dal
nonno Jean contorsionista allo zio Rus
equilibrista, dalle esibizioni nelle piazze
con pochi attrezzi fino al primo circo con
il tendone (il sapitò) e numeri sempre più
sofisticati. 
La storia dei De Bar si intreccia con la
storia d’Italia, che li vedrà partecipi della
resistenza, con il soprannome di “Leoni
di Breda Solini” per le loro azioni auda-
ci contro i tedeschi in quella zona del
mantovano (oggi Rivarolo) e poi vittime
delle leggi razziali, con la deportazione
del nonno Jean in un campo di concen-
tramento. Gli anni che Gnugo definisce i
più belli della sua vita vanno dal 1950 al
1960. 
Allora la gente era amica dei circensi e
succedeva che, dopo lo spettacolo, “si
facessero mangiate e bevute insieme agli
spettatori”. Poi iniziarono gli anni diffi-
cili, il pubblico calava, preferiva altri
divertimenti, e gli incassi si ridussero al
punto da costringere gli zingari a cercare
altre attività. Diventarono perciò gio-
strai, cosa che permetteva loro di spo-
starsi e vivere in modo accettabile. Ma
presto arrivarono le giostre dei gagi (noi
che non siamo zingari), più ricche e
attrezzate, che li spiazzarono. Quando
negli anni ’80 le Amministrazioni deci-
sero di costruire i Campi sosta per gli
zingari, anche i De Bar furono costretti
ad andarci. 
Nel Campo di via Baccelliera, un educa-
tore del Comune di Modena (Luca
Puggioli) ha incontrato il vecchio Gnugo
e si è fatto raccontare la sua storia. L’ha
trascritta nel modo più fedele possibile in
questo libro, arricchendolo con fotogra-
fie e disegni particolarmente belli. Un
libro che si legge e si guarda, che fa
incontrare un popolo, una cultura e una
storia che noi gagi conosciamo troppo
poco. 

Luisella Grandori

La nostra vita e la nostra professione
sono basate sulla parola parlata, scritta,
ascoltata o pensata. Parola utilizzata,
conosciuta, sfruttata ma, forse, mai ri-
conosciuta pienamente. Raimond Pa -
nikkar è considerato uno dei più impor-
tanti pensatori contemporanei e in questi
quattro brevi saggi rivolge il suo pensie-
ro sulla “parola”, non spiegandone
l’origine o il significato, ma inquadran-
dola come essenza, vera e propria mate-
ria organica. Nato da madre spagnola e
padre indiano, Panikkar ha sempre vissu-
to in armonia la religione cattolica e indù
dei genitori. Sacerdote cattolico, teologo,
filosofo e profondo conoscitore delle
religioni orientali, l’autore ci introduce
con quattro saggi ad alcune riflessioni
sulla parola. Eccone alcune. Se il termi-
ne è definito da un segno, la parola è
invece un simbolo che vive di vita pro-
pria. Un simbolo polisemico e polivalen-
te, né soggettivo né puramente oggettivo,
e che può significare cose differenti per
differenti persone pur all’interno di
un’unità. Ogni parola è un microcosmo 
– dice Panikkar – e porta con sé un uni-
verso che si libera rivelandosi come con-
tenuto. La parola è la struttura ultima
della realtà ed esiste solo quando c’è chi

mazione di critica e di pubblico che
dipende certamente dalla simpatia che
suscita Firmino ma soprattutto dall’iden-
tificazione con il personaggio e la storia
di tutti noi accaniti lettori e amanti della
letteratura. 

Fabrizio Fusco
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Si apre in Italia una importante riflessio-
ne sulla lettura e i libri nella Com mis -
sione Parlamentare per l’Infanzia. La fo -
tografia che emerge dai dati italiani
sulla lettura tra gli adolescenti è abba-
stanza nota a tutti. Profonde sono le dif-
ferenze territoriali, altrettanto profonde
le differenze relative alla diffusione delle
biblioteche pubbliche; si spera quindi
che da questi dati scaturisca, come si
suole dire, una “presa in carico” del
pro blema e un’azione incisiva sul nostro
territorio. 
In questo numero vi proponiamo inoltre i
dati relativi ai libri venduti per la pro-
mozione di NpL in Italia: 136.000 e più
libri non sono pochi. È bello pensare che
tanti dei nostri bambini hanno nelle loro
case una piccola biblioteca, specialmen-
te nei contesti dove forse i libri non
sarebbero mai entrati.
Nel frattempo, mentre NpL si rafforza
ancora di più, in Abruzzo con una bella
mostra fotografica, il Progetto prende
avvio anche in Svizzera, diffondendosi
oltre confine, dando vita a uno scambio
di idee ed esperienze che sicuramente ci
arricchirà. Il progetto svizzero è stato
introdotto da Bibliomedia Svizzera ita-
liana e Istituto svizzero Media e Ragazzi
Ticino e Grigioni italiano TIGRI sulla
scia di NpL in Italia. Vi invitiamo a visi-
tare il sito: www.natiperleggere.ch.
Nasce invece in Toscana, a Campi
Bisenzio, dall’incontro tra due esperien-
ze di lettura e tra insegnanti e pediatri
l’idea di coinvolgere ragazzi più grandi
nella lettura ad alta voce per i più picci-
ni, nelle sale di attesa dei pediatri. Un
Progetto già iniziato in USA, ma che in
Italia sta ancora muovendo i primi passi.

SM

media della popolazione complessiva,
ma sono per lo più lettori deboli, ossia
lettori al massimo di tre libri;

� 1.600.000 ragazzi tra i 6 e i 14 anni
non ha contatto con i libri al di fuori
dei libri di testo; 

� chi legge partecipa e fruisce di tutte le
altre attività culturali (televisione,
videogiochi, pc, internet, sport, con-
certi...);

� i giovani che non leggono vivono in
contesti familiari in cui non vengono
dati loro alcuno stimolo e possibilità
di leggere;

� la lettura è un fenomeno geografica-
mente connotato: da Nord a Sud la
percentuale dei lettori tra i 6 e i 14
anni passa dal 71,3% della Valle
d’Aosta al 30,8% della Campania.

Nella nota sotto riportiamo i dati relativi
ai libri più letti nei progetti NpL.
Nati per Leggere è stato accolto con
grande interesse in primo luogo dalla
senatrice Serafini che, con Poggiali, ha
auspicato che un’analoga sinergia possa
essere messa in campo anche nei con-
fronti degli adolescenti. Infatti nell’ado-
lescenza la lettura, che come abbiamo
visto è un fenomeno per lo più debole
anche tra i ragazzi tra i 6 e i 14 anni,
anziché consolidarsi si affievolisce ulte-
riormente.
Tutti gli operatori presenti hanno richia-
mato l’attenzione sulla necessità di inve-
stire in azioni trasversali di diffusione dei
libri e dei servizi atti a promuoverne la
lettura, attraverso una maggiore presenza
di servizi bibliotecari e librerie in tutto il
Paese e una campagna pubblicitaria che
incida sull’immagine sociale della lettura
e che raggiunga innanzitutto la televisio-
ne e il cinema. 
Ci auguriamo che l’attuale Commissione
parlamentare per l’infanzia, presieduta
dalla on. Mussolini, non venga meno agli
impegni presi dalla precedente per con-
tribuire a dare anche al nostro Paese una
strategia politica nazionale in grado di
sostenere e promuovere la lettura che da
più parti è stata definita fattore essenzia-
le per lo sviluppo culturale, sociale ed
economico del nostro Paese.

Giovanna Malgaroli 

Nati 
NpL alla Commissione
Bicamerale 
per l’infanzia
Il 29 gennaio 2008 Nati per Leggere è
stato presentato al Seminario Bambini,
adolescenti e valore del libro, promosso
dalla Commissione Bicamerale per l’in -
fanzia (della passata legislatura) con la
collaborazione dell’Associazione Ita lia -
na Editori (AIE).
Obiettivo del seminario, che si inserisce
in un programma di tre incontri su
Bambini, adolescenti e media, è quello di
descrivere il rapporto tra infanzia, adole-
scenza e lettura nel nostro Paese.
A questo scopo sono stati invitati compo-
nenti dell’editoria (il presidente dell’AIE
Federico Motta, Marino Montanarini del
Gruppo Giunti e Marzia Corraini delle
Edizioni Corraini), scrittori per bambini
e ragazzi (Roberto Piumini e Licia
Troisi), esponenti di esperienze di pro-
mozione della lettura e della letteratura
giovanile (Giovanna Malgaroli per Nati
per Leggere, Nicola Galli Laforest
dell’Associazione culturale Hamelin e
Claudia Camicia del Gruppo di servizio
per la letteratura giovanile), rappresen-
tanti di bibliotecari e librai (Igino
Poggiali dell’Istituzione Biblioteche di
Roma e Silvana Sola del Consiglio diret-
tivo dell’Associazione librai italiani –
ALI) e la presidente del Coordinamento
Genitori Democratici (CGD).
Gli interventi sono stati preceduti dalla
relazione della senatrice Anna Maria Se -
ra fini, presidente della Commissione Bi -
camerale per l’infanzia, seguita da quella
di Federico Motta (AIE), e dai saluti dei
sottosegretari Riccardo Franco Levi (sot-
tosegretario di stato alla Presidenza del
Consiglio con delega per l’informazione,
la comunicazione e l’editoria), Danielle
Gattegno Mazzonis (sottosegretario di
stato per i beni e le attività culturali) e dal
vice-ministro all’Istruzione Mariangela
Bastico. Cri stina Liverani (Doxa) e A -
dolfo Morrone (ISTAT) che hanno inqua-
drato dal punto di vista statistico la prati-
ca della lettura in Italia.
La fotografia che ne è emersa mette in
luce che:

� i bambini e i ragazzi fino ai 14 anni
leggono nel tempo libero più della

Rubrica a cura di Stefania Manetti
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Abruzzo: 
concorso fotografico
Si è inaugurata presso il Salone d’in -
gresso dell’Ospedale “San Salvatore”, di
L’A quila, la mostra “Leggere ai gambini
è un gesto d’amore”. È organizzata
dall’Asl n. 4, dal l’As so ciazione Cul -
turale Pediatri di L’A qui la, dall’Arci dio -
cesi di L’Aquila, dall’A genzia per la
Promozione Culturale della Regione
Abruzzo, dalla Federazione Sanitari e
Pensionati di L’Aquila nell’ambito del
progetto “Nati per Leggere a L’Aquila” .
La mostra costituisce la tappa finale del
Concorso fotografico “Leggere ai bam-
bini è un gesto d’amore”, bandito tempo
fa, e con il quale si è voluto stimolare la
ricerca, in ambito locale, di quadri,
immagini e quanto di iconografico ci
fosse nella rappresentazione di scene
dove la lettura quale “gesto d’amore” ne
rappresentasse il nocciolo centrale.
Negli ultimi anni “Nati per Leggere a
L’Aquila” ha trovato terreno fertile nelle
varie realtà culturali, sociali e sanitarie.
In particolare, grazie all’intervento del
gruppo dei pediatri aquilani (le dott.sse.
Vincenza Bontempo, Paola Faccia, Ma -
ria Graziani, Donatella Simongini, Tere -
sa Gentile, Cecilia Raschiatore), assieme
ad Antonello Sipari, responsabile della
Biblioteca dell’Infanzia regionale.
Il cuore di NpL è amare la lettura attra-
verso un gesto d’amore: un adulto che
legge una storia. Ogni bambino ha dirit-
to a essere protetto non solo dalla malat-
tia e dalla violenza ma anche dalla man-
canza di adeguate occasioni di sviluppo
affettivo e cognitivo. 
Dal 1999 il Progetto ha l’obiettivo di
promuovere la lettura ad alta voce ai
bambini di età compresa tra i 6 mesi e i 
6 anni.
Le attività e i progetti che hanno costitui-
to l’ossatura centrale della programma-
zione di “Nati per Leggere a L’Aquila”,
hanno ruotato attorno a laboratori con
alunni delle scuole d’infanzia e della
scuola elementare attraverso l’organiz za -
zione di incontri e percorsi di lettura
presso la sala della Biblioteca dell’In -
fanzia, con la collaborazione dell’As -
sociazione “L’UOVO”, teatro stabile
d’innovazione. 

Il Concorso fotografico dal quale scaturi-
sce la Mostra attuale ha preso l’avvio da
una tela in olio rappresentante la Vergine
Maria intenta alla lettura assieme a San
Gioacchino e Sant’Anna, che si trova
nella stanza attigua allo studio di Mons.
Molinari, il quale, gentilmente, ne ha
consentito la visione e, di conseguenza,
ne ha stimolato l’idea di farne quasi
un’icona del messaggio d’amore che si
intende diffondere.

Toscana: due progetti 
a Campi Bisenzio (Fi)
Due insegnanti di scuola primaria del
Circolo didattico di Campi Bisenzio si
sono incontrate un giorno con una pedia-
tra, Monica Pierattelli, con una proposta:
“Che ne direbbe se portassimo nella sala
d’attesa dell’ambulatorio storie scritte
dai nostri alunni perché siano lette 
dai piccoli pazienti mentre aspettano la
visita?”.
Le insegnanti, Maria Rosa Bernardini e
Gianna Pancani, già sapevano quale
sarebbe stata la risposta, essendo a cono-
scenza dell’impegno nella promozione e
diffusione a Campi Bisenzio del progetto
“Nati per Leggere”.
E così il progetto del Circolo Didattico
“Libri a spasso – Regaliamo una lettura”,
attuato già da anni secondo diverse
modalità operative, è arrivato quest’anno
anche negli ambulatori pediatrici del
Comune.
In questo progetto, non solo gli inse-
gnanti leggono quotidianamente ai pro-
pri alunni, ma anche gli alunni stessi
sono lettori per i compagni, per i piccoli
dell’asilo nido, per gli alunni delle scuo-
le dell’infanzia, per i nonni, per gli anzia-
ni di una residenza sanitaria assistita,
nonché fruitori delle biblioteche scolasti-
che e di quella pubblica.
Con questa nuova iniziativa gli alunni
sono anche diventati scrittori per i picco-
li pazienti: le storie, le fiabe, i racconti da
loro prodotti nel corso delle ordinarie
attività didattiche sono usciti dalle loro
aule scolastiche per essere “gustati” da
tutti coloro che, di passaggio dagli ambu-
latori, avranno voglia di leggerli.
I testi degli alunni sono stati stampati,
plastificati, raccolti e collocati nelle sale
d’attesa, accompagnati da un manifesto

esplicativo, in uno spazio appositamente
predisposto dai pediatri stessi.
Gli insegnanti e i pediatri pensano così di
aver offerto ai bambini, alunni e allo
stesso tempo pazienti, una motivazione
concreta ed emotivamente significativa
alla scrittura, oltre che alla lettura.
Ritengono anche che per i bambini possa
essere piacevole e gratificante ritrovare
nell’ambulatorio qualcosa di proprio, o
dei propri compagni, sicché l’ambu la -
torio possa essere sentito come un
ambiente più familiare e l’attesa della
visita sia vissuta più serenamente.
Tutti noi, pediatri e insegnanti, ci augu-
riamo che questa iniziativa sia compresa
e apprezzata, soprattutto dai genitori, per
poter aiutare i propri figli a sviluppare il
gusto e il piacere di leggere.
Le insegnanti referenti del Progetto: Ma -
ria Rosa Bernardini, Gianna Pancani.
I pediatri di Campi Bisenzio: Monica
Pierattelli, Angela M. Pittari, Rosalba 
F. Fiore, Rossana Cecchi, Antonio Mi la -
nesi, Giuliana Cappellini.

Svizzera: 
una lettera per noi
Il 22 aprile 2008 a Berna è stato ufficial-
mente presentato alla stampa il progetto
svizzero  NpL nelle  tre lingue nazionali
insieme al relativo sito Internet.
Ci rallegriamo e desideriamo ringraziar-
vi  per averci aiutato a  esportare il Pro -
getto nel nostro Paese. I vostri consigli,
come  vedete, sono stati di grande stimo-
lo e sono “germogliati” nel migliore dei
modi.
Ci farà piacere rimanere in stretto contat-
to con voi per continuare a scambiarci
idee, iniziative, titoli ecc. Siamo conten-
ti se ci segnalate per tempo eventuali
vostri convegni regionali o nazionali.
Stiamo preparando la nostra nuova guida
con le bibliografie aggiornate. Non appe-
na pronta, ve ne manderemo copia. In
occasione della Fiera del libro di Bo -
logna abbiamo potuto  acquistare 2 copie
della vostra nuova guida per genitori e
futuri lettori, che abbiamo molto apprez-
zato. Vi ringrazio moltissimo. Vi augu-
riamo buon lavoro e un ulteriore succes-
so per NpL.

Antonella Castelli Media 
e Ragazzi TIGRI
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I pannolini ecologici
salvano l’ambiente e costano meno
Maria Edoarda Trillò
Pediatra, Direttore del Dipartimento Materno-Infantile, ASL Roma C, ACP Lazio

Per corrispondenza:
Maria Edoarda Trillò
e-mail: mariaedoarda.trillo@virgilio.it

Parole chiave Igiene. Pannolino. Eco lo -
gia. Ambiente. Rifiuti

I pannolini usati nei primi 2-3 anni di vi ta
di un bambino e di una bambina sono mol-
tissimi. Nei primi mesi sono 7-8 ogni gior-
no, poi 5-6 e poi comunque diminuiscono
fino a quando comincia l’uso del va sino: il
tutto per circa 550.000 bambini che nasco-
no ogni anno. Se li potessimo mettere tutti
insieme, sarebbero una montagna di rifiu-
ti perché tutti finiscono nei cassonetti e
poi in quelle discariche o in ce neritori che
nessuno vuole vicino a casa.
I pannolini usa e getta usati comunemen-
te sono di cellulosa, estratta quindi dagli
alberi. È utilizzata molta acqua per fab-
bricarli: incidono quindi molto sull’uti-
lizzo delle risorse ambientali. Il loro co -
sto va dai 2000 ai 2500 euro in 3 anni.
E che facciamo allora? Facciamo a meno
dei pannolini? Abbiamo un’alternativa
più rispettosa del l’ambiente e che ci fa
risparmiare sen za tornare al vecchio
ciripà di stoffa?
Davanti al banco del supermercato, in
farmacia o nel negozio sotto casa la scel-
ta è difficile. La pubblicità ci bombarda,
i consigli degli amici ci confondono. Da
maschi, da femmina, si mettono come
mutandine, superassorbono, non irritano,
“la pipì non c’è più”, resta asciutto/a, li
togli con un gesto, fanno dormire, fanno
giocare, fanno sentire grandi, costano
poco, costano giusto.
In Austria e in Germania, che da molto
tempo sono attente a ridurre il degrado
ambientale, e ora anche in Italia, sono in
commercio i pannolini ecologici: panno-
lini del tutto simili agli “usa e getta” ma
che si lavano in lavatrice (Greenpeace in
Germania ha calcolato che il consumo di
acqua per lavarli è inferiore a quella uti-
lizzata per produrre gli usa e getta comu-
ni). Sono pannolini di cotone al 100%
provenienti da coltivazioni biologiche,
non sbiancati, con la stessa forma di
quelli usa e getta e con chiusura a strap-
po. Sopra il pannolino si infila una mu -
tan dina in microfibra, composta da polie-
stere e poliuretano che, grazie alla sua
natura, permette all’aria di passare ma

non all’acqua di fuoriuscire; inoltre tra
sedere e pannolino viene messo un pre-
pannolino ovvero un velo sottilissimo di
cellulosa sbiancato all’ossigeno che con-
sente di asportare le feci e gettarle nel
water, e di essere lavato e comodamente
riutilizzato nel caso sia sporco di pipì. Al
cambio possono essere messi tutti in un
secchio in attesa di averne una quantità
idonea per un lavaggio in lavatrice a 60°
oppure a bagno con mezzo bicchiere di
bicarbonato. I pannolini lavabili possono
essere regolati per adattarsi alla taglia del
bambino/a. Questo li rende indiscutibil-
mente più economici: basterà acquistare
i pannolini una sola volta (20-25 per po -
ter programmare i lavaggi e di taglie di -
verse o a taglia unica regolabili con il
velcro) e potrete usarli dalle prime setti-
mane di vita fino al vasino. Poi li potrete
tenere per un secondo figlio o per il
bimbo di un’amica.
È un ritorno alla schiavitù delle faccende
di casa, vissuta dalle nostre nonne e
bisnonne? No, loro non avevano la lava-
trice. Inoltre – questo è molto importan-
te! – bambini e bambine ritroveranno una
sensazione perduta: sentiranno il lieve
fastidio di sentirsi bagnati e sarà più pre-
coce il passaggio all’uso del vasino.
A chi non volesse proprio rinunciare a
quelli usa e getta, si può ricordare che ne
esistono in commercio di non sbiancati
con il cloro, oppure biodegradabili fatti
con materiale termoplastico a base di
amido di mais (biodegradabile e compo-
stabile) o con amido di grano. È così

inferiore l’impatto sul consumo del le
risorse ambientali e sullo smaltimento dei
rifiuti che alcune Regioni stanno dando
dei buoni in denaro alle famiglie che
fanno questa scelta: co sta loro molto
meno che smaltire i rifiuti!
Dove si trovano? È sempre maggiore la
loro diffusione e così potete provare a or -
dinarli nella vostra farmacia o nel nego-
zio di fiducia oppure potete acquistarli
via in ternet; nella tabella 1 riportiamo
alcuni siti utili. Altro modo è rivolgersi ai
Grup pi di Acquisto Solidale (GAS) della
vo stra zona (vedi box). u

BOX

I GAS, «Gruppi di acquisto solidale», sono formati da famiglie, singole persone e
associazioni, che organizzano la spesa all’ingrosso saltando la distribuzione orga-
nizzata. La scelta si basa su prodotti biologici e certificati, rispettosi dell’ambiente e
dei diritti dei lavoratori, da acquistare direttamente dal produttore. Obiettivo è accor-
ciare la filiera e ottenere il miglior prezzo di mercato per alimenti vegetali e anima-
li, prodotti per la pulizia e pannolini ecologici. Come si costituisce un GAS? Uno
comincia a parlare dell’idea degli acquisti collettivi nel proprio giro di amici e, se ne
trova di interessati, si forma il gruppo. Insieme ci si occupa di ricercare nella zona
piccoli produttori rispettosi dell’uomo e dell’ambiente, di raccogliere gli ordini tra chi
aderisce, di acquistare i prodotti e distribuirli... e si parte!
Un indirizzo internet utile per conoscere i GAS censiti nella vostra zona è il seguen-
te: http://www.retegas.org/index.php?module=pagesetter&tid=3

TABELLA 1: SITI INTERNET PER L’ACQUISTO
DI PANNOLINI ECOLOGICI LAVABILI*

– www.babynatura.it
– www.bimboenatura.it
– www.bellicomeilsole.it
– www.bottegadeibimbi.it
– www.ecobaby.it
– www.ecobimbi.com
– www.ipiccolissimi.it
– www.labottegadellaluna.it
– www.lotties.it
– www.mariluna.it
– www.natur-a.it
– www.newbabyberry.com
– www.nidodigrazia.it
– www.popolini.com

… o ecologici “usa e getta”
– www.moltexeco.it
– www.quibio.eu
– www.wip-srl.com
*Ci scusiamo se ne avessimo omessi 
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Lo confesso: sono di parte. Pertanto,
scriverò sul film La classe di Laurent
Cantet, premiato a Cannes 2008 con la
Palma d’oro, non come potrebbe fare
uno spettatore qualsiasi, ma come uno
che ha passato la sua vita entre les murs
di un’aula. Con la logica conseguenza di
una visione personalizzata, da seduta psi-
canalitica, giacché ho avuto la sensazio-
ne di trovarmi non all’interno di una sala
cinematografica, ma nel salotto di casa e
con un album di fotografie tra le mani.
Lo sfoglio e, dai fotogrammi fissi, parto-
no spezzoni di vita scolastica. Lo so: è un
errore costringere gli amici a vedere
fotografie con i nostri occhi e a pretende-
re che ne condividano i ricordi. Ma lo
faccio lo stesso, perché è più forte di me
e perché, in altre occasioni, sono stato io
a sopportare i loro racconti di prime
comunioni, nozze e gite. È così che, sfo-
gliando le sequenze de La classe, non
posso fare a meno di raccontare ad altri
quello che io ho visto dentro le immagi-
ni e che, di certo, vedranno anche coloro
che nella scuola ci vivono. Gli altri si
accontentino pure di guardare dall’ester-
no, ma sappiano che la loro è una visio-
ne inevitabilmente approssimativa. 
Tutto inizia con un libro autobiografico,
scritto da François Bégaudeau, insegnan-
te di Francese in una scuola media supe-
riore di Parigi. Cantet (quello di Verso il
sud) se ne impossessa e decide di realiz-
zare il film. Non vuole attori professioni-
sti e si rivolge agli stessi insegnanti e
alunni che frequentano la scuola. Alla
fine di un anno di incontri settimanali di
recitazione, sceglie quelli più assidui.
Tutti, professori e preside compresi, non
devono fare altro che costruire autoritrat-
ti e interpretare se stessi. Ne viene fuori
un film verità senza una sola sequenza
inventata, una sola inquadratura che non
richiami alla mente alunni, docenti, geni-
tori realmente esistenti. La compressione
del tempo e dello spazio fa sì che in due
ore e otto minuti di proiezione venga
riassunto un intero anno scolastico e che
il liceo “Françoise Dolto” del ventesimo
arrondissement di Parigi diventi una
finestra aperta non solo sulla scuola fran-
cese, ma anche su quella italiana ed euro-

pea. Tutto quello che si vede in questo
film, insomma, accade veramente nelle
nostre scuole. Il cinema, una volta tanto,
non ha preso la scuola come pretesto per
narrare una sua storia; è stata la scuola
che si è servita del cinema per narrare se
stessa. È per questo che, invece del film,
ho visto le scuole della mia carriera di
insegnante, gli sfoghi di delusione dei
colleghi, i consigli di classe con pareri
discordi, i colloqui con i genitori, i con-
sigli di disciplina, le chiacchiere di corri-
doio, il brindisi augurale alla collega
incinta. Che i ragazzi del film si chia-
massero Souleymane, Kohumba, Wei e
Sandra e quelli dei miei ricordi Giulio,
Francesco, Lucia e Naomi; che i primi
provenissero dal Marocco, dal Mali, dal
Giappone e dalla Cina, e i secondi da
Olevano Romano e da Nettuno, dal cen-
tro di Roma e dai quartieri periferici di
Primavalle, Ponte Mammolo e Tufello, è
stato del tutto irrilevante. La classe rac-
chiude tutte le classi, dove i bravi ragaz-
zi e i secchioni, che gratificano il lavoro
dei docenti, dividono lo stesso banco con
coetanei indisciplinati, saccenti e male-
ducati che mettono a dura prova entusia-
smo e voglia di insegnare. A differenza di
tanti altri film sulla scuola, in questo dia-
rio di Bégaudeau-Cantet, sono del tutto
assenti l’enfasi, la parodia, la drammatiz-
zazione, la retorica. L’aula è solo il luogo
dove si dà spazio al dialogo, si crede
nella democrazia e si costruiscono indi-
vidui, giorno dopo giorno e con pazienza
infinita. È un errore quantificare il valo-
re di un’ora di lezione facendo riferimen-
to solo all’assistenza, alla preparazione
delle lezioni e alla correzione dei compi-
ti. Vanno valutati i successi e le sconfitte,
il pericolo di perdere le staffe di fronte ai
continui perché lanciati come provocato-
rie sfide, la delusione per le accuse ven-
dicatrici e maliziose di alunne sgalletta-
te, la tentazione di prendere a schiaffi il
ragazzo dell’ultimo banco che non si
toglie il cappellino, dà del tu al prof e
diventa improvvisamente violento.
Mestiere amaro, quello del docente, che
solo di rado dà la soddisfazione di vede-
re i frutti di quanto s’è seminato. E fa
bene Carnet a non dirci chi ha vinto e chi
ha perso alla fine dell’anno scolastico.
L’unica sfida che propone è quella che si
svolge all’interno del minuscolo cortile
della scuola, con preside, docenti e alun-
ni accomunati in una chiassosa partita di
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calcio. L’aula resta vuota e non sapremo
mai chi è stato promosso o bocciato.
Tutto è rimandato negli anni, quando
sarà la vita a dare una risposta alla ragaz-
zina che dice: “Professore, io non ho
imparato nulla quest’anno, perché non
capisco perché studiamo quello che stu-
diamo”. 
Non è compito del cinema trovare le
risposte ai conflitti e alle intolleranze
che, all’interno di una classe come nella
società, si scatenano per un nonnulla.
Potrebbe, dovrebbe essere compito della
scuola in simbiosi con la famiglia; ma
dovremmo parlare di una scuola amata
da tutti. Potrebbe, dovrebbe essere com-
pito di chi governa; ma dovremmo parla-
re di politici e ministri che, prima di
sproloquiare su un’istituzione allo sban-
do e da riformare, su docenti fannulloni
pagati più di quanto non meritano, su
tagli da operare per risanare il bilancio,
abbiano, almeno per un’ora, messo piede
dentro le mura di una classe composta da
25 scatenati adolescenti. u

Entre les murs de La classe
Italo Spada
Comitato cinematografico dei ragazzi

La classe (Entre les murs) 
Regia: Laurent Cantet
Con: François Bégaudeau, Nassim
Amrabt, Laura Baquela, Cherif Bou -
naïdja Rachedi, Juliette Demaille, Dalla
Doucoure, Arthur Fogel
Francia, 2008
Durata: 128’

ragazzi
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Obiettivo
In questo studio si vuole valutare
l’effetto immediato di un intervento di
musicoterapia AME che è stato sviluppa-
to per favorire comportamenti di co -
ping*, in pazienti oncologici di 4-7 anni.
ricoverati, rispetto a due condizioni di
controllo, che prevedono una minore
interattività: ML e ASB. 
L’intervento AME è stato ideato parten-
do dalle teorie del coping [1]. È condot-
to da un terapista musicale specificamen-
te formato, che mette al centro delle atti-
vità le azioni e le scelte proposte dal
bambino, facendogli scegliere tra diversi
materiali disponibili per fare musica dal
vivo. I materiali sono: brani musicali per
bambini, una chitarra a sei corde, vari
strumenti ritmici a mano, libri musicali,

cosa, il terapista può ri spondere, ma non
deve in alcun modo ini ziare o stimolare
una conversazione). Lo scopo è mettere
l’intervento AME a confronto con uno
stimolo pur sempre musicale, ma con
minor livello di interattività.
Nel controllo ASB il terapista musicale
presenta al paziente due libri di storie il -
lu strate per bambini e gli chiede di sce-
glierne uno. Ogni libro ha un nastro au -
dio accluso, che racconta le storie illu -
stra te. Il terapista chiede al bambino di
seguire la storia che ascolta dal nastro
sulle figure del libro, lo aiuta e risponde
alle sue richieste. Ha istruzioni precise di
non usare particolari strategie aggiunti-
ve, per attrarre la sua attenzione sul libro;
ma anche di non interferire con quelle
eventualmente messe in atto dai genitori,
per incoraggiare il bambino stesso a inte-
ressarsi al libro. 
Lo scopo è quello di mettere a confronto
AME con uno stimolo uditivo non mu si -
cale, con basso livello di interattività. 
Setting
Lo studio si svolge in sei ospedali pedia-
trici americani (Kansas City, Hershey,
Cleveland, Iowa City, In dia na polis).
Disegno
RCT multicentrico, con assegnazione
sequenziale, per avere lo stesso numero
di partecipanti per ogni gruppo.
Campione in studio
83 pazienti oncologici in terapia (AME:
27 bambini; ML: 28; ASB: 28), reclutati
al ricovero, previo consenso e assenso
informato. Criteri di inclusione: età 4-7
anni, ricovero per cancro, prima lingua
inglese. Criteri di esclusione: età mentale
< 4 an ni (secondo giudizio del medico),
ricovero in terapia intensiva.
Intervento
Dopo la randomizzazione ciascun pa -
ziente reclutato viene esposto a una delle

pupazzi e animali di plastica. Le attività
sono suddivise in cinque categorie: can-
zoni di benvenuto, strumenti musicali rit-
mici, canzoni d’azione, canzoni illustrate
su li bri, canzoni di saluto. La prima e
l’ultima sono attività fisse, le altre sono a
scelta del bambino.
Nel controllo ML al bambino viene chie-
sto di ascoltare un CD di musica per
bambini, realizzato appositamente per lo
studio, con le stesse canzoni (stesso
arrangiamento e stesse voci) usate per
AME. Il bambino è libero di sedersi ad
ascoltarlo oppure di fare qualsiasi altra
attività. Il terapista musicale ha il compi-
to di ascoltare i brani insieme al bambino
e di rispondere alle sue richieste, senza
guidare o indirizzare le sue attività (per
esempio, se il bambino gli chiede qual-

Efficacia della musica
nei bambini oncologici
Laura Reali
Pediatra di famiglia, Roma
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Abstract
The efficacy of music
This study regards the efficacy of music therapy for children with cancer in stressful
environments as hospital wards. The intervention is based on the coping theory by
which environmental factors influence the way children perceive and respond to
stressful events. The active music engagement (AME) intervention has been specifi-
cally realized to encourage  coping-related behaviours. Taking into consideration the
methodological limits it is nevertheless a good quality study and we therefore think it
useful to submit to our readers.
Quaderni acp 2008; 15(6): 276-278
Key words Cancer. Music therapy. Hospitalized children. Coping behavior

Questo è uno studio sull’efficacia della musicoterapia per bambini oncologici ricove-
rati in ambienti stressanti come l’ospedale, basato sulla teoria del coping, per cui
l’ambiente influenza il modo in cui i bambini percepiscono e rispondono ad eventi stres-
santi. L’intervento di coinvolgimento musicale attivo (AME) esaminato è stato specifi-
camente realizzato per favorire comportamenti correlati con il coping* in questo tipo di
bambini. Dal momento che lo studio in oggetto, pur con alcuni limiti metodologici, è di
qualità piuttosto buona, ci sembra utile farlo conoscere ai nostri lettori.
Parole chiave Tumore. Musicoterapia. Bambini ricoverati. Coping

Abbiamo pubblicato sul numero 4 di Quaderni acp, a pagina 186, un articolo di introduzione alla musicoterapia. Ora proponiamo
ai lettori la valutazione di un intervento musicale su bambini oncologici, utilizzando lo schema di valutazione Consort secondo
quanto abbiamo pubblicato nel numero 3 di Quaderni acp, a pagina 120. L’articolo è di Sheri L. Robb, et al. (Randomized con-
trolled trial of the active music engagement intervention on children with cancer). Psycho-Oncology (2007), pubblicato online in
Wiley InterScience (www.interscience.wiley.com). DOI: 10.1002/pon.1301.

Abbreviazioni 
AME: coinvolgimento musicale attivo; ML: semplice ascolto di brani musicali; 
ASB: ascolto di nastri di storie da seguire su libri illustrati.
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tre condizioni: intervento AME, control-
lo ML, controllo ASB. 
Le sedute durano 30 minuti e sono video-
registrate per facilitare la raccolta dei
dati comportamentali, usando procedure
di raccolta a tempi predefiniti. Sono ge -
sti te da 10 terapisti musicali (MT) diplo-
mati, dipendenti degli ospedali, che han -
no effettuato 8 ore di training specifico. 

Outcome misurati 
L’efficacia dell’intervento AME, rispetto
alle due condizioni di controllo ASB e
ML, viene valutata attraverso tre moda-
lità di comportamenti dimostratesi corre-
late con il coping e misurate in studi pre-
cedenti: 
PFA (Positive Facial Affect: E spres sione
Positiva del Viso); AE (Active En -
gagement: Coinvolgimento Attivo); IN
(Initiation: Iniziativa).
PFA è un importante indicatore dell’u-
more, per valutare lo stress e la ca pacità
di autocontrollo dei bambini. Quan do il
partecipante sorride o ride fran camente,
la sua espressione viene co dificata come
positiva, quando ha un’e spres sione neu-
tra o piatta, come non po sitiva. 
AE è un comportamento essenziale per
apprendere strategie di coping positivo,
allo scopo di fronteggiare l’impatto ne -
gativo dello stress del ricovero e del trat-
tamento anti-cancro. Vengono codificate:
attività fisiche (disegnare, fare puzzle,
giocare con le bambole, suonare uno
strumento, cantare, girare le pagine di un
libro); attività attentive (fissare gli occhi
su quanto viene presentato, per esempio
da un adulto); scelte (cercare e prendere
un gioco o chiederlo); capacità di segui-
re le indicazioni che vengono date. 
IN è un indicatore del desiderio del bam-
bino di esplorare il suo ambiente e di
interagire con esso, una componente fon-
damentale dell’apprendimento. Vengono
codificate: iniziative verbali (commenti
o domande poste dal partecipante); ini-
ziative gestuali (muoversi o rivolgersi
verso un’altra persona o oggetto). Tali
iniziative sono sempre prese dal parteci-
pante e mai in risposta a stimoli di altre
persone. 
Le ipotesi
Le ipotesi sono tre: che l’in ter vento di
coinvolgimento musicale attivo (AME) a
paragone con l’ascolto passivo (ML) o
con l’a scolto di nastri di storie da segui-
re su libri illustrati (ASB) abbia un mag-

giore effetto su: 1. espressione positiva
del vi so (PFA); 2. coinvolgimento attivo
(AE); 3. attività di iniziativa (IN) dei par-
tecipanti. 
Osservatori indipendenti appositamente
addestrati a questo tipo di valutazioni
rivedono le sessioni videoregistrate e
codificano la presenza/assenza di ciascu-
no dei tre comportamenti presi in esame,
usando intervalli di tempo di osservazio-
ne predefiniti di 2 minuti. Gli otto inter-
valli di tempo risultanti sono materiale
codificato negli stessi tempi per ciascun
partecipante, così da rendere confronta-
bili le differenze di comportamento tra-
mite punteggi.
È previsto un sistema di addestramento e
di confronto di affidabilità inter-intra -
osservatore. Per ciascuna condizione
(AME, ASB, ML) è stata calcolata la fre-
quenza media dei punteggi dei compor-
tamenti correlati con il coping (PFA, AE,
IN) per ciascun intervallo di tempo, così
da esaminare tutte le modifiche del com-
portamento verificatesi nel tempo di
osservazione. È stata calcolata anche la
frequenza media combinata dei punteggi,
così da confrontare gli outcome per cia-
scuna condizione.
Analisi statistica
Statistica descrittiva con analisi univaria-
ta per tutte le variabili e loro distribuzio-
ne, con aggiustamento per il sesso e per
le misure al punto di partenza, effettuato
separatamente per ogni outcome. 
È stato usato ANCOVA per calcolare le
medie aggiustate per ogni gruppo (AME,
ML, ASB).
Follow up
La telecamera resta accesa per gli ultimi
5’ in assenza del terapista musicale, per
raccogliere dati di confronto sui compor-
tamenti dei bambini dopo il termine della
seduta.

Principali risultati
Ipotesi 1 e 2: confermate. 
L’intervento AME ha prodotto la più alta
frequenza media di punteggi per espres-
sione positiva del viso (PFA) e coinvol-
gimento attivo (AE), seguito da ML e poi
ASB per ogni intervallo di tempo, con
una differenza statisticamente significa-
tiva (p< 0,0001). 
Ipotesi 3: non completamente conferma-
ta. L’intervento AME non ha avuto il
maggiore effetto sulla capacità di inizia-
tiva (IN). Invece ML ha mostrato la fre-

quenza più elevata di punteggi di inizia-
tiva (IN) per ciascun intervallo di tempo,
tranne che per l’intervallo 5, dove i pun-
teggi di ML e AME sono risultati uguali.
Però la differenza tra ML e AME è risul-
tata significativa solo all’intervallo di
tempo 1 (p<0,05).

Conclusioni degli Autori
I risultati di questo studio sostengono
l’ipotesi che l’uso di AME stimoli com-
portamenti atti a fronteggiare lo stress
nei bambini di 4-7 anni, ricoverati per
ricevere terapie oncologiche. L’interven -
to AME si è dimostrato il più efficace e
può quindi essere usato per aiutare i
bambini ricoverati ad apprendere e usare
strategie di coping efficaci. ML non si è
dimostrata così efficace come AME, ma
comunque è risultata superiore ad ASB.
A giudizio degli Autori, le frequenze di
punteggi di iniziativa (IN), simili per i
gruppi di AME e ML, sono un reperto
curioso. Non si spiegano perché AME
rispetto a ML produca, una frequenza più
elevata di espressione positiva del viso
(PFA) e di coinvolgimento attivo (AE),
ma non di iniziativa (IN), e ritengono che
per ri spondere a questa domanda siano
necessari ulteriori studi. 

Commento 
Il lavoro è interessante per la presenta-
zione dello strumento AME; conferma i
risultati di precedenti meta-analisi sul-
l’efficacia degli interventi di musi co te ra -
pia, so prattutto se interattivi. 
I risultati sono inoltre coerenti con la teo-
ria motivazionale di Skinner e Wellborn,
in base alla quale l’Autore principale 
di questo lavoro (S.L. Robb) ha ideato
AME: il coinvolgimento attivo con l’am -
biente e l’umore positivo sono elementi
essenziali per lo sviluppo e l’uso di stra-
tegie di coping. 
Molto apprezzabili le accurate descrizio-
ni dell’intervento sperimentale, dei con-
trolli, dei comportamenti correlati col
coping e della valutazione statistica, che
aiutano a capire come è stato condotto lo
studio e come è stato possibile quantifi-
care dati comportamentali in maniera
oggettiva. Non altrettanto accuratamente
descritti il movimento dei partecipanti
attraverso i vari stadi dello studio (manca
un diagramma di flusso), le date e i pe -
riodi di reclutamento, le caratteristiche
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demografiche e cliniche iniziali di cia-
scun gruppo.
I limiti dello studio, riconosciuti dagli
stessi Autori, anche se non spiegati,
sono: la mancanza di misure della gravità
dei sintomi dei partecipanti, la mancanza
di informazioni sulle loro diagnosi, la
mancanza di controllo sulla percentuale
dei consensi/rifiuti di partecipare allo
studio. 
I primi due limiti potrebbero avere
influenzato le dimensioni dell’effetto
delle condizioni (AME, ML, ASB) e la
robustezza dei risultati, perché rendono
impossibile valutare se la risposta alla
condizione di esposizione è influenzata
dal tipo di malattia o dalla fase di tratta-
mento. 
La mancanza del monitoraggio del pro-
cesso di consenso non ci consente di a -
vere le percentuali e le ragioni di chi
rifiutava di partecipare allo studio e non
ci consente quindi di incrociare i rifiuti
con le diagnosi, per valutare l’ac cet -
tabilità dell’intervento AME in base al
tipo di cancro e alla fase di trattamento.
Aggiungerei anche che 87 partecipanti
sembrano relativamente pochi a fronte di
6 ospedali coinvolti, ma non sappiamo
nulla dei rifiuti, della durata del recluta-
mento e nemmeno dei costi, cioè della
difficoltà di realizzare uno studio come
questo.
A tratti viene anche il sospetto di un ten-
tativo di sponsorizzazione dell’interven-
to AME, ideato per essere interattivo e
posto a confronto con due condizioni
meno interattive. La meno interattiva è
certamente ASB: far vedere libri illustra-
ti mentre si fa ascoltare la storia del libro
da una voce registrata è una condizione
del tutto passiva e assai lontana dalla
situazione dialogica di NpL.
Condivisibili, anche se poco consequen-
ziali ai risultati dello studio, le racco-
mandazioni che gli interventi di musico-
terapia vengano fatti in futuro diretta-
mente alle famiglie, così da renderle in -
dipendenti dal musicoterapeuta, e che
vengano esaminati gli effetti di AME nel
lungo termine, per meglio valutarne
l’efficacia nel tempo. u

Nota
[1] Per coping si intende quell’insieme di azioni
cognitive e comportamenti che un soggetto mette in
atto per cercare di fronteggiare l’impatto negativo
di un evento stressante. 
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La Pediatria 
a confronto
Il 24 e 25 maggio 2008 si è tenuta a
Roma la 2ª edizione del Convegno “La
Pediatria a confronto”, con la partecipa-
zione di FIMP, SIP, ACP, APOL Lazio.
Oltre 500 partecipanti: era tempo che a
Roma non si assisteva a una così nutrita
partecipazione. 
L’aspetto più rilevante emerso dal Con -
ve gno è stato il desiderio di confronto tra
le diverse anime della pediatria laziale,
segno questo di grande ricchezza, pur
nelle rispettive particolarità. Molto inte-
ressante, anche se tradizionale, la sessio-
ne di apertura sul “dolore”, affrontato dai
diversi punti di vista di ospedalieri, uni-
versitari e pediatri di famiglia. Ha fatto
seguito una sessione decisamente più
innovativa: cinque colleghi ospedalieri e
pediatri di famiglia si sono messi in
gioco (quasi tutti esordienti), illustrando
cosa hanno cambiato di recente nella loro
pratica quotidiana e perché. La discus-
sione è stata molto animata e partecipata.
A seguire, il punto di vista dello specia-
lizzando nella gestione del diabete. 
Nel pomeriggio, i casi clinici, davvero
ben presentati, hanno coinvolto l’intero
uditorio fino alla fine. Nella seconda
giornata il “pezzo forte” è stato la sessio-
ne sulle nuove strategie vaccinali, dove
Bartolozzi e Grandori si sono confronta-
ti sul vaccino anti-HPV. Pur essendo
chiara a tutti la diversa opinione dei rela-
tori, il tono delle presentazioni è stato
molto corretto e la discussione che ne è
seguita veramente animata e interessan-
te, grazie anche alla eccellente modera-
zione del prof. Ugazio. È stata una buona
occasione per chiarire la posizione del -
l’ACP, non certo contraria ai vaccini,
quanto al metodo con cui vengono intro-
dotti nella pratica quotidiana. Infine, effi-
cacia e sicurezza dei cortisonici inalatori
e della SLIT, illustrate con accuratezza
dal dott. Pingitore e con passione dal
dott. Miceli Sopo. 
Come ACP ci siamo impegnati, nel pano-
rama quanto mai ampio e variegato
dell’Area Pediatrica Laziale, a cambiare
lo stile dei congressi e a tenere aperta la
via del dialogo, per uno scambio sempre
costruttivo. Abbiamo avuto la netta
impressione che in queste due edizioni la

sala sia stata sempre piena fino alla fine
dei lavori e ci fa piacere pensare che una
partecipazione così massiccia sia dovuta
anche all’impostazione nuova, data
dall’ACP. Il confronto tra punti di vista
così diversi è stato complesso e a tratti
faticoso, ma il risultato si può definire un
successo: abbiamo toccato con mano
quanto la Pediatria sia vivace, disposta
all’incontro e all’innovazione.
Non potendo rinunciare a tutti gli spon-
sor, abbiamo richiesto un “congresso tra-
sparente” e siamo in attesa della pubbli-
cazione del bilancio. 

Lucia Oliviero

Gestione condivisa 
del bambino 
con problemi 
assistenziali complessi
L’incontro, svoltosi a Bassano del Grap -
pa il 7 giugno 2008, si colloca all’interno
di un percorso di sensibilizzazione e in -
formazione sulla gestione del bambino
con patologia cronica, che l’Asso cia -
zione ACP “Jacopo Da Ponte” ha avvia-
to con i vari Servizi che operano all’in-
terno della ASL, anche alla luce della
proposta SIMGePeD di modello assi-
stenziale per bambini e adolescenti con
malattie genetiche e/o disabilità a eleva-
ta complessità assistenziale e per le loro
famiglie. 
Già da tempo, in collaborazione con il
Dipartimento materno-infantile, esistono
nella nostra realtà consulenze specialisti-
che con referenti specifici e modalità di
accesso facilitato, ricavati all’interno
degli Ambulatori Divisionali. 
Il dialogo con i professionisti coinvolti
non sempre però si realizza e la mancan-
za di comunicazione si ripercuote inevi-
tabilmente sull’assistenza che presenta
carenze e duplicazioni di interventi. La
non ottimale conoscenza dei Servizi spe-
cialistici (organico, attività, programmi),
che di fatto sono coinvolti e ge stiscono
diagnosi e follow-up del bambino con
malattia cronica, e l’assenza di una
“rete” che veda coinvolta in prima perso-
na la figura del Pediatra di Famiglia si
aggiungono ai problemi di gestione delle
patologie complesse.

La preparazione della Tavola Rotonda è
iniziata nei mesi precedenti invitando,
all’interno dell’attività formativa della
nostra ACP, i responsabili della Neu -
ropsi chiatria Infantile, della Disabilità e
dell’Unità Operativa di Pediatria. È stato
così possibile capire il lavoro e l’or ga niz -
zazione dei Servizi con cui collaboriamo
e concordare tutti sulla reale necessità di
condividere un percorso comune per la
gestione del bambino con patologia cro-
nica.
All’incontro hanno partecipato, oltre ai
pediatri di famiglia dell’ASL 3 di Bas -
sano, il Direttore Sanitario e altri compo-
nenti la Dirigenza Aziendale, i rappre-
sentanti delle Associazioni delle Fami -
glie e tutti gli specialisti delle UO ospe-
daliere e dei Servizi Territoriali, referen-
ti per l’area pediatrica e interlocutori
nella gestione del bambino con patologia
cronica.
La Tavola Rotonda è stata un efficace
momento di confronto tra i vari profes-
sionisti sul ruolo del pediatra di famiglia
e sulle priorità ASL rispetto al bambino
con patologia cronica, sulle risorse e le
proposte di gestione e collaborazione dei
servizi NPI, Disabilità e Fisiatria, sulle
risposte della Pediatria ospedaliera
rispetto alla malattia cronica, sulle diffi-
coltà e sui bisogni delle Associazioni
delle Famiglie. L’incontro si è concluso
con la voglia di continuare il percorso,
espressa da tutti gli operatori presenti, e
con la condivisione di alcune proposte
operative, da verificare a distanza di un
anno: utilizzo dell’UVMD (Unità Valu -
tativa Multidisciplinare Distrettuale)
come momento di condivisione-proposta
di una Cartella Informatica per la gestio-
ne pratica del programma assistenziale 
– corretto e puntuale utilizzo del Libretto
Sanitario Regionale – attuazione della
Dimissione Protetta (previo corso di for-
mazione) – incontri di Formazione
comuni ai vari specialisti/operatori –
potenziamento di gruppi di auto-mutuo-
aiuto per le famiglie. 

Mirella Finco, Patrizia Bonin

Ci si permetta di commentare: è un’ot -
tima iniziativa che i gruppi regionali del -
l’ACP dovrebbero “copiare” (red).
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I nuovi eletti 
nel Consiglio Direttivo 
Nel Congresso Nazionale di Cagliari
sono stati eletti nel Consiglio Direttivo:
Fran ce sco Ciotti, Mario Narducci, Ste -
fano Go rini, Giuseppe Primavera. 
Hanno terminato il loro mandato: Sandro
Bianchi, Angelica Bonvino, Pino La
Gamba e Francesco Morandi.
Il Direttivo è pertanto ora composto da:
Gianna Patrucco, Laura Todesco, Lina di
Maio, Michele Valente, Francesco Ciotti,
Mario Narducci, Stefano Gorini, Giu -
seppe Primavera. Dei non eletti: Marina
Macchiaiolo.
Auguri e buon lavoro ai nuovi, un gran-
de ringraziamento agli uscenti.

Progetto ACP - Clinica
Pediatrica di Monza:
ruolo del pediatra
nella conflittualità
genitoriale 
I genitori in conflitto sono una realtà fre-
quente e i disagi che tali situazioni crea-
no nei figli assumono varie forme, non
ultima quella del disturbo somatico. Il
pediatra di famiglia è spesso il primo
professionista contattato e, come tale,
potrebbe svolgere un ruolo importante
sia nella prevenzione che nella diagnosi e
cura dei disturbi provocati dalla separa-
zione dei genitori. La formazione di base
e permanente non prevede tuttavia un
percorso specifico in questo senso. Da
queste riflessioni è nata l’idea di mettere
a confronto competenze diverse con
l’obiettivo di offrire al pediatra elementi
di conoscenza sia in campo giuridico che
psicologico rispetto alle diverse situazio-
ni legate al conflitto genitoriale: un pro-
getto di sperimentazione e ricerca sul-
l’efficacia della presenza di un pediatra
più competente come parte attiva della
rete di sostegno al bambino e ai genitori.
L’intero percorso vede la collaborazione
di ACP con la Clinica Pediatrica di
Monza (prof. G. Masera) e, per la sua
valutazione, con il Laboratorio Materno-
Infantile dell’Istituto di Ricerche Far -
macologiche “Mario Negri” di Milano.
Sono previste la raccolta di casi e criti-
cità inerenti all’argomento, due giornate
di formazione e discussione (ottobre e

novembre 2008 – docenti F. Scaparro e
A.M. Caruso); la successiva raccolta di
tutti i casi ambulatoriali che arrivano al -
l’at tenzione di ciascun partecipante al
corso (redatte secondo una griglia stan-
dard illustrata nelle giornate di formazio-
ne), l’analisi dei casi con report formale
in un successivo incontro di valutazione
e discussione collegiale dei risultati della
ricerca.

Accordo 
di collaborazione 
fra ACP e Cochrane
Vaccines Field
Seguendo il percorso iniziato da anni sui
metodi di valutazione delle strategie vac-
cinali, l’ACP ha definito un accordo di
collaborazione con la Cochrane Vaccines
field, con l’auspicio che ne possa deriva-
re un’ulteriore crescita professionale di
tutta l’Associazione in questo ambito
particolare che è spesso oggetto di con-
troversie. Per cominciare, Tom Jefferson
e Vittorio Demicheli (Cochrane Vaccines
field italiana) hanno proposto di formare
un gruppo di pediatri dell’ACP sulla
metodologia Cochrane di estrazione e
valutazione degli studi riguardanti le
vaccinazioni. Come segnale visibile
della nostra reciproca “alleanza”, si può
trovare nel sito dell’ACP il link che porta
al sito “Attenti alle bufale”, coordinato
da Tom Jefferson, dove – al di là del tono
scherzoso – si possono rilevare informa-
zioni utili alla lettura critica della lettera-
tura scientifica, esposte in modo sempli-
ce e accessibile anche ai meno esperti. Vi
terremo informati sugli ulteriori sviluppi.

L’ACP sostiene 
Consumers International 
L’ACP ha aderito alla “pubblicità che in -
grassa” lanciata da Altroconsumo. L’o -
be sità e il sovrappeso sono emergenze
mondiali: per arginare il fenomeno è
necessario un approccio multilaterale e
internazionale. Per questo Altroconsumo
sostiene la proposta di Consumers
International (CI) – l’organizzazione
mondiale dei consumatori di cui è mem-
bro – perché si adotti in sede OMS un
Codice internazionale di autoregolamen-
tazione sulla pubblicità di alimenti e

bevande destinati ai più piccoli. La fina-
lità del Codice è quella di prevenire i
danni alla salute e le conseguenze econo-
miche e sociali legate al consumo di cibi
ipercalorici e nello stesso tempo di pro-
muovere il concetto di marketing respon-
sabile. L’ACP ha aderito con il seguente
messaggio: “L’aumento del sovrappeso
e dell’obesità nella nostra società richie-
de una visione globale al problema. Il
pediatra non può più limitarsi ai fattori
medici in senso stretto, ma deve tenere
presente i determinanti distali, tra cui
una scorretta pubblicità dei prodotti ali-
mentari per l’infanzia”.
Invitiamo tutti a firmare come “singoli” la
petizione sul sito www.altroconsumo.it.

Criteri stringenti 
per avere il patrocinio
dell’ACP
Per richiedere il patrocinio di manifesta-
zioni scientifiche (congressi, convegni,
simposi, seminari o comunque riunioni
scientifiche) è necessario inviare una ri -
chie sta almeno 60 giorni prima dello
svol gimento dell’evento. La domanda
dovrà contenere la descrizione e le carat-
teristiche dell’evento, il programma det-
tagliato, i relatori e le relative qualifiche.
La domanda sarà valutata in relazione
agli obiettivi dell’attività (il programma
non deve essere contrario alle finalità
dell’Associazione), ai metodi didattici
usati (validi e adatti al raggiungimento
degli obiettivi dichiarati e al numero pre-
visto dei partecipanti), alla verifica della
presenza in aula dei partecipanti e alla
verifica dell’apprendimento, oltre che
alla consegna di even tuale materiale
didattico. Inoltre, nell’evento da patroci-
nare, non devono essere presenti sezioni
satellite gestite e curate da ditte farma-
ceutiche e/o ditte produttrici di latte e ali-
menti per l’infanzia. La richiesta deve
essere correlata da una dichiarazione di
assenza di conflitto di interessi tra gli
argomenti e gli eventuali sponsor. Nel -
l’e  ventualità che l’evento venga sponso-
rizzato è necessaria una di chiarazione di
non violazione del Codice Internazionale
sulla Commer cia liz za zio ne dei sostituti
del latte materno OMS/UNICEF da parte
degli sponsor. u

news
Rubrica a cura di Sergio Conti Nibali
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Milte vs IBFAN
Nell’ultimo numero di Quaderni (Qua -
der ni acp 2008;4:192) abbiamo pubbli-
cato la lettera di Paola Negri, vice-presi-
dente di IBFAN-Italia che metteva in
guardia i pediatri sui pericoli della cam-
pagna promozionale dei prodotti “Più -
lat te” e “Best Breast”. Dopo qualche
giorno Iva no Bronzetti, Direttore Ge ne -
rale della Mil te, ha inviato una lettera
al l’ACP e ad altre Società per stigmatiz-
zare l’attività di IBFAN Italia (andando
un po’ al di là della semplice polemica
sul caso in questione). L’ACP ha
risposto a Bron zetti. Di se guito riportia-
mo le due lettere. Un unico commento:
restiamo in attesa delle “evidenze”
scientifiche che dovreb bero in durre alla
prescrizione dei due prodotti purché
siano “evidenti”.

Lettera di Milte
Alla Società Italiana di Pediatria,  So cie -
tà Italiana di Neonatologia,  Federazione
I ta liana Medici Pediatria, Società Ita lia -
na di Pediatria Preventiva e Sociale, As -
so cia zione Culturale Pediatri, Fede ra -
zione Nazionale dei Collegi delle Oste -
triche.

Egregi Signori Presidenti,
avremmo fatto volentieri a meno di
tediarVi con questa nostra missiva, ma la
comunicazione che avete ricevuto qual-
che tempo fa da tale IBFAN Italia impo-
ne una doverosa risposta. Ci scusiamo se
solo ora prendiamo contatto con Voi, ma
è da pochi giorni che siamo venuti a
conoscenza, peraltro casualmente, dell’i-
niziativa dell’IBFAN, la quale si è ben
guardata dal renderci edotti di un inter-
vento che, per sua natura, dovrebbe inve-
ce consentire il rispetto delle più elemen-
tari regole del contraddittorio. Crediamo
che leggendo la lettera dell’IBFAN, ab -
biate avuto anche Voi una precisa sensa-
zione: tale associazione ci contesta ini-
ziative promozionali a favore di due
nostri prodotti, il galattagogo “Piùlatte”,
e l’integratore alimentare “BestBreast”,
che sono del tutto leciti in Italia come
fuori dai confini nazionali. È pur vero
che l’Autorità Garante della Concor ren -
za e del Mercato ha censurato un nostro
messaggio pubblicitario, ma certo non ci
ha vietato tout court di fare pubblicità e
tantomeno di distribuire i nostri prodotti
o farne promozione attraverso iniziative
lecite: l’Autorità Garante è giudice della

pubblicità, non dei prodotti. Eppure nella
lettera a Voi indirizzata dall’IBFAN ini-
ziative come la presentazione di un pro-
dotto a convegni, l’omaggio di campioni
richiesti a consumatori, il contatto e l’in -
formazione a operatori sanitari – tut te
attività per le quali non esiste alcun di -
vieto, né è mai intervenuta alcuna censu-
ra dall’Autorità Garante o da altro orga-
no – vengono additate come tecniche
riprovevoli per il fatto di avere ad ogget-
to i prodotti “Piùlatte” e “BestBreast”. 
Noi non conosciamo l’IBFAN e che cosa
(o chi) spinga questa associazione – che
si dichiara impegnata a sostenere la sicu-
rezza dell’alimentazione infantile e il
rispetto del codice dei sostituti del latte
materno – a boicottare prodotti che non
sono destinati ai bambini e non sono
sostituti del latte materno, ma si ripro-
pongono di aiutare la nutrice proprio
nella fase di allattamento al seno e di
migliorare e prolungare il più possibile
quanto IBFAN sostiene di difendere.
Sappiamo però che lo scorso inverno sul
sito www.ibfan.org è stata diffusa la noti-
zia secondo cui IBFAN Italia avrebbe
richiesto il ritiro dal mercato dei nostri
prodotti. Notizia completamente priva di
fondamento, letteralmente inventata per
ricevere pubblicità a favore dell’associa-
zione a spese di Milte, e per il ritiro della
quale abbiamo dovuto affidare la que-
stione al nostro legale di fiducia. 
Avrete anche notato che nella comunica-
zione a Voi inviata l’IBFAN non si sof-
ferma sui nostri prodotti: li dichiara “inu-
tili”, ma nemmeno a Voi, competenti,
fornisce argomenti motivati per provare
un giudizio denigratorio o per consen -
tirVi di esprimere un Vostro personale
parere. Non entra nel merito dei lavori
clinici svolti sui nostri prodotti o sulle
opinioni, positive, espresse da decine di
responsabili di reparti ospedalieri dove i
prodotti vengono utilizzati. Anche questo
fa parte dello stile IBFAN: lo scorso in -
ver no, sempre sul sito www.ibfan.org,
l’as sociazione aveva diffuso la notizia
secondo cui il nostro prodotto “Piùlatte”
era idoneo a minare la capacità delle
don ne di allattare al seno. E quale era la
fonte scientifica da cui proveniva questo
giudizio? Nessuna. A fronte della conte-
stazione che affidammo, anche contro
questa infondata e inaudita affermazione,
al nostro legale, l’IBFAN non ha ne an che
provato a giustificare un giudizio gra -

tuitamente denigratorio e che ha diffuso
privo di fondamento, in tutto il mon do.
Noi, ripetiamo, non sappiamo chi sia
l’IBFAN e che cosa (o chi) la muo va.
Desumiamo però sia dal loro comporta-
mento che dagli eventi che la finalità di
difesa dell’allattamento al se no che
dichiarano, sia solo il frutto di una auto-
proclamazione. Grazie comunque a tutti
per la paziente attenzione. Cordiali saluti.

Ivano Bronzetti 
Direttore Generale della Milte 

Milano, 24 luglio 2008

Al direttore di Milte il 4 agosto è stata
trasmessa la seguente risposta 

Sig. Ivano Bronzetti, Direttore Gene rale
Milte Italia e p.c. a SIP, SIN, FIMP,
SIPPS, FNCO, IPASVI

In riferimento alla Sua lettera del 24 lu -
glio 2008 vorremmo puntualizzare alcu-
ni aspetti del problema che ci viene sot-
toposto. L’ACP ritiene che la salute dei
bambini e delle loro famiglie debba esse-
re una priorità e come tale vada difesa in
tutte le circostanze, ivi comprese even-
tuali informazioni pubblicitarie inganne-
voli. Per tale motivo l’ACP si pone sem-
pre in atteggiamento “critico” rispetto a
tutte le iniziative di marketing, avallando
solo quelle basate su solide evidenze
scien tifiche. È questo, difatti, l’ap proc -
cio che si sforza di perseguire Quaderni
acp, la rivista dell’ACP. 
L’ACP rispetta l’operato delle aziende
produttrici di farmaci e di prodotti ali-
mentari per l’infanzia; collabora, talvol-
ta, con esse rispettando sempre il Codice
di autoregolamentazione di cui l’Ass o -
cia zione si è dotata; nel sito www.acp.it
potrà leggerne il contenuto. L’ACP ha
più volte pubblicamente e spresso vivo
apprezzamento per l’attività che IBFAN
Italia svolge per la difesa dell’allatta-
mento da pratiche aggressive e scorrette.
Non volendo scendere nel merito della
vicenda che vede protagonisti la Milte
Italia spa e l’IBFAN Italia, Le confer-
miamo che potremo suggerire e “sponso-
rizzare” l’uso dei prodotti oggetto della
“diatriba” solo quando avremo a dispo-
sizione solide evidenze bibliografiche. 
Intanto La salutiamo cordialmente

Michele Gangemi, Presidente ACP
Sergio Conti Nibali, Responsabile 

della “Task Force per l’allattamento”

a Qacp
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La Carta dei Diritti 
dei bambini: più se ne
parla e meglio è
Ho letto con molto piacere la presenta-
zione della “Carta dei Diritti dei bambini
e degli adolescenti” (Federica Zanetto,
Qua derni acp 2008;15:234): più se ne
parla, meglio è, anche se l’argomento non
è nuovo ed esistono da tempo varie ver-
sioni di Carte per i bambini in ospedale.
Dal 1988 (anno della sua stesura) i prin-
cipi fondamentali della Carta di EACH
(European Asso ciation for Children in
Hospital), la presenza costante di un
genitore, il ricovero solo in reparti pedia-
trici, il diritto al gioco e allo studio con
personale adeguatamente preparato, sono
stati riconosciuti e implementati gradual-
mente ma costantemente, anche grazie al
loro inserimento nelle linee-guida della
pediatria ospedaliera. A vent’anni di
distanza dalla nascita della carta di
EACH vorrei richiamare l’attenzione di
tutti coloro che, a vario titolo, hanno a
che fare con i bambini in ospedale (medi-
ci, infermieri, tecnici di laboratorio, ani-
matori di gioco, insegnanti) su quanto
resta ancora da fare.
� Consentire la presenza costante di un
genitore durante terapie e procedure con
o senza anestesia locale o sedazione;
durante l’induzione dell’anestesia e subi-
to dopo il risveglio; durante il coma o la
semicoscienza; in terapia intensiva neo-
natale.
� Adottare come prassi la prevenzione
del dolore (non solo farmacologica)
anche con tecniche di distrazione da
apprendere con il gioco, e assicurare
un’adeguata assistenza da parte di psico-
logi e servizi sociali.
� Contatti con i coetanei: le visite da
parte di fratelli e amici non devono esse-
re limitate secondo l’età del visitatore,
ma in base alle condizioni del malato e
allo stato di salute dei visitatori.
� Un ambiente che faciliti la guarigione,
accogliente e attento anche alle specifi-
che esigenze dei bambini disabili (per
esempio un esperto del linguaggio dei
segni per pazienti o genitori sordi): l’ac -
coglienza è un atteggiamento che non si
limita al momento del ricovero, ma per-
siste durante tutta la degenza esprimen-
do, oltre che efficienza, anche empatia e

disponibilità (“Bene accogliere è già
curare!”).
� Informazione adeguata alla capacità di
comprensione del bambino e dei genitori,
fornita senza fretta in un ambiente tran-
quillo da personale capace di comunicare
in modo facilmente comprensibile, con-
sentendo anche al bambino di esprimere
la sua opinione sul piano di cura. Non
sempre il personale ospedaliero dispone
di una formazione adeguata per comuni-
care e rispondere alle esigenze, anche
emotive, del bambino ricoverato e della
sua famiglia: occorre quindi ottimizzare
il livello di preparazione soprattutto psi-
cologica e di comunicazione di chi è a
diretto contatto con i pazienti. 
� Per i pazienti provenienti da culture
diverse è necessario ricorrere ai mediato-
ri linguistico-culturali che, conoscendo-
ne non solo la lingua ma soprattutto la
cultura di provenienza e la loro comuni-
cazione non verbale, facilitano la com-
prensione reciproca di consuetudini e
norme spesso non condivise, soprattutto
in materia di rapporti interpersonali.
Per evitare i ricoveri impropri occorre
creare un’efficiente rete di guardie medi-
che pediatriche sul territorio per consen-
tire un primo screening che eviti un inu-
tile ricorso al Pronto Soccorso, e svilup-
pare l’assistenza domiciliare integrata
(ADI) per ridurre i ricoveri.
� EACH appoggia la ricerca clinica sui
farmaci specifici per l’età pediatrica,
purché il bambino e la sua famiglia siano
stati adeguatamente informati e abbiano
dato il loro consenso.

Per ulteriori informazioni sugli obiettivi
e le attività di EACH vi invitiamo a visi-
tare il nostro sito: www.each-for-sick-
children.org.

Giuliana Filippazzi, coautore della
Carta di EACH, Coordinatore di EACH
(1997-2004)

L’illustrazione dei principi fondamentali
della Carta di EACH apporta ulteriori
elementi di riflessione e indicazioni per
l’azione pratica. La consapevolezza su
“quanto resta ancora da fare” e un
approccio concreto ai bisogni primari
del bambino in ospedale da parte delle
diverse figure del mondo della cura non
possono più rimanere circoscritti a occa-
sionali specifiche esperienze.

FZ 
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13 DICEMBRE 2008
Prima Sessione (ore 9,15-10,45)
Adenotonsillectomia 
- Linee guida e ruolo del pediatra 

nella decisione di intervenire 
(Franco Raimo)

- Quadri endoscopici indicativi
di adenotonsillectomia
(Giovanni De Rossi)

- Russamento, OSAS,
indicazioni chirurgiche: come e quando
(Luana Nosetti)

- Adenoidectomia e/o tonsillectomia: 
come e perché intervenire 
(Loredana Lombardi)
Discussione 

Seconda Sessione (ore 11-12)
Asma e sport
- Asma da sforzo: dal sospetto 

alla diagnosi alla terapia 
(Antonio Giovanni Dezio)

- Bambino asmatico e attività sportiva:
un percorso da condividere 
tra genitori, scuola, pediatra 
di famiglia e medico dello sport
(Enrico Vittone)
Discussione

Terza Sessione (ore 12-13,15)
Pneumologia, Allergologia, ORL 
A colloquio con il prof. Franco Panizon
- Casi clinici e problemi aperti
- Presentazione di casi clinici

(Paolo Brutti - Ylenia Suzuki)

Quarta Sessione (ore 14,30-16)
Il pianeta della disabilità in pediatria
- La narrazione del paziente come 

strumento per l’alleanza terapeutica
(Michele Gangemi)

- La risposta ai bisogni 
del bambino disabile
(Emanuela Benassi - Marta Cornacchia)

- Disabilità e bisogni inevasi 
(Mauro Cinquetti)

Nel corso della sessione avverrà una
breve proiezione di brani di concerti rea-
lizzati dal complesso “Colori & Suoni”
insieme a disabili della nostra ULSS

Discussione 
Lettura magistrale (ore 16-16,30)
- La “Pet Therapy” 

come strumento di riabilitazione
(Gaspare Crimi)

Segreteria organizzativa: Everywhere s.r.l.
Vicolo Volto Cittadella, 8 - 37122 Verona
Tel. 045 8006786 - Fax 045 593487
E-mail: info@everywheretravel.it

www.everywheretravel.it
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