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Troppe inadempienze ritardano
la sperimentazione clinica nel territorio

Antonio Clavenna, Maurizio Bonati

Dipartimento di Salute Pubblica - Istituto di Ricerche farmacologiche “Mario Negri”, Milano

Parole chiave Ricerca. Sperimentazione.
Area cure primarie. Comitati etici

Il Decreto Ministeriale 24 giugno 2003
“Attuazione della direttiva 2001/20/CE
relativa all’applicazione della buona pra-
tica clinica nell’esecuzione delle speri-
mentazioni cliniche di medicinali per uso
clinico” (che recepisce una direttiva
della Comunita Europea) prevede una
tempistica per la valutazione della docu-
mentazione riguardante le sperimenta-
zioni cliniche da parte dei Comitati Etici
(CE). In caso di sperimentazioni multi-
centriche il CE del centro coordinatore
deve esprimere il parere unico entro 30
giorni dalla domanda. I CE degli altri
centri partecipanti devono fornire il pare-
re sull’accettazione/rifiuto del parere
unico entro 30 giorni dalla data di ricevi-
mento. Il successivo DM 21 dicembre
2007 “Modalita di inoltro della richiesta
di autorizzazione all’ Autorita competen-
te, per la comunicazione di emendamen-
ti sostanziali e la dichiarazione di con-
clusione della sperimentazione clinica e
per la richiesta di parere al comitato
etico” ha cercato di armonizzare e sem-
plificare la modalita di invio della do-
manda di autorizzazione, dando impor-
tanza alla trasmissione dei documenti per
via telematica attraverso 1’Osservatorio
Nazionale della Sperimentazione Clinica
(OsSC). La tempistica della valutazione
delle sperimentazioni cliniche ¢ pero
lontana dal rispetto dei tempi previsti
dalla direttiva europea. Difficolta ancora
maggiori si incontrano per sperimenta-
zioni nell’ambito della medicina genera-
le. Ne ¢ un esempio la domanda di auto-
rizzazione dello studio “Efficacia del
beclometasone versus placebo nella pro-
filassi del wheezing virale in eta presco-
lare” (ENBe), finanziato dall’ AIFA nel-
I’ambito dei bandi di ricerca indipenden-
te 2007. ENBe ha lo scopo di valutare
I’efficacia del beclometasone nebulizza-
to, farmaco da 30 anni commercializzato
in Italia e ampiamente prescritto ai bam-
bini, nella profilassi del wheezing virale.
Lo studio prevede il coinvolgimento di
36 pediatri di libera scelta di 9 ASL rap-
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presentative del panorama nazionale per
distribuzione geografica e contesto. La
documentazione dello studio ¢ stata inse-
rita nell’OsSC il 20 marzo 2009. Nel
periodo 30 aprile-12 maggio 2009 ¢ stata
inviata ai 9 CE di ciascuna delle 9 ASL
previo accordo con la segreteria di cia-
scun CE circa la documentazione richie-
sta: numero di copie cartacee, oltre a
quella su supporto elettronico, ed even-
tuale compilazione di un’apposita mo-
dulistica locale. Il numero di copie carta-
cee richieste variava da 3 a 6; sei CE
hanno richiesto tre copie, uno ne ha ri-
chiesto 6, cio¢ una in pil rispetto a quan-
to previsto dalla normativa. Sei comitati
etici su 9 hanno richiesto la compilazio-
ne di moduli ad hoc. Il CE del Centro
coordinatore ha discusso lo studio il
16 giugno 2009 (30 giorni dopo il ricevi-
mento della documentazione), con pare-
re sospeso in attesa di due modifiche
minime esplicative da apportare al mo-
dulo di consenso informato e alle schede
di raccolta dati. Il parere favorevole del
CE coordinatore ¢ stato espresso il 4 a-
gosto 2009 ed ¢ stato inserito, nei giorni
successivi, nell’OsSC e una copia carta-
cea ¢ stata inviata al promotore dello stu-
dio (il Laboratorio per la Salute Materno
Infantile dell’Istituto Mario Negri in col-
laborazione con I’ACP e il CESAV) in
data 10 settembre 2009.

Questo primo iter, per I’approvazione del
CE del Centro coordinatore dello studio,
ha richiesto 4 mesi per essere espletato.
La copia cartacea del parere unico ¢ stata
inviata dal promotore dello studio a tutti i
CE partecipanti in data 14 settembre
2009. Va comunque sottolineato che, per
il DM 21 dicembre 2007, I’inserimento
dei dati del parere unico nell’OsSC garan-
tisce, per le sperimentazioni multicentri-
che, la comunicazione del parere espresso
ai CE collaboratori. A questo punto gli
altri CE avrebbero dovuto pronunciarsi
entro 30 giorni secondo il Decreto del
2004. Invece 5 mesi dopo solo 4 degli 8
CE dei Centri collaboratori avevano
approvato lo studio, con un intervallo di
26-151 giorni dalla disponibilita del
Parere Unico. Per 3 CE I’inadempienza ¢

stata giustificata con la mancata attivazio-

ne del registro degli sperimentatori nelle

ASL che ¢ previsto dal Decreto Ministe-

riale del 10 maggio 2001 (sic/) “Speri-

mentazione clinica controllata in medici-
na generale e pediatria di libera scelta”.

Un CE non aveva ancora discusso lo stu-

dio per problemi amministrativi inerenti

al cambio del direttore sanitario della

ASL (sic!). A tutt’oggi, dopo oltre 10

mesi dall’inserimento della documenta-

zione nell’OsSC, solo la meta degli 8 CE
si ¢ attivato e pronunciato. Per questa
prima fase la segreteria dello studio ha
dovuto effettuare una media di 4 contatti

telefonici (range 2-8) con la segreteria di

ciascun CE al fine di chiedere aggiorna-

menti sull’iter valutativo.

L’esperienza maturata ha fatto emergere

alcune difficolta, solo in parte previste:

— la mancata attuazione di quanto pre-
visto dal DM 10 maggio 2001 (la
creazione del registro degli sperimen-
tatori delle ASL, previa istituzione di
appositi corsi di formazione dei medi-
ci su tutto il territorio nazionale) im-
pedisce di condurre una sperimen-
tazione nell’ambito della medicina
generale;

— la tempistica dei CE non ¢ conforme a
quanto previsto dalla normativa e
I’'impiego dell’OsSC ha contribuito
solo in parte a rendere piu agevoli le
procedure dal momento che non tutti i
CE utilizzano questo strumento.

Nelle intenzioni del promotore dello stu-

dio I’arruolamento dei pazienti per lo stu-

dio sarebbe dovuto iniziare nel corso del-

I’ottobre 2009 in relazione alla stagiona-

lita del wheezing. Nonostante vi fosse

teoricamente un periodo di tempo suffi-
ciente per consentire la valutazione dello
studio da parte dei CE e tutte le procedu-
re organizzative fossero state apportate,

I’inizio dello studio & stato rinviato di un

anno. Infatti, formalmente, dopo 10 mesi

sarebbe possibile iniziare lo studio solo in

5 delle 9 ASL inizialmente selezionate.

Nota: Una precedente versione di questo
articolo ¢é stata pubblicata sul Sole24o-
reSanita del 15-21 dicembre 2009. &
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HI1N1: nell’UE la politica ne parla;
in ltalia si tace

Redazione di Quaderni acp (a cura)

Parole chiave Unione Europea. Pandemia

Nel piu assoluto silenzio della stampa
italiana il 26 gennaio 2010 a Strasburgo
si ¢ tenuto una pubblica audizione, orga-
nizzata dal comitato “Social, Health and
Family Affairs” sul tema “The handling
of the HINI pandemic: more transpa-
rency needed?” [1] . Era stata richiesta la
presenza di rappresentanti dell’OMS e
dell’industria farmaceutica. E stato chie-
sto anche un dibattito in sede di Assem-
blea del Consiglio di Europa che si terra
probabilmente in giugno o ottobre e
Paul Flynn, europarlamentare inglese del
gruppo socialista, ¢ stato incaricato di
preparare un documento preparatorio per
il dibattito in assemblea.

L’audizione ¢ stata introdotta da Wolf-
gang Wodarg, epidemiologo e gia presi-
dente della sottocommissione sulla salute
dell’ Assemblea, che ha chiesto al rappre-
sentante dell’OMS il motivo per il quale
la definizione di pandemia ¢ stata cam-
biata nel maggio 2009. Perché ¢ da que-
sta modifica con passaggio da fase 5 a
fase 6 che ¢ stato possibile trasformare
una modesta influenza con pochi danni in
una pandemia mondiale. Wodarg ha ri-
cordato come la definizione di pandemia
del’OMS sia stata in palese contrasto
con quella usata dalle autorita sanitarie
del suo Paese che prevede la presenza di
un virus che non abbia mai circolato nella
popolazione umana o che, comunque,
abbia circolato tanto lontano nel tempo
da non avere lasciato immunita residua e
che provochi tassi di mortalita che ecce-
dono quelli dell’influenza stagionale.
Che ¢ poi la precedente definizione
dell’OMS e le cui condizioni erano inesi-
stenti per ’HIN1. Wodarg ha sottolinea-
to il fatto che non si ¢ tenuto conto della
precedente esperienza della stessa OMS
circa I’allarme aviaria del 2005/2006 che
si risolse in un nulla di fatto e ha chiesto
il motivo della non pubblicazione dei
contratti fra governi e industria per assi-
curarsi i vaccini antipandemici. Ha la-
mentato che non si sia tenuto conto del
concetto di precauzione, usando adiu-
vanti non sicuri e poco sperimentati. Il
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esecccccce

consiglio d’Europa — ha concluso — deve
investigare su questi molto dannosi “non
sensi”.

Un ulteriore contributo molto critico ¢
stato dato dal Professor Ulrich Keil, della
Universita di Monaco e Direttore del
“Centro collaborativo OMS per la Epi-
demiologia”, quindi un collaboratore
dell’OMS. Keil ha fatto notare come in
realta neppure il criterio, piul volte richia-
mato nella dichiarazione di pandemia,
del “nuovo” virus possa essere conside-
rato valido. L’HIN1 non € nuovo, ma €&
conosciuto da decenni, tanto che in una
precedente campagna vaccinale condotta
nel 1976 contro un analogo virus di ori-
gine suina furono notati effetti secondari
come la sindrome di Guillain-Barré, che
fecero sospendere la vaccinazione. Il
principio di prudenza non ¢ stato dunque
osservato perché in effetti la sindrome
che abbiamo conosciuto ¢ sovrapponibi-
le quanto a gravita a quella del 1976. Per
rimanere in Germania si sono riscontrati
186 decessi da HINI contro i circa
10.000 della stagionale. Ha citato, ironi-
camente, il parere del Dr Krause, dell’I-
stituto Robert Kock di Berlino, secondo
il quale se si dovesse accettare il criterio
della diffusibilita, in base al quale si &
dichiarata la pandemia, la si dovrebbe di-
chiarare I’anno prossimo anche per una
“pandemia” di raffreddore con grande
diffusibilita. Dal punto di vista etico — ha
concluso Keil — si ¢ assistito a inappro-
priata allocazione di ingenti risorse.

Ha risposto, per conto del’OMS Keiji
Fukuda, “Special Advisor OMS on Pan-
demic Influenza”, rimarcando come fos-
se, e sia tuttora, impossibile predire con
accuratezza l’eventuale impatto di una
pandemia al suo insorgere. Ha ribadito
che la “novita” del virus era dovuta alla
componente animale e ha rivelato che, in
vitro, gli anticorpi esistenti e circolanti
nella popolazione non reagivano con il
ceppo HINI1. Ha poi contestato i con-
fronti fra la mortalita dell’influenza sta-
gionale e quella da HINI1, in quanto i
decessi per influenza stagionale sono
ottenuti con criteri statistici, quelli da
HINI con criteri di laboratorio, e che per

potere avere un quadro completo occorre
attendere 1 o 2 anni. Ha infine conferma-
to che non c’¢ stata alcuna influenza del-
la industria nella scelta e che gli attori
della decisione sono immuni da qualsiasi
conflitto di interessi e la dichiarazione di
pandemia ¢ avvenuta all’'unanimita.

Il Dr Luc Hessel, della “European Vacci-
ne Manufacturers” ha ribadito che I’in-
dustria ha ricevuto una regolare com-
messa dai governi, che si ¢ affrettata ad
accettare ed eseguire con efficacia e rapi-
dita con gli stessi criteri adottati per I’in-
fluenza stagionale. La sicurezza dei vac-
cini ¢ stata dimostrata dalla loro sommi-
nistrazione sicura in 38 milioni di cittadi-
ni europei.

Solo alcune considerazioni. Anzitutto bi-
sogna rimarcare il silenzio sull’audizione
da parte della stampa italiana e dei parti-
ti politici pure presenti a Strasburgo [2].
Poi ¢ da rilevare come, nonostante le
ripetute richieste, non sia stata data alcu-
na risposta alla domanda sul perché siano
stati modificati i criteri per la dichiara-
zione di pandemia. Infine, risulta abba-
stanza sorprendente la dichiarazione del-
I’OMS che, nei test in vitro, gli anticorpi
esistenti e circolanti nella popolazione
non reagivano con il ceppo HINT1, igno-
rando quanto documentato in vivo: che
coloro che erano protetti dagli anticorpi
delle precedenti influenze stagionali non
erano suscettibili all’HINT1. Questo getta
molti dubbi sull’attendibilita dei prossi-
mi test per le prossime pandemie.

Bibliografia

[1] http://assembly.coe.int/ASP/NewsManager-
/EMB_NewsManagerView.asp?ID=5209.

[2] La mozione presentata il 18 dicembre per una
raccomandazione dell’ Assemblea e che aveva dato
origine alla riunione era stata firmata da rappresen-
tanti dei maggiori gruppi parlamentari: WODARG
Wolfgang, Germania (PSE), ABURTO BASELGA
Fatima, Spagna (PSE), AYVA Lokman, Turchia
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CZINEGE Imre, Ungheria (PSE), FLYNN Paul,
UK. (PSE), GROZDANOVA Dzhema, Bulgaria,
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cratici), HUSS Jean, Lussemburgo (PSE), MAR-
QUET Bernard, Monaco (Liberaldemocratici),
McCAFFERTY Christine, U K. (PSE), OHLSSON
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Testimoni esperti:
il perché di un progetto

Milena Marini, Silvia Pertici, Cristina Vallinoto, Momcilo Jankovic, Giuseppe Masera
Fondazione MBBM, Clinica Pediatrica dell’Universita di Milano-Bicocca, AO San Gerardo, Monza

Abstract

Expert witnesses: the reasons for a project

Objectives Since march 2007 in the Onco-Haematology Paediatric Centre of the San Gerardo di Monza Hospital the project “Expert
witnesses” is active. The aim of the project is to make families able to manage oncological diseases through structured encounters
between parents of sick children and other children that have in time recovered. Parents are able to confront themselves with
“expert witnesses” looking at a real recovery from disease and at the same time cured now adults can use their experience in a
more constructive way.

Material and methods Individual encounters (social assistant or psychologist) with about 20 young people who agreed to participate.
Small groups with periodical encounters (every 3 months) between expert witnesses and parents of children or adolescents with a
recent diagnosis of leukaemia or lymphoma, managed by a social assistant or a psychologist. The experience was evaluated through
a questionnaire given to parents and expert witnesses at the end of each encounter.

Results Nineteen recovered children and adolescents with a medium age at the diagnosis of 8 years (range 3-16yrs), at the moment
of the study the age range was 23-38 yrs (medium age 31yrs.). Diagnosis ranged from acute lymphoblastic leukaemia (78%), acute
myeloid leukaemia (11%), lymphoma (11%) without therapy for at least 5 years. A total of six encounters were organized with the
participation of 29 parents, 4 fathers and 25 mothers on a total number of 73 parents invited.

The experience has been positively judged both by the recovered group able to look at their past experience in a constructive way
and by parents who have been encouraged and able to better understand their children.

Conclusions The project is still going on, at the moment it is positively considered, especially for the emotionally balanced atmos-
phere that emerged from the various encounters and for the usefulness derived from it for all participants.

Quaderni acp 20105 17(2): 51-54

Key words Memory. Human relation. Psychological aspect. Cancer survival. Childhood cancer

Obiettivo Dal marzo 2007 presso il Centro di Ematologia Pediatrica dell’AO San Gerardo di Monza é attivo il progetto “Testimoni
Esperti”, che prevede incontri strutturati tra genitori di pazienti che iniziano il percorso di cura per malattie onco-ematologiche e
ragazzi guariti, con lo scopo principale di affrontare la malattia con la possibilita di guarigione. Gli obiettivi sono quelli di forni-
re ai genitori dei pazienti all’esordio della malattia la possibilita di confrontarsi con “testimoni esperti” e di verificare personal-
mente la realta della guarigione, nonché di permettere ai ragazzi “guariti” di utilizzare in modo costruttivo la propria esperienza.
Materiali e metodi Il metodo seguito ha previsto: colloqui individuali (assistente sociale/psicologa) con i ragazzi (inizialmente n. 20)
che hanno dato la loro disponibilita e formazione di piccoli gruppi (2-3 ragazzi), incontri periodici (ogni tre mesi circa, gestiti da
assistente sociale e psicologa, tra i testimoni esperti e i genitori dei bambini/ragazzi con esordio recente di malattia (leucemie e
linfomi). La valutazione dell’esperienza é avvenuta attraverso questionari consegnati ai “testimoni esperti” e ai genitori alla fine
dell’incontro, e con un momento di verifica con i “testimoni esperti” dopo ogni incontro.

Risultati Al progetto hanno partecipato 19 ragazzi guariti, di eta compresa tra i 23 e i 38 anni (eta media 31), seguiti dal nostro
centro in eta pediatrica (eta media all’esordio 8 anni - range 3-16 anni) per leucemia linfoblastica acuta (78%), leucemia mieloi-
de acuta (11%), linfomi (11%), tutti in stop terapia da almeno 5 anni. Complessivamente sono stati organizzati 6 incontri, a cui
hanno partecipato in totale 29 genitori, 4 padri e 25 madri, su un totale di 73 genitori invitati.

L’esperienza é stata giudicata generalmente come positiva e utile sia dai ragazzi, che hanno sottolineato l'importanza di poter testi-
moniare e rivivere in senso costruttivo la propria storia, che dai genitori che hanno trovato fonte di incoraggiamento per meglio
capire e “accompagnare” il proprio figlio.

Conclusioni Il progetto ¢ ancora in corso, il bilancio é positivo, in particolare per il clima emotivamente sereno e favorevole emer-
so nei vari incontri e per il senso di utilita e costruttivita che ne hanno tratto i ragazzi e i genitori che vi hanno partecipato.
Parole chiave Ricordo. Relazioni umane. Aspetti psicologici. Sopravvivenza. Tumori pediatrici

Nel corso degli anni, come operatori
psico-sociali del Centro di Ematologia
Pediatrica dell’AO San Gerardo di Mon-
za, ci siamo trovati molto spesso, per non
dire sempre, davanti alla richiesta da
parte dei genitori all’esordio, e a volte
anche da parte dei ragazzi piu grandi, di

L N RN

 Per corrispondenza:
: Silvia Pertici
: e-mail: s.pertici@hsgerardo.org

©@00000000000000000000000000000000000000

escccccee

“incontrare” e “toccare con mano” qual-
cuno che “ce 1’avesse fatta”.

In questa richiesta si legge un evidente
bisogno di provare, nel concreto, quello
che in teoria sia medici che operatori
continuano a ripetere: che la guarigione &
possibile.

Da qui ha avuto origine il Gruppo A-
scolto: genitori per i genitori, che dal
1997 operano nel Reparto di Ematologia
pediatrica. Il semplice fatto che alcuni
genitori passati attraverso 1’esperienza di
malattia siano ancora li, disposti a parlar-
ne, ¢ la dimostrazione tangibile che ¢

MCERHEG]
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possibile superare efficacemente la fatica
del percorso di cura e che la guarigione &
una realta.

Il nostro Centro di Ematologia, nel mag-
gio 2005, ha organizzato a Gazzada (VA)
un incontro aperto a tutti i ragazzi guari-
ti da leucemia, con lo scopo di ridefinire
i contatti e analizzare bisogni-richieste
da parte di questa popolazione diventata
numerosa. Nel corso di tale incontro chi
era presente ha potuto rendersi conto
della realta e del vero significato della
parola “guarigione”, reso piu esplicito
durante la consensus conference tenutasi
a Erice nel 2006, e della necessita/desi-
derio di testimoniarne la realta [1].

Nel marzo 2007 ¢ nato il progetto “Testi-
moni Esperti” con i “ragazzi guariti” che
si sono resi disponibili per portare la pro-
pria esperienza a chi ne faccia richiesta.
Pertanto, sono state strutturate occasioni
di incontro tra i genitori che iniziano il
percorso di cura e i ragazzi che lo consi-
derano ormai parte del proprio passato,
affinché la guarigione non resti un rac-
conto astratto, ma una realta di vita.

Materiali e metodi

Il Progetto si ¢ articolato in due fasi:

» La prima fase, finalizzata alla costitu-
zione di un piccolo gruppo di lavoro
di ragazzi guariti ha previsto [2-3]:

1. Presentazione della proposta “Te-
stimoni Esperti”” a Gazzada nel cor-
so dell’incontro con i ragazzi gua-
riti, tenutosi nel maggio 2005; tale
incontro era stato organizzato dalla
Clinica Pediatrica invitando 130
ragazzi seguiti in passato dal cen-
tro. I partecipanti sono stati 36, e di
questi 20 hanno dato la propria
disponibilita.

2. Telefonata (assistente sociale) ai 20
ragazzi disponibili, di eta superiore
ai 18 anni e in stop terapia da alme-
no cinque anni, per presentare loro
la proposta e invitarli a un incontro
individuale.

3. Incontro individuale presso la Cli-
nica Pediatrica (psicologa/assisten-
te sociale) con ogni ragazzo; du-
rante tale incontro ¢ stata sommini-
strata un’intervista semistrutturata
volta a: raccogliere elementi anam-
nestici e anagrafici; raccogliere da-
ti circa la storia di malattia, il ri-
cordo e il vissuto; cogliere caratte-
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TABELLA 13 PROFILO DELLA POPOLAZIONE DEI “TESTIMONI ESPERTI”

"

“Testimoni Esperti

19 (6 ragazzi-13 ragazze)

Etd media

31 anni (range 23-38 anni)

Eta alla diagnosi

8 anni (range 3-16 anni)

Diagnosi

LLA (78%); LMA (11%); Linfomi (11%)

Stop da

almeno 5 anni

TABELLA 2: PROFILO DELLA POPOLAZIONE DEI PAZIENTI

Genitori 29 (4 padri; 25 madri)
Eta dei bambini 7,5 anni (range 2-17 anni)
Diagnosi LLA (71%); Linfomi (18 %); LMA (7%); LPA (4%)

ristiche di personalita del ragazzo e
le sue risorse; raccogliere suggeri-
menti per la proposta in atto, dispo-
nibilita personale e attese nei con-
fronti del progetto.

4. Lavoro sui dati raccolti per creare
piccole unita operative (due o tre
ragazzi) con potenzialita comple-
mentari tra di loro. Cid ha permes-
so da un lato di sfruttare le risorse
di ciascuno e dall’altro di non
escludere nessuno.

5. Successivo incontro di gruppo con
tutti i ragazzi individuati per pre-
sentare il progetto definitivo, acco-
gliere proposte e suggerimenti,
concordare il calendario.

» La seconda fase, pill operativa, ha pre-
visto:

1. Organizzazione di incontri periodi-
ci, ogni tre mesi circa, gestiti da
assistente sociale/psicologa, presso
la biblioteca del Reparto di Pedia-
tria tra i testimoni esperti e i geni-
tori dei bambini/ragazzi che hanno
dovuto affrontare recentemente 1’e-
sordio di malattia (leucemie e
linfomi).

2. Informazione di questa opportunita
ai genitori nel corso del colloquio
d’esordio con I’assistente sociale.

3. Successivo invito telefonico alcuni
giorni prima della data fissata.

4. Coinvolgimento dell’animatrice di
gioco e delle volontarie ABIO per
intrattenere i pazienti degenti, al
fine di facilitare la presenza dei
genitori all’incontro.

5. Consegna dei questionari di valuta-
zione ai “Testimoni Esperti” e ai
genitori alla fine dell’incontro.

6. Momento di verifica tra assistente
sociale, psicologa e i “Testimoni E-
sperti”, al termine di ogni incontro,
per permettere loro di meglio ela-
borare 1’esperienza.

Informazione di questa iniziativa ¢ stata
data a tutto il personale tramite e-mail.
Alla fine di ogni incontro ¢ stata conse-
gnata una scheda di valutazione ai geni-
tori presenti e ai “Testimoni Esperti”,
per verificarne 1’efficacia percepita e
I’impatto emotivo sui ragazzi guariti.

Risultati

I ragazzi guariti che hanno partecipato
all’incontro di Gazzada erano 36, di que-
sti 20 hanno aderito al progetto “Testi-
moni Esperti” (fabella 1). Tutti i ragazzi
che hanno dato la propria disponibilita
hanno effettivamente partecipato al pro-
getto, tranne un ragazzo che in seguito si
¢ ritirato per problemi di lavoro.
Complessivamente sono stati organizzati
6 incontri, a cui hanno partecipato in to-
tale 29 genitori di bambini/ragazzi all’e-
sordio di malattia (fabella 2) su un totale
di 73 genitori invitati.

Abbiamo chiesto ai “Testimoni Esperti”
di definire la propria esperienza al termi-
ne di ogni incontro, fornendo loro una
serie di aggettivi (figura 1 a,b).
L’esperienza ¢ stata generalmente defini-
ta con aggettivi positivi (utile e gratifi-
cante), ma ne viene riconosciuto anche il
peso emotivo (commovente e difficile).
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Non sono stati scelti in alcun caso agget-
tivi negativi, a conferma del clima posi-
tivo in cui si sono svolti gli incontri.

Tra le motivazioni fornite spicca la pos-
sibilita che hanno avuto i ragazzi di testi-
moniare (49%) il senso di utilita che ne
hanno tratto, e anche la possibilita di
riflettere e rivivere la propria storia.

Il sollievo dei genitori al termine degli
incontri, unitamente al desiderio di sape-
re (28%), ¢ dato dagli elementi che han-
no maggiormente impressionato i ragaz-
zi (figura Ic); generalmente 1’esperienza
¢ stata percepita come utile per i genitori
(figura 1 d) soprattutto per la possibilita
che questi hanno avuto di “toccare con
mano” la realta della guarigione (64%).
Ai genitori abbiamo chiesto anzitutto
come si percepissero rispetto alla malat-
tia del figlio. La maggior parte si ¢ defi-
nita fiduciosa, ma anche spaventata
(figura 2 a).

I genitori hanno partecipato all’incontro
prevalentemente per un desiderio e biso-
gno di confronto (40%), ma anche per
desiderio di conoscenza e bisogno di
conforto (figura 2 b).

L’esperienza generalmente si ¢ rivelata
molto utile per i genitori (81%), perché
fonte di incoraggiamento (29%), ma
soprattutto occasione per meglio capire il
proprio figlio (35%) (figura 2 c).

I genitori sono rimasti molto colpiti dalle
testimonianze dei ragazzi, in particolare
dalla positivita e serenitd di questi rac-
conti, nonché dalla possibilita che i
ragazzi guariti facciano poi una vita nor-
male (figura 2 d).

Discussione

Ogni incontro ha avuto un suo particola-
re funzionamento ed elementi caratteri-
stici propri, legati al momento, ai parte-
cipanti, ai ragazzi stessi; tuttavia si pos-
sono individuare alcuni temi ricorrenti di
particolare interesse.

Una delle domande piu frequenti fatte ai
“testimoni esperti” riguarda il “ricordo”
di malattia. Spesso il genitore spera che
il figlio “dimentichi” la malattia una vol-
ta cresciuto, soprattutto laddove si tratti
di bambini in eta molto piccola.

Il trovarsi di fronte “ex-bambini” che
invece hanno voglia di parlarne, e soprat-
tutto ne mantengono un ricordo positivo,
ha costituito un importante mezzo di
cambiamento o per lo meno un valido
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FIGURA 1: VALUTAZIONE DEGLI INCONTRI DA PARTE DEI “TESTIMONI ESPERTI”

a) Lincontro & stato:

3%
37%
37%
23%

| positivo
® commovente

o gratificante
odificile

b) Perché:

13%
mopportunita.
testimonianza
mscambio con afin
testimeni
25%
13%

osenso di utilita

oriflessione sulla propria
storia

c) Cosa I'ha colpita di piv:

24%
28%
&%
18%
24%

| desiderio di sapare
B angoscia genitori
O sorfiso genitor

o attenzione degh

cpemton
msenso di sollievo poi

d) Utile ai genitori perché:

12%
20
64%

| possibilita di confronto
m realta della guangione
O speranza

FIGURA 2: VALUTAZIONE DEGLI INCONTRI DA PARTE DEI GENITORI DEI PAZIENTI
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spunto di riflessione; & da citare I’esem-
pio di una mamma che di fronte a un
guarito ormai trentenne ha esclamato:
“vedo gia il mio T. tra 15 anni, qui a par-
lare al posto tuo”. Questa mamma ha
cosi potuto identificare il proprio bambi-
no con un guarito (la speranza che divie-
ne concretezza) e, nel contempo, si & per-
messa di pensare che un’esperienza trau-
matica possa diventare esperienza inte-
grata nel processo di crescita del proprio
figlio.

d) Cosa I'ha colpita di piu:
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L’incontro ha permesso ai genitori di
“capire un po’ meglio il proprio figlio”. Il
parlare con ragazzi guariti ha consentito
loro di dare voce a pensieri e paure che
solitamente non si possono o non si rie-
scono a condividere con il proprio figlio.
Chiedere al “testimone esperto” se ha
avuto dispiacere per i capelli, se provava
rabbia, se era spaventato, ¢ per molti ge-
nitori come parlare con i propri figli, in

modo meno “allarmante”, in un gioco di
continue identificazioni tra figli e guariti.

m disponibiiita del ragazzi
m nuove terapie
[0 racconti positid des

ragazzi
o vedere | ragazzi
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Gli incontri hanno indubbiamente avuto
un significato e una valenza psichica
anche per i testimoni esperti, che si sono
trovati nella condizione di poter usare in
senso evolutivo esperienze traumatiche
[4-5]. Sappiamo bene che elementi non
elaborati possono avere lunghi strascichi
e costi psicologici alti nella vita di cia-
scuno di noi. Lo sfruttare in senso positi-
vo eventi particolarmente dolorosi per-
mette una rielaborazione migliore non-
ché una riconciliazione con la propria
storia.

Un ultimo accenno va fatto all’importan-
za che tali incontri hanno avuto anche
per gli operatori. Le testimonianze hanno
indubbiamente fatto riflettere su alcuni
aspetti, per esempio:

— il ricordo di malattia che il guarito
porta con sé, indelebilmente, anche
quando sono passati parecchi anni
dall’esordio;

— le domande che ogni genitore conti-
nua sempre a porsi, al di 1a di ogni
risposta gia ricevuta, a indicare un
bisogno continuo di rassicurazione e
rinforzo;

— la constatazione degli effettivi cam-
biamenti intercorsi negli anni relativa-
mente alle terapie e all’assistenza
ospedaliera (sedazione per le procedu-
re dolorose, migliore sistemazione lo-
gistica, maggior presenza della scuola
in ospedale), nonché alle diverse a-
spettative attuali di genitori e pazienti.

Conclusioni

Il Progetto ¢ attualmente in corso, per cui
di volta in volta le riflessioni si arricchi-
scono di spunti ed elementi interessanti.
Per ora ¢ possibile tracciare un bilancio
positivo di tali incontri, nella consapevo-
lezza dell’utilita di far incontrare in
reparto ragazzi guariti e pazienti in tera-
pia. In alcune occasioni ci0 ¢ gia avve-
nuto in modo del tutto estemporaneo e si
¢ rilevato estremamente utile. Il Proget-
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to, cosi come € strutturato, continuera,
integrandolo con momenti specifici di
incontro per i bambini/ragazzi in terapia.
Una difficolta certamente da rilevare ¢ la
fatica iniziale dei genitori a partecipare a
questi incontri. La maggior parte delle
persone che hanno partecipato era costi-
tuita da genitori di pazienti gia ricovera-
ti, e quindi gia presenti in ospedale, men-
tre solo un’esigua percentuale ¢ venuta
appositamente per partecipare all’incon-
tro. Questo evidenzia fatica delle fami-
glie ad affrontare i primi tempi dell’esor-
dio, con tanti impegni legati all’iter tera-
peutico e la richiesta di una ristruttura-
zione familiare complessa e in tempi bre-
vissimi [6].

Un’ultima riflessione va alla motivazio-
ne che ha guidato e sostenuto i “Testimo-
ni Esperti” lungo il percorso; tutti hanno
partecipato mantenendo I’impegno preso
in modo esemplare. Non solo. Una valu-
tazione piu “clinica” indica che le coppie
formate hanno ben funzionato, permet-
tendo ai ragazzi di ben integrarsi tra loro.
Infine, nell’ottica di una presa in carica
piu efficace, non possiamo piu ignora-
re quanto espresso da un testimone
esperto: “Noi ragazzi siamo effettiva-
mente guariti, sono i genitori che non
guariscono mai ...”. ¢
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Il Coordinamento delle Societa
Scientifiche dei medici e pediatri di
famiglia che aderiscono a WONCA
ha chiesto alle aziende che produco-
no le cartelle cliniche informatizzate,
in uso ai medici di famiglia italiani,
di inserire un software che consenta il
calcolo automatico dell’esposizione
alle radiazioni ionizzanti per ogni
singolo paziente, al fine di aiutare il
medico nella decisione di prescrivere
una radiografia e informare il pa-
ziente sugli eventuali rischi di una
nuova esposizione.

Nelle ultime decadi I'esposizione dei
pazienti alle radiazioni per fini dia-
gnostici & cresciuta enormemente,
anche per |'avvento di nuove tecnolo-
gie: TAC, PET, Scintigrafia, An-
giografia. Secondo le norme europee
e italiane ogni prescrizione di esami
che comportino I'assorbimento di
radiazioni ionizzanti  dovrebbe
rispondere al principio di “giustifica-
zione”, che impone di fener conto
della reale utilitd e non sostituibilita
dellesame e del rischio connesso
all’esposizione radiologica. La richie-
sta di WONCA ltalia si basa su uno
studio, comparso sulla rivista on-line
Occhio Clinico, a firma di Ernesto
Mola ed al. (http://www.occhioclini-
co.it/cms/node/1305), che ha verifi-
cato la possibilita e I'utilita di calco-
lare I'esposizione dlle radiazioni
ionizzanti dei pazienti, sulla base dei
dati estratti da un database in uso
presso i medici di famiglia. WONCA
ltalia ha chiesto al Ministero della
Salute di svolgere, attraverso i suoi
organi tecnici, un ruolo di coordina-
mento al fine di far utilizzare moda-
litd di calcolo comparabili, utilizzan-
do tabelle di riferimento uniche.

Giorgio Visentin
Presidente WONCA ltalia
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L'uso di ondansetron per os nel vomito semplice:
studio caso-controllo retrospettivo con domperidone
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Abstract

Oral ondansetron versus domperidone in gastroenteritis with light or moderate
dehydration: a retrospective case control study

Objective This retrospective case control study estimate the effectiveness of a oral
antiemetic drug (ondansetron) in the management of the gastroenteritis with light or
moderate dehydration versus another antiemetic drug (domperidone).

Materials and methods 89 children with gastroenteritis and light or moderate dehydra-
tion treated with a dose of ondansetron versus 68 children treated with free use of dom-
peridone.

Results Children’s group treated with ondansetron appears to be better hydrate by os
that intravenous, with NNT 2.

Conclusions These results involve greater probabilities of domiciliary management
with sure biological, psychological, social and economic advantages. Ondansetron is
not dismissed from the AIFA for the use in the gastroenteritis, and it requires therefore
of further studies of effectiveness and tolerability.
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Key words Vomiting. Gastroenteritis. Ondansetron. Domperidone

Obiettivo Valutazione ospedaliera caso-controllo retrospettiva della efficacia di un an-
tiemetico somministrato per via orale (ondansetron) nella gestione del vomito nella
gastroenterite con disidratazione lieve o moderata confrontato con un altro antieme-
tico orale (domperidone).

Materiali e metodi In 89 bambini, arrivati in PS nel periodo dall’1-1-2008 al 30-9-2008,
affetti da gastroenterite con disidratazione clinicamente lieve o moderata é stata valu-
tata la possibilita di reidratazione orale dopo la somministrazione di una sola dose di
ondansetron e la capacita di evitare una reidratazione endovenosa dopo una osserva-
zione di 4 ore. Il gruppo é stato confrontato con un controllo storico di 68 soggetti, con-
secutivi (2007), con la stessa diagnosi di accesso e libero uso di domperidone.
Risultati La riduzione assoluta del rischio di ricorrere alla reidratazione endovenosa é
pari al 46,9% con l'uso di ondansetron. Il gruppo di bambini trattati con ondansetron
riesce a essere maggiormente reidratato sia per via orale che per via endovenosa, con
NNT 2,1 (2 DS 1,7- 3).

Conclusioni L’ ondansetron si é dimostrato efficace (rispetto al gruppo di controllo
trattato con domperidone) nel favorire la reidratazione orale in corso di gastroenteri-
te, con un risparmio economico nella gestione della patologia in PS pediatrico. Il far-
maco non ¢ licenziato dall’ AIFA per ['utilizzo nella gastroenterite e necessita pertan-
to di ulteriori studi di efficacia e tollerabilita.

Parole chiave Vomito. Gastroenterite. Ondansetron. Domperidone

La gastroenterite rappresenta, nei mo-
menti di forte diffusione dell’affezione,
un notevole carico di lavoro per il pedia-
tra. La difficolta di una reidratazione
orale per vomito ¢ la maggiore causa di
ricorso alle strutture ospedaliere. L'uso
di antiemetici € controverso, anche in
relazione agli effetti collaterali che i far-
maci comunemente usati presentano [1].
Tra questi ’ondansetron ¢ un potente
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antiemetico, antagonista del recettore
della serotonina 5-HT3, utilizzato in
campo chemioterapico, radioterapico e
nel post-operatorio. In commercio dal
1987, ¢ presente sul mercato come far-
maco generico dal 2006. Non presenta
particolari effetti collaterali, non altera la
motilita intestinale ma, riducendo la nau-
sea, pud mascherare I’ileo e la distensio-
ne gastrica. Pud causare diarrea e rara-

mente, per uso endovenoso, altera transi-
toriamente I’ECG, con allungamento del
tratto QT. Attualmente non ¢ registrato in
Italia per 1’uso in caso di vomito da ga-
stroenterite, percio il suo utilizzo in que-
sto ambito ¢ da considerare off label; il
farmaco ¢ in fascia A con nota 57, che
specifica “prescrizione a carico del SSN
limitata al trattamento di nausea e vomi-
to indotti da chemioterapia emetizzante e
radioterapia emetizzante” .

In uno studio condotto in USA con I’ana-
lisi delle prescrizioni al momento della
dimissione dall’ospedale, I’ondansetron
fu utilizzato off label (secondo le indica-
zioni dell’FDA) nel 61% dei casi, ma il
suo uso nel trattamento del vomito nella
gastroenterite si va diffondendo, rien-
trando anche in alcune linee guida ospe-
daliere straniere [2-3]. Peraltro I’uso dei
farmaci off label, cioe al di fuori delle
indicazioni riconosciute dalle agenzie
statali predisposte, ¢ di uso comune in
pediatria e in particolar modo nella prati-
ca ospedaliera [4]. Tale uso ¢ legato al
fatto che ¢ molto piu difficile effettuare
sperimentazioni nei bambini rispetto agli
adulti; peraltro 1’utilizzo dei farmaci off
label & nella maggior parte dei casi sicu-
ro ed efficace, sostenuto da studi osser-
vazionali e da abitudini prescrittive di
lunga data.

Abbiamo valutato la somministrazione
di ondansetron per os nella gestione della
reidratazione da gastroenterite con disi-
dratazione lieve o moderata presso un
Pronto Soccorso pediatrico, con lo scopo
di valutarne efficacia e tollerabilita e la
possibilita di proseguire una reidratazio-
ne orale a domicilio evitando quella en-
dovenosa, con relativi vantaggi legati
alla deospedalizzazione. Lo abbiamo
confrontato con il domperidone che ¢ un
antagonista dei recettori della dopamina.
La sua efficacia antiemetica ¢ minore
rispetto alla metoclopramide, ma anche i
suoi effetti collaterali sono inferiori in
quanto ha una ridotta diffusione nel
SNC. La sua efficacia ¢ soprattutto lega-
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ta a una accelerazione del transito del
piccolo intestino con trascurabili effetti
sulla motilita colica [5]. In letteratura
mancano dati robusti sulla sua efficacia
nel vomito, soprattutto in eta pediatrica,
anche se il suo uso ¢ molto diffuso nella
realta italiana.

Materiali e metodi

Nell’ambito del PS pediatrico dell’o-
spedale di Verbania sono stati reclutati
consecutivamente, dall’1-1-2008 al 30-
9-2008, 89 bambini (peso medio kg
19,1+12; eta media 5+3,8 anni), affetti
da gastroenterite con disidratazione cli-
nicamente lieve o moderata. E stata valu-
tata la possibilita di reidratazione orale
dopo la somministrazione di una sola
dose di ondansetron e la capacita di evi-
tare una reidratazione endovenosa dopo
una osservazione di 4 ore: dopo tale pe-
riodo i bambini con interruzione del
vomito venivano dimessi. Prima della
somministrazione del farmaco ¢ stato ri-
chiesto ai genitori il consenso, specifi-
cando I’uso off label del principio attivo.
Questo gruppo ¢ stato confrontato con un
controllo storico (2007) di 68 bambini
consecutivi (peso medio kg 16,5+6,2; eta
media 4,5 + 3,8 anni), con la stessa dia-
gnosi di accesso e libero uso di domperi-
done. Il reclutamento per sesso ¢ stato
considerato ininfluente nei due gruppi.
L’end point misurato ¢ la riduzione della
reidratazione endovenosa nel gruppo di
bambini con vomito trattati con ondanse-
tron per os. Le dimensioni del campione
sono state stimate con una valutazione
preliminare su 24 trattati e 25 controlli,
utilizzando un livello di significativita
del 95% e una potenza dell’80%. Secon-
do Kelsey et al. il campione necessario
per raggiungere una significativita stati-
stica deve essere di almeno 63 soggetti
(31 trattati e 32 controlli); sono stati
reclutati nel nostro studio 157 soggetti
(89 trattati e 68 controlli) (rabella) [6].
L’ondansetron ¢ disponibile come so-
spensione orale 4 mg/5 ml in flaconi da
50 ml, con costo al pubblico di € 59,92,
pari a € 1,19/ml e € 1,49/mg. 1l costo
alla farmacia ospedaliera dell’ASL ¢ di
€ 2451 paria€ 049/mle <€ 0,61/mg. 1l
dosaggio in pediatria ¢ stabilito in base a
fasce di peso (8-15 kg: 2 mg; >15-30 kg:
4 mg; > 30 kg: 8 mg).

La reidratazione per os & stata condotta
con la somministrazione delle comuni
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TABELLA: EFFICACIA DELLA TERAPIA CON ONDANSETRON VS DOMPERIDONE

TERAPIA TERAPIA
EV 0Ss
Domperidone 38 30 CER: 0,559
Ondansetron 8 81 EER: 0,09
Numero di soggetti nel gruppo 68
domperidone
Numero di soggetti nel gruppo ondansetron 89 INTERVALLO DI CONFIDENZA
+95% -95%
ARR: Absolute risk reduction 46,89% cO;11% 3B,50%
0, 0,
RRR: Relative risk reduction 83.9% A, 96% 67,8%
NNT: Number needed to treat L7 30
OR: Odds Ratio 0,079 0,183 e
Costo medio del trattamento sperimentale €244
(ondansetron dose media 2,5 mg) -
Costo del fallimento terapeutico
(infusione ev. per almeno un giorno €512
in regime di covero/astanteria)
Costo med;o del fa.nnuclo da € 4,06 a€725
per prevenire una infusione endovenosa €5,20

CER: Control event rate
EER: Experimental event rate

ARR: Absolute risk reduction OR:

soluzioni reidratanti del commercio
(ORS a 60 mEq/l di Na¥) da parte dei
genitori, con la supervisione del persona-
le infermieristico.

Una reidratazione endovenosa comporta
un ricovero o una osservazione breve in
reparto. Il costo di una giornata di degen-
za, determinato dal Controllo di Gestione
sulla base della reportistica aziendale e
del sistema di contabilita analitica calco-
lato per I’anno 2008 ¢ di € 512. Nella
definizione del costo sono stati conside-
rati i costi direttamente attribuiti, le quo-
te di competenza dell’assistenza infer-
mieristica alberghiera, del personale me-
dico e della direzione sanitaria. Il costo
di una dose di ondansetron per os varia
da€ 122 (2 mg) a€ 488 (8 mg). La

RRR: Relative risk reduction
NNT: Number needed fo treat

Odds Ratio

dose media utilizzata ¢ di 4 mg (€ 2.44).
Non ¢ stata considerata la reidratazione
tramite sondino nasogastrico.

L’uso off label del farmaco ¢ stato appro-
vato in sede di Commissione Farmaceu-
tica Interna dell’ASL VCO come dispo-
sto dalla Regione Piemonte con DGR
5-5740 del 23-4-2007.

Risultati

Non sono stati opposti rifiuti alla sommi-
nistrazione orale dell’ondansetron da
parte dei bambini, evidenziando una di-
screta palatabilita e una buona aderenza
terapeutica.

I risultati sono riassunti in fabella cui si
rimanda per i dettagli. La riduzione asso-
luta del rischio di ricorrere alla reidrata-
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zione endovenosa ¢ pari al 46,9% con
I’uso di ondansetron. Il NNT (Number
Needed to Treat) necessario a evitare una
reidratazione endovenosa ¢ di 2,1 (2 DS
1,7-3). E stato calcolato I’onere finanzia-
rio di entrambi i trattamenti.

Un solo bambino del gruppo “ondanse-
tron” ¢ ritornato in ospedale dopo la
dimissione al domicilio, mentre tra i sog-
getti del gruppo “domperidone” non si
sono verificati rientri quando dimessi.
Esisterebbe quindi un vantaggio all’uso
del farmaco ondansetron utilizzato in
monosomministrazione per os, che per-
metterebbe una dimissione precoce, una
reidratazione orale al domicilio, una
minore aggressivita psicologica nei con-
fronti del bambino, un minor carico so-
ciale dell’assistenza che viene piu facil-
mente diluita su piu figure parentali a
domicilio. Sotto il profilo finanziario il
costo medio del farmaco per prevenire
una reidratazione endovenosa in ambien-
te ospedaliero e permettere una reidrata-
zione orale al domicilio & di € 5,20 (da
4,06 a7,25). Non sono stati rilevati effet-
ti collaterali significativi.

Discussione

L’introduzione nella pratica clinica degli
antagonisti dei recettori 5-HT3 ha rivolu-
zionato la prevenzione e il trattamento
della nausea e del vomito, in particolar
modo nei bambini sottoposti ad aneste-
sia, radioterapia e chemioterapia; nume-
rosi studi hanno poi dimostrato la miglio-
re efficacia antiemetica per 1’ondanse-
tron anche per i bimbi pil piccoli senza
particolari effetti collaterali [7].

Alcuni studi hanno gia dimostrato 1’effi-
cacia dell’ondansetron rispetto al place-
bo nel trattamento del vomito nella ga-
stroenterite. Reeves et al. su 107 bambi-
ni hanno dimostrato un NNT di 53
riguardo alla cessazione del vomito e un
NNT di 6,25 riguardo al ricovero ospe-
daliero. Ramsook et al. hanno ottenuto in
145 bambini una ridotta necessita di rei-
dratazione endovenosa (p=0,01) e una
ridotta frequenza di ricovero (p=0,04).
L’unico effetto collaterale dimostrato ¢
un aumento delle scariche diarroiche,
peraltro spiegato con la ridotta elimina-
zione delle tossine con il vomito [8-10].
Per contro, di fronte a un uso pratico
molto diffuso del domperidone, in lette-
ratura mancano dati robusti sulla sua
efficacia nel vomito, soprattutto in eta
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pediatrica. Il suo uso nei bambini peral-
tro ¢ autorizzato in Italia solo per il trat-
tamento della nausea e del vomito in
seguito a radioterapia e chemioterapia; il
suo impiego ¢ indicato nel vomito non
controllabile di cui & nota 1’origine ma i
dati di efficacia sono scarsi e non ¢ con-
sigliato sotto i 2 anni [11]. Mancano in
ogni caso dati di comparazione tra dom-
peridone e ondansetron.

Nella nostra realta 1’ondansetron si ¢
dimostrato efficace (rispetto al gruppo di
controllo trattato con domperidone) nel
favorire la reidratazione orale in corso di
gastroenterite, con un risparmio econo-
mico nella gestione della patologia in
PS pediatrico. Il vantaggio biologico
(migliore efficacia e sicurezza della rei-
dratazione orale), psicologico (non inva-
sivita) ed economico-sociale (non ospe-
dalizzazione) legato all’efficacia del far-
maco concorda con i dati della letteratu-
ra [12-13].

Purtroppo il farmaco non ¢ registrato
presso 1’ AIFA per questo tipo di utilizzo.
Si rende pertanto necessario un trial ran-
domizzato controllato che definisca in
modo definitivo efficacia e tollerabilita,
presupposto affinché sia registrato dal
Ministero della Salute e sia utilizzabile in
ambiente ospedaliero e ambulatoriale.
Tale studio multicentrico ¢ peraltro in fa-
se avanzata di organizzazione ed ¢ gia
stato approvato dall’ AIFA.

I limiti del nostro studio sono legati alla
impostazione che abbiamo dato, e cioe
uno studio caso-controllo prospettico
(con una coorte retrospettiva), non ran-
domizzato e non in cieco. In realta le abi-
tudini del nostro gruppo relative alla rei-
dratazione orale ed endovenosa ci sono
sembrate le stesse in questo arco di tem-
po, ma il fatto che sia passato un anno tra
il primo gruppo di intervento e il secondo
gia di per sé potrebbe avere influito sul-
I’approccio terapeutico e in particolare
sulla reidratazione per os o ev. Allo stes-
so modo, fattore confondente € anche la
mancata cecita dell’uso dei farmaci che
potrebbe influire sulla impressione di ef-
ficacia negli operatori, cosi come la man-
cata randomizzazione dei bambini che
arrivano in ospedale per vomito. Per que-
sti motivi & infatti indispensabile uno stu-
dio piu “robusto”, che peraltro ¢ gia stato
previsto.

Concludendo, 1'uso sistematico di on-
dansetron orale potrebbe quindi modifi-

care le abitudini mediche relative alla via
utilizzata per la reidratazione, ma anche
la prevalente tendenza dei genitori dei
bambini a preferire la reidratazione en-
dovenosa in caso di vomito da gastroen-
terite [14]. &

Gli Autori dichiarano I’assenza di con-
flitto di interessi. Non forme dirette o
indirette di sponsorizzazione.

Bibliografia

[1] Marchetti F. Il trattamento farmacologico del
vomito: bilancio tra i rischi e i benefici. Bif
2007;5:1-16.

[2] Albano F, Bruzzese E, Spagnolo MI, et al. An-
tiemetics for children with gastroenteritis: off-label
but still on in clinical practice. J Pediatr Gastr Nutr
2006;43:402-4.

[3] Schutz J, Babl FE, Sheriff N, et al. Emergency
department management of gastro-enteritis in
Australia and New Zealand. J Paediatr Child
Health 2008;44:560-3.

[4] Shah SS, Hall M, Goodman DM, et al. Off-label
drug use in hospitalized children. Arch Pediatr A-
dolesc Med 2007;161:282-90.

[5] Hardman JG, Limbird LE. Prokinetic Agents.
In: The farmacological basis of therapeutics. Ninth
Ed. NY: McGraw-Hill, 1996.

[6] Kelsey JL, Whittemore AS, Evans AS, et al.
Methods in observational epidemiology. New York,
NY: Oxford University Press, 1996.

[7] Todd Cohen I. An overview of the clinical use
of ondansetron in preschool age children. Ther Clin
Risk Manag 2007;3:333-9.

[8] Reeves JJ, Shannon MW, Fleisher GR. Ondan-
setron decreases vomiting associated with acute
gastroenteritis: a randomized, controlled trial. Pe-
diatrics 2002;109¢62.

[9] Ramsook C, Sahagun-Carreon I, Kozinetz CA,
Moro-Sutherland D. A randomized trial comparing
oral ondansetron with placebo in children with vo-
miting from acute gastroenteritis. Ann Emerg Med
2002;39:397-403.

[10] Alhashimi D, Al-Hashimi A, Fedorowicz Z.
Antiemetics for reducing vomiting related to acute
gastroenteritis in children and adolescents. Coch-
rane Database Syst Rev 2006;4;CD005506.

[11] Martini N, Bonati M. Domperidone. In: Guida
all’uso dei farmaci per i bambini. Roma: Ministero
della Salute, 2004.

[12] Freedman SB, Adler M, Seshadri R, et al. Oral
ondansetron for gastroenteritis in a Pediatric Emer-
gency Department. N Engl J Med 2006;354:1698-
705.

[13] De Camp LR. Use of antiemetic agents in acu-
te gastroenteritis: a systematic review and meta-ana-
lysis. Arch Pediatr Adolesc Med 2008;162:858-65.
[14] Karpas A, Finkelstein M, Reid S. Parental
preference for rehydration method for children in
the Emergency Department. Pediatr Emerg Care
2009;5:301-6.

57



Quaderni acp 2010; 17(2): 58-63

La depressione post-partum:
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Abstract

Postnatal depression: the pediatricians as actors. An experience in AUSL of Cesena
Background Postnatal depression is a frequent but often underestimated pathology
(8-15%). It can have serious consequences on the health of both the mother and the
child.

Objectives To assess if a standardized test (EPDS), given by family paediatricians dur-
ing well child visits, is able to detect mood disorders in post partum women.
Furthermore to estimate if family paediatricians can become network coordinators in
support of mothers with positive EPDS.

Materials and methods EPDS test during well-child visits between 2007-2008. Evalua-
tion of the interventions for post partum women with an EPDS score =10.

Results The feasibility of an approach based on the use of EPDS test has been confirmed.
While family paediatricians’ interventions were satisfactory, the involvement of other
professionals (general practitioner, midwife, nurse, psychologist) appeared weak.
Conclusions The family paediatrician may be the central figure in a series of interven-
tions supporting post partum women with depression. Nevertheless a coordinator, as
a community paediatrician seems necessary. Interventions for early diagnosis and
support of post-partum depression remain difficult to assess, and this activity must be
carefully planned during the design phase.
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Background La depressione post-partum rappresenta una patologia piuttosto frequen-
te (8-15%), ma spesso misconosciuta. Essa puo avere gravi ripercussioni sulla salute
sia della madre che del bambino.

Obiettivi Valutare se sia possibile intercettare i disturbi dell’'umore nelle puerpere uti-
lizzando un test standardizzato (EPDS) somministrato dai pediatri di famiglia (PdF)
nel corso dei bilanci di salute e valutare se possa divenire il coordinatore di una rete
assistenziale a sostegno delle puerpere con EPDS positivo.

Materiali e metodi Utilizzo del test EPDS nel corso dei bilanci di salute nel periodo
2007-2008 e valutazione degli interventi effettuati nei confronti delle puerpere con
punteggio EPDS =10.

Risultati Il Progetto ha confermato la fattibilita di un approccio basato sull’utilizzo del
test EPDS nel corso dei bilanci di salute. Sono risultati soddisfacenti gli interventi
direttamente effettuati dal PdF, mentre sono apparsi carenti gli interventi basati sul
coinvolgimento di altre figure professionali (medico di medicina generale, ostetrica,
infermiera, psicologo).

Conclusioni Il PAF puo rappresentare la figura centrale di una serie di interventi di
sostegno per le puerpere depresse, ma appare necessaria una “regia” che, ove esiste,
puo essere affidata alla Pediatria di Comunita. Interventi di diagnosi precoce e soste-
gno della depressione post-partum rimangono di difficile valutazione e tale attivita va
attentamente programmata nella fase di progettazione degli interventi.

Parole chiave Depressione post-partum. EPDS test. Rete assistenziale. Pediatra di
Famiglia

La gravidanza e il puerperio sono due
momenti di vita delle donne in cui sono
particolarmente frequenti disturbi dell’u-
more. Questi sono stati suddivisi in tre
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quadri clinici: il cosiddetto maternity
blues (o baby blues), la depressione post-
partum (DPP) e la psicosi puerperale.
Accanto a questi ¢ da considerare anche

il disturbo post-traumatico da stress suc-
cessivo al parto, di recente descritto su
questa rivista [1].

Il maternity blues colpisce fino al 70%
delle donne nei 10 giorni successivi al
parto. E un lieve disturbo emozionale
[2-3] che tende a diminuire spontanea-
mente e a scomparire dopo poche setti-
mane, senza particolari conseguenze per
la madre e il bambino [4].

La psicosi post-partum si presenta all’e-
stremita opposta dello spettro di gravita.
E un disturbo psichiatrico, relativamente
raro (0,2%-0,3%), caratterizzato da deli-
ri, allucinazioni e notevole compromis-
sione delle capacita psichiche della
donna [5]. Si tratta di una grave patolo-
gia in termini di rischi potenziali per la
salute della madre e del bambino con un
elevato rischio di suicidio e/o di infanti-
cidio [6].

La DPP ¢ un episodio depressivo, non
psicotico, che inizia o si estende nel
periodo post-partum [4-7-8], la prevalen-
za ¢ di circa I’8-15% delle puerpere. La
durata media degli episodi di DPP sem-
bra essere di almeno alcuni mesi [4]. La
depressione materna pud avere effetto
sullo sviluppo cognitivo e comportamen-
tale del bambino [9-10-11-12]. Studi
neurobiologici hanno dimostrato che la
disregolazione affettiva derivante dalla
relazione con la madre depressa & in
grado di provocare alterazioni nello svi-
luppo dei bambini, predisponendoli a
una maggiore vulnerabilitd verso rischi
psicopatologici successivi [13-14]. La
DPP ¢ frequentemente subclinica, spesso
non riconosciuta né sospettata ed ¢ diffi-
cile da riconoscere nel corso di una visi-
ta non mirata. Una delle difficolta dia-
gnostiche ¢ legata alla reticenza delle
pazienti a parlare del proprio disagio e al
richiedere aiuto poiché i segnali depres-
sivi suscitano un senso di profonda ver-
gogna. La madre cerca di dissimulare il
suo stato di malessere poiché si sente
lontana dallo stereotipo dell’immagina-
rio collettivo della “mamma felice” che
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invece si aspettava di essere e che tutti
attorno a lei sembrano attribuirle ed esi-
gere. La DPP, poi, non ¢ una patologia
omogenea e regolare nel tempo; pur
mantenendo una prevalenza tutto som-
mato costante, presenta grandi differenze
d’incidenza. Diventa allora importante
riuscire a offrire alla donna una finestra
relazionale continua attraverso cui ren-
dere esprimibile cio che le ¢ inesprimibi-
le altrimenti. Due approcci sono possibi-
li per questo obiettivo.

Il primo si basa sull’osservazione della
madre e degli stili relazionali mamma-
bambino e sull’utilizzo di una serie di
domande mirate, le domande di Whooley
che possono indirizzare all’evidenziazio-
ne del problema [15-16]. Questo approc-
cio puo essere gestito solo da personale
specificamente addestrato.

Il secondo pud essere effettuato anche
senza la necessita di uno specifico adde-
stramento e si basa sull’utilizzo di test che
possono essere somministrati alle madri
anche durante le visite routinarie al neo-
nato. Fra questi test ricordiamo: Edinburg
Postnatal Depression Scale (EPDS),
Bromley Postnatal Depression Scale
(BPDS) e Postpartum Depression Check-
list (PDC). Sono tutti validi strumenti per
evidenziare I’eventuale disturbo emozio-
nale nella puerpera, anche se non sono
ritenuti strumenti diagnostici e necessita-
no percio di una conferma diagnostica
successiva. Il piu validato ¢ I’EPDS.

Il personale utilizzabile per intercettare
le puerpere depresse pud essere vario:
ostetriche, infermiere o assistenti sanita-
rie, psicologi, medici. Nel SSN la figura
professionale pill adatta sembra essere il
PdF che ha I’occasione di incontrare tutte
le puerpere dei suoi assistiti pit volte nel
primo anno durante i bilanci di salute.

Obiettivi

Gli obiettivi della indagine che descrive-
remo sono stati due.

Il primo: valutare la fattibilita di un inter-
vento per intercettare i disturbi dell’umo-
re nelle puerpere, basato sull’'uso di un
test standardizzato (EPDS), sommini-
strato dai PdF nel corso dei bilanci di sa-
lute (BdS).

Il secondo: valutare la possibilita che il
PdF somministrasse il test e divenisse
coordinatore di una rete assistenziale a
sostegno delle puerpere con EPDS posi-
tivo.
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Materiali e metodi

Premessa

L’assistenza materno-infantile nella

AUSL di Cesena ¢ caratterizzata da una

buona integrazione delle varie strutture e

dei professionisti che operano sul ver-

sante ospedaliero e territoriale. In parti-
colare a livello distrettuale operano, in

coordinamento funzionale, Pediatria di

Comunita (PdC), Pediatria di Famiglia,

Neuropsichiatria Infantile e Consultori

Familiari (CF) che si interessano princi-

palmente dell’assistenza alla gravidanza

e al puerperio.

Questa relazione interprofessionale ha

contribuito a dare ai PdF un interesse

anche verso 1’area psico-relazionale.

L’interesse ¢ stato coltivato attraverso un

costante lavoro di formazione e confron-

to con formazione comune e corsi di

counselling sistemico e di pediatria dello

sviluppo. Nel 2005, alla presentazione
dei dati di una ricerca sulla DPP effettua-
ta in Romagna [17] e che riportava una
prevalenza del 15-18%, vi fu una genera-
le reazione di sorpresa. Nei gruppi di stu-
dio svolti successivamente per commen-
tare i risultati della ricerca, i PdF aveva-
no sottolineato la loro scarsissima sensi-
bilita nella intercettazione delle puerpere
depresse tanto che, rianalizzando i dati
delle loro cartelle, era emerso che le uni-
che segnalazioni di disturbi emozionali
nelle madri erano stati i rari casi di psi-
cosi post-partum. Si decise allora di in-
traprendere un percorso che comportas-
se, da una parte, il miglioramento della

capacita di intercettare precocemente e

prendere in carico le puerpere depresse e,

dall’altra, la necessaria costruzione di

una rete di sostegno che coinvolgesse le

varie figure operanti nell’assistenza ma-
terno-infantile.

Il lavoro, per giungere ad affrontare la

DPP, ¢ partito con due momenti formati-

vi che hanno approfondito:

— gli aspetti clinici nella madre e le pos-
sibili ripercussioni sul bambino;

— 1 fattori di rischio e le possibili strate-
gie di approccio e presa in carico
con un taglio epidemiologico-organiz-
zativo.

La fase sperimentale

Da questa fase formativa ¢ nata una ipo-
tesi operativa sperimentale basata sull’u-
so del test EPDS da eseguire nel corso

dei BdS del primo anno di vita (nascita,

2-3 mesi, 4-5 mesi, 10-11 mesi) da parte

di un ristretto gruppo di pediatri.

La scelta di adottare uno strumento stan-

dardizzato ¢ derivata dalla convinzione

che un approccio basato sulla osserva-
zione della madre e degli stili relaziona-

li mamma-bambino con le domande di

Whooley avrebbe richiesto una lunga

formazione specifica e un periodo di

training e supervisione che poteva essere

effettuato solo da un gruppo ristretto e

motivato di professionisti. Questo li

avrebbe resi sicuramente competenti, ma

il modello difficilmente avrebbe potuto

essere riproposto a tutti i PAF mentre 1’o-

biettivo rimaneva quello di affrontare il

problema con un orientamento di popo-

lazione e di sanita pubblica.

La prima fase sperimentale ha coinvolto

5 pediatri con la supervisione di uno psi-

cologo dei CF. Si ¢ conclusa con un in-

contro con tutti i PdF in cui ¢ emerso che:

— I’approccio con il test EPDS ¢ risulta-
to facile e ha dimostrato di essere
accettato dalle puerpere italiane o che
comunque parlavano italiano;

— una parte degli “sperimentatori” ha
abbinato al test EPDS anche le do-
mande di Whooley, rilevando “una
piacevole sorpresa delle madri all’at-
tenzione del pediatra verso il loro vis-
suto”, come riferiva una pediatra nel
corso dell’incontro;

— vi era stata una buona risposta e atten-
zione sia dei partner che dei Medici di
Medicina Generale (MMG) che aveva-
no in carico le madri, alla segnalazio-
ne da parte del pediatra del sospetto di
patologia depressiva della puerpera.

1l progetto esecutivo: il test

I risultati positivi della fase sperimentale
hanno reso possibile 1’avvio di un “Pro-
getto aziendale di diagnosi precoce e
sostegno dei disturbi emozionali in puer-
perio”, inserito nel contratto integrativo
aziendale per la pediatria di famiglia a
costi invariati. Nel progetto erano coin-
volti la PdC con funzioni di coordina-
mento e sostegno tramite il personale
infermieristico deputato alle visite domi-
ciliari, tutti i PdF e i CF nelle figure del-
le ostetriche e degli psicologi. La UO
Materno-infantile della AUSL ha anche
attuato alcune iniziative di riorganizza-
zione interna e di rafforzamento dei ser-
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vizi dedicati alla gravidanza e al puerpe-

rio e rendere piu efficaci le offerte di

sostegno. In particolare:

— il potenziamento dei corsi di prepara-
zione alla nascita dei CF in modo di
intercettare un maggior numero di
gravide;

— l’apertura di “ambulatori per il puer-
perio” gestiti dalle ostetriche;

— il superamento della suddivisione per
territorio (aree subdistrettuali) del per-
sonale di area infermieristica della
PdC per “assegnare” a ogni PdF una
AS/IP di riferimento per costituire
una sorta di micro équipe stabili
(PdF/personale infermieristico) per
una collaborazione piu stretta sulle
situazioni complesse.

Si ¢ confermato, come nella fase speri-
mentale, la somministrazione dell’EPDS
come metodo per porre il sospetto dia-
gnostico (tabella 1) a tutte le puerpere
italiane o che parlavano I’italiano: il
tempo scelto ¢ stato il BdS del 2°-3°
mese. Il cut off prescelto ¢ stato di 10
punti. La scelta del 2°-3° mese dopo il
parto ¢ legata al fatto che in pil ricerche
¢ risultato questo il momento a piu alta
prevalenza [7-8-18].

Il pediatra era libero di utilizzare il test
EPDS o le domande di Whooley anche
nelle altre occasioni di contatto nel corso
del primo anno di vita del bambino. I
risultati del test, nel corso del BdS del
2°-3° mese, dovevano essere riportati
nella scheda clinica del bilancio di salute
che viene inviata alla PdC e quindi inse-
rita nel gia esistente database aziendale
dei bilanci di salute.

La presa in carico della puerpera

Al PdF era affidato il compito di creare e
coordinare attorno alla puerpera con test
positivo una rete di sostegno collaboran-
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do con il MMG per completare e raffor-
zare gli interventi necessari. Non sono
stati decisi livelli di intervento diversi a
seconda del punteggio al test EPDS,
rimanendo implicita una maggior atten-
zione per le puerpere con punteggio pil
elevato (=12). Il primo passo del soste-
gno era la ricerca dell’alleanza terapeuti-
ca con la puerpera alla quale dovevano
essere spiegati il significato e i limiti del
test effettuato per poi giungere alla con-
divisone delle scelte assistenziali se
accettate.

Immediatamente dopo, con il consenso

della puerpera, il PdF doveva informare e

coinvolgere il partner ed eventualmente

altre figure significative per attivare un so-
stegno “intrafamiliare” che puo avere un
importante effetto protettivo sul bambino.

L’intervento seguente, sempre in accordo

con la puerpera, era la segnalazione al

MMG con un contatto personale telefo-

nico, per informarlo del sospetto avanza-

to e per cercare una collaborazione per la
presa in carico.

11 PdF poteva poi utilizzare alcuni “servi-

zi di supporto” attivabili a sua discre-

zione:

— le visite domiciliari delle assistenti
sanitarie e infermiere (AS/IP) della
PdC;

— 1 corsi di massaggio per i neonati dei
CF, gratuiti per le madri con test posi-
tivo;

— in caso di richiesta di aiuto ad altri
professionisti (psicologo del CF e/o
psichiatra del Dipartimento di salute
mentale) doveva essere evitato un
invio senza “accompagnamento’”;

— gli eventuali passaggi in cura doveva-
no essere effettuati con attenzione
poiché sono segnalati in letteratura
come momenti particolarmente deli-
cati e ad alto rischio di fallimento.

TABELLA 3: INTERVENTI EFFETTUATI PER LE PUERPERE CON EPDS <10

Il pediatra in ogni caso rimaneva a dispo-
sizione della famiglia non solo per i con-
trolli del bambino ma anche per rivaluta-
re periodicamente la situazione della
puerpera e sostenerla offrendole spazi
idonei di consultazione.

La elaborazione dei dati

I risultati dei primi due anni del Progetto
riguardano le madri dei nati negli anni

TABELLA 1: EDINBURG
DEPRESSION SCALE

POSTNATAL

LEdinburg Postnatal Depression Sca-
le (EPDS) & un questionario di auto-
valutazione costituito da 10 domande
che esplorano i sintomi depressivi
caratteristici del periodo del post-par-
tum (senso di colpa, sentimenti di
incomprensione e di fallimento, tri-
stezza e pianti improvvisi senza cau-
sa apparente, ansia e intense rreoc-
cupazioni per se stessa e per gli altri,
disturbi del sonno). Ogni domanda
comprende quattro possibili risposte,
la puerpera deve scegliere quella che
meglio corrisponde allo stato d’ani-
mo provato negli ultimi sette giorni. A
ogni risposta corrisponde un punteg-
gio da 0 a 3, il punteggio g|oba?e
varia da 0 a 30.

La somma dei punteggi offre uno sco-
re di probaﬁilitd: <10 normale,
>10<12 dubbio, >12 patologico.

TABELLA 2: EPDS AL BdS DEL 2°-3° MESE.
DISTRIBUZIONE DElI PUNTEGGI

Punteggi Puerpere %

<10 944 88,7
210 <12 77 7,3
212 43 4,0

Distribuzione|Presa in carico | Colloquio con il| Segnalazione| Sostegno richie- | Infervento richie- | Invio allo psico-
dei punteggi | del PdF e riva- ﬁlcrtner al MMG sto all’ostetrica sto al’AS/IP del- | logo
lutazione perio- |N e (%) N e (%) del CF la PAC N. e (%)
dicaNe F%) N e (%) N. e (%)
210e<1277 | 70(90,9)  |26(33,7) 5(6,5) 0 101,3) 8(10,4)
212: 43 41(953) |24(558) | 10(233)  |3(69) 5(11,6) 10(23,2)
Totale 210: 120|111 (92,5) 50 (41,6) 15(12,5) 3(2,5) 6 (5) 18 (15)
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2007 e 2008 e sono stati elaborati utiliz-
zando i dati immessi nel database azien-
dale dei bilanci di salute e attraverso una
ricerca ad hoc su tutte le puerpere con
EPDS =10 eseguita da una delle autrici
di questo lavoro in collaborazione con i
PdF che avevano segnalato le puerpere
“positive” al test.

Risultati
Anno 2007

Il questionario ¢ stato compilato da 1064
puerpere pari al 57,8% delle madri i cui
bambini hanno eseguito il bilancio di
salute del 2°-3° mese. I risultati sono
riportati nella tabella 2.

I test “positivi” sono risultati pari al-
I’11,3%. 1l dato puo essere ritenuto ac-
cettabile perché rientra nel range di quel-
li segnalati dalle piti importanti ricerche
internazionali (8-15%).

Lanalisi del tipo di approccio e di soste-
gno attivati ¢ riassunto nella tabella 3
dove sono riportati gli interventi svolti.
Le azioni di supporto sono state natural-
mente pil intense e strutturate nei casi a
pit alto punteggio. Si deve segnalare che
sia il coinvolgimento del partner che
quello del MMG appaiono molto piu
limitati rispetto a quanto si era ipotizzato
nella fase di costruzione del Progetto.
Anche il coinvolgimento del personale di
area ostetrica e infermieristica ¢ risultato
limitato evidenziando una difficolta dei
PdF a integrarsi con il personale sanitario
non medico.

La valutazione degli interventi svolti si ¢
poi concentrata sulle 18 puerpere (fabel-
la 3 colonna 7) alle quali ¢ stato consi-
gliato da parte del PdF un colloquio e/o
una presa in carico da parte dello psico-
logo. Le 18 puerpere sono state seguite
nel loro “iter specialistico” e i risultati
non sono apparsi soddisfacenti: 9 hanno
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rifiutato questo tipo di intervento, solo
una ¢ stata presa in carico dallo psicolo-
go del CF, 5 hanno scelto uno psicologo
privato, una ¢ stata ricoverata per una
confermata DPP, mentre 2, gia seguite
dai servizi di igiene mentale, hanno con-
tinuato il loro iter assistenziale. Di quel-
le che non hanno ritenuto di seguire i
consigli del pediatra non si hanno infor-
mazioni.

Non ¢ stato possibile estrapolare i singo-
li percorsi attuati dalle puerpere (es.
quante sono state prese in carico dal PdF
e sono state “segnalate” al MMG ecc.).

Anno 2008

Il questionario & stato compilato da 1438
puerpere pari al 79,2% (+21,4% rispetto
al 2007) delle madri i cui bambini hanno
eseguito il BdiS del 2°/3° mese.

I risultati dei punteggi dei questionari
eseguiti sono riportati nella tabella 4.

I test “positivi” sono risultati pari al-
I’8,6%, leggermente inferiori ai risultati
dell’anno precedente ma ancora all’inter-
no del range segnalato dalle piti impor-
tanti ricerche internazionali (8-15%).
Significativo il fatto che i questionari con
punteggio =12 sono rimasti praticamente
costanti rispetto all’anno precedente
(3, 7% vs 4,0%) mentre sono diminuiti
considerevolmente quelli con punteggio
>10 e <12. Si tratta, molto probabilmen-
te di fluttuazioni casuali. L’analisi del
tipo di approccio e di sostegno attivati ¢
riportata nella tabella 5.

I risultati del secondo anno confermano
un maggior impegno assistenziale per i
casi piu a rischio. Vi ¢ una migliore presa
in carico da parte del pediatra (99,2% vs
92.,5%). Si registra un aumento dei casi
in cui ¢ stato coinvolto il partner (58.,8%
vs 50%), anche il coinvolgimento del
personale ostetrico e infermieristico ¢ in
leggero aumento ma ancora lontano dal

TABELLA 5: INTERVENTI EFFETTUATI PER LE PUERPERE CON EPDS =10

livello desiderabile. Delle 13 puerpere
(colonna 7) cui ¢ stata suggerita la con-
sulenza psicologica 6 hanno rifiutato tale
intervento, una ¢ stata presa in carico
dallo psicologo del CF, una ha scelto uno
psicologo privato, mentre 5, gia seguite
dai servizi di igiene mentale hanno con-
tinuato il loro iter.

Discussione

L’indagine conferma che il problema
della DPP nel nostro territorio & presente
anche se con dati leggermente inferiori a
quelli della ricerca eseguita nel 2006
[17]. Difficile avanzare ipotesi sulle
cause di tale difformita. La differenza
metodologica pil significativa ¢ che ’in-
dagine pubblicata nel 2006 era stata
effettuata da psicologi in un setting non
ambulatoriale.

La nostra indagine solleva alcuni punti

che meritano una discussione.

» Il Progetto ¢ scaturito dalla esigenza
di tutti gli operatori dell’area materno-
infantile di valutare la presenza di un
problema rilevante secondo la lettera-
tura e di verificare la fattibilita di un
intervento del PdF. L attenzione si ¢
concentrata nella fase di preparazio-
ne, sulla organizzazione dell’interven-
to: formazione all’uso dell’EPDS, ri-
levazione ed elaborazione dei dati con
sistema informativo/informatico, co-

TABELLA 4: EPDS AL BdiS DEL 2°-3° MESE.
DISTRIBUZIONE DElI PUNTEGGI

Punteggi Puerpere %

<10 1314 91,4
210 <12 71 4,9
212 53 3,7

Distribuzione|Presa in carico | Colloquio con il| Segnalazione| Sostegno richie- | Infervento richie- | Invio allo psico-
dei punteggi del PdF e riva- ﬁlcrtner al MMG sto all’ostetrica sto al’AS/IP del- | logo
lutazione perio- |N e (%) N e (%) del CF la PAC N. e (%)
dicaNe r N e (%) N. e (%)
210e<12:71 | 70(98,6) |38 (535) 3(4,2) 6(8,4) 1(1,4) 2(2,8)
212: 53 53(100) |35 (66) 7032 |3(56) 6(11,3) 11 (20,7)
Totale 210: 124|123 (99,2) 73 (58,8) 10 (8,1) 9(7,2) 7 (5,6) 13 (10,5)
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struzione di una rete territoriale di
sostegno per le madri con punteggi
EPDS elevati.

Questa parte del progetto ha dato
risultati soddisfacenti.

E stata carente invece Iattenzione alla
valutazione di efficacia degli inter-
venti che venivano programmati nei
singoli casi (presa in carico del pedia-
tra, coinvolgimento del partner ecc.) e
sui loro risultati di salute. La mancan-
za, nella progettazione iniziale, della
fase di valutazione rende difficile e
per alcuni versi non pienamente attua-
bile una valutazione a posteriori sui
risultati di salute. Non & perd etico,
ora, una volta avviato un progetto di
intervento, sospenderlo per svolgere
una indagine “controllata” in cui una
parte della popolazione, selezionata
come “positiva” all’EPDS, non ¢ sot-
toposta ad alcun trattamento per uti-
lizzarla come confronto.

Va anche detto che la valutazione dei
risultati di interventi nel campo della
DPP ¢ particolarmente complessa per
la presenza di non pochi ostacoli
metodologici: la variabilita della DPP,
la guarigione spontanea di una parte
consistente di casi. I dati di prevalen-
za della DPP nei vari studi coincidono
discretamente, mentre quelli sulla
incidenza nei vari mesi dopo il parto
sono pochi e riportano tassi variabili
dal 3,6% al 63,7% [19].

Alla luce di queste considerazioni il
Progetto del 2010 sara indirizzato alla
verifica dei risultati, almeno a breve-
medio termine. A causa dei problemi
metodologici sovrariportati, in parte
insormontabili, la valutazione potra
essere effettuata solo con indicatori
proxi. Cosi al 10° mese si sommini-
strera nuovamente il test EPDS a tutte
le madri che lo hanno gia ricevuto al
2°-3° mese e si valutera longitudinal-
mente il punteggio che sara confronta-
to andando a valutare la prevalenza di
DPP e la si rapportera con la preva-
lenza di DPP in un campione di puer-
pere allo stesso mese postpartum di
una AUSL limitrofa che non ha un
programma strutturato di identifica-
zione e sostegno alle puerpere depres-
se. Se il programma ¢& efficace do-
vremmo trovare una minor frequenza
di depressione nelle puerpere che par-
tecipano al Progetto.
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» Scendendo nel dettaglio si deve osser-

vare che in relazione al numero di nati
nelle due annate (1894 nel 2007 e
1899 nel 2008) la copertura “grezza”
del test nel primo anno ¢ stata del
56,2% e del 75,2% nel secondo. La
non altissima copertura ¢ dovuta,
almeno in parte, alla scelta di non pro-
porre il test alle donne straniere che
non parlano italiano. Queste, in un
campione di straniere, sono risultate
essere il 35% del totale. Da tale stima
risulta dunque che le puerpere eleggi-
bili al test erano stimabili quindi in
1734 nel primo anno e 1739 nel se-
condo: la copertura puo quindi essere
stimata del 61,4% nel 2007 e del
82,7% nel 2008. Non sono stati valu-
tati invece gli ulteriori momenti in cui
i PdF hanno utilizzato il test o le
domande di Whooley. Si puo quindi
valutare come buona la compliance
dei PdF al sistema adottato. La
“copertura” del test nella popolazione
non ha differenze significative fra i
vari PdF. Tali buoni risultati sono
legati anche al fatto che il test viene
utilizzato sfruttando una tappa (i
BdiS) gia presente nell’offerta di ser-
vizi di tutta la popolazione pediatrica
nel territorio sede della indagine.

Un dato significativo riguarda la
dimostrazione della fattibilita di que-
sto intervento quando venga affidato
al PdF: la somministrazione del test e
la presa in carico delle situazioni pro-
blematiche da parte del pediatra, si
sono dimostrate possibili. E significa-
tivo che gia nel secondo anno gli indi-
catori siano migliorati, segno evidente
che con D’esperienza ¢ cresciuta la
capacita di gestire le prime due fasi
del Progetto. Lo stesso non si puo dire
per la capacita di attivare gli altri ope-
ratori della rete. Insoddisfacenti sono
le percentuali di attivazioni del MMG,
della ostetrica del CF e dell’assistente
sanitaria/infermiera della PdC. Si ha
I’impressione di un gruppo di profes-
sionisti preparati che si sono impegna-
ti personalmente nel Progetto ma che
ancora hanno difficolta a “fare rete”
con gli altri operatori sanitari. Alla lu-
ce di queste considerazioni il Progetto
del 2010 prevede di attivare un audit
che dovra analizzare questi dati, spie-
garne le motivazioni ed eventualmen-
te suggerire azioni correttive. Per

coinvolgere maggiormente i MMG
(altro punto di sofferenza) saranno
attivati incontri con i Nuclei di Cure
Primarie (le strutture funzionali che a
livello distrettuale organizzano 1’assi-
stenza primaria).

» Un limite importante del Progetto sta
nella scarsa accoglienza da parte delle
puerpere delle proposte di consulen-
za/presa in carico da parte dei servizi
di 2° livello (solo 16 su 31 tabelle 3
e 5). E nota la “resistenza” ad accetta-
re servizi di secondo livello che sono
vissuti come una stigmate negativa
[15]. Un risultato cosi deludente non
era pero nelle previsioni. Si era ipotiz-
zato che 1’utilizzo, in prima istanza, di
psicologi del CF invece che del dipar-
timento di salute mentale e I’invio
“accompagnato” potessero compensa-
re la naturale diffidenza delle puerpe-
re nei confronti dei servizi di salute
mentale. Cio porta a rafforzare 1’i-
potesi, di cui si terra conto nel 2010,
che il metodo piu efficace per aiutare
le puerpere depresse sia quello della
costruzione di una rete di sostegno a
cui partecipino i familiari in stretto
rapporto con gli operatori professio-
nali dell’area delle cure primarie a
partire dal PdF e dal MMG che sono
pit noti e di solito considerati piu
vicini alle famiglie.

Conclusioni

L’esperienza maturata presenta, accanto

agli evidenti limiti, alcuni aspetti positivi

che potrebbero utilmente essere presi
come spunto per programmi di interven-
to analoghi o anche piu estesi.

» Il PdF ¢ in grado di utilizzare I’EPDS
con una buona affidabilita. Risulta
quindi possibile inserire nella assi-
stenza primaria alla famiglia aspetti
che vanno oltre la semplice assistenza
al bambino per abbracciare interventi
pitt ampi di sostegno alla salute della
famiglia.

» La PdC, ove esiste, ¢ in grado di fun-
zionare da regista di progetti azienda-
li che si esplicano nel territorio e che
necessitano del coinvolgimento di piu
professionisti e servizi e che richieda-
no costanti attivita di “manutenzione”
e valutazione. Ove non esiste ¢ neces-
sario individuare altri strumenti orga-
nizzativi che si occupino della regia.
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Grazie a questa regia e alla utilizzazione
dei professionisti gia presenti, un inter-
vento come quello descritto non richiede
ulteriori risorse ma solo un maggior
coordinamento degli operatori e la loro
crescita professionale. ®
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PdF della AUSL di Cesena a cui va un
sincero ringraziamento. Altrettanto vale
per tutto il personale della UO Materno-
infantile che ha dimostrato quanto possa
essere importante “il lavoro di squadra”
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alle puerpere con disturbi emozionali.
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NO COMMENT

La mutua agli animali — Un disegno di legge, come si suol dire bipartisan, delle sena-
tirici Sivana Amati del PD e Laura Bianconi del PDL, prevede cure gratuite per gli ani-
mali domestici. Sotto gli auspici del sottosegretario al Welfare, Francesca Martini, ci
sard anche un disegno di legge del governo; la Martini afferma che il problema & quel-
lo di trovare i fondi. Un tempo, prima si trovavano i fondi e poi si facevano le leggi.

Mamma al Martini - Questa & veramente una buona notizia! Una nuova bevanda
“naturale” americana: il “MaMatini”, crasi fra Mamma e Martini. L'idea & venuta a
Erica Duignan Minnihan, 3 figli, che stufa di preparare litri e litri di the caldo in pieno
agosto per sostenere la sua produzione di latte (sic!) ha chiesto aiuto alla madre,
pediatra (sic al quadrato!): possibile non ci sia un modo piu divertente, gustoso ed
efficiente per farlo? Due bottiglie di “MaMatini” al giorno leniscono anche il dolore
per le coliche nei piccoli! | prezzi2 Una scatola con 12 bottigliette costa 40 dollari.

Per informazioni: fo@drinkmamatini.com.

La linea Dentini — Plasmon lancia la linea Dentini, omogeneizzati con pezzetti mor-
bidi di carne studiati per favorire la masticazione dei bambini cui sono spuntati i
primi denti da latte e poi Happy milk (modificatore di latte al cacao).

GLI ARGONAUTI 2010
(vedi pag. 91)

CONCORSO FOTOGRAFICO
“PASQUALE CAUSA’

Terza edizione

Regolamento

Le foto dovranno avere come tema
i bambini in riferimento
ai temi del Convegno.

Dovranno essere accompagnate
da didascalia, nome, cognome,
recapito postale, telefono,
e-mail e qualifica dell’autore,

e dalla liberatoria

firmata dal soggetto
eventualmente fotografato.

Le foto potranno essere fornite
o in formato a stampa (in 2 copie)
o in formato digitale.

Le foto in formato a stampa
dovranno essere inviate
al seguente indirizzo postale:

CONCORSO FOTOGRAFICO
PASQUALE CAUSA

¢/o Defla organizzazione eventi
Via del Parco Margherita 49/pal. 3
80121 Napoli.

Le foto in formato digitale
dovranno essere inviate

al seguente indirizzo e-mail:
congressi@defla. it
specificando in oggetto:
CONCORSO FOTOGRAFICO
“PASQUALE CAUSA".

Il giudizio di qualita sulle foto
sard compito di una giuria

scelta dagli organizzatori

del Convegno.

Questi individueranno un vincitore
e segnaleranno 5 foto meritevoli.
Le foto partecipanti al concorso
dovranno pervenire

entro e non oltre il 9 aprile 2010.
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La nascita pretermine, problema di sanita pubblica

Carlo Bellieni

UTIN Policlinico Universitario “Le Scotte” - Siena

Uno degli aspetti piu rilevanti di sanita pubblica e di salute individuale in eta evolutiva é rappresentato dalla nascita pretermine. Su que-
sto tema Quaderni acp ha deciso di ospitare una serie di contributi di cultori della materia di diversa estrazione professionale e dalla cui
pubblicazione ci aspettiamo di ricavare analisi e visioni dialetticamente complementari. Il primo contributo ¢ un articolo, dal titolo
L’epidemia nascosta, pubblicato dall’Osservatore Romano del 10 gennaio 2010. L’articolo ¢ di Carlo Bellieni, neonatologo dell’ Unita di
Terapia Intensiva Neonatale del Policlinico Universitario “Le Scotte” di Siena. Fra i temi di cui Bellieni si occupa, e che sono stati ogget-
to di pubblicazioni su riviste internazionali, spiccano in modo particolare il dolore del neonato e gli aspetti bioetici dell’assistenza neo-

natale. Oltre che socio di varie societa scientifiche, I’autore é anche membro della Pontificia Accademia Pro Vita.

Parole chiave Pretermine. Neonato. Tera-
pla intensiva

Una grave epidemia ha colpito negli ultimi
anni il mondo, ma nessuno ne parla. E
quella delle nascite premature, mai cosi
numerose € costantemente in aumento,
tanto che i posti letto nei reparti spesso
non bastano. Cosi dichiarava nel giugno
2009 T’allora presidente dei neonatologi
italiani Claudio Fabris, ricordando che
annualmente sono 40.000 le nascite pre-
mature in Italia. Ogni anno 540.000 bam-
bini prematuri nascono negli Stati Uniti:
sono il 12,8 per cento del totale, secondo il
Center for Disease Control (marzo 2009),
con un aumento del 20 per cento dal 1990.
In Francia ’aumento dal 1995 al 2005 ¢
stato del 25 per cento (Santé Médecine,
novembre 2009) e in Inghilterra del 30 per
cento in 25 anni. L’industria prevede 1’ul-
teriore incremento delle vendite dei mac-
chinari per I’assistenza a questi piccolissi-
mi, secondo il Millennium Research
Group (24 luglio 2007). La nascita prema-
tura non ¢ da banalizzare: la sopravviven-
za migliora di anno in anno grazie ai pro-
gressi tecnologici, ma i rischi per la salute
restano tanti, e talora gravi: ogni anno
nascono quasi 13 milioni di bambini pre-
maturi nel mondo, di cui un milione circa
muore. E questo ha un costo elevato:
annualmente negli Stati Uniti si spendono
oltre 26 milioni di dollari per i prematuri.
Questa epidemia ¢ un paradosso, perché
non si tratta di un nuovo virus e le cure
mediche, come le prestazioni sanitarie,
migliorano sempre. Allora cosa la fa
diffondere? Gia, perché se per le infezioni
e altre complicazioni il normale progresso
medico ¢ sempre pil efficace, ci deve esse-
re un fattore che sfugge alle maglie della
medicina, quasi fosse un nuovo germe cui
non si & preparati. Per 1’associazione stori-
ca March of Dimes, “i fattori chiave che

®00000000000000000000000000000000000000 o

: Per corrispondenza:
: Carlo Bellieni :
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contribuiscono a questo aumento sono
I’aumento di gravidanze oltre i 35 anni,
I’aumento di tecniche di riproduzione assi-
stita con gravidanze gemellari e I’aumento
di nascite moderatamente premature”. In
Italia sono in continuo aumento le nascite
da donne ultraquarantenni: da 12.383 nel
1995 a 27.938 nel 2006 (Istat 2008); in
Canada ¢ raddoppiato dal 1970 al 1990 il
numero di donne che partoriscono oltre i
30 anni e di conseguenza i parti prematuri
sono aumentati del 3,5 per cento sotto i 35
anni e del 14 per cento oltre questa eta
(Suzanne Tough, Pediatrics 2002); sempre
in Canada le donne che partoriscono oltre i
35 anni erano il 6 per cento nel 1975, il 18
per cento nel 1995 e il 25 per cento nel
2005 (Arthur Leder, Sexuality, Reproduc-
tion and Menopause 2006). La maternita
posticipata ¢ insomma responsabile del 36
per cento dell’aumento di nascite prematu-
re. E pil si aspetta a concepire, pit ¢ diffi-
cile farlo. Allora spesso si ricorre a un
aiuto medico; ma, come riporta la rete
ginecologica francese Audipog (giugno
2003), questo stesso aiuto non ¢ senza
pericoli: “I rischio di gravidanze multiple
in donne sottoposte a trattamenti per la fer-
tilita & del 15 per cento contro il 2,1 per
cento del concepimento naturale”, e Dorte
Hvidtjorn su Pediatrics (agosto 2006)
riporta che il 18 per cento dei nati da
fecondazione in vitro sono prematuri, con-
tro il 5 per cento degli altri nati, mentre
una rassegna di Lancet riporta che anche le
gravidanze con un feto singolo medical-
mente indotte hanno un rischio doppio di
prematurita (luglio 2007).

11 fenomeno tocca ogni latitudine, ma col-
pisce tipicamente la societa del benessere:
“Le donne che rimandano la maternita so-
no spesso pill scolarizzate, si affidano pri-
ma alle cure prenatali, hanno uno stile di
vita pill sano” scrive Suzanne Tough. E
Susan Bewley scrive, nel 2005 sul BMJ, a
proposito delle gravidanze oltre i 35 anni:
“I ginecologi sono testimoni di cambia-
menti demografici e tragedie nelle ultime
due decadi in seguito a questa trasforma-
zione demografica: il dolore dell’inferti-

(Carlo Corchia)

lita, aborti spontanei, famiglie piu piccole
del desiderato”. E aggiunge riferendosi
alle gravidanze in eta avanzata: “Ironia
della sorte: mentre la societa diventa pil
attenta ai rischi e le donne incinte diventa-
no pit ansiose che nel passato, una causa
maggiore prevenibile di questa malattia
della salute passa misconosciuta. Le agen-
zie di salute pubblica sono attente ai teena-
ger, ma ignorano 1’epidemia di gravidanze
della mezza eta”.

Tutta 1’educazione alla gravidanza sui
media ¢ concentrata a spiegare come cor-
rere ai ripari quando un figlio non arriva o
su come non avere figli; ma nulla su come
evitare di restare sterili, quale sia il corret-
to periodo per avere figli, come non avere
complicazioni. E un paradossale pudore
inverso: parlare di sesso e contraccezione,
ma assolutamente non parlare del deside-
rio e dell’istinto ad avere figli (se non
quando si tratta di come correre ai ripari).
E parlare poco degli altri rischi, come 1’al-
col e il fumo in gravidanza. Non bisogna
recriminare, ma fare fronte all’epidemia.
Non tutta la prematurita ¢ legata all’eta
materna: su varie cause (infezioni, diabete
e altre patologie) gia si agisce fruttuosa-
mente, su altre si pud migliorare (droghe,
fumo, alcol, malnutrizione, stress e lavori
faticosi). Questi interventi colpiscono il
cuore dell’epidemia, mentre 1’incremento
progressivo e continuo delle nascite pre-
mature ha uno stretto legame con 1’incre-
mento dell’eta delle mamme. Servono
allora coraggiose iniziative a favore delle
famiglie giovani e delle donne in eta ferti-
le, perché il sogno di maternita non venga
frustrato da carenza di denaro o da impedi-
menti nella carriera lavorativa. Ma serve
anche un intervento culturale che riveli i
costi dell’autonomia e della mancanza di
legami considerate come ideali. Urge una
rivoluzione copernicana che rimetta 1’ordi-
ne biologico al centro del programma di
vita: si puo derogare all’orologio delle
ovaie o del testosterone, ma ¢ molto pill
saggio riconoscerne il secolare ritmo e,
invece di sfuggirlo per poi rimpiangerlo,
sfruttarlo appieno. ¢
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Appunti di psicopatologia dello sviluppo

Storia naturale dall’infanzia all’eta giovanile e adulta

Francesco Ciotti
Pediatra e neuropsichiatra infantile, Cesena

Abstract

Notes on developmental psychopathology. Natural history from infancy to young

and adult age

A synthesis of a paper written by M. Rutter et al on the natural history of psycho-
pathological disorders from infancy to young and adult age. The research goes throu-

gh longitudinal studies published up to 2006.
Quaderni acp 20105 17(2): 65-67

Key words Schizophrenia. Natural history. Autism. Language disorders. ADHD.

Depression

Viene riassunto un articolo di M. Rutter et al. sulla storia naturale dei disturbi psico-
patologici tra infanzia ed eta giovanile e adulta attraverso ’analisi di ricerche longi-

tudinali pubblicate negli ultimi anni fino al 2006.

Parole chiave Schizofrenia. Storia naturale. Autismo. Disturbi del linguaggio. ADHD.

Depressione

BoOX 1: SCHIZOFRENIA DELL’ETA GIOVANILE=ADULTA

® Precursori o fattori di rischio nell'infanzia: ritardo psicomotorio, ritardo del lin-

guaggio, ritardo cognitivo, difficolta alle relazioni sociali coi pari.

® Precursori o fattori di rischio in adolescenza: uso precoce e continuo di Cannabis

in adolescenza.

* Sintomi prodromici in preadolescenza: e[pisodi allucinatori e pensieri deliranti (di
questi la meta sviluppa schizofrenia conclamata in etd giovanile o adulta specie in

caso di familiarita per schizofrenia).

BoX 2: DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO

® Prognosi cattiva col non raggiungimento di una vita autonoma e indipendente
e impossibilita a instaurare relazioni amicali e di lavoro, necessita di assistenza in
comunitd residenziale o in famiglia, per tutti i soggetti con QI iniziale non

verbale inferiore a 50.

® Prognosi variabile per i soggefti con QI iniziale non verbale superiore a 70,
dei quali la meta circa raggiunge una vita sociale e lavorativa autonoma. La varia-
bilita registrata sembra ipendgere soprattutto dall’adeguatezza dei servizi sanita-
ri e sociali nel fornire un intervento appropriato al raggiungimento delle autono-

mie del bambino e poi del giovane adulto.

e Talora esordio tardivo di una malattia epilettica in etd adolescenziale o giovanile

adulta.

BoX 3: DISTURBO SPECIFICO DEL LINGUAGGIO

® Soggetti con disturbo specifico del linguaggio nell'infanzia da adulti sembrano
raggiungere un livello soddisfacente di linguaggio comunicativo, ma se vengono
esaminati con gli esami testologici essi manifestano prestazioni significativamente
inferiori alla popolazione normativa adulta sia nelle prove linguistiche che in
lettoscrittura. Inoltre manifestano piv difficoltd, rispetto ai coetanei adulti senza

disturbo di linguaggio, nel trovare lavoro e nelle relazioni affettive e sociali.

 Per corrispondenza:
: Francesco Ciotti

In un articolo molto interessante Rutter,
Kim-Cohen e Maughan [1] prendono in
considerazione la storia naturale dei
disturbi psicopatologici tra infanzia ed
eta giovanile e adulta analizzando le ri-
cerche longitudinali pubblicate negli ul-
timi anni fino al 2006, in particolare ri-
chiamandosi ai lavori pill rigorosi e siste-
matici come il Dunedin Longitudinal
Study della Nuova Zelanda, gli studi in-
glesi di Londra e dell’isola di Wight e
alcuni studi finlandesi. L’articolo, cui si
rimanda anche per la ricca bibliografia il
lettore piu esigente, si estende per oltre
venti pagine ed ¢ corredato da una ricca
bibliografia.

Fornisce una serie notevolissima di dati
per ciascun disturbo con la successione
che ho rispettato nei box che seguono,
nei quali si ¢ cercato di sintetizzare ed
estrapolare dalle ricerche le informazioni
piu rilevanti (box 1-9).

L’articolo di Rutter et al. non prende in
considerazione lavori che documentino
I’efficacia o meno degli interventi clinici
in eta evolutiva sul modificare in positi-

BoOX 4: DISLESSIA

e Gli studi longitudinali dimostrano
che i bambini dislessici nella
scuola primaria in efd prescolare
tra i 3 e i 5 anni presentano in
grande percentuale deficit nel lin-
guaggio verbale e nella intelligen-
za verbale e in etd adulta i quattro
quinti presentano deficit sotto le
2 DS per abilita di spelling e di let-
toscrittura, con ripercussioni nega-
tive sui livelli sco|Fc;ri ottenuti prima
e sui livelli occupazionali e sala-
riali poi.

® Nonostante sia descritta 'asso-
ciazione in etd evolutiva tra disles-
sia e comportamento antisociale,
in etd adulta i dislessici non pre-
sentano rispetto ai non dislessici
un incremento di malattie mentali
né maggiore incidenza di crimi-
nalita.

: e-mail: fran.ciotti@alice.it

@c0000000000000000000000000000000000000
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53 ADHD

| ragazzi con ADHD nell’etd scolare sono esposti nell’etdr adulta con maggiore frequenza allo sviluppo di una persondlita antiso-
ciale.Tra ADHD infantile e persondlita antisociale adulta vi possono essere in preadolescenza e adolescenza il disturbo oppositi-
vo-provocatorio o il disturbo della condotta, ma questi disturbi intermedi possono anche mancare.

Non tutti i ragazzi con ADHD tuttavia hanno da adulti una psicopatologia, anzi circa la meta di essi da adulto ha un buon adat-
tamento sociale. La prognosi sembra essere peggiore per i soggetti che sono iperattivi e oppositivi sia a casa che a scuola anzi-
ché solo a casa e per quei soggetti con un ambiente familiare non supportivo.

62 DEPRESSIONE

| bambini con episodi depressivi infantili non presentano un rischio maggiore rispetto ai controlli di andare incontro a depressione
nell'etd adulta, suggerendo che la depressione infantile & una entita clinica diversa dalla depressione giovanile-adulta.

Invece |'esordio della depressione in adolescenza & associato a rischio nel 40-70% dei casi di depressione maggiore ricorrente in
etd adulta, con eguale probabilits nei due sessi e quindi con probabilita 2-7 volte piv alte rispetto a soggetti controllo, con carat-
teristiche cliniche simili e ad alto rischio genetico-familiare.

Tuttavia la depressione adolescenziale rispetto a quella adulta & piu resistente al trattamento farmacologico, & accompagnata spes-
so nella sua comparsa da eventi avversi familiari e di vita e da disturbi sociocomportamentali.

Per contro i bambini che da giovani adulti sviluppano una depressione maggiore presentano nell'infanzia dei disturbi d’ansia
soprattutto di tipo generalizzato in circa la metd dei casi e uno stile esplicativo pessimistico verso gli eventi di vita e verso il ricor-
do di episodi negativi di vita.

Infine 'abuso di sostanze in adolescenza pud precedere una depressione maggiore anche per gli effetti farmacologici della sostan-
za e per il disadattamento sociale spesso associato.

73 DISTURBI PSICHICI NELL'INFANZIA E COMPORTAMENTO ANTISOCIALE

Gli adulti con comportamento antisociale hanno quasi tutti una lunga storia di disturbi comportamentali nell’eta evolutiva, anche
se non tutti i bambini antisociali diventano adulti antisociali.

In generale la prognosi & piU negativa quanto piv i comportamenti aggressivi e antisociali cominciano precocemente nell’infanzia.
| disturbi della condotta @ 7-9 anni sono associati a un elevato rischio di personalitd adulta antisociale e criminale, scarsi
livelli educativi e lavorativi, violenza domestica, genitorialita precoce, abuso di sostanze, tentativi di suicidio. Una quota di distur-
bi della condotta in etd infantile evolve invece in eta giovanile-adulta verso personalitd evitanti, isolate, socialmente chiuse e
depresse.

Rispetto ai precedenti, i disturbi della condotta a esordio piv tardivo hanno una prognosi migliore. Tuttavia i disturbi della con-
dotta che esordiscono tra 11 e 15 anni sono associati a una maggiore incidenza di disturbi psichiatrici dell’etd adulta in genera-
le come mania, depressione, abuso di alcol e di sostanze. L'evoluzione positiva o negativa & influenzata dalla positivita o dalla
negativitd delle esperienze sociali dell’etd giovanile come il partner prescelto, il lavoro intrapreso, il servizio militare.

82 ABUSO DI SOSTANZE

La maggioranza degli adolescenti sperimenta |'uso di droghe ma solo una minoranza di essi va incontro a un problema di abuso
e di dipendenza.

| fattori di rischio per un adolescente di diventare abusatore e dipendente da sostanze sono: una etd di iniziazione all’uso di dro-
ghe inferiore ai 15 anni, ’ADHD in etd scolare, i disturbi della condotta in preadolescenza, la depressione in adolescenza, la fre-
quentazione di gruppi dei pari a rischio, una iniziazione precoce alla sessualita.

L'uso precoce e usuale di Cannabis espone |'adolescente a un maggior rischio di passare all’'uso delle droghe pesanti e al rischio
di sviluppare una schizofrenia se geneticamente vulnerabile.



rassegne Quaderni acp 2010; 17(2)

vo la storia naturale del disturbo in eta
giovanile e adulta. Come gli Autori sot-
tolineano infatti, cid che manca ancora in
letteratura sono gli studi longitudinali a
lungo termine su come e se gli interventi

BoX 9: SINTESI DIACRONICA DELL’ESORDIO DEI DISTURBI E DELLA LORO EVOLUZIONE

Fascia di etd Esordio del disturbo Ad dlio rischio di sviluppare

in efd adulta

Eta presco|c1re - Autismo - Psicosi deficitaria - - - s '

(2-6 anni) - Disturbo del linguaggio | - Mort. scolastica, disadat. sociale clinici nell’infanzia modifichino la storia
Scuola primari Dislessi Mort lastica disad o naturale dei disturbi in eta giovanile e
( (SCP]O]GGE:S]W'G ) ABSSS'G ) Pecr);c;n:ci)tgso Irftci’slocliiuclle. sociale adulta. Gli studi che esistono sulla rispo-

sta ai trattamenti dei vari disturbi infanti-

- Sintomatologia ansiosa

- Depressione maggiore

Scuola media
inferiore e biennio

- Disturbo della condotta
- Depressione

- Personalitd antisociale
- Depressione maggiore

delle superiori

(11-16 anni)

- Episodi deliranti
e/o allucinatori

- Schizofrenia

BoX 10: INTERVENTI EFFICACI IN ETA EVOLUTIVA PER DISTURBO

Disturbo

Interventi efficaci in etd evolutiva

Autismo

Disturbo di linguaggio

Dislessia

ADHD

Disturbi ansiosi

Disturbo della condotta

Depressione

Interventi di tipo cognitivo-comportamentale (ABA, TEACCH*)
finalizzati al raggiungimento delle autonomie persondli e so-
ciali lungo l'arco della vita.

Intervento riabilitativo logopedico continuo o a cicli fino al-
I'ingresso della scuola primaria per sostenerne anche i primi
apprendimenti scolastici.

Intervento riabilitativo logopedico e abilitativo didattico
nella scuola primaria.

Nella scuola primaria interventi di tipo cognitivo comporta-
mentale di parent-training e di teacher-training, da soli o
associati a metilfenidato nei casi piv resistenti.

Tecniche cognitivo-comportamentali di riconoscimento dell’al-
larme ansioso e di apprendimento di strategie di gestione e di
coping dell’ansia.

Tecniche cognitivo-comportamentali di parent-training ai
genitori e di traning dell’autocontrollo e della gestione del
conflitto e della rabbia al ragazzo.

Psicoterapia cognitivo-comportamentale breve mirata a mo-
dificare le convinzioni negative e i pensieri automatici nega-
tivi dell’adolescente.

* Tecniche comportamentali specifiche che hanno in comune F'obiettivo di migliorare I'autonomia personale e
la comunicazione del bambino nei suoi contesti di vita abituali di casa e di scuola. Utilizzano prevalente-
mente messaggi visivi in una stretta collaborazione operativa tra educatore specializzato nella tecnica, geni-

fori e insegnanti.

li presentano in generale follow-up
a breve e medio termine. Nel capitolo
11 del Manuale di Psicologia dello
Sviluppo (2009) intitolato “L’intervento
preventivo, clinico e riabilitativo nel-
I’ambito dello sviluppo”, Lambruschi e
Ciotti passano in rassegna i lavori spe-
cialistici che si occupano del trattamento
e gli studi di efficacia che sono appunto
sempre a termine breve o medio [2].
Come si evince dagli interventi riportati
nel box 10, gli studi campione-controllo
che si ritrovano in letteratura in partico-
lare sul trattamento dei disturbi psicopa-
tologici rimandano quasi tutti a tecniche
cognitivo-comportamentali. Ci0 costitui-
sce oggettivamente un problema nel
nostro Paese dove sia nelle strutture pub-
bliche che private la formazione di tipo
cognitivo-comportamentale dei terapeuti
¢ I’eccezione e non la regola. ¢
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Nuove regole in TV?

Anche in Italia qualcosa si muove. Dopo

le raccomandazioni sull’'uso della TV

dell’Accademia Americana di Pediatria

(2001) e il recente pronunciamento dei

pediatri australiani, che hanno deciso di

vietare la TV nei nidi e nelle scuole

materne per i bambini da 0 a 2 anni e di

limitarne la visione a un’ora al giorno per

quelli da 3 a 5 anni, il garante per le Co-
municazioni Corrado Calabrd promette
nuove regole:

— Una scritta avvisera i genitori che I’e-
sposizione dei piu piccoli alla TV puo
provocare dei rischi per il loro svilup-
po psico-emotivo.

— GIi abbonati delle pay-tv leggeranno
nel contratto che il pacchetto di cana-
li offerti ne comprende alcuni rivolti
ai piu piccoli.

— Editori e distributori dei canali non
potranno sostenere in spot 0 inserzio-
ni che i canali per i pill piccoli hanno
carattere educativo, come fa per esem-
pio Baby TV, canale di Sky rivolto a
“persone” da 0 a 3 anni.

Il garante dovra pero convincere gli altri
8 componenti dell’ Autorita per le garan-
zie nelle Comunicazioni a votare il prov-
vedimento. Crediamo che non sara facile.

Cedap 2006: I'assistenza
al parto in ltalia

In Italia, in media il 37,4% dei parti
avviene con taglio cesareo (TC). Si tratta
di una percentuale di gran lunga superio-
re alla soglia del 10-15% indicata dal-
I’OMS per garantire il massimo benefi-
cio complessivo per la madre e per il
bambino. La percentuale di TC & piu alta
nelle case di cura private (61,6% nelle
case di cura accreditate e 76,1% in quel-
le non accreditate, contro il 34% degli
ospedali pubblici) ed ¢ piu frequente nel-
le donne di cittadinanza italiana (39,2%)
rispetto a quelle straniere (26,9%). I dati
emergono dal rapporto Cedap (Certifi-
cato di assistenza al parto) relativo al
2006. Quest’ultima rilevazione, rispetto
agli anni precedenti, risulta piu affidabi-
le: grazie all’aumento del 41% del nume-
ro di schede esaminate rispetto al 2002,
la copertura dei dati raggiunge una cifra
pari al 92,9%. Piu dell’88% dei parti ¢
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avvenuto negli Istituti di cura pubblici,
I’11% nelle case di cura e lo 0,1% a
domicilio. Il 64,7% delle nascite ¢ avve-
nuto in strutture con oltre mille par-
ti/anno, il 10,5% in strutture con meno di
500 parti/anno (Epicentro).

Auguri al prof. Zecca

I1 prof. Marco Zecca ¢ subentrato al prof.
Franco Locatelli quale Direttore del-
I’UOC di Oncoematologia Pediatrica
della Fondazione IRCCS Policlinico
“San Matteo” di Pavia. Zecca si interes-
sa di oncoematologia da oltre vent’anni e
intende, in una sua dichiarazione, mante-
nere e migliorare i livelli di eccellenza
delle prestazioni specialistiche erogate
dalla UOC che ¢ andato a dirigere. I
migliori auguri da tutta I’ACP.

Health Information Technology
quasi zero da noi: Obama
investe 19 miliardi di dollari

I1 17 febbraio 20009 il presidente Obama,
all’interno del provvedimento “Ameri-
can Recovery and Reinvestment Act of
2009”, ha destinato 19 miliardi di dollari
per gli investimenti in Electronic Health
Record (EHR) di Medicare e Medicaid.
Il Progetto ¢ all’insegna della “Ipotesi
Obama” per cui gli investimenti in
Information Technology determinano un
risparmio di risorse, una diminuzione
degli errori medici e una diminuzione
delle disuguaglianze nella salute. I medi-
ci non ospedalieri con assistiti dal
Medicaid possono ricevere 75.000 dolla-
ri di incentivi in 6 anni; i pediatri 2/3 di
questo finanziamento; 1,1 miliardi di
dollari sono destinati alla ricerca di quel-
lo che si deve smettere di fare per miglio-
rare la qualita delle cure, il nostro “fare
meglio con meno”.

In Italia come stiamo con la tecnologia
sanitaria? II Rapporto Oasi 2009 della
Bocconi presenta una valutazione dei siti
web (340) delle strutture sanitarie pubbli-
che e private circa la loro capacita di in-
crementare il grado di empowerment del
cittadino. Gli indicatori valutati e i punteg-
gi ottenibili sono: navigazione scorrevole
(3,55), utilizzabilita delle informazioni
(1,10), presenza nel sito di informazioni
circa gruppi che possono aiutare il cittadi-
no nei percorsi di salute (2,13), possibilita

di contatti online con i medici (0,84), pos-
sibilita di scaricare il proprio fascicolo cli-
nico direttamente dal web o accesso al
medesimo da parte del curante (2,79), pre-
senza di informazioni circa scelte azienda-
li come i tempi di attesa e altro (0,32), pre-
senza di strumenti di telemedicina (1,06),
tentativi di personalizzazione del servizio
al paziente come webcam nelle Terapie
Intensive Neonatali (0,46). Il punteggio
complessivo raggiungibile era di 10. Il
punteggio medio per 1’Italia ¢ su un valore
di 1,50, il Nord Ovest ha un punteggio di
2,20, il Nord Est di 1,85, il Centro di 1,07,
il Sud di 0,98, le Isole di 0,78. Sono al di
sopra del punteggio medio di 1,50 I’Emilia
Romagna (3,36), seguita da Lombardia
(2,99), Trentino (2,80), Valle d’Aosta
(2,67), FVG (1,59), Umbria (1,52). Le
conclusioni degli Autori della indagine?
Una persistente immaturita delle direzioni
strategiche a valutare i bisogni dei cittadi-
ni e una persistente attenzione alle proprie
necessita organizzative (Ilsole24ORESa-
nita 2009;40:19).

V /4 1 /4
Nano nano

E boom per i video musicali a carattere
medico-scientifico su YouTube: quella
che era partita come un’idea creativa per
un concorso sulle nanotecnologie sta
diventando un vero e proprio fenomeno
di costume tra ricercatori ¢ medici, un
fenomeno denominato “The Sound of
Science”. Tutto € nato con “Nano nano”,
il video realizzato da alcuni studenti
dell’University of California di Berkeley
per partecipare all’American Chemical
Society (ACS) NanoTube Contest, che
metteva in palio 500 dollari per il video
piu efficace nel descrivere al pubblico la
natura delle nanotecnologie. Ma il team
di autori ci ha preso gusto, e il secondo
video, “The safety song”, ha gia toccato
quota 30.000 visite su YouTube. Spiega
Kirsten Sanford di Science Channel:
“Sono canzoni orecchiabili, il tipo di
cose che pud aumentare ’interesse dei
ragazzi nei confronti della Scienza e
della Medicina rendendole divertenti e
amichevoli”. Aaron Rowe, biochimico e
divulgatore su WIRED, aggiunge: “Vi-
deo musicali come questi possono rap-
presentare una risorsa molto utile perché
condensano una gran quantita di infor-
mazioni in un messaggio breve e piace-
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vole”. Tuttavia c’¢ un limite: la grande
quantita di tempo necessaria a realizzare
un video del genere; “Ci abbiamo speso
una marea di ore”, ammette Patrick
Bennett, uno studente membro del team
(The Scientist 05/11/2009).

Start4life

La Campagna “Start4Life” del Ministero
della Salute del Regno Unito ¢ finalizza-
ta ad aiutare le famiglie a “mangiare
meglio, muoversi di pill e vivere piu a
lungo”, ha annunciato Andy Burnham,
Ministro della Salute.

La Campagna “Start4Life” sostiene tutti
coloro che sono coinvolti in prima linea
per la promozione della salute dei bam-
bini; sostiene le donne in gravidanza e i
neogenitori per promuovere buoni stili
alimentari, buone abitudini di vita atte a
ridurre 1’obesita. Essa si concentra su 6
obiettivi: avvio dell’allattamento al seno
per rinforzare il sistema immunitario dei
bambini, la sua prosecuzione per almeno
i primi 6 mesi, I’introduzione di cibi soli-
di a un’eta non precoce, il variare i cibi
da offrire ai bambini, I’informazione sul
danno provocato dalla introduzione di
cibi a base di zuccheri semplici, la pro-
mozione del gioco attivo in famiglia per
promuovere lo sviluppo cerebrale e
muscolare. In aiuto a coloro che lavora-
no in questi ambiti c’¢ un sito dove si
pud reperire materiale informativo:
www.nhs .uk/start4life.

L’ Associazione per la Ricerca sul Cancro
del Regno Unito ha riscontrato che il 6%
degli adolescenti dagli 11 ai 17 anni in
Inghilterra utilizza abitualmente i lettini
solari (lampade UV) e che circa il 40%
dei ragazzi trai 15-17 anni a Liverpool e
Sunderland li utilizza settimanalmente.
In una lettera al BMJ 1’Associazione
richiede un intervento legislativo per
contrastare questo fenomeno che aumen-
ta il rischio di cancro della pelle (BMJ 13
novembre 2009).

Rx al torace in gravidanza:

si pué

L’errata convinzione che una donna in
gravidanza non debba essere sottoposta a
radiografia al torace ¢ comune. Durante
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questo tipo di esame, il rischio per il feto
¢ minimo, e la riluttanza a sottoporre le
donne in gravidanza a indagini radiogra-
fiche puo ritardare una diagnosi e altera-
re I’esito della gravidanza. In donne gra-
vide che sviluppano sintomi come tosse e
difficolta respiratorie la radiografia al
torace puo fornire una guida al medico
curante sia per una corretta diagnosi dif-
ferenziale che per il trattamento, evitan-
do ritardi inutili. Anche se le neoplasie si
sviluppano in circa 1 donna gravida su
1000, la concomitanza di queste due con-
dizioni puo diventare piu frequente a
causa dell’aumentata prevalenza di con-
cepimenti in eta avanzata e dell’abitudi-
ne al fumo nelle giovani donne. Secondo
le linee guida della British Thoracic
Society, in tutte le pazienti che riferisco-
no la presenza di una tosse cronica (che
dura piu di 8 settimane), bisogna effet-
tuare una radiografia al torace. Inoltre, le
linee guida raccomandano di effettuare
una radiografia al torace in pazienti con
una tosse associata a uno dei seguenti
sintomi atipici: emottisi, difficolta respi-
ratoria, febbre, dolore toracico o perdita
di peso.

I medici devono conoscere il rischio rela-
tivo di radiazioni per il feto, per consi-
gliare e rassicurare le pazienti in modo
appropriato. La stima della dose assorbi-
ta dagli organi e tessuti in seguito a una
procedura radiologica ¢ quantificata in
Gray (Gy). La dose effettiva che arriva
alla madre tiene conto del tipo della
radiazione utilizzata e del tessuto irradia-
to e si misura in Sievert (Sv). Per una
radiografia al torace, la dose che arriva
alla madre ¢ pari a 0,02 mSv. L’Health
Protection Agency e la National Radia-
tion Protection Board stimano che, a
seguito di una radiografia al torace effet-
tuata alla madre, la dose che raggiunge il
feto sia <0,01 mGy. Il fascio principale
di raggi X non ¢ diretto verso 'utero e la
dose raggiunge il feto per dispersione del
fascio di radiazione attraverso la madre,
non per esposizione diretta. Piu avanzato
¢ lo stadio di gravidanza, maggiore sara
la dose di radiazione, a causa della pros-
simita dell’utero durante la gravidanza.
La dose proveniente da una radiografia
posteroanteriore & inferiore rispetto alla
proiezione anteroposteriore, in quanto la

distanza tra utero e fascio principale &
maggiore nella proiezione posteroante-
riore. Tuttavia, le dosi totali sono di gran
lunga inferiori rispetto alle dosi che pos-
sono causare malformazioni durante
I’organogenesi (0,1 Gy) o microcefalia
indotta da radiazioni (0,5 Gy) (BMJ
2009;339:1028-9).

Raccomandazioni sui TC

Dopo la pubblicazione di alcuni articoli

su autorevoli riviste e di una review della

Cochrane sul ricorso ai cesarei negli

USA in rapporto a indicazioni non medi-

che, il NIH (National Institute of Health)

ha emanato delle raccomandazioni:

— valutare individualmente e con atten-
zione ogni richiesta di TC senza indi-
cazioni mediche;

— non eseguire un TC su richiesta
materna prima della 39" settimana o
senza verificare la maturita polmona-
re per evitare il rischio di documenta-
te complicazioni respiratorie a carico
del neonato;

— tenere conto dei documentati rischi di
placenta previa e accreta a seguito di
TC specie per le donne alla prima gra-
vidanza che desiderano avere piu di
un figlio;

— non eseguire un TC su richiesta
materna per indisponibilita di efficaci
misure di contenimento del dolore in
travaglio di parto;

— istituire da parte del NIH o di altra
appropriata agenzia federale un sito
web che possa fornire informazioni
aggiornate su benefici e rischi delle
diverse modalita di espletamento del
parto.

Gli Autori raccomandano la massima tra-
sparenza nel comunicare con le donne
che richiedono questo tipo di intervento
(Epicentro).

TC in acqua

Un pescecane del parco acquatico di
Auckland ha effettuato un taglio cesareo
a un altro pescecane per far fuoriuscire
dall’addome 8 baby pescecani. Il pesce-
cane “chirurgo” ha effettuato con i denti
una perfetta perforazione trasversale del-
I’addome. Gli 8 neonatini godono di otti-
ma salute (BBC 13 novembre 2009).
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Il gruppo terapeutico con i genitori, esperienza di sostegno
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alla genitorialita

Franca Benini

Responsabile del Centro Regionale Veneto di terapia antalgica e cure palliative pediatriche, Dipartimento di Pediatria, Padova

Con questo articolo inizia una serie di contributi, programmata per i numeri del 2010, sul tema del dolore nel bambino. L’argo-
mento sta cominciando ad avere I’ attenzione che meritava da tempo e la Redazione ha voluto sottolineare il sostegno concreto suo
e dell’ACP, dimostrato del resto gia in passato. Nel 2006 fu condotta, con la regia di Luciano de Seta, la prima ricerca italiana
sulla sensibilita al problema in 110 reparti di Pediatria che fu poi pubblicata su Quaderni acp (2008,15:8-14). Ringraziamo Franca
Benini per il suo costante impegno e per questo primo contributo a cui seguiranno: il dolore ambulatoriale, procedurale, neona-

tologico e oncologico.

Abstract

Pain in the child

Pain in a child or in newborn has not an adequate attention although it is a cause of
important stress for the child and his family. The gap between scientific knowledge and
observed behaviour has an important problem impacting on quality of care. In fact an
important lack of evaluation and treatment of pain persist in all the different clinical
ways in which pain can be present. In oder to give adequate answers, considering also
the italian normative laws, the different problems involved are reviewed.
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1l dolore nel bambino e nel neonato non riceve ancora un’attenzione adeguata, nono-
stante sia causa di stress psicofisico importante per il bambino e la sua famiglia. Il
divario fra conoscenza scientifica disponibile e comportamento osservato identifica
un importante problema di ricaduta della ricerca sulla qualita delle cure. Infatti per-
dura una importante carenza nella valutazione e nel trattamento del sintomo dolore,
in tutte le diverse realta cliniche in cui il dolore si presenta. Vengono passate in ras-
segna le problematiche da affrontare da parte di tutta la pediatria per dare una rispo-

sta concreta al problema anche alla luce della normativa italiana.
Parole chiave Dolore. Bambino. Neonato. Valutazione. Trattamento

In ambito pediatrico, il dolore ¢ un sinto-
mo frequente in corso di malattia: spesso
segnale importante per la diagnosi inizia-
le, fattore sensibile nell’indicarne evolu-
zioni positive o negative durante il de-
corso, innegabile presenza in corso di
molteplici procedure diagnostiche e/o
terapeutiche e costante riflesso di paura e
ansia per tutto quello che la malattia
comporta. E, fra tutti, il sintomo che piu
mina ’integrita fisica e psichica del bam-
bino e pill angoscia e preoccupa i suoi
familiari, con un notevole impatto
sulla qualita della vita durante e dopo la
malattia.

E ormai certo, inoltre, che non esistono
limiti d’eta alla percezione del dolore:
a partire dalla fine del secondo trimestre
di gestazione, il feto possiede la strut-
tura anatomica e neurochimica adeguata
per percepire il dolore, e sin dall’eta neo-
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natale esiste una “memoria del dolore”.
Confermate inoltre, da pit lavori in
letteratura, sono le conseguenze a breve
(peggioramento clinico, complicanze,
prolungamento della ospedalizzazione...)
e lungo termine (dolore cronico, al-
terazione della soglia del dolore, proble-
mi psico-relazionali...), provocate da
stimolazioni nocicettive ripetute in eta
neonatale-pediatrica, non coperte in
maniera adeguata con terapia antalgica
[1-8].

Queste, alcune delle ragioni per cui ¢
necessario valutare il dolore e trattarlo in
modo adeguato, in tutti i bambini e in
tutte le situazioni, in cui tale sintomo puo
manifestarsi.

Gli strumenti esistono: in questi ultimi
anni, infatti, le conoscenze raggiunte sul
dolore neonatale e pediatrico sono tali e
tante, da poter assicurare un corretto ed

efficace approccio antalgico nella quasi
totalita dei casi.

Dimensioni del problema

N

L’ampiezza del problema ¢ certamente
notevole [9-11].

In ospedale si stima che piu dell’80% dei
ricoveri pediatrici siano dovuti a patolo-
gie che presentano, fra i vari sintomi,
anche dolore. Entrando piu nello specifi-
co, si evidenzia come per alcune branche
della pediatria (reumatologia, chirurgia,
oncologia, ...) il problema dolore sia
parte integrante dell’approccio quotidia-
no al bambino malato.

In pit del 60% dei bambini con malattia
oncologica il dolore ¢ sintomo d’esordio
della malattia, nel 100% accompagna i
necessari interventi diagnostico-terapeu-
tici. E un sintomo importante nel decor-
so delle malattie reumatiche (presente
nel 20% dei casi), e in ambito critico
(Terapia Intensiva Pediatrica e Neona-
tale) dove la patologia e I’entita delle
manovre invasive (in media una ogni
60-180 minuti) rappresentano un carico
importante di dolore.

Circa il 60% degli accessi al Pronto
Soccorso pediatrico ¢ dovuto a dolore, e
il 70-80% dei bambini operati lamenta la
presenza del sintomo.

A livello territoriale sono frequentemen-
te causa di richiesta di valutazione medi-
ca i dolori acuti quali le coliche del lat-
tante, i dolori della dentizione, i dolori da
infezioni intercorrenti (prime vie respira-
torie, apparato gastrointestinale, vie uri-
narie), i dolori muscolo-tendinei e i pic-
coli traumi. Problematica emergente
nella gestione domiciliare anche il dolo-
re postoperatorio (sono sempre pill nu-
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merose infatti le patologie chirurgiche
minori che vengono trattate in day sur-
gery e che permettono al bambino di tor-
nare a casa dopo poche ore dalla fine del-
I’anestesia) e il dolore da procedura inva-
siva (medicazioni, indagini diagnostiche
ambulatoriali, vaccinazioni ecc.).

Notevole anche I’incidenza di dolore
cronico-ricorrente che, usando dati piut-
tosto restrittivi delle dimensioni del pro-
blema, si stima colpisca dal 10% al 15%
dei bambini (dalle forme piu frequenti
quali cefalee, DAR, dolori intercostali, a
quelle piu rare quali dolore d’accompa-
gnamento alla patologia cronica reumati-
ca, oncologica, metabolica, e dolore nel-
le situazioni di terminalita) [12].

Possibilita d’intervento

A livello clinico progressi importanti so-
no stati fatti, sia riguardo alla valutazio-
ne del dolore nelle diverse eta pediatri-
che e situazioni cliniche, che nell’ambito
dell’approccio terapeutico, farmacologi-
co e non.

La valutazione del dolore in ambito
pediatrico presenta alcune problematiche
specifiche: limiti sono posti infatti dal-
I’eta del bambino, dal livello di sviluppo
neuroevolutivo, dalla situazione clinica e
socioculturale nonché dalla frequente
presenza di fattori affettivi ed emoziona-
li quali paura e ansia. Per questo, non esi-
ste un metodo/scala di valutazione del
dolore, valido per tutta 1’eta pediatrica,
ma sono a disposizione scale/metodi
diversi in grado di indagare in maniera
efficace e validata, nelle diverse fasi
di sviluppo cognitivo, comportamen-
tale, relazionale, e nelle diverse situazio-
ni, ’entita del dolore provato (Scale di
autovalutazione ed eterovalutazione,
Metodi comportamentali e fisiologici).
[10-13-14-15].

Fra le molte a disposizione sono state
individuate tre scale algometriche, che
per efficacia, efficienza e applicabilita
(possono essere usate in tutti i settori di
lavoro), risultano le piu indicate per la
valutazione del dolore da 0 a 18 anni.

1. Neonato € in eta
pre-verbale al di sotto
dei tre anni: scala flacc

2. Bambino di eta > 3 anni:
scala di wong-baker
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3. Bambino di eta > 8 anni:
scala numerica

A livello terapeutico, vari Autori hanno
dato un notevole impulso nell’ambito
dell’approccio antalgico, riconfermando
la assoluta necessita di un intervento in-
dividualizzato, multispecialistico e glo-
bale, che faccia ricorso sia a farmaci che
a metodiche non farmacologiche (di sup-
porto, psicorelazionali, fisiche).

Studi di farmacocinetica e farmacodina-
mica hanno puntualizzato indicazioni e
limiti all’uso di farmaci antalgici; ’'OMS
ha stabilito una scala graduata d’inter-
venti in base alle caratteristiche e all’en-
tita del dolore; le paure legate alla dipen-
denza e alla tolleranza dei farmaci narco-
tici sono state ridimensionate; le indica-
zione all’uso dei FANS sono state pun-
tualizzate e la positivita dell’uso dei far-
maci adiuvanti ¢ stata ormai confermata.
Attualmente, la scelta oculata del farma-
co analgesico in rapporto all’eta e al tipo
di dolore, una metodologia di sommini-
strazione (timing e via) corretta e un
monitoraggio stretto sia dell’efficacia
che degli eventuali effetti indesiderati,
permettono di impostare terapie farma-
cologiche efficaci e sicure [16-23].
Inoltre, accanto all’uso dei farmaci, sem-
pre piu frequenti anche in ambito pedia-
trico, sono le indicazioni terapeutiche e
le conferme di efficacia di metodiche
antalgiche non farmacologiche, psicolo-
giche e fisiche [24-28].

Ma, se a livello clinico, le conoscenze
raggiunte sono, a tutt’oggi, tali e tante da
poter assicurare un corretto ed efficace
approccio antalgico nella maggior parte
delle situazioni, nella realta clinica attua-
le, perd, la situazione ¢ ancora lontana
dalle reali possibilita.

Stato dell’arte sul trattamento del dolore
in ambito neonatale-pediatrico

Nonostante la ricchezza di dati e confer-
me in letteratura, a livello clinico siamo
ancora lontani da una situazione otti-
male.

Numerosi lavori hanno dimostrato e
dimostrano chiaramente che il dolore del
bambino continua a essere oggetto di
attenzione limitata [11-18-19].

Il gap fra conoscenza scientifica disponi-
bile e comportamento osservato identifi-

ca un importante problema di ricaduta
della ricerca sulla qualita delle cure.
Infatti perdura un importante deficit di
valutazione e trattamento del sintomo del
dolore, in tutte le diverse realta cliniche
in cui il dolore si presenta.

L’ Associazione Ospedali Pediatrici Ita-
liani (AOPI), nel 2006, ha evidenziato
attraverso un’indagine negli ospedali
pediatrici italiani che la valutazione del
dolore ¢ un parametro scarsamente con-
siderato nella routine clinica. Solo nel
50% dei casi ¢ previsto un protocollo di
valutazione antalgica uniforme nei diver-
si reparti di degenza, e anche quando
questo strumento ¢ predisposto, la valu-
tazione del dolore viene eseguita in una
percentuale pari al 50% dei pazienti, e
solo in particolari Servizi. La figura pro-
fessionale che rileva in genere la presen-
za del sintomo ¢ quasi esclusivamente
I’infermiere, mentre € assente il coinvol-
gimento di genitori o di medici.
Riguardo al trattamento farmacologico,
sono numerose in letteratura anche re-
cente, le conferme di un ipotrattamento
in ambito pediatrico. Un’indagine della
Societa di Anestesia-Rianimazione Neo-
natale e Pediatrica Italiana (SARNePI)
del 2004 ha evidenziato che meno del
20% dei Centri di Chirurgia pediatrica
italiani utilizza protocolli per il controllo
del dolore postoperatorio, e che per oltre
1’80% di pazienti e/o genitori intervistati,
terminato il decorso postoperatorio, il
trattamento antalgico ¢ risultato insoddi-
sfacente.

Altre conferme di ipotrattamento farma-
cologico si hanno in ambiti clinici diver-
si: nei Pronto Soccorso pediatrici (per-
centuale di trattamento variabile tra il
45% e il 15%), nei reparti di oncologia,
nella gestione del dolore che accompa-
gna la terminalita (solo nel 25% dei casi
di dolore dichiarato viene attuata una
terapia efficace), nel dolore acuto che
accompagna le patologie infettive inter-
correnti (trattamento in assenza di febbre
inferiore al 15%) e nella gestione del
dolore procedurale (percentuale di tratta-
mento variabile dallo 0% al 50%) [11].
Per quanto riguarda la terapia non far-
macologica, il gap fra proposta scientifi-
ca e applicazione clinica ¢ ancora pil
grande. L’utilizzo di tecniche validate
e non improvvisate ¢ limitato a pochi
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Centri e in particolari situazioni cliniche.
La scarsa attenzione al problema si evi-
denzia sia in ambito ospedaliero che ter-
ritoriale, con impatti diversi legati logi-
camente alle diverse patologie e al diver-
so grado di gravita, ma sempre con
importante ricaduta negativa sul vissuto
di malattia, sulla qualita della vita del
bambino e della sua famiglia e sul rap-
porto fiduciario fra utenza e istituzione
sanitaria. Due studi internazionali hanno
evidenziato, per esempio, come la qua-
lita percepita dal genitore di un bambino
ricoverato in Pronto Soccorso pediatrico
sia condizionata soprattutto da due fatto-
ri: Defficacia del programma analgesico
attuato e le modalita di accoglienza.
Quindi, molto rimane da fare e ulteriori
sforzi sono necessari per modificare que-
sta situazione, sia a livello ospedaliero
che territoriale.

Criticita

L’approccio terapeutico a un bambino
con problemi di dolore non ¢ certamente
facile, sia per la molteplicita e variabilita
delle situazioni in cui il dolore si presen-
ta, sia per le notevoli difficolta che dia-
gnosi, valutazione e trattamento compor-
tano.

Alcune criticita, tuttavia, giocano un
ruolo fondamentale nel rallentare una
progettualita e una programmazione effi-
caci ed efficienti:

1. Il dolore ¢ visto purtroppo ancora
come strumento di crescita e di poten-
ziamento del carattere: in quanto tale,
diventa strumento educativo e, soprat-
tutto nel bambino, va negato ed even-
tualmente giustificato.

2. Il ruolo sociale ed etico della persona
bambino, alla quale raramente viene
riconosciuta la possibilita di parteci-
pare concretamente alla definizione
della diagnosi e alla gestione della
malattia. Alla segnalazione (verbale o
comportamentale) di un bambino di
presenza di dolore viene data poca
credibilita e spesso il tutto viene giu-
stificato come banali capricci. Anche
nella comunicazione del piano tera-
peutico analgesico il paziente bambi-
no non viene considerato e questo
limita, in tutti gli ambiti, una collabo-
razione positiva.
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3. Specificita dell’approccio. Il bambino
¢ una realta complessa dove continue
modificazioni fisiche, psichiche, rela-
zionali ed esperenziali, correlate al-
I’accrescimento, rendono necessario
un intervento dinamico, personalizza-
to e competente.

4. Anche in eta neonatale e pediatrica il
dolore, piccolo o grande che sia, ¢
nella maggior parte dei casi il risulta-
to di molteplici fattori: la malattia
stessa, le procedure e la terapia, la de-
pressione, l'isolamento e 1’'immobi-
lita. Spesso viene banalizzato per I’eta
pediatrica (anche adolescenziale) un
intervento globale, portando come
giustificazione la limitata capacita
cognitiva del paziente e (soprattutto
per il neonato) la non memoria di
quanto deve subire.

5. Carenza di formazione e di motivazio-
ne professionale sia a livello medico
(dove il problema & certamente pill
evidente) che infermieristico. A di-
spetto delle numerose evidenze scien-
tifiche, il controllo del dolore nel
bambino non viene considerato come
un elemento importante e inderogabi-
le di professionalita, ma troppo spesso
come un atteggiamento buonista con
cui, per scelta personale o organizzati-
va, si affrontano le problematiche cli-
niche del bambino malato.

6. Carenza di competenze: nei curricula
formativi universitari e di specializza-
zione lo spazio riservato alla valuta-
zione e trattamento del dolore pedia-
trico ¢ quanto mai limitato. Questo
condiziona, e forse in parte anche giu-
stifica, un deficit di attenzione sull’ar-
gomento, sia a livello clinico che di
ricerca.

7. Paura all’uso dei farmaci in ambito
pediatrico neonatale: tale paura ri-
guarda molte delle molecole usate in
analgesia pediatrica e neonatale ed ¢
condizionata sia dagli eventuali pro-
blemi legali in caso di insorgenza di
effetti imprevisti (1’80% dei farmaci
analgesici in pediatria ¢ off label), che
dalla scarsa dimestichezza all’uso di
talune molecole (soprattutto gli op-
pioidi) che possono determinare (rara-
mente) effetti collaterali anche molto
gravi.

8. Limitata disponibilita di prodotti far-
maceutici e presidi adeguati anche al-
I’uso in eta pediatrica e neonatale. Per
esempio gli oppioidi a lento rilascio, i
cerotti transdermici, alcuni FANS non
possono essere utilizzati in alcune
fasce d’eta e di peso, per la mancanza
di prodotti con posologie adeguate.

9. Carenza di risorse dedicate, intese
soprattutto come veicolo di formazio-
ne di base, di promozione di cultura e
di modelli organizzativi adeguati.

Normativa di riferimento in Italia

Attualmente, i riferimenti legislativi e

normativi relativi a valutazione e con-

trollo del dolore in eta pediatrica sono
limitati.

» Nell’Accordo Stato-Regioni: Linee
Guida per la realizzazione di un O-
spedale senza dolore (approvato il
24 maggio 2001), si fa riferimento
agli specifici bisogni analgesici del
neonato-bambino, nel paragrafo rela-
tivo alla formazione, in cui compare il
pediatra come figura professionale da
formare.

» Nel Piano Sanitario Nazionale 2006-
2008 (Decreto del Presidente della
Repubblica 7/4/2006 - pubblicato
sulla GU n. 139 del 17 giugno 2006),
al punto 3.9 si propone “La definizio-
ni di linee guida nazionali sul tratta-
mento del dolore nel bambino”. Per la
prima volta, in un atto ufficiale, si
considera il bisogno di “analgesia” del
neonato-bambino e si sottolineano,
anche nell’ambito del dolore, la speci-
ficita e peculiarita del paziente pedia-
trico rispetto all’eta adulta. La pecu-
liarita dei bisogni giustifica la specifi-
cita delle risposte, sia a livello clinico
che organizzativo.

» Con I’Accordo della Conferenza tra lo
Stato, le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e Bolzano (20 marzo
2008), la specificita evidenziata nel
PSN viene ribadita e condivisa con
tutte le Regioni, sottolineando la ne-
cessita di identificare organizzazioni e
strutture assistenziali, specifiche e
dedicate.

Su questa linea di indirizzo, la Commis-
sione Terapia del Dolore e Cure Pallia-
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tive, del Ministero della Salute, sta lavo-
rando da gennaio 2009 per la definizione
di un progetto organizzativo e assisten-
ziale di terapia antalgica, rivolto al
paziente pediatrico, che prevede due
livelli assistenziali.

Infatti, un’ampia parte delle situazioni
dolorose in ambito pediatrico possono
essere gestite, in maniera piu che ade-
guata, dal personale sanitario (pediatra di
famiglia e ospedaliero) che gia ha in cari-
co il piccolo paziente. Accanto a queste
esistono perd delle situazioni di dolore
pediatrico molto complesse, sia da un
punto di vista diagnostico che terapeuti-
co (20-30%): sono in questo caso neces-
sarie competenze specifiche e una colla-
borazione multispecialistica di figure
professionali diverse, che solo un’équipe
specificamente dedicata ¢ in grado di
assicurare.

Da qui la proposta di due livelli d’in-
tervento: un Livello specialistico di
gestione del dolore pediatrico attraverso
la strutturazione di una équipe/centro
multispecialistica di riferimento, su ma-
croarea ospedaliera e territoriale, specia-
lizzata e dedicata alla gestione del dolore
neonatale/pediatrico/adolescenziale, e un
Livello generale di gestione del dolore
pediatrico, attraverso la formazione e
abilitazione alla valutazione e gestione
del dolore, dei pediatri di famiglia e del
personale medico e infermieristico gia
presente all’interno dei reparti di Pe-
diatria/strutture ospedaliere. I due livelli
d’intervento dovranno lavorare in conti-
nuita di obiettivi e metodologia attraver-
so la strutturazione di una rete di colla-
borazione, condivisione, fra centro di
riferimento e tutte le strutture che offro-
no servizi per la salute del paziente
pediatrico.

Quanto esposto finora trova la naturale
definizione normativa nel disegno di
Legge n. 1771 “Disposizioni per garanti-
re 1’accesso alle cure palliative e alla
terapia del dolore”, licenziato il 16 set-
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tembre 2009 dalla Camera dei Deputati e
ora in discussione e approvazione al
Senato.

Il futuro

Allo stato attuale, quindi, abbiamo a
disposizione tutti gli strumenti per opera-
re un cambio radicale della situazione,
lavorando a livello delle criticita che tut-
tora bloccano e/o limitano il controllo del
dolore.

E certamente difficile modificare cultura
e prassi consolidate, ma formazione,
informazione e ricerca costituiscono 1
mezzi su cui impostare il nostro lavoro
futuro. ¢

Bibliografia

[1] Anand KJ, Hickey PR. Pain and its effects in the
human neonate and fetus. N Engl J Med 1987
19;317:1321-9. Review.

[2] Anand KIS, Stevens BJ, McGrath PJ. Pain in
neonates. 2nd Ed, Handcover: Elsevier, 2000.

[3] Oberlander TF, Grunau RE, Fitzgerald C, Whit-
field MF. Does parenchymal brain injury affect
biobehavioral pain responses in very low birth
weight infants at 32 weeks’ postconceptional age?
Pediatrics 2002;110:570-6.

[4] Grunau R. Early pain in preterm infants. A
model of long-term effects. Clin Perinatol 2002;
29:373-94. Review.

[5] Hermann C, Hohmeister J, Demirakc¢a S, et al.
Long-term alteration of pain sensitivity in school-
aged children with early pain experiences. Pain.
2006;125:278-85.

[6] Slater R, Cantarella A, Gallella S, et al. Cortical
Pain Responses in Human Infants. J Neurosci.
2006;26:3662-6.

[7] Pokela M. Pain relief can reduce hypoxemia in
distressed neonates during routine tratment proce-
dures. Pediatrics 1994;93:379.

[8] Walker SM, Franck LS, Fitzgerald M, et al.
Long-term impact of neonatal intensive care and
surgery on somatosensory perception in children
born extremely preterm. Pain 2009;141:79-87.

[9] Howard RF. Current status of pain management
in children. JAMA 2003;12-290:2464-9.

[10] Barbi E, Marchetti F. Il bambino e il dolo-
re. Pediatria pronta per I’uso. Primula multimedia,
2006.

[11] Schofield P, Merrick J (Eds.) Children and pain.
Hauppauge, NY: Nova Science Publishers, 2009.
[12] Wolfe J, Grier HE, Klar N, et al. Symptoms
and suffering at the end of life in children with can-
cer. N Engl J Med 2000;342:326-33.

[13] Wong D, Baker C. Pain in children: Com-
parison of assessment scales. Pediatr Nurs 1988;
14:9-17.

[14] Merkel SI, et al. The FLACC: a behavioral
scale for scoring postoperative pain in young chil-
dren. Pediatr Nurs 1997;23:293-7.

[15] Manworren RC, Hynan LS. Clinical validation
of FLACC: preverbal patient pain scale. Pediatr
Nurs 2003;29:140-6.

[16] Kazak, Penati Brophy P, Himelstein B. Phar-
macologic and psychological interventions for pro-
cedural pain. Pediatrics 1998;102:59-66.

[17] Lloyd-Thomas AR, et al. The management of
acute postoperative pain in infancy and childhood.
In: Aynsley-Green (Eds). Clinical Paediatrics:
Stress and Pain in Infancy and Childhood. London:
Balliere Tindall, 1995:579-99.

[18] Schechter NL, Berde CB, Yaster M. Pain in In-
fants Children and Adolescents. Baltimore, Mary-
land USA. Williams Wilkins. 1996.

[19] World Health Organization. Cancer pain relief
and palliative care in children. Geneva: WHO,
1998.

[20] Papacci P, De Francisci G, Iacobucci T, et al.
Use of intravenous ketorolac in the neonate and
premature babies. Paediatr Anaesth 2004;14:
487-92.

[21] Krauss B, Green SM. Procedural sedation
and analgesia in children. Lancet 2006;367:766-80.
Review.

[22] Atkinson P, Chesters A, Heinz P. Pain man-
agement and sedation for children in the emergency
department. BMJ 2009;339:4234. doi: 10.1136/
bm;j.b4234. Review.

[23] Kraemer FW, Rose JB. Pharmacologic man-
agement of acute pediatric pain. Anesthesiol Clin
2009;27:241-68.

[24] Chen E, Joseph MH, Zeltzer LK. Behavioral
and cognitive interventions in the treatment of pain
in children. Pediatr Clin North Am 2000:47:
513-25.

[25] Cignacco E, Hamers JP, Stoffel L, et al. The
efficacy of non-pharmacological interventions in
the management of procedural pain in preterm and
term neonates. A systematic literature review. Eur J
Pain 2007;11:139-52. Epub 2006 Apr 3. Review.
[26] Golianu B, Krane E, Seybold J, et al. Non-
pharmacological techniques for pain management
in neonates. Semin Perinatol 2007;31:318-22.
Review.

[27] Chen E, Joseph MH, Zeltzer LK. Behavioral
and cognitive interventions in the treatment of
pain in children. Pediatr Clin North Am 2000;
47:513-25.

[28] Taddio A, Ilersich AL, Ipp M, et al., HELP-
inKIDS Team. Physical interventions and injection
techniques for reducing injection pain during routine
childhood immunizations: Systematic review of ran-
domized controlled trials and quasi-randomized
controlled trials. Clin Therap, 2009;31(Supp B):-
S48-S76.

73



Quaderni acp 2010; 17(2): 74-77

Una dermatite bollosa
a esordio neonatale
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Abstract

A neonatal bullous dermatitis

In order to provide appropriate therapy and prognosis the differential diagnosis of
neonatal bullous dermatitis is very important. We describe the case of an inherited
Epidermolysis Bullosa (EB) initially treated as neonatal pyoderma. The clinical evo-
lution of blisters, the lack of response to antibiotic therapy and a positive skin biopsy
made diagnosis possible. Currently there are no specific therapies for EB, however a
proper identification is essential for the prevention and treatment of blisters. Progno-
sis is influenced by the duration and severity of skin lesions; in transient forms it is
generally good.
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La diagnosi differenziale delle dermatiti bollose é molto importante per poter instau-
rare un’appropriata terapia e per poter stabilire una prognosi. Nel lavoro é descritto
un caso di Epidermolisi Bollosa (EB) neonatale inizialmente trattata come una pio-
dermite. L’evoluzione delle bolle, la mancata risposta alla terapia antibiotica e la bio-
psia cutanea positiva hanno reso possibile la diagnosi. Non esistono terapie specifi-
che per 'EB, pur tuttavia la diagnosi precoce é essenziale per la prevenzione e il trat-
tamento delle bolle. La prognosi dipende dalla gravita e dalla durata delle lesioni

cutanee; nelle forme transitorie e generalmente buona.

Parole chiave Vescicole. Sepsi. Cute

1l caso

L, figlio di genitori non consanguinei
provenienti dalla provincia di Napoli, ¢
un neonato a termine di peso adeguato
per I’eta gestazionale, nato da parto ope-
rativo elettivo con peso di 3,250 kg e re-
golare adattamento alla nascita (I. di Ap-
gar 8/9), trasferito all’eta di 4 gg per
“sospetta sepsi cutanea” e gia trattato al
punto nascita con gentamicina im 2,5
mg/kg/dose x 2 somm./die.

L’anamnesi gravidica e 1’esame obiettivo
materni sono negativi per patologie in-
fettive. L’anamnesi familiare & negativa
per patologie ereditarie. All’esame obiet-
tivo si rileva la presenza di lesioni cuta-
nee, presenti sin dalla nascita, di tipo cro-
stoso e poi bolloso a contenuto siero-
ematico, simmetriche alle mani e al tron-
co e di tipo umido con cute esfoliata alle
caviglie (figura la,b). 1l restante esame
clinico ¢ negativo e il neonato si pre-
senta in buone condizioni generali, con
una valida alimentazione orale. Nel
sospetto di una sepsi cutanea vengono
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avviati i1 prelievi di routine e un esame
colturale delle lesioni cutanee. Il piccolo
¢ sottoposto a terapia antibiotica empiri-
ca per via endovenosa con ampicilli-
na+sulbactam 75 mg/kg/dosex2somm./
die, associata a bendaggi locali con solu-
zioni antisettiche. Gli esami praticati al-
I’ingresso risultano tutti nella norma con
livelli di PCR negativi (0,1 mg/dl con vn
<0,8). Nonostante la terapia antibiotica
empirica praticata, le lesioni cutanee per-
sistono invariate per cui, anche sulla base
dell’isolamento dalla cute dello stafilo-
cocco aureo e di una emocoltura positiva
per stafilococco spp., si sostituisce, in
base all’antibiogramma, 1’associazione
ampicillina-sulbactam con la teicopla-
nina ev alla dose di 8 mg/kg/die. Nello
stesso tempo vengono praticati tampone
delle lesioni cutanee ed emocoltura di
controllo. Dopo tre giorni della nuova
antibioticoterapia con teicoplanina, non
si assiste ad alcuna regressione delle
lesioni cutanee (figura 2), anzi, se ne
registrano di nuove, localizzate soprat-

tutto alle estremita (figura 3). 1 nuovi
esami colturali delle lesioni cutanee e del
sangue risultano sterili.

Qual ¢ la possibile diagnosi?

La diagnosi differenziale delle dermatiti
bollose neonatali ¢ complessa e ricono-
sce cause infettive (Epidermolisi Bollosa
Stafilococcica  semplice, Sindrome
SSSS, Pemfigo luetico, Infezioni Herpe-
tiche) e, soprattutto, non infettive (Bolle
da suzione, Ustioni, Epidermolisi Bollo-
sa FEreditaria, Mastocitosi, Pemfigo e
Pemfigoidi, Ittiosi bollosa e altre) (tabel-
la 1 e figura 4) [1].

Nel caso descritto I’orientamento ¢ per
una forma dermatologica primitiva.
Infatti, il quadro clinico, presente dalla
nascita (le infezioni batteriche cutanee
hanno un caratteristico esordio post-
natale), la mancata risposta alla terapia
antibiotica (segno che le lesioni sono
state secondariamente colonizzate da
germi e che c’¢ stata una falsa positivita
dell’emocoltura da contaminazione) e le
buone condizioni generali del piccolo
consentono di orientarsi per una dermati-
te bollosa di natura non infettiva.

La distribuzione simmetrica delle lesioni
cutanee, la loro localizzazione prevalen-
te alle estremita, zone pill spesso esposte
a microtraumatismi, e 1’assenza di fami-
liarita fanno quindi porre il fondato so-
spetto diagnostico di Epidermolisi Bollo-
sa Ereditaria (EBE) di tipo recessivo a
esordio neonatale.

Per tale motivo si pratica biopsia cuta-
nea, presso un centro di riferimento, con
microscopia elettronica che risulta com-
patibile con una forma di tipo distrofico
per la presenza di “vescicolazioni a livel-
lo della membrana basale del derma con
aree di clivaggio a livello della sublami-
na densa”, reperto che, associato a una
immunofluorescenza positiva per pre-
senza di lieve riduzione dei depositi di
collagene, fa porre diagnosi di EBE. I
genitori vengono, pertanto, avviati a un
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FIGURA 1

Particolari delle lesioni cutanee al momento del ricovero. Evidente la distribuzione simmetrica alle estremita delle lesioni bollose, che
appaiono in gran parte rotte con estese aree di erosione cutanea.

FIGURA 2: PARTICOLARE DI LESIONI BOLLOSE EROSE FIGURA 3: COMPARSA DI NUOVO ELEMENTO BOLLOSO, EVIDEN=-
ZIATO NEL RIQUADRO NONOSTANTE LA TERAPIA ANTIBIOTICA
MIRATA INSTAURATA

1

TABELLA 1: DERMATITI BOLLOSE FIGURA 4: SCHEMA CHE EVIDENZIA LA COMPLESSITA DELLA DIAGNOSTICA DIFFEREN=
ZIALE DELLE DERMATITI BOLLOSE NEONATALI
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consiglio genetico. Il piccolo viene sotto-
posto a un programma di follow-up clini-
co, fornendo alla famiglia consigli prati-
ci sulla gestione della malattia, per la
quale non esistono ancora oggi terapie
specifiche. L’attento monitoraggio clini-
co nel tempo dei pazienti affetti da EBE
¢ fondamentale, considerato il rischio di
recidive future con esiti, spesso, invali-
danti, in assenza di un adeguato pro-
gramma di prevenzione e trattamento
delle lesioni bollose. Nel caso del picco-
lo L. Ia malattia, a sei mesi dalla diagno-
si, ¢ in remissione completa, configuran-
do il quadro clinico di una possibile EBE
di tipo transitorio, forma descritta in let-
teratura come self limited [2-3].

Che cosa &
I’Epidermolisi Bollosa Ereditaria

L’Epidermolisi Bollosa Ereditaria (EBE)
¢ una malattia rara con un’incidenza di
circa 1:50.000, piu frequente nell’Italia
centro-meridionale, geneticamente tra-
smessa sia con meccanismo autosomico
dominante che recessivo. E caratterizza-
ta da una fragilita cutanea che conduce
alla formazione di lesioni bollose. Le
lesioni possono insorgere sia spontanea-
mente che in seguito a traumi. Vengono
differenziate varie forme in base al pat-
tern immunoistochimico [4]:

1. Epidermolisi Bollosa Semplice (EBS),
in cui le lesioni coinvolgono unica-
mente I’epidermide, le bolle guarisco-
no senza cicatrici e le mucose sono
coinvolte raramente.

2. Epidermolisi Bollosa Giunzionale o
atrofica (EBG), nella quale la sede
delle lesioni ¢ piu profonda, a livello
della giunzione fra il derma e 1’epider-
mide. Le bolle guariscono general-
mente senza o con poche cicatrici,
SOno estese e Spesso sono interessate
le mucose. Si puo anche avere la per-
dita delle unghie. A questo gruppo, fra
le altre, appartiene la epidermolisi
bollosa letale (detta di tipo Herlitz),
una forma molto grave che & spesso
fatale nei neonati.

3. Epidermolisi Bollosa Distrofica o
dermolitica (EBD), nella quale la sede
delle lesioni ¢ molto profonda, nel
derma. Le bolle guariscono lasciando
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cicatrici anche gravi. Spesso vengono
coinvolte le mucose (occhio, lingua
ed esofago). Nelle forme piu gravi si
verificano malformazioni dei denti e
perdita dei capelli. La perdita cronica
di sangue e il malassorbimento dei
cibi possono provocare malnutrizione
e anemia. Quest’ultima ¢ il gruppo di
forme tra le piu invalidanti. In questa
categoria esistono, tuttavia, anche
forme recessive che riconoscono un
quadro clinico meno grave, Spesso
transitorio e pil eterogeneo. Le varie
forme di EBE riconoscono differenti
modalita di trasmissione genetica. Cid
nonostante la diagnosi prevalente
resta quella basata su criteri clinici e
bioptici. Infatti 1’aspetto clinico della
malattia pud cambiare in funzione
della forma di EBE e dell’eta di insor-
genza. Le EBE si differenziano, inol-
tre, in forme transitorie e forme persi-
stenti in base alle caratteristiche delle
lesioni dermatologiche.

Diagnosi e trattamento

La diagnosi di EBE ¢ sostanzialmente
clinica, ma per la conferma sono neces-
sarie la biopsia cutanea con lettura al
microscopio elettronico € una immuno-
fluorescenza specifica. Successivamente,
si rende necessario un consiglio genetico
per i genitori. Non esiste una terapia spe-
cifica. Il trattamento ¢, quindi, fonda-
mentalmente preventivo e sintomatico.
Le lesioni bollose guariscono spontanea-
mente anche in pochi giorni. Tuttavia
bisogna provvedere a complesse medica-
zioni specifiche in schiuma morbida
conformabile per favorire la guarigione e
ridurre i traumatismi. L’approccio alla
gestione dei piccoli affetti da questa
patologia ¢ di tipo multidisciplinare e
spesso varia a seconda dell’eta di insor-
genza e della gravita della forma clinica.
Nelle forme neonatali pill spesso Vi ¢
necessita di ricorso a strutture specializ-
zate di assistenza neonatologica di tipo
intensivo per il rischio di infezione delle
lesioni e di perdita di liquidi attraverso di
esse. Anche nel lattante e nel bambino
piu grande, epoche nelle quali si possono
osservare forme persistenti e piu invali-
danti, vi ¢ la necessita di un attento e
continuo follow-up clinico multispeciali-

stico con un adeguato sostegno alle fami-

glie. Infatti, spesso, sono proprio le fami-

glie di questi piccoli pazienti a dover
sostenete il carico maggiore nell’assi-
stenza quotidiana, che nelle forme persi-

stenti risulta estremamente difficile e

gravosa, rendendo indispensabile una

adeguata collaborazione da parte delle
strutture mediche di riferimento.

La complessita assistenziale nella gestio-

ne dei pazienti affetti da EBE, infatti, ¢

legata al fatto che la terapia ¢ sostanzial-
mente finalizzata a due interventi princi-
pali:

1. Prevenzione delle lesioni, attraverso
manipolazioni delicate, ridotta esposi-
zione a insulti fisici, utilizzo di un-
guenti lubrificanti e indumenti speci-
fici.

2. Cura delle lesioni, che vanno gestite
con medicazioni specifiche per evita-
re infezioni ed esiti cicatriziali [5]. 11
fallimento di questa complessa gestio-
ne clinica puo portare all’insorgere di
complicanze locali e, nei casi piu
gravi, generali. Tra le complicanze
locali piu frequenti ricordiamo le infe-
zioni delle ferite, gli esiti cicatriziali e
le contratture cutanee, eventi che pos-
sono condurre a gravi limitazioni fun-
zionali delle estremita coinvolte. Le
complicanze generali sono pil rare e
riguardano le forme piu estese e, in
particolare, quelle con localizzazione
a carico delle mucose. Queste sono
sostanzialmente legate al malassorbi-
mento di nutrienti ed elettroliti, confi-
gurando veri e propri quadri clinici di
malassorbimento intestinale.

Cosa abbiamo imparato?

I messaggi principali ricavati da questa

esperienza e che riteniamo importanti

per la nostra pratica clinica sono fonda-
mentalmente tre:

1. La necessita di una corretta diagnosti-
ca differenziale delle dermatiti conge-
nite neonatali al fine di porre una
diagnosi il piu possibile precoce e pre-
cisa.

2. Le infezioni cutanee di natura batteri-
ca hanno un esordio post-natale piu
caratteristico, quindi la presenza di
lesioni bollose congenite dovrebbe



il caso che insegna

orientare la diagnosi verso forme dif-
ferenti.

3. II corretto inquadramento diagnostico
di una dermatite congenita neonatale,
per quelle forme che tendono a croni-
cizzare o che possono recidivare, con-
sente un intervento mirato, rendendo
possibile una corretta prognosi e un
follow-up adeguato.

Queste considerazioni costituiscono un

esplicito invito a non sottovalutare quel-

le manifestazioni cliniche a esordio neo-

natale che possono essere espressione di

patologie, spesso croniche e invalidanti;

questo per attuare, ove possibile, un’ade-
guata prevenzione e una terapia la piu
precoce e corretta possibile. ¢
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ERRATA CORRIGE

Nell'articolo  “Utilizzazione dell'ICF
nella cura dei ragazzi e adolescenti
con ritardo mentale” pubblicato sul
numero 1/2010 pagg. 8-13 di Qua-
derni acp, i nome di un autore
(Claudia Napolitano) & stato riporta-
to erroneamente come “Claudia Na-
poletano”. Ci scusiamo con I'Autrice.

NOTIFICHE DI RISCHI ALIMENTARI ALLA UE

Nel corso del 2009 sono state 3204 le notifiche comunitarie di rischi diretti o indi-
refti per la salute pubblica connessi al consumo di alimenti o mangimi. Vi & stata una
diminuzione delle segnalazioni per frutta secca e snack e un aumento per i prodotti
della pesca, integratori e dietetici. Invariate quelle per frutta fresca e vegetali.

E quanto emerge dall’edizione 2009 della relazione sul sistema di allerta comu-
nitario sugli alimenti, pubblicata dal ministero della Salute, che contiene le irregola-
ritd raccolte dal sistema rapido di allerta comunitario, un network al quale parteci-
pano la Commissione europea, I’Autoritd Europea per la sicurezza alimentare e gli
Stati membri dell’Unione.

Secondo i dati raccolti, i pi frequenti contaminanti microbiologici sono risultati la
Salmonella, la Listeria e le larve di Anisakis. Micotossine sono state ritrovate specie
nella frutta secca. Residui di fitofarmaci, metalli pesanti e migrazioni di materiali a
contatto con gli alimenti sono i piv diffusi contaminanti chimici. In diminuzione le noti-
fiche di allerta legate alla melamina.

Tra le notifiche complessive, I'ltalia ne ha effettuate 472 (pari al 14,7%), rivelan-
dosi, come negli anni 2008-2007 e 2006, il primo Paese membro nel numero di
segnalazioni inviate. Per quanto riguarda 'origine, i prodotti nazionali emersi irre-
golari sono stati 98, risultando I'ltalia il quarto Paese comunitario per numero di noti-
fiche ricevute dopo la Germania, la Francia e la Spagna. Considerando, invece,
anche i Paesi terzi, lo Stato che ha ricevuto il maggior numero di notifiche per pro-
dotti non regolari & la Cina seguita dalla Turchia, Stati Uniti e India.

htto://ec.europa.eu/food/food/rapidalert/index_en.htm
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1182_allegato.pdf bp
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BILANCIO ARGONAUTI 2009

Proseguendo nella pubblicazione dei bilanci dei congressi ACP ecco quello degli
Argonauti 2009 svoltosi a Messina.

Tipologia: 131 partecipanti (30 relatori - 101 iscritti)

ENTRATE USCITE

ISCRIZIONI 22.050,00 SALA CONGRESSUALE 4.200,00

COMUNE Messina 1.500,00 VITTO PARTECIPANTI 9.000,00

PROVINCIA Messina  2.000,00 RELATORI 6.937,00

REGIONE Sicilia 2.000,00 SPESE STAMPA E POSTA 3.428,50
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA  4.080,00
ARTISTI 187,50
SIAE 200,00
ECM 309,90

TOTALE ENTRATE ~ 27.550,00 TOTALE USCITE

DISAVANZO GESTIONE 792,90 euro

28.342,90
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Rubrica a cura di Pierangela Rana

Roberta Bonfanti*, Patrizia Neri*, Vittorio Tarabella
Pediatri di famiglia, Seravezza (LU); *ACP Toscana

Questa Rubrica pubblica casi di dermatologia pediatrica. Ha volutamente un tono dimesso, come quella di amici che si scambia-
no informazioni bevendo un caffé o chiacchierando al telefono in una pausa di lavoro; ma le informazioni che da sono importanti
per la pratica. Quindi racconti brevi, poche voci bibliografiche piuttosto elementari, soprattutto qualche buona immagine. Mandate
i vostri casi a Pierangela Rana (pierangela.rana@tin.it).

Abstract
A long lasting monolateral exanthem

A maculo-papular rash started with fever and localization in the right torax is descri-
bed. After 15 days, without systemic symptoms, the exanthem extended to the right ab-
domen. The clinical presentation and history allowed us to diagnose APEC (Asym-
metric Periflexural Exanthem of Childhood).

Quaderni acp 2010; 17(2): 78-79

Key words Exanthem. Asymmetric Periflexural Exanthem of Childhood

E descritto un esantema maculo-papulare, esordito con febbre e localizzazione all’e-
mitorace destro. A distanza di 15 giorni, in assenza di sintomi sistemici, I’esantema si
estende all’emiaddome destro. Le caratteristiche cliniche e anamnestiche ci consento-
no di fare la diagnosi di APEC (Asymmetric Periflexural Exanthem of Childhood).
Parole chiave Esantema. Esantema periflessurale asimmetrico infantile

La febbre e solo un esantema

Giacomo, 4a 6m, viene visto nel nostro
studio pediatrico di gruppo nell’ottobre
2008, per una sintomatologia caratteriz-
zata da febbre, esordita 3 giorni prima
insieme a un lieve esantema pruriginoso
all’emitorace destro.

L’esame obiettivo, per il resto, &€ comple-
tamente negativo.

La pediatra curante consiglia terapia sin-
tomatica con antipiretico e antistaminico
per os. A distanza di 15 gg, I’esantema,
che si era mantenuto pressoché invariato,
si estende.

Giacomo ritorna in studio e la collega
decide per un consulto di gruppo.

In presenza di un caso insolito o di dubbi
diagnostici, abbiamo 1’abitudine di chia-
mare immediatamente il collega o i col-
leghi presenti in studio e di fare vedere il
paziente. Discutiamo successivamente il
caso, cercando di sfruttare le nostre
diverse competenze specialistiche.
Questi “consulti” interni sono accettati
molto volentieri dalle famiglie dei pa-
zienti e lo scambio di idee ci risulta di
grande utilita.

In questo caso ci riuniamo al “letto” del
paziente, armati solo di macchina foto-
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grafica e delle nostre competenze derma-
tologiche amatoriali.

La visita

Si inizia, come dovuto, con 1’anamnesi:
come si ¢ gia detto, ¢ molto scarna e al
momento non ci aiuta; ma vedremo poi
che invece € una delle caratteristiche
della malattia.

Esame obiettivo: si tratta di un esantema
maculo-papulare, con localizzazione a-
simmetrica che interessa I’emilato dx, to-
race e addome. E esordito a livello della
piega ascellare (figure 1 e 2).

E presente prurito: e lo sara fino alla
scomparsa dell’esantema.

Non si associano sintomi sistemici.

Il sospetto e la conferma

Ragionando sulla storia clinica e sull’e-
same obiettivo (e su reminiscenze di
corsi di dermatologia e di un bell’artico-
lo di Mario Cutrone del lontano 1997), ci
viene in mente un sospetto diagnostico.
Per averne conferma, inviamo le foto al
dermatologo di riferimento del nostro
gruppo, che conferma immediatamente
la diagnosi [3].

Come spesso succede, avevamo in mano
tutti i dati clinici per dare un nome all’e-
santema: bastava solo metterli insieme.
Era infatti come ¢ scritto sopra un esan-
tema asimmetrico esordito alla piega
flessoria ascellare di un bambino: A-
symmetric Periflexural Exanthem of
Childhood (acronimo APEC) sta per
esantema periflessurale asimmetrico del-
I’infanzia.

E stato descritto come una nuova entita
nosologica da Brunner nel 1962 e nel
1986 da Taieb, che nel 1993 ha proposto
la denominazione attuale [2-4-5].

Viene classificato come un esantema
infantile di origine sconosciuta, dovuto
probabilmente a un agente virale, non
ancora isolato (ma le ultime ipotesi ezio-
logiche propendono piuttosto per una
modalita aspecifica di reazione a virus
diversi, analogamente a quanto avviene
nella sindrome di Giannotti-Crosti).

In letteratura sono stati riportati circa 300
casi in bambini di eta compresa tra i
4 mesi e i 10 anni (eta media 2 anni), ¢
solo 4 casi in pazienti adulti [1].

Nella maggior parte dei casi i bambini
sono asintomatici al momento della com-
parsa dell’esantema, con anamnesi nega-
tiva; occasionalmente, sono stati descrit-
ti episodi recenti di infezioni delle alte
vie respiratorie, linfoadenopatia, febbre,
otite media e diarrea.

Un modesto prurito ¢ presente nel 50%
dei casi.

Le lesioni sono eritemato-papulari, con a-
spetto morbilliforme, scarlattiniforme, ec-
zematoso e occasionalmente reticolare.
In fase di risoluzione pud comparire una
fine desquamazione.

Sono lesioni inizialmente monolaterali (¢
stata riportata una prevalenza del lato
destro) e generalmente iniziano vicino a
una piega, prevalentemente 1’ascellare,
piu raramente 1’inguinale, la poplitea e

ecchieo alla pelle



occhio alla pelle
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FIGURA 1: ESANTEMA LOCALIZZATO A EMITORACE E EMIADDOME DESTRI

I’anticubitale; si possono estendere suc-
cessivamente all’emilato controlaterale.
La risoluzione avviene spontaneamente
nel giro di 3-6 settimane (3 nel nostro
€aso).

La diagnosi differenziale si pone essen-
zialmente con la sindrome di Giannotti-
Crosti, che presenta lesioni papulari
simili, ma con distribuzione simmetrica e
interessamento di volto e arti.

La diagnosi ¢ facile, a saperlo

La diagnosi ¢ semplice, conoscendo le
caratteristiche peculiari dell’esantema; ¢
pero probabile che, data la benignita del
quadro clinico, molti casi non giungano
all’osservazione del pediatra e altri ven-
gano misconosciuti, perché si tratta di un
esantema ancora poco noto.

E percid molto probabile che si tratti di
un esantema meno raro di quanto sia
stato descritto, anche se non obbedisce...
alla famosa regola del Nelson, nel quale
non ¢& descritto. ¢

FIGURA 2: ESANTEMA MACULO-PAPULARE ESORDITO A LIVELLO DELLA PIEGA ASCELLARE

Bibliografia

[1] Adams SP, Ting PT. Asymmetric Periflexural
Exanthem of Childhood emedicine.medscape.com
/article/feb 16, 2007.

[2] Brunner MJ, Rubin L. A new papular erythema
of childhood. Arch Dermatol 1962;85:539-40.

[3] Cutrone M. APEC: Esantema Periflessurale A-
simmetrico. Un altro esantema per il pediatra. Me-

dico e Bambino 1997;7:441-3.

[4] Taieb A, e al. Erytheme localisé avec adeno-
pathie regionale de 1’enfant: Une malarie d’inocu-
lation? Ann Dermatol Venereol 1986;113:1023-4.
[5] Taieb A, e al. Asymmetric Periflexural Exan-
them of Childhood, ] Am Acad Dermatol Sept,
1993;29:391-3.

79



pervnmondopossibile

Conferenza dell’ONU sul clima a Copenhagen:
un piccolo passo di un lungo cammino

Giacomo Toffol
Gruppo PUMP dell’ACP

Parole chiave Cambiamento climatico.
Gas serra. Poverta. Mortalita

Il cambiamento climatico che si sta veri-
ficando, provocato dalla continua emis-
sione in atmosfera di gas a effetto serra
prodotti dalle attivita umane, ¢ la piu
grande minaccia sanitaria per i bambini
nel 21° secolo. A seguito del progressivo
aumento della temperatura media del
pianeta, milioni di bambini saranno a
maggiore rischio di malattie, malnutri-
zione, scarsita di acqua potabile. Gia og-
gi la mortalita infantile & pil elevata nei
Paesi poveri del mondo, in cui i bambini
muoiono per un piccolo numero di ma-
lattie prevenibili, tra cui la diarrea e la
malnutrizione. Ogni anno, quasi 9 milio-
ni di bambini muoiono prima dei cinque
anni di vita: pit della meta, 4,7 milioni,
in Africa sub-sahariana e 3,8 milioni
nell’Asia del Sud [1].

Si stima che un terzo di queste malattie
siano imputabili a condizioni di suolo,
alimenti, acqua e aria modificabili dalle
azioni umane. Queste condizioni peggio-
reranno a seguito del cambiamento cli-
matico [2].

Gli effetti del cambiamento climatico
sulla salute e sulla possibilita di accesso
al cibo e all’acqua pulita avranno a loro
volta un impatto su problemi gia esisten-
ti come la migrazione, cui gia oggi i
Paesi piu ricchi stentano a dare adeguate
risposte. Queste considerazioni non rie-
scono ancora a fare breccia nel mondo
politico-economico per essere trasforma-
te in iniziative concrete volte a bloccare
I’evoluzione del cambiamento climatico
globale.

La recente conferenza dell’ONU sul
clima a Copenhagen, attesa con la spe-
ranza di intraprendere qualche importan-
te passo avanti nella riduzione dei gas
serra e del rischio di surriscaldamento
del pianeta, non ¢ giunta ad alcun accor-
do concreto e vincolante tra gli Stati. La
conferenza si ¢ conclusa il 19 dicem-
bre scorso con una risoluzione di com-
promesso. Un accordo, definito in extre-
mis dai capi di Stato e dai Governi di
Stati Uniti, Cina, India, Brasile e Sud
Africa, in cui i Paesi riconoscono i cam-
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biamenti climatici come una delle mag-
giori sfide dell’umanita e chiedono 1’a-
dozione di misure da parte del settore
industriale e dei Paesi emergenti. Per la
protezione del clima I’accordo prevede
anche I’'impegno da parte dei Paesi ricchi
di mettere a disposizione dei Paesi in via
di sviluppo un importo di 30 miliardi di
dollari entro il 2012 e di 100 miliardi
entro il 2020. Nell’ Accordo i Paesi han-
no espresso anche I’intenzione di limita-
re a un massimo di due gradi il riscalda-
mento del clima a livello globale. Obiet-
tivo possibile con una massiccia riduzio-
ne dei gas serra di almeno il 50% entro il
2050. Sul punto i Paesi firmatari non
sono in alcun modo riusciti ad accordar-
si [3].

Il risultato di Copenhagen rappresenta un
impegno unilaterale e non ¢ giuridica-
mente vincolante. A seguito di questo
accordo entro il 31 gennaio i Paesi firma-
tari avrebbero dovuto presentare i propri
impegni per limitare 1’emissione dei gas
serra entro il 2020. Finora lo hanno fatto
55 Paesi (pari al 78% delle emissioni glo-
bali da consumo energetico). I 37 Paesi
pit industrializzati del mondo hanno pre-
sentato programmi che prevedono ridu-
zioni variabili dal 25% di Australia e
Giappone al 20% dei Paesi dell’'UE e al
17% di USA e Canada. Tra i Paesi in via
di sviluppo si va da impegni di riduzione
delle emissioni del 36% proposto dal
Brasile al 40% proposto dalla Cina, al 20-
25 % dell’India, al 30% del Messico, al
34% del Sud Africa. Nella migliore delle
ipotesi si tratta probabilmente di buoni
propositi, dato che non esiste nessun vin-
colo legale al rispetto di tali obiettivi né
alcun modo di effettuarne un controllo da
parte della comunita mondiale. E si tratta
sempre di una riduzione delle emissioni
che sarebbe probabilmente insufficiente a
garantire la soglia dei 2 gradi massimi di
incremento della temperatura, anche se,
venisse attuata.

Ancora una volta non ¢ stato fatto alcun
significativo passo avanti nella tutela del
pianeta e dei suoi abitanti; le esigenze
economiche dei Paesi pil inquinanti,
vecchi e nuovi, hanno avuto la meglio
sul diritto alla salute delle popolazioni

pil disagiate.

Ancora una volta non ci resta che segna-
lare questa mancanza di equita e sensibi-
lizzare al problema il maggior numero di
persone, facendo pressione su chi ha il
dovere di provvedere. Secondo un edito-
riale del BMJ i medici sono ancora i pro-
fessionisti di cui la gente si fida di piu
[4]. Da qui il nostro impegno per mette-
re in pratica e trasmettere ai nostri
pazienti tutte le semplici azioni in grado
di ridurre I’emissione personale di gas
serra nell’atmosfera e migliorare al con-
tempo il nostro stile di vita.

I nostri obiettivi a breve termine: consi-
gliare ai nostri pazienti una dieta miglio-
re, che preveda un ridotto consumo di
carne e privilegi i prodotti dell’agricoltu-
ra locale, senza sprechi di cibo; una mag-
giore attivita fisica (privilegiando i mez-
zi pubblici e usando meno 1’automobile);
una riduzione del consumo di energia
attraverso un miglior isolamento delle
abitazioni e una riduzione dei consumi
superflui. Mettendo in pratica per primi
queste abitudini e ponendo il cambia-
mento climatico all’ordine del giorno di
tutte le nostre riunioni professionali e
scientifiche, potremo inoltre rappresenta-
re un modello di riferimento per i nostri
pazienti.

La partita comunque non ¢ ancora chiu-
sa; il prossimo appuntamento ¢ il summit
sul clima del 2010 a Citta del Messico,
con la speranza che i “Grandi” della terra
riescano a fare un passo indietro, arri-
vando ad accordi forti, vincolanti € misu-
rabili, prima che sia troppo tardi. ¢
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Parole chiave MPR e autismo. Adesione
alle vaccinazioni

1l caso Wakefield

Lo scorso 2 febbraio Lancet ha annun-
ciato il ritiro dell’articolo di Wakefield e
altri, pubblicato nel 1998, perché diversi
contenuti erano risultati inesatti o addi-
rittura falsi [1]. Da questo articolo parti il
dubbio dell’associazione tra il vaccino
antimorbillo, parotite, rosolia (MPR) e
I’autismo. Lo studio descriveva una par-
ticolare forma di autismo, accompagnata
da disturbi gastrointestinali, riscontrata
in 12 bambini, 8 dei quali avevano rice-
vuto il vaccino MPR a breve distanza
dalla comparsa dei sintomi. La decisione
di Lancet ¢ avvenuta a distanza di pochi
giorni dal giudizio del General Medical
Council del Regno Unito, che il 28 gen-
naio ha dichiarato Wakefield colpevole
di condotta disonesta e irresponsabile, di
essersi fatto beffe del comitato etico e di
aver gettato discredito sulla professione
medica. I particolari della vicenda, rac-
contati sul BMJ, sono a dir poco scon-
certanti [2]. Non solo sono stati eseguiti
interventi invasivi non motivati dal qua-
dro clinico, come la puntura lombare e la
colonscopia, ma Wakefield avrebbe per-
sino offerto del denaro ai bambini (5
sterline) in cambio di prelievi di campio-
ni di sangue in occasione di una festa di
compleanno. Per non parlare dei finan-
ziamenti ricevuti dagli avvocati delle
famiglie che ritenevano i loro figli dan-
neggiati dal vaccino e del fatto che,
prima di eseguire lo studio, aveva pre-
sentato il brevetto di un farmaco contro il
morbillo: due pesanti conflitti di interes-
se che non furono dichiarati. Dopo la
pubblicazione su Lancet, e soprattutto
dopo una conferenza stampa di Wake-
field che rafforzava i dubbi e consigliava
I’uso di vaccini monovalenti contro mor-
billo, parotite e rosolia, le ombre sul-
I’MPR sono dilagate un po’ dovunque,
determinando porzioni rilevanti di rifiuto
della vaccinazione soprattutto nel Regno
Unito. Le coperture vaccinali britanniche
sono crollate in pochi anni dal 92% al-
I’80% e sono ricomparse epidemie di
morbillo.
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Una questione di fiducia

Come ¢ potuto succedere che si sia dato
tanto credito a ipotesi basate su dati tanto
fragili? Dai molti studi eseguiti per veri-
ficare il dubbio sollevato da Wakefield,
non sono mai risultate evidenze di corre-
lazione tra MPR e autismo. Il governo
britannico si ¢ speso in tutti i modi per
diffondere informazioni in tal senso
anche attraverso un sito web dedicato ai
genitori. Certamente i media hanno con-
tribuito ad alimentare il fuoco. Sara stato
per il desiderio di uno scoop o per la
reale difficolta dei giornalisti nel valuta-
re 1’affidabilita di un esperto e i suoi
eventuali conflitti di interesse che posso-
no distorcere ’informazione. Alcuni la-
mentano che i medici abbiano avuto rea-
zioni tiepide e spesso fossero incerti nel
sostenere il vaccino. Secondo I’Econo-
mist uno dei motivi possibili del far di-
lagare il dubbio ¢ stato il collasso della
fiducia nei confronti del governo. Il sot-
totitolo dice infatti: “I governi dovreb-
bero biasimare solo se stessi quando le
persone non credono pil in cio che essi
dicono” [3]. Nella vicenda della BSE (la
“mucca pazza”) le rassicurazioni date da
esponenti del governo e da autorevoli
esperti, poi rivelatesi del tutto false,
hanno minato profondamente la fiducia
della popolazione, medici compresi.

Altri esempi passati e presenti

11 rifiuto dell’antipolio da parte della Ni-
geria ha provocato il ritorno di epidemie
in vari Stati limitrofi dove la malattia era
scomparsa grazie alle campagne vacci-
nali. Nessuno dice perd che pochi anni
prima 11 bambini nigeriani erano morti e
molti altri avevano subito danni perma-
nenti a seguito della sperimentazione di
un antibiotico (Trovan), condotta oltre a
tutto in violazione delle norme etiche,
senza un adeguato consenso informato.
Si possono biasimare i nigeriani se, dopo
una simile esperienza, erano tanto diffi-
denti verso le proposte di qualsiasi altro
intervento sui loro bambini?

L’ipotesi, sollevata nel 1998 da alcuni
neurologi francesi che 1’antipatite B fos-
se associata all’insorgenza della sclerosi
multipla, fece vacillare la fiducia nella
vaccinazione. L’associazione non fu mai
confermata. Anche la Cochrane non ha
trovato alcuna evidenza, tuttavia segnala
che la scarsa qualita metodologica degli

studi e I’esistenza di un’ipotesi causale
plausibile richiedono attenzione [4]. Ma
in Italia, la sfiducia di alcune minoranze
verso questa vaccinazione ¢ collegata
principalmente alle gravi vicende giudi-
ziarie dell’allora Ministro della Sanita,
che coinvolsero anche la decisione di
rendere obbligatoria la vaccinazione.

La bassa copertura per I’anti-HPV nelle
adolescenti rilevata in Italia nel 2008
(27% nelle 12enni e 34% nelle 11enni) &
forse dovuta alla perplessita verso una
vaccinazione introdotta senza avere dati
adeguati per valutare i risultati su un tu-
more che puo insorgere a grande distan-
za di tempo. Visto che esiste comunque
un altro strumento di prevenzione di pro-
vata efficacia: il Pap-test. La pesante
azione di marketing diretto e indiretto
esercitata dall’industria e I’informazione
poco equilibrata che ne ¢ derivata non
hanno certo aiutato a migliorare la fidu-
cia in questa vaccinazione [5].

Il rifiuto pitt clamoroso ha riguardato la
vaccinazione contro I’HIN1. La fiducia
¢ stata oscurata dalla poca chiarezza dei
criteri decisionali della stessa OMS e
dalla raccomandazione di usare vaccini
allestiti con tecnologie non studiate a
sufficienza soprattutto nei bambini e nel-
le donne gravide. Ci auguriamo che la ri-
chiesta di indagine, partita da alcuni Par-
lamentari europei, aiuti a fare chiarezza.

Conclusione

Tutti questi episodi mettono in luce 1’ur-
genza di ricostruire un rapporto di fidu-
cia. Come ricostruirlo? Innanzitutto con
la trasparenza, poi con la gestione e il
superamento dei conflitti di interesse e,
infine con una grande attenzione al rigo-
re metodologico. Non sara un impegno
facile, ma indispensabile. @
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Lista dei farmaci cardiovascolari per i bambini:

farmacipi

un passo per superare gli off label

Antonio Clavenna, Filomena Fortinguerra

Centro di Informazione sul Farmaco e la Salute, Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”, Milano

L’AIFA pubblica la lista
dei cardiovascolari per i bambini

La prima lista di farmaci cardiovascolari
per uso pediatrico ¢ stata pubblicata sulla
Gazzetta Ufficiale ed ¢ disponibile sul
sito dell’Agenzia Italiana del Farmaco.
La lista ¢ parte di un lavoro di revisione
intrapreso dal gruppo di lavoro pediatrico
dell’ AIFA nel 2007 (sotto la direzione del
dottor Nello Martini), con I’intento di
individuare i farmaci che, seppur utilizza-
ti con modalita off label, dispongono di
sufficienti evidenze di sicurezza e di effi-
cacia in determinate condizioni d’uso.
La revisione ha identificato un totale di
136 farmaci appartenenti a differenti
classi terapeutiche, e la lista dei farmaci
cardiovascolari ¢ la prima a essere pub-
blicata. Questa classe di farmaci ¢, infat-
ti, tra quelle con il maggiore numero di
principi attivi non autorizzati in ambito
pediatrico, a fronte di un utilizzo per
condizioni cliniche a volte gravi e spesso
croniche.

La lista ¢ composta da un totale di 29
principi attivi. Per 20 di questi & disponi-
bile almeno uno studio clinico randomiz-
zato controllato; per gli altri 9 (adenosi-
na, flecainide, propafenone, bosentan,
sildenafil, noradrenalina, spironolattone,
labetalolo, lidocaina) mancano studi
comparativi formali, ma I’inclusione
della lista ¢ stata motivata sulla base
della loro rilevanza, della mancanza di
alternative terapeutiche e della esiguita
di casi pediatrici (e conseguente diffi-
colta nel condurre studi in questa popola-
zione).

129 farmaci cardiovascolari inclusi nella
lista sono erogabili a carico del SSN ai
sensi della Legge 648/96. E ovviamente
compito del medico prescrittore seguire i
criteri essenziali e necessari per 1’uso
razionale di questi (come di tutti gli altri)
farmaci.

(http://www.agenziafarmaco.it./allegati/determina
_20012010.pdf

http:/lwww.agenziafarmaco.it /Jallegati/lista_farma
ci_gen2010.pdf)
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Modificati gli stampati
del paracetamolo

In seguito alla segnalazione di casi di
sovradosaggio da paracetamolo, soprat-
tutto nei bambini, I’Agenzia Italiana del
Farmaco ha ritenuto necessario modifi-
care gli stampati della Tachipirina e dei
medicinali contenenti paracetamolo da
solo e/o in associazione per eliminare e/o
modificare determinate informazioni che
potevano indurre a errore terapeutico.

In particolare, sono state eliminate le
frasi che facevano riferimento alla dose
giornaliera pro kg (60 mg/kg/die per
I’uso orale e 90 mg/kg/die per uso retta-
le, da dividere in 4-6 somministrazioni).
Gli schemi posologici basati sul peso
corporeo e sulla formulazione sono stati
invece mantenuti.

E stata infine inserita la raccomandazio-
ne di non somministrare il paracetamolo
per piu di 3 giorni consecutivi senza con-
sultare il medico.

(http:/lwww.agenziafarmaco.it./allegati/nii_tachipi
rina20012010.pdf)

Accuratezza del dosaggio
e misurino dosatore

L’accuratezza nel dosaggio dei farmaci
dipende dal dosatore e dal grado di istru-
zione dei genitori. E quanto emerge da
uno studio condotto in una clinica di
New York, in cui € stato chiesto a un
gruppo di 302 genitori di misurare una
dose di un cucchiaio da te, pari a 5 ml di
paracetamolo, utilizzando i dosatori
inclusi nelle confezioni in commercio
negli Stati Uniti.

Piu del 90% dei soggetti che avevano uti-
lizzato il contagocce o la siringa non
aveva compiuto errori nel dosaggio,
mentre il 25% di quanti avevano utilizza-
to il bicchierino aveva commesso un
errore del 40% rispetto alla dose corretta,
sovradosando il farmaco in pit dell’80%
dei casi. Uno scarso grado di istruzione
era associato a errori di dosaggio solo in
caso di impiego del bicchierino o del
cucchiaio.

Il bicchierino puo indurre in errore per la
scarsa leggibilita delle tacche o per il
possibile fraintendimento di considerare
il bicchierino come unita di misura o
dose piena. La standardizzazione dei
misurini e delle istruzioni per il loro

impiego potrebbe, quindi, contribuire a
ridurre il rischio di errori di dosaggio.

(Yin HS et al. Parents’ medication administration
errors: role of dosing instruments and health liter-
acy. Arch Pediatr Adolesc Med 2010;164:181-6)

Pediatri e antibiotici.
Un progetto regionale italiano

Un’indagine effettuata dal Gruppo Re-
gionale Progetto Bambini e Antibiotici
(ProBA) dell’Emilia Romagna ha analiz-
zato le attitudini dei pediatri (di famiglia
e ospedalieri) e le aspettative dei genito-
ri nella prescrizione degli antibiotici ai
bambini, allo scopo di identificare i fat-
tori responsabili di una prescrizione
inappropriata o di un uso eccessivo di
questi farmaci.

Su 4352 visite per sospetta infezione
delle vie aeree, nel 38% dei casi € stato
prescritto un antibiotico.

L’incertezza diagnostica ¢ stata percepita
dai pediatri come la causa piu frequente
di prescrizione inappropriata (nel 56%
dei 633 pediatri intervistati); un test dia-
gnostico rapido ¢ stato usato nei casi di
faringite/faringotonsillite solo dal 36%
dei pediatri di famiglia e dal 21% degli
ospedalieri. Oltre il 50% dei pediatri ha
affermato di non adottare la “strategia di
vigile attesa” nell’otite acuta.

La percezione dei genitori riguardo alla
prescrizione di antibiotici non & stata
indicata dai pediatri come un determi-
nante della prescrizione di antibiotico,
anche se dall’indagine ¢ emerso come
questa percezione sia il secondo fattore,
dopo la presenza di otorrea, pit forte-
mente associato alla prescrizione. Per
quanto riguarda i genitori, i fattori piu
importanti potenzialmente associati alla
eccessiva prescrizione di antibiotici sono
la mancanza di conoscenze sulle infezio-
ni delle vie aeree e sull’uso degli antibio-
tici (il 41% dei 1029 genitori intervistati
ritiene che i batteri siano una possibile
causa del raffreddore comune), e la pro-
pensione nel cercare assistenza medica
per le comuni infezioni (il 48% dei 4352
bambini che hanno avuto accesso all’am-
bulatorio presentava solo i sintomi del
comune raffreddore).

(Moro ML, et al. Why do paediatricians prescribe
antibiotics? Results of an Italian regional project.
BMC Pediatrics 2009;9:6) ®
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E corretto dare sculacciate?

Costantino Panza
Pediatra di famiglia, Parma

Parole chiave Sculacciate. Bambini. Ge-
nitori

Cosa sono le punizioni corporali

Questo interrogativo ¢ stato ampiamente
studiato negli ultimi venti anni. Definia-
mo innanzitutto cosa intendiamo per
punizioni corporali nell’intento di preci-
sare e meglio comprendere cio di cui stia-
mo parlando. Le punizioni corporali sono
lutilizzo della forza fisica con intenzio-
ne di causare un’esperienza di dolore al
bambino, ma non di provocare una lesio-
ne fisica, allo scopo di correggere o con-
tenere un cattivo comportamento del
bambino. Picchiare con una sculacciata
nel sedere, dare uno schiaffo, una spinta
con forza, un brusco strattone, una bac-
chettata sulle mani, dare un pizzicotto,
scuotere con forza un bambino sono azio-
ni considerate come punizioni corporali
che i genitori (o chi accudisce il bambi-
no) spesso adottano come atto educativo.
Statisticamente nel mondo occidentale la
maggior parte dei genitori ha utilizzato o
utilizza le punizioni corporali. In alcune
casistiche si ¢ arrivati a stimare che anche
pit del 90% dei genitori ha usato la forza
fisica verso i loro bambini.

Perché a volte
scappano le sculacciate?

Alcuni fattori favoriscono 1'uso della
punizione fisica verso i nostri figli. In-
nanzitutto I’esperienza di essere stati pic-
chiati dai propri genitori, la scarsa com-
prensione del livello di sviluppo del pro-
prio figlio, un basso livello di stato so-
cioeconomico, il credo religioso o una
naturale predisposizione a usare la forza
fisica come punizione.

Spesso le punizioni fisiche sono impie-
gate a causa di particolari tipi di compor-
tamento del bambino, come quando si
mette in situazioni di pericolo fisico,
oppure quando picchia un altro bambino
o se disobbedisce a una regola prestabili-
ta (non mette in ordine la stanza, per
esempio) e, infine, se manca di rispetto o
si oppone all’autorita dell’adulto.

Un sentimento di profonda tristezza o di
rabbia, cosi come la mancanza di con-
trollo sui nostri stati emotivi, sono stati
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d’animo associati all’utilizzo delle puni-
zioni fisiche. Anche un sentimento di
frustrazione rispetto ai nostri risultati e-
ducativi o una depressione materna sono
fattori facilitanti le punizioni fisiche.

Quali sono le conseguenze
delle punizioni fisiche?

L’intento della sculacciata ¢ quello di
correggere o fermare un comportamento
non voluto. Tuttavia sono ormai diver-
se centinaia gli studi scientifici che han-
no valutato gli esiti sempre negativi e le
conseguenze a distanza di tempo di que-
sto pesante comportamento educativo.
Per esempio, la maggior parte dei bambi-
ni puniti fisicamente per il loro compor-
tamento aggressivo diventa ancora pill
aggressiva. Alcuni di questi rimangono
aggressivi anche da adulti o con un disa-
dattamento sociale. Inoltre, c’¢ una evi-
dente associazione tra educazione con le
percosse e comportamento criminale da
adulto. Un bambino che ha subito una
disciplina corporale avra piu facilmente
una bassa autostima da adulto a differen-
za del bambino non picchiato.

Una propensione alla depressione e al-
I’alcolismo ¢ stata associata a una educa-
zione con punizioni fisiche. Una madre
che utilizza sculacciate e altri tipi di per-
cosse puo facilmente portare a disturbi
nella sfera delle emozioni e del compor-
tamento del bambino e anche a costruire
una cattiva relazione genitore-figlio an-
che nell’eta adulta.

Che rischi ci sono per i bambini
quando vengono picchiati?

Alcune ricerche mediche attualmente si
orientano a considerare la punizione fisi-
ca adottata quale mezzo di disciplina co-
me un rischio per il maltrattamento. In-
fatti, a causa della giovanissima eta e
della propria costituzione fisica, il bam-
bino pud avere un’esperienza non solo di
dolore, come ¢ nell’intento del genitore,
ma anche di vero e proprio danno nel
fisico, in quanto I’adulto pesa almeno tre
0 quattro volte di pit e ha molta piu forza
fisica del proprio figlio. Inoltre, la puni-
zione fisica ¢ talvolta associata ad attac-
chi verbali da parte dell’adulto che favo-

riscono stress psicologici che gli specia-
listi dell’infanzia classificano come abu-
si emozionali e che possono lasciare di-
sturbi psicopatologici evidenti anche nel-
I’eta adulta.

In conclusione

Il bambino che viene picchiato con I’in-
tenzione di ottenere una correzione, di
solito, impara una lezione molto piu
profonda: che i problemi possono essere
risolti con la violenza. Se noi genitori
utilizziamo tali sistemi con 'intento di
insegnare ai bambini I’autocontrollo, non
solo sbagliamo, ma incoraggiamo un
comportamento opposto. Dobbiamo noi
genitori imparare 1’autocontrollo, perché
picchiare i bambini tende a far aumenta-
re la probabilita che da adulti abbiano
meno autocontrollo, meno autostima e
relazioni piu disturbate, che siano piu
soggetti alla depressione e che maltratti-
no a loro volta i figli e il coniuge. Non
ascoltiamo i cosiddetti “esperti” che
dicono che una sculacciata fa bene: sono
ignoranti o in malafede!

Come fare?

Ci sono molte alternative per I’educazio-
ne del proprio bambino senza dover ado-
perare la forza fisica. Ogni strategia edu-
cativa deve essere calata nella singola
realta familiare, considerando il tempera-
mento del bambino e il suo grado di svi-
luppo. Proprio per questo motivo il
pediatra di famiglia ¢ il professionista
pitl competente nel confronto con i geni-
tori per una nuova sfida educativa che
non contempli piu la sculacciata come
metodo educativo. Parliamone con lui. ¢
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Ma Dio c’é e dove?

T
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AUGIAS
DISPUTA SU DIO

e dintorni

Cf)rrado Augias,

VITO Disputa s D
| MANCUSOD e dintorni
- ‘ Mondadori, 2009

pp- 269, euro 18,50

Non lasciatevi confondere dal titolo
“Disputa”: ambedue gli Autori, 1’ateo
Augias e il credente Mancuso (professo-
re di teologia) sanno che convincere
I’uno o I’altro dell’esistenza di Dio, o del
suo contrario, ¢ impossibile. Il problema
dell’*“assoluto” — dice Mancuso — non
potra mai essere intellettualmente risolto.
A meno che non si voglia riadottare 1’ar-
tificio usato dall’ateo Mussolini, orolo-
gio alla mano, nel 1919.

I due Autori non parlano solo di Dio, ma
anche dei dintorni: della vita e degli
interrogativi etici e della filosofia che vi
sta sotto e che ogni giorno si propongono
agli uomini; di quanto sia rimasto e di
quanto sia cambiata la lezione del “pie-
namente ebreo” Gesu Storico, semplice-
mente “Uomo” per Augias e che non ha
mai detto di volere superare I’ebraismo,
e il Gesu Cristo, “Unto” per Mancuso; di
quanto sia lecito che I'uomo si senta
padrone di anticipare la propria morte, e
possa decidere di interrompere la vita se
troppo lontana dalle caratteristiche ‘“u-
mane”, ambito di discussione, questo,
con significative consonanze.

Di questo e di molto altro si parla nel
libro: del problema-scandalo del male
che un Dio, che ¢ amore, ha permesso
che prosperasse nella Terra, di come si
debba leggere la Bibbia nelle sue parti
terribili e in quelle dolcissime, dei rap-
porti fra ebraismo e cristianesimo. Dice
Mancuso che la buona novella andrebbe
semplificata e ridotta a parole semplici e
pit vicine a quelle originarie. In questo e
in altri ambiti di dogmatica, di etica, di
struttura ecclesiale Mancuso dice di sen-
tirsi piu vicino a Carlo Maria Martini che
a Josef Ratzinger; e il giornale dei gesui-
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ti lo censura.
La conclusione su Dio per Mancuso ¢
che non ¢ un essere misterioso e nascosto
in un cielo, ma ¢ semplicemente il fon-
damento delle cose che accadono e la
loro stessa razionalita, il loro ordine nel
quale noi stessi siamo.
Che ¢ cio che Augias chiama, invece,
leggi della natura e ordine delle cose e
dalle quali ci deriva il senso di giustizia
che abbiamo, senza bisogno di cercarne
un motore trascendente.
Ma dato che Augias ¢ al suo terzo libro
su problemi religiosi (Inchiesta su Gesu
e Inchiesta sul cristianesimo) viene il
dubbio che in fondo, come molti, sia alla
ricerca della fede. A meno di non volere
semplicemente richiamarsi a Bobbio e
ripetere che la differenza sembra non
essere fra cercare di credere e di non cre-
dere, ma fra chi cerca di pensare e chi
non lo fa.

Giancarlo Biasini

Camminare cercando un rapporto
con gli spazi

Francesco Carerl

Walkscapes

Francesco Careri
Walkscapes

Il camminare

come pratica estetica
@3 Einaudi, 2006
- pp-205,euro25

In mano alla moderna scienza il cammi-
nare si ¢ trasformato in una strategia tera-
peutica per il controllo del peso (vedi per
esempio: Pediatrics 2007;120:e869-79).
Ma in realta che significato ha il cammi-
nare? Per Francesco Careri, architetto e
ricercatore universitario, il camminare ¢
una pratica estetica, la prima forma d’ar-
te che I’'uomo abbia mai attuato.

Il percorrere lo spazio ¢ stato 1’unico
mezzo estetico attraverso il quale era
possibile abitare il mondo quando ancora
era impensabile per I’'uomo la possibilita
di una costruzione fisica di luoghi sim-
bolici.

Sotto questa luce 1’antica transumanza
nomade e I’erranza della caccia assumo-
no nuovi significati. Al camminare erano
associate la danza, la religione, la musi-
ca; il racconto ¢ nato dall’esperienza del
cammino come descrizione di una epo-
pea nello spazio e nel tempo, le due
dimensioni di un percorso: il viaggio
come una struttura narrativa.

Si potrebbe dire, insieme a Careri, che
Ierrare pud essere considerato un valore
piuttosto che un errore: una discipli-
na intesa come percezione e costru-
zione simbolica dello spazio piuttosto
che la costruzione fisica di strutture tipi-
che invece dell’epoca sedentaria dell’uo-
mo da quando ha iniziato a costruire vil-
laggi.

Piu che un vero e proprio saggio, il libro
si presenta come un album dove i vari
capitoli del testo sono intervallati a rac-
colte di immagini, aforismi e brani di
altri scrittori, da Chatwin a Calvino fino
ad André Breton, Deleuze e Guattari.
Una lettura sempre vivace e ricca di
spunti di riflessione.

E per chi vuole intraprendere un cammi-
no filosofico su questo tema c’¢ “Cam-
minare” del grande Henry David Tho-
reau; “Filosofia del camminare” di Duc-
cio Demetrio e “Il mondo a piedi, Elo-
gio della marcia” di David Le Breton.
Spesso camminare ¢ un espediente per
riprendere contatto con se stessi, quindi
molto pill che un’indicazione terapeutica
per il controllo del peso. Questi libri ci
possono aiutare a recuperare questa no-
stra dimenticata dimensione.

Costantino Panza

Piante e animali
fuori dai confini naturali

Marco Di Domenico
Clandestini.

Animali e piante
senza permesso

di soggiorno

Bollati Boringhieri, 2008
pp. 208, euro 16
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Esistono gli alieni? Senza dubbio e sono
numerose centinaia. Specie animali e
vegetali che sono stati immessi in habitat
completamente estranei alla loro storia
evolutiva. Esseri viventi necessari per
I’equilibrio naturale nel loro ambiente
ma, se collocati fuori posto, possono
distruggere un ecosistema e portare alla
estinzione numerose altre specie. Com-
missioni scientifiche internazionali han-
no addirittura stilato un elenco dei cento
organismi alieni piu pericolosi con danni
calcolati in centinaia di milioni di euro e
in alcuni casi anche con tragiche conse-
guenze per I’'uomo! Cosi ci racconta il
biologo Marco Di Domenico.
Questi alieni li chiama clandestini e
descrive brevemente la storia di quaran-
tacinque di queste specie in questo bel
libro. Animali o piante che 1’'uomo,
volontariamente o no, ha spostato dal
loro primitivo ambiente, dove per adat-
tarsi hanno avuto bisogno di molte
migliaia di anni, inserendoli quindi in
altri contesti, stravolgendo cosi il com-
plesso e delicato sistema ecologico di
quel particolare territorio. Storie sorpren-
denti, curiose, incredibili, drammatiche.
L’Autore ¢ bravo nel raccontare una
vicenda con poche pennellate tra storio-
grafia, biologia e attualita.
Che strano, 'uomo! Si prende la liberta
di eliminare i confini naturali che finora
hanno tutelato i piu diversi ecosistemi,
permettendo cosi un flusso “artificiale”
delle piu varie forme viventi per tutto il
globo, favorendo in questo modo cata-
strofi naturali.
Dall’altra parte, invece, crea barriere
artificiali, i confini nazionali, per evitare
che la sua stessa specie possa emigrare o
immigrare, cosa che invece ¢ stata nella
natura dell’'uomo fin dalla sua comparsa
sulla Terra.
Per di piu, I’'uvomo che costruisce barrie-
re per I'uomo evita attentamente alcun
limes per il denaro, il dio sacro che non
ha mai bisogno di lasciapassare per viag-
giare per il mondo. Questa ¢ la nostra
civilta e 1'ultimo breve racconto di
“Clandestini” sulla rosa, fiore nobile e
innocente, ne & la testimonianza pil
drammatica.

Costantino Panza

Gli affetti come antidoto
alla difficolta di accudimento

(ULLANA WIELS

Giuliana Mieli
1l bambino non é
un elettrodomestico

Urra-Apogeo, 2009,
pp- 208, euro 13

Per noi pediatri il titolo di questo libro ¢
abbastanza familiare: sempre piu fre-
quentemente gli sguardi dei genitori con
un neonato in braccio sembrano chiede-
re: “Per favore, puo spiegarmi come si
accende e come si spegne questa cosina
morbida e incomprensibile?”. Questo
libro & ricco di argomenti e riflessioni per
aiutare operatori e genitori a trovare
soluzioni e risposte ai principali proble-
mi collegati alla nascita e alla crescita del
bambino. L’ Autrice & un’esperta psicolo-
ga che ha passato buona parte della sua
vita professionale in un grande centro
nascita; ¢ quindi sul campo che ha potu-
to accompagnare molti genitori in diffi-
colta ma anche aiutare medici, ostetriche
e infermiere a leggere con maggiore
profondita luci e ombre della gravidanza,
del parto e del successivo lungo cammi-
no della crescita. Il bambino che ci pre-
senta Giuliana Mieli ¢ competente, in
grado di manifestare bisogni e desidert,
capace di sollecitare la genitorialita della
madre e del padre; sembrano invece gli
adulti piu in difficolta nel regolare e con-
trollare i comportamenti di cura. L’Au-
trice suggerisce che il nodo da sciogliere
riguarda i sentimenti e le emozioni, che
vanno liberati da inutili schemi cosi da
permettere il formarsi di una relazione
che ¢ il fine e il mezzo di un accudimen-
to adeguato. La Mieli ha studiato e
approfondito sia 1’ambito della psicolo-
gia clinica sia quello della filosofia teo-
retica; da questo connubio di conoscenze
emerge una visione della maternita e
della genitorialita a nostro avviso molto
interessante e originale sia per i genitori
che per gli operatori. I capitoli centrali
del libro riferiscono, con linguaggio
divulgativo ma con precisione e profon-
dita, le teorie e le idee di importanti pen-

“La stragrande maggioranza delle
diagnosi scaturisce dal racconto
che ci fa il malato, se abbiamo
lo pazienza di ascoltare quel
racconto, senza esortarlo di atte-

nersi ai fatti”.
Lisa Sanders.
Ogni paziente racconta la sua storia.

Einaudi 2009

satori del ’900: Needham, Whitehead,
Husserl, Paci (ma vengono analizzate
anche le teorie della fisica quantistica
che ha rivoluzionato la visione della
realta galileiana e cartesiana). Da questo
excursus filosofico esce una profonda
ma costruttiva critica all’attuale modo di
considerare la salute e la nascita. L’ Au-
trice boccia decisamente la visione trop-
po meccanicistica e deterministica che
ancora regola il sapere e il fare della
scienza e della medicina moderna. Un
antidoto o un correttivo ¢ indicato negli
affetti, nella possibilita di esprimere
emozioni e sentimenti, approdando a
comportamenti capaci di creare relazioni
vere e profonde. L’esperienza della
nascita e della conseguente genitorialita
¢ in grado di innescare questa rivoluzio-
ne culturale e la psicologia pud promuo-
vere e favorire questo delicato processo
(purtroppo la figura dello psicologo nei
nostri centri nascita € poco presente,
quando non addirittura assente, limitan-
dosi spesso alla gestione dei casi pil
eclatanti e patologici).

A partire da questa analisi della societa e
del nostro attuale stile di vita, la Mieli
rilegge la teoria dell’attaccamento
approfondendo le riflessioni di Fairbairn,
Bowlby, Winnicott, Ainsworth, Miller.
Ne esce un affresco chiaro e convincen-
te, dove il bambino non & pil ‘un elettro-
domestico’ ma un essere pieno di vita e
di energia emotiva, e i suoi genitori degli
adulti che riscoprono i significati profon-
di dell’esistenza e maturano attraverso
questa esperienza un’affettivita consape-
vole ed equilibrata. E da questa relazione
affettiva che il bambino gradualmente
sviluppa la propria autonomia e puo ini-
ziare a dare il proprio contributo a un
mondo pill umano e felice.

L’ultima parte del libro affronta piu con-
cretamente le problematiche della medi-
calizzazione del parto e del sostegno di
cui hanno bisogno i genitori. Ancora una
volta si suggerisce di cercare nella qua-
lita affettiva dell’ambiente e della rela-
zione la soluzione alle difficolta del dare
alla luce e del diventare genitori, cosi da
integrare e correggere quei percorsi tec-
nologici che da soli in molti casi anziché
illuminare occultano e confondono.

Alessandro Volta
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Rubrica a cura di Stefania Manetti

Premio
della Presidenza
della Repubblica

Mentre Quaderni va in stampa arriva al
CSB la notizia che ¢ stata destinata una
medaglia della Presidenza della Repub-
blica al Premio Nazionale “Nati per Leg-
gere”.

Nati per Leggere:
comincia il secondo
decennio

Flavia Luchino ha inviato questo scritto
del 1948 di Paul Hazard che ci pare ap-
propriato per il secondo decennio di
“Nati per Leggere” (1999-2009) ma ¢
anche un augurio per il decennio che
comincia.

“Mi auguro di vedere moltiplicarsi a ope-
ra dei loro sforzi quelle serene bibliote-
che per bambini, quelle sale accoglienti,
decorate di fregi, dove essi hanno I’'im-
pressione di trovarsi a casa loro, tutte
piene di ore gioconde che li attendono e
che essi dovranno soltanto afferrare.

Mi auguro di vedere ogni Biblioteca co-
munale organizzarsi in modo da attirare e
non da respingere i bambini. Mi auguro
una trasformazione delle nostre bibliote-
che scolastiche che non dovrebbero assu-
mere il carattere di un’istituzione ufficia-
le, ma piuttosto di un circolo amichevo-
le; e gli alunni dovrebbero amministrarle
da se stessi, sotto la loro personale re-
sponsabilita. Mi auguro di vedere intro-
durre nei programmi secondari e primari
[...] un’ora per la lettura, durante la
quale, essendo sospese le lezioni, alunni
e alunne sarebbero occupati soltanto a
leggere e a trascrivere.
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[...] L’amore del libro presuppone un
paragone tra piaceri facili e piaceri deli-
cati, con una scelta decisa per i secondi,
una certa personalitd, un certo senso
dello sforzo, il gusto del raccoglimento,
della riflessione, la resistenza all’ansia
che ¢ divenuta oggi il ritmo della nostra
vita, in poche parole tutta un’attitudine
morale. Ed ¢ per questo che il problema
della difesa del libro ¢, in primo luogo,
un problema di educazione”.

Paul Hazard, “Uomini, ragazzi e libri.
Letteratura infantile”. Traduzione di
A. De Marchis. Armando Editore, 1967.

Veneto

Da NpL a Valdagno (VI) a “Nacidos
para Leer” in Guatemala

Proprio cio che Paul Hazard si augura
avviene a Valdagno dove la Biblioteca ha
aperto le braccia per accogliere i bambi-
ni di una casa famiglia in Guatemala,
portando loro e alle loro mamme i libri.

Ecco la storia. La Biblioteca Civica Villa
Valle di Valdagno (VI) ha aderito a NpL.
nel 2001 e da allora non ha mai smesso
di promuovere il Progetto sia all’interno
della propria sede che all’esterno, sia con
materiale promozionale che con azioni
concrete.

Con I’adesione a NpL, oltre a coinvolge-
re le realta locali, ¢ stato intrapreso un
cammino di crescita nell’ambito della
letteratura per ragazzi. E stata riservata
una sala ragazzi all’interno della Biblio-
teca e con I’occasione ¢ stato rinnovato il
patrimonio di libri aggiornandoci sulla
offerta editoriale anche per I’eta 0-5 anni
che risultava scoperta. Dal 2003, in col-
laborazione con i pediatri e con i sosteni-
tori della Biblioteca, si € riusciti a rega-
lare un libro al primo bilancio di salute
che i bambini fanno presso il loro pedia-
tra. Dal 2003, inoltre, al genitore che re-
gistra la nascita del suo bambino, viene
consegnato il volantino informativo di
NpL con una lettera di benvenuto firma-
ta dal Sindaco, che invita a leggere e a
recarsi in Biblioteca. Molte sono state le
iniziative di promozione organizzate
finora: a Natale 2009 la Biblioteca si ¢
gemellata con la “Casa Maria” di Citta di
Guatemala. Questo gemellaggio nasce
dall’impronta indelebile che il diacono
Giuseppe Creazza negli anni Ottanta ha
lasciato nei giovani di Valdagno. Oggi il
diacono ¢ attualmente responsabile del

Progetto “Casa Maria” a Citta del Guate-
mala. Il Progetto ¢ nato nel 1990; da allo-
ra 2000 ragazze e, fra di loro, molte
ragazze madri provenienti dalle campa-
gne, hanno trovato in “Casa Maria”
accoglienza, istruzione e formazione al
lavoro. I bambini riescono a frequentare
le scuole grazie all’adozione a distanza
sostenuta da molti valdagnesi. Le scuole
in Guatemala non mettono tuttavia a
disposizione libri, e i pochissimi libri per
bambini che si trovano nelle librerie gua-
temalteche costano troppo. Partendo da
questa realta, la Biblioteca Civica Villa
Valle ha lanciato I’iniziativa di un gemel-
laggio con “Casa Maria” per la progetta-
zione di una piccola Biblioteca per bam-
bini e I’esportazione in Guatemala di
“Nati per Leggere”.

Per tutto il mese di dicembre si sono
potuti acquistare in Biblioteca — con una
spesa di 2 euro — alcuni libri che nel
corso degli anni gli utenti hanno regalato
alla Biblioteca e che non sono stati in-
ventariati per diversi motivi. Con i fondi
raccolti la Biblioteca acquistera libri in
spagnolo per bambini di “Casa Maria”.
In questo modo le mamme che stanno
imparando a leggere potranno esercitarsi
sugli stessi libri che poi leggeranno ai
loro bambini. “Nati per Leggere”, o
meglio, “Nacidos para Leer”, acquisisce
in questo caso quindi un doppio valore: a
vantaggio non solo dei bambini ma
anche delle loro mamme. Se qualcuno
vuole aiutare I’iniziativa puo utilizzare i
seguenti recapiti:

Biblioteca Civica Villa Valle

Viale Regina Margherita, 1

36078 Valdagno (VI)

tel 0445424545 - fax 0445409724
biblioteca@comune.valdagno.vi.it

Marta Penzo

IBBY:
Mostra infernazionale
di libri da 0 a 3 anni

Una interessante proposta di mostra “iti-
nerante” di libri per piccolissimi (0-3 an-
ni) e in tante lingue diverse ¢ quella orga-
nizzata e promossa dall’IBBY.

L’IBBY ¢ I’'International Board on Books
for Young People. La Mostra ¢ stata rea-
lizzata con il contributo delle sezioni
IBBY di varie parti del mondo e grazie
alla collaborazione con IBBY Italia, con il
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contributo del Children’s Book Council
of Iran, del Collegio Oficial de Bibliote-
caris-Documentalistes de Catalunya, del-
I’Early Literacy Unit PRAESA (Project
for the study of alternative education in
South Africa), del Gruppo di lavoro “Nati
per Leggere” insieme alla Commissione
Italiana Biblioteche Ragazzi dell’AIB e
agli esperti Angela Dal Gobbo, Luigi
Paladin, Rita Valentino Merletti.
La Mostra ¢ resa possibile grazie all’ap-
poggio finanziario e organizzativo delle
Biblioteche di Roma.
L’IBBY ¢ un’organizzazione no-profit,
fondata in Svizzera nel 1953. E una rete
internazionale di persone, che provengo-
no da piu di 60 Paesi, impegnate a trova-
re modi per facilitare I’incontro tra libri,
bambini e ragazzi. Promuove la comuni-
cazione internazionale attraverso i libri
per bambini, creando ovunque per I’in-
fanzia 1’opportunita di avere accesso a
libri di alto livello letterario e artistico e
incoraggiando la pubblicazione e la
distribuzione di libri di qualita per bam-
bini specialmente nei Paesi in via di svi-
luppo.
Ogni sezione nazionale dell’IBBY ha co-
me obiettivo di promuovere la letteratura
per I’infanzia del proprio Paese. Lo sco-
po di questa Mostra ¢ quello di documen-
tare le tendenze dell’editoria per bambini
sotto i tre anni a livello internazionale.

I libri individuati sono 354 provenienti

da 23 Paesi del mondo, in 16 diverse lin-

gue.

I libri rispondono a criteri ben precisi che

considerano:

— la sicurezza e la qualita dei materiali
usati per fare i libri;

— la qualita delle illustrazioni e del testo
dei libri, sia di fiction (libri per sogna-
re) che di altro (libri per scoprire);

— il soggetto capace di suscitare I’inte-
resse del bambino attraverso il riferi-
mento alle sue esperienze quotidiane e
alle sue capacita cognitive;

— libri tattili e di stoffa adatti anche alla
lettura dei bambini con difficolta.

La Mostra pud essere richiesta utiliz-

zando l’indirizzo di posta elettronica

<npl-ifla@aib.it>.

I richiedenti dovranno mettere nel conto

le spese di spedizione per il ritiro e la

restituzione di libri ed espositori e sotto-
scrivere I’'impegno a restituire integri sia

i libri sia gli espositori. Per ulteriori

informazioni: http://www.natiperlegge-
re.it/7menuTYPE=CONTENT/menulD=
79/AREA=1.

Il carnevale di Loretia

Loretta Righetti della Biblioteca dei
ragazzi “Adamo Bettini” di Cesena ha
elaborato per il carnevale una simpatica
proposta di letture per piccolissimi, pic-
coli e meno piccoli che vanno dalle poe-
sie ai libri per tutti i gusti: dalle letture
“pratiche” per il carnevale, come costrui-
re maschere e altri oggetti, alle storie
divertenti, o intriganti e misteriose per i
pit grandi, agli albi illustrati per i piu
piccoli, fino alle filastrocche e poesie.
Chi ne vuole sapere di piu consulti il sito
dell’ACP in “Appunti di viaggio”.

Nel frattempo ve ne diamo un assaggio:

11 gioco dei se

Se comandasse Arlecchino
il cielo sai come lo vuole?
A toppe di cento colori
cucite con un raggio di sole.
Se Gianduia diventasse
ministro dello Stato,
farebbe le case di zucchero
con le porte di cioccolato.
Se comandasse Pulcinella
la legge sarebbe questa:

a chi ha brutti pensieri

sia data una nuova testa.

GIANNI RODARI
Filastrocche in cielo e in terra
Trieste, Einaudi ragazzi, 1997, p. 64.

NpL e la “Feltrinelli”

Grazie a un accordo con I’editore Fel-
trinelli da oggi i genitori possono agevol-
mente reperire online tutti i libri del cata-
logo NpL e la bibliografia “Una guida
per genitori e futuri lettori”. Collegan-
dosi infatti al sito delle librerie Feltrinelli
(www.lafeltrinelli.it) ¢c’¢ un link a “Nati
per Leggere” dove cliccando si possono
vedere i libri del catalogo e ordinarli on-
line anche in copia singola. La bibliogra-
fia raccoglie invece tanti libri in sezioni
tematiche, suddivisi anche per fasce di
eta che rendono facilmente fruibile la
ricerca del libro giusto.

Molti punti vendita Feltrinelli hanno adi-
bito degli spazi nelle aree dedicate alle
letture per i pill piccoli, dedicate a “Nati
per Leggere” con i libri consigliati e il
materiale informativo (vedi figure).

Attraverso le librerie Feltrinelli, NpL a-
vra una maggiore diffusione sul nostro
territorio, con la speranza che sempre pill
genitori e bambini abbiano sia la possibi-
lita di portarsi a casa un bel libro che la
consapevolezza dell’importanza di con-
dividerlo.

===y
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Le radici del male ne
Il nastro bianco di Michael Haneke

ltalo Spada

Comitato cinematografico dei ragazzi, Roma

Se ¢ vero che ci sono film che si dimen-
ticano facilmente e altri che restano a
lungo nella memoria degli spettatori, I/
nastro bianco, Palma d’oro al Festival di
Cannes 2009 e miglior film agli Haward
Europei, appartiene di certo a questi
secondi. Dire qualcosa di interessante e
dirla bene ¢ merce rara; pertanto, quando
arriva, ¢ opportuno non lasciarsela sfug-
gire. Germania 1914. In un piccolo vil-
laggio di campagna — chiesa, scuola,
palazzo baronale, cascine, campi da col-
tivare, placidi contadini e biondi par-
goli — la vita scorre tranquilla, fino a
quando un incidente apparentemente
casuale non si traduce in campanello
d’allarme. Accade, infatti, che la caduta
da cavallo del medico del paese diventi il
primo di una serie di strani e preoccu-
panti fenomeni.

Qualcuno di questi ha una spiegazione,
ma altri fomentano la psicosi del mostro.
Se la devastazione del campo di cavoli
del barone ¢ opera del figlio del fattore
che si ribella alle ingiustizie e intende
vendicare la morte della madre e se il
suicidio dello stesso fattore appare come
un’autopunizione per non riuscire a sop-
portare la vergogna di un figlio irricono-
scente e irresponsabile nei confronti di
chi provvede al sostentamento dell’inte-
ro paese, altri fatti lasciano interdetti per-
sino gli esperti inquisitori venuti dalla
citta.

Chi ha messo il filo invisibile da un albe-
ro all’altro per fare inciampare il cavallo
del dottore? Chi ha provocato veramente
la disgrazia nella quale ha perso la vita la
moglie del fattore? Chi ha appiccato il
fuoco al granaio? Chi ha rapito e tortura-
to il figlio del barone? E chi, soprattutto,
ha infierito su un bambino portatore di
handicap legandolo a un albero e tortu-
randolo selvaggiamente? Solo per caso il
maestro del villaggio intuisce la terribile
verita: seri indizi lasciano supporre che
gli autori dei delitti siano quegli stessi
alunni che frequentano 1’unica classe
della scuola del paese. Il suo tentativo di

®00000000000000000000000000000000000000 o
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denuncia, perd, ¢ immediatamente re-
spinto: suonerebbe come atto di accusa
nei confronti degli adulti che non si ren-
dono conto di allevare una generazione
di sadici e vendicativi.

Il film si chiude con I’annuncio dell’at-
tentato a Sarajevo, ma la nube nera che
anticipa lo scoppio della prima guerra
mondiale va ben oltre, perché quei bam-
bini e ragazzi belli e biondi diventeranno
una ventina d’anni dopo i fautori del
nazismo, i loro giochi si tingeranno di
sangue e altri simboli prenderanno il
posto del nastro bianco, emblema di
purezza imposto dal rigido pastore prote-
stante ai suoi figli come monito a non
peccare e a non cedere alle tentazioni
della carne.

E attraverso questi bambini che il regista
tedesco di origini austriache Michael
Haneke (che aveva gia vinto a Cannes
nel 2001 con La pianista) tratteggia, con
tinte di giallo, un ritratto storico intessu-
to di drammi familiari — fotografia fred-
da e lucida di una societa senza cuore —
lasciando fuori ogni spettacolarizzazio-
ne, musica e colore inclusi. Analoga-
mente allo stile, anche i rapporti perso-
nali — non solo tra ragazzi e adulti, ma
anche tra uomini e donne, padrone e sud-
diti, medico e pazienti, genitori e figli,
pastore e fedeli — sono di ghiaccio. Un
mondo senza calore umano, retto dalla
disciplina ferrea di chi detiene il potere
laico e religioso.

L’eccessiva severita porta inesorabil-
mente al sopruso e alla perversione. Non
c’¢ da stupirsi, pertanto, se, nella cupa
atmosfera di un villaggio degli orrori, gli
esempi di violenza fisica e verbale inci-
dano sulla formazione dei bambini pil
delle lezioni del maestro, se non ci sia
mai in tutto il borgo un solo abitante sor-
ridente, se i ricchi cerchino I’evasione e i
poveri il suicidio, se si respirino stupidita
e intolleranza, se ci si nutra di rancori e
di torbide passioni, se le uniche note
romantiche provengano dall’amore di
due giovani non appartenenti a quella
comunita. “Qualsiasi principio — ha
dichiarato il regista — quando viene asso-
lutizzato, diventa disumano. Che sia un
ideale religioso, politico o sociale, quan-
do diventa pensiero unico produce il ter-

tilm per
ragazzi

rorismo. Una certa educazione e cultura
in senso assolutista porta a degenera-
zioni altrettanto assolutiste, al terrori-
smo, al fanatismo religioso, al nazismo,
anche se questo mio film non é un lavoro
sulla Germania o sul nazismo”. Piu che
alla storia, pertanto, bisogna fare riferi-
mento all’esplorazione introspettiva.
Haneke va alla ricerca delle radici del
male con una lucidita impressionante,
guardando a Dreyer (Ordet, Dies irae) e
a Bergman (Luci d’inverno, L'uovo del
serpente, Fanny e Alexander).

Cinema d’altri tempi, ante Avatar, da
vedere con gli occhi della coscienza che,
al tirar delle somme, penetrano ancora
pit in profondita di quanto non permet-
tano gli effetti speciali e gli occhialini
Dolby 3D.
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“In principio era il suono”

Alessandro Volta
Pediatra Neonatologo, AUSL di Reggio Emilia

Abstract

At the beginning it was sound

Foetus develops very early the ability to listen, recognize and memorize voices and
sounds. During gestation through the listening of voices, singing and music it is pos-
sible to promote a communication between mother and child. The way a mother talks
with her child: “Motherese” has shown to be able to activate in the newborn’s brain
specific areas normally interested in the regulation of emotions. Neuroscience studies
have shown that sound, vocalized or instrumental, plays an important role for neuro-
logical development. The prosodic component of a mother’s voice (the rhythmic and
melodic part) should be considered as a real and specific form of emotional contact,
a sort of non corporal embrace. Brain’s great plasticity during the pre natal period can
find in a mother’s voice and in music a strong activator able to act simultaneously as
a stimulus and an enjoyment. For these reasons both the “Nati per Leggere” and
“Nati per la Musica” projects are to be considered strongly linked and integrated.
Quaderni acp 2010; 17(2): 89-91

Key words Foetus. Mother’s voice. Music. Neuroscience

1l feto sviluppa molto precocemente la capacita di ascoltare, di riconoscere e memo-
rizzare le voci e i suoni. Gia durante la gravidanza, attraverso la voce, il canto e la
musica, é possibile favorire una comunicazione tra la madre e il bambino; in partico-
lare la modalita di esprimersi in motherese si é dimostrata in grado di attivare nel
neonato specifiche zone cerebrali normalmente interessate alla regolazione delle emo-
zioni. Gli studi di neuroscienze stanno indicando che il suono, vocale o strumentale,
svolge un ruolo importante per lo sviluppo neurologico. La componente prosodica
della voce materna (cioé la parte ritmica e melodica) é quindi da considerare una vera
e propria forma di contatto emozionale, una forma di abbraccio non corporeo. La
grande plasticita cerebrale del periodo perinatale puo trovare nella voce e nella musi-
ca un potente attivatore in grado di produrre contemporaneamente stimolo e piacere.
Per questi motivi i progetti “Nati per Leggere” e “Nati per la Musica” vanno consi-
derati strettamente collegati e integrati.

Parole chiave Feto. Voce materna. Musica. Neuroscienze

“In principio era il suono, e il suono era ~ Ma cosa ascolta il bambino nella pancia?

presso la madre, e il suono era la madre”
[1]. Con questa frase dello psicanalista
Franco Fornari apriamo la porta della
percezione uditiva del feto e del neonato
ed entriamo in un mondo nuovo, il
mondo dell’inizio. Per almeno un terzo
della gravidanza 1’essere umano vive
immerso in un ambiente sOnoro; come un
cieco il feto vive cid che sente, e la sua
esistenza ¢ completamente contenuta in
un liquido che parla. Questa continua
stimolazione uditiva e questo costante
esercizio d’ascolto producono una velo-
ce maturazione dell’udito, cosi che alla
nascita questo appare come 1’unico orga-
no gia completamente mielinizzato [2].
¢ Per corrispondenza:
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Ascolta soprattutto la madre, e come
ricorda Fornari, per lui la madre ¢ un
suono, nel senso che ¢ proprio attraverso
il suono che ne puo fare esperienza diret-
ta. E stato molto enfatizzato il rumore del
battito cardiaco, ma questo essendo un
rumore ‘bianco’ (cio¢ costante e sempre
uguale) probabilmente ¢ percepito nel
momento in cui sparisce (quindi subito
dopo la nascita); ¢ sicuramente piu inte-
ressante il rumore del respiro materno,
pil variabile e ritmico e simile alla risac-
ca sulla spiaggia; ma il concerto viene
dai suoni degli organi addominali con-
nessi alle numerose funzioni materne:
alimentazione, digestione, evacuazione

(nelle ultime settimane la testa del feto &
separata dalla vescica e dall’ampolla ret-
tale materne soltanto dalla sottile parete
dell’utero).

Su questo ricco sfondo sonoro si inseri-
sce la vera musica: la voce della mamma.
Questa proviene al feto direttamente dal-
I’interno, propagandosi attraverso gli
organi, in particolare 1’apparato schele-
trico; dalla laringe la voce scende lungo
la colonna vertebrale e giunge al bacino
che funge da cassa di risonanza (ma an-
che il movimento del diaframma, diretta-
mente collegato con 1’emissione del
suono soprattutto durante il canto, ¢ in
grado di produrre variazioni pressorie
addominali percepibili dal feto). Nel
liquido I’orecchio esterno e quello medio
hanno una scarsa funzione uditiva e lo
stimolo acustico arriva direttamente alla
coclea (e per il feto anche 1’olfatto ¢ una
percezione di natura liquida e non aerea)
[2-3].

Nel corso della gravidanza i suoni ven-
gono filtrati dal liquido amniotico che li
trasforma in vibrazione; questo provoca
un effetto di filtro sui suoni acuti, mentre
vengono mantenuti quasi inalterati i
suoni gravi (< 500 Hz). Ne consegue che
le basse frequenze sono quelle per le
quali il feto dimostra maggiore interesse
(nel senso di risposta comportamentale
specifica e selettiva); cosi a un concerto
il feto sentira meglio violoncello e con-
trabbasso, un po’ meno violini e flauti.

I suoni esterni (comprese le voci del papa
e dei fratellini) vengono percepiti in
forma attenuata (soprattutto se di bassa
entita, < 60 dB); anche per questi ¢ sem-
pre il corpo materno a garantire la loro
trasmissione al feto (la madre cio¢ conti-
nua a svolgere una formidabile azione di
filtro tra il mondo e il bambino) [4-5].
Sono numerosi gli studi che hanno docu-
mentato la capacita del feto di riconosce-
re un brano musicale o un testo letto ad
alta voce dopo un ascolto reiterato nel-
I'ultimo trimestre di gravidanza (lo stu-

musical-menic
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dio di Hepper ha utilizzato brani musica-
li delle trasmissioni televisive delle soap
opera; altre ricerche invece hanno usato
la lettura di favole o filastrocche) [6-9].
Con queste ricerche ¢ stato possibile
documentare una preferenza per la voce
femminile, soprattutto se cantata (nel
liquido la voce cantata subisce una mino-
re deformazione, mantenendo intonazio-
ne e ritmo); uno studio recente ha evi-
denziato la capacita nel feto (dopo le
33 settimane di gestazione) di distingue-
re la voce della propria madre rispetto a
una voce femminile estranea e di ricono-
scere la lingua ‘madre’ rispetto a un altro
idioma [10].

Il decremento di risposta (habituation)
mostrato dal feto a seguito di uno stimo-
lo uditivo ripetuto deve essere considera-
to una forma primitiva di apprendimento
con funzioni adattive all’ambiente uteri-
no [3-11].

Fin dalla gravidanza il bambino conosce
e riconosce la voce materna; in particola-
re diventano familiari gli aspetti prosodi-
ci della voce. Sono il tono e la melodia a
stimolare il bambino e a coinvolgerlo,
perché per lui questa voce ¢ prima di
tutto musica e ritmo. Il ritmo vocale pud
tranquillizzarlo o eccitarlo, rassicurarlo o
preoccuparlo; attraverso il suono il feto
puo riconoscere i sentimenti della madre
ed entrare in sintonia con lei.

L’ascolto e la conoscenza di questa voce
sono per lui un’esperienza globale e
profonda, in grado di coinvolgere tutti gli
altri sensi e rendere attiva la sua mente in
formazione.

Altre ricerche hanno evidenziato che
anche i neonati pretermine (all’incirca
dalla 32% settimana) sono sensibili e reat-
tivi alla voce materna; per loro ¢ possibi-
le predisporre esperienze positive utiliz-
zando la voce dei genitori (anche I’ef-
fetto calmante e analgesico della voce ¢
stato documentato e misurato) [12].
Secondo lo psicofonologo Alfred Toma-
tis “per un bambino perdere la voce della
madre significa perdere I'immagine del
proprio corpo”, perché questo suono
all’inizio della vita ¢ parte di Iui e pos-
siede una valenza identitaria [2]; in que-
sta fase della vita la sua identita coincide
con quanto ¢ in grado di percepire: “egli
pensa per emozione e sentimento’.

Il ritmo della voce materna & probabil-
mente il principale fattore di continuita
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tra la vita prenatale e quella postnatale;
dobbiamo ricordarci che quando il bam-
bino nasce ha gid vissuto esperienze
significative che ne determinano i com-
portamenti fin dai primi momenti dopo il
parto.

Le vocalizzazioni prosodiche prelingui-
stiche (prive quindi di significati simbo-
lici e astratti) sono da considerare delle
vere e proprie forme di contatto emozio-
nale; la voce diventa una sorta di esten-
sione non corporea dell’abbraccio e del
contatto materno. Nel feto coclea e appa-
rato vestibolare maturano insieme verso
il 5° mese di gestazione, rendendo 1’a-
scolto e il movimento interdipendenti
[2]. Si puo pensare che lo stimolo uditi-
vo sia quindi al contempo anche uno sti-
molo tattile e la madre attraverso la voce
possa in un certo qual modo “massaggia-
re” il bambino; le ninnenanne infatti
sono vere e proprie forme di cullamento
vocale che si sono selezionate nel corso
di migliaia di anni; dobbiamo conside-
rarle primitive abilita genitoriali, proba-
bilmente vantaggiose anche dal punto di
vista evolutivo (ed € per questo che sono
simili in tutte le culture di ogni parte del
mondo).

La lingua materna ¢ quindi il prodotto di
una lunga selezione che permette una
prima forma di legame madre-bambino,
in grado di attivare quel processo di
attaccamento che si affinera col tempo. Il
cosiddetto motherese o “mammese” ¢ la
modalita cantilenante caratteristica di chi
si rivolge a un bambino piccolo; in
maniera non consapevole vengono utiliz-
zati vocali allungate, toni alti, ritmo
lento, pause lunghe, ripetizioni, sottoli-
neature e accentuazioni esagerate. Nel
motherese il contenuto del messaggio ¢
rappresentato dalla melodia stessa; in
questa modalita di comunicazione ven-
gono resi leggibili i sentimenti e le inten-
zioni di chi parla.

Attraverso la musicalita dell’espressione
materna il neonato (e il feto) inizia a
conoscere se stesso € a “sentirsi sentito”;
questo tipo di comunicazione va consi-
derata una profonda e raffinata modalita
di “rispecchiamento” tra la mamma e il
bambino.

Recentemente alcuni studi di neuroscien-
ze hanno evidenziato e documentato
come la lettura di un testo in motherese,

rispetto allo stesso testo letto dalla stessa
persona con voce ordinaria, sia in grado
di attivare nel neonato specifiche zone
cerebrali normalmente interessate alla
regolazione delle emozioni [13]. Sembra
proprio che di questo stimolo primario il
feto-neonato abbia bisogno, come fosse
un cibo per la mente; e sembra che le
mamme, senza esserne pienamente con-
sapevoli, conoscano benissimo questo
bisogno del bambino.

Dal linguaggio sonoro primordiale,
mano a mano che lo sviluppo cerebrale
procede la propria maturazione, nasce
quel linguaggio simbolico, ricco e artico-
lato, che permette alla nostra specie una
comunicazione raffinata e un pensiero
elaborato. Si ritiene che la specializza-
zione per la lingua materna non sia inna-
ta ma acquisita, e quindi quella che appa-
re come un’abilita innata ¢ in realta sol-
tanto una competenza appresa molto pre-
cocemente.

Ormai sappiamo che 1’esperienza ha un
ruolo fondamentale nel guidare la modu-
lazione del potenziale genetico, ed esi-
stono prove a favore della supremazia
della funzione sulla struttura. E ormai
noto che sono i neuroni mirror a genera-
re una “rappresentazione interna” di
quanto esperito, rendendo possibili la
comprensione e 1’apprendimento attra-
verso 1’'imitazione, ed € la selettivita di
risposta di queste cellule altamente spe-
cializzate a produrre quello ‘spazio con-
diviso’ che funge da base per I’intersog-
gettivita e le relazioni sociali [14]. Nel
prossimo futuro sara possibile definire
meglio I’ontogenesi dei neuroni specchio
e quindi comprendere cosa li favorisce e
cosa li inibisce; potremo quindi capire
come si sviluppano e come agiscono i
cosiddetti neuroni ‘eco’, cio¢ quel grup-
po di cellule dedicate alla comprensione
e alla produzione dei suoni [14].

Intanto che la ricerca prosegue, dobbia-
mo soltanto continuare a fare quanto
da migliaia di anni le madri vanno facen-
do con i loro piccoli: parlare, cantare,
ninnare.

In base a quanto esposto finora 1’ Autore
ritiene che i progetti “Nati per Leggere”
e “Nati per la Musica” in un certo senso
si sovrappongano e si integrino. Inizial-
mente la parola ¢ suono e il suono ¢ il
linguaggio, e pertanto fin dalla gravidan-
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za, attraverso la voce e il canto, & possi-
bile favorire una comunicazione tra la
madre e il bambino. Anche 1’ascolto
della musica deve essere favorito: quello
che ascolta la madre lo ascolta anche il
feto, e 1 brani musicali gia sperimentati
in utero potranno essere usati per rilassa-
re il bambino dopo la nascita. La musica
vocale o strumentale puo facilitare I’ac-
quisizione di un ritmo e stimolare lo svi-
luppo neurologico. La grande plasticita
cerebrale tipica del primo semestre di
vita pud trovare nel suono un potente
attivatore, in grado di produrre contem-
poraneamente stimolo e piacere.

Verra il giorno in cui la voce si trasfor-
mera in linguaggio, la parola in pensiero
e il pensiero in conoscenza, ma la voce
della mamma udita all’inizio del tempo
rimarra dentro nel profondo fino alla fine
del tempo. ¢

L’Autore dichiara assenza di conflitto
di interessi.
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Rubrica a cura di Federica Zanetto

25 anni di scienza
a Bergamo

E una storia fatta di numeri quella dei
Laboratori Negri Bergamo. Nella ricer-
ca: 1250 lavori scientifici, in lingua
inglese, pubblicati su riviste e testi inter-
nazionali, 970 congressi, corsi di forma-
zione, workshop, seminari organizzati,
1680 relazioni su invito a congressi in-
ternazionali, oltre 1000 ricercatori, medi-
ci, tecnici coinvolti. Nella formazione:
232 medici e ricercatori, provenienti da
oltre 60 nazioni vi hanno trascorso perio-
di di studi e ricerca, 160 istituzioni italia-
ne e straniere che hanno collaborato
all’attivita di ricerca, 500 laureati e di-
plomati che si sono specializzati o lau-
reati frequentandone i laboratori, 91 in-
fermieri professionali specializzati in ri-
cerca clinica. Nelle malattie rare: 14.356
pazienti e medici cui sono state fornite
informazioni, 2400 pazienti sottoposti ad
analisi genetica, 887 malattie rare codifi-
cate. Questo nella assenza di contributi
alle attivita di ricerca da parte dei vari
governi succedutisi in questi anni.

Un compleanno importante festeggiato la
sera del 23 novembre nella sala gremita
del Centro Congressi “Giovanni XXIII”.
Venticinque anni fa, nel 1984, i Labora-
tori Negri Bergamo iniziavano la loro
attivita nella storica sede del Conventino.
Presenti anche “molte persone incrociate
nel nostro percorso e con le quali abbia-
mo avuto la possibilita di instaurare rap-
porti di stima e collaborazione”, come
hanno detto S. Garattini ¢ G. Remuzzi.
La partnership costante tra ambito speri-
mentale e contesto clinico, la consapevo-
lezza che lo studio clinico ha regole
diverse da quelle da applicare al letto del
malato, lo sviluppo di tecniche statistiche
sofisticate, la coscienza che ciascuna
idea successiva pud dare un quadro piu
completo della realta, il concetto che la
ricerca scientifica ¢ come gli “horti” di
Cesare, che rappresentavano una forma
di apertura verso i cittadini, hanno carat-
terizzato negli anni i diversi ambiti di
studio e ricerca dei laboratori.

I risultati: il rallentamento della progres-
sione delle malattie renali, la cura per la
nefropatia membranosa, le analisi al cal-
colatore per studiare in termini nuovi il
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rene policistico, il modo per insegnare
all’organismo a tollerare I’organo tra-
piantato senza farmaci antirigetto, la pre-
venzione della malattia renale nel diabe-
te, le cause della sindrome emolitico-ure-
mica, lo studio delle anomalie delle pare-
ti dei vasi nei tumori per identificare
nuovi bersagli e nuovi farmaci pit speci-
fici e mirati, la ricerca in terapia intensi-
va con il coinvolgimento di 225 reparti
di rianimazione, I’attenzione alla preven-
zione e alla cura delle malattie renali con
mezzi relativamente semplici ed econo-
mici nei Paesi emergenti o poveri.
Esperienze e testimonianze certamente
forti e significative in uno scenario
nazionale dove ogni giorno sfiducia,
smarrimento e difficolta sembrano pren-
dere il sopravvento, un incontro interes-
sante e ricco di sollecitazioni nello stile
sobrio, essenziale e senza sbavature che
da sempre caratterizza 1’ Istituto.
Federica Zanetto

Conferenza Nazionale
sulla Formazione Continua
in Medicina: il forum ECM

A Cernobbio il 14-15 settembre 2009 si ¢
parlato del nuovo programma ECM
http://www.ministerosalute .it/ecm/ecmim
gs/C_18_primopiano_34_listafile_file_0
_linkfile pdf, operativo dal 1° gennaio
2010. La principale novita ¢ 1’accredi-
tamento dei provider, ma ci sono anche
la regolamentazione del conflitto di inte-
ressi e la valutazione della qualita del
sistema formativo. L’ impressione ¢ che i
tecnici abbiano cercato seriamente di
snellire e di rendere piu efficace e indi-
pendente un sistema elefantiaco, ma
forse non ci sono riusciti. 'ECM ¢ una
vera gallina dalle uova d’oro per chi ne
fa un business, aziende del farmaco e
organizzatori di eventi. Per fronteggiare
lo strapotere delle aziende non potranno
mai bastare criteri pit 0 meno restrittivi
di qualita e barriere formali al conflitto di
interessi. Dovrebbe emergere una chiara
volonta politica a sostegno della esclusi-
va sponsorizzazione pubblica della for-
mazione continua. Questa, a Cernobbio,
non si ¢ vista. I provider accreditati de-
vono essere professionisti della forma-
zione: questo taglia fuori tutte le piccole

realta, autogestite a basso costo, forse
poco controllabili, ma ricche di contenu-
ti e vicine ai bisogni formativi locali.
Cosi ’ECM respinge nelle mani delle
aziende del farmaco la sponsorizzazione
pill 0 meno occulta degli eventi.

La segnalazione della percezione della
presenza di un conflitto di interessi da
parte del partecipante, possibile nella
nuova scheda di valutazione della qualita
dell’evento di questi, comportera una
verifica sul provider da parte dell’ente
accreditante. Ma il provider organizzato-
re dell’evento sara poi in grado di esami-
nare quella scheda con distacco, attri-
buendo al partecipante i crediti dovuti?
Con le Regioni ormai provider e nel con-
tempo enti accreditanti sembra che si
vadano delineando due sistemi ECM.
Uno nazionale, sponsorizzato dalle indu-
strie, esterno alle organizzazioni sanita-
rie, a programmazione “libera”, con me-
todologia prevalentemente residenziale,
costi elevati, difficilmente valutabile dal
punto di vista della qualita e del conflitto
di interessi. I secondo regionale, a bassi
costi, senza sponsorizzazioni esterne,
interno alle organizzazioni sanitarie, con
priorita integrate, dossier formativo indi-
viduale, prevalente metodologia di for-
mazione sul campo, piu facilmente valu-
tabile. Peccato che I’'ECM regionale sia
una realta solo nelle solite regioni piu
“virtuose”. Ancora una disuguaglianza?

Laura Reali

La Pediatria dove va?
Il Convegno APeC

E stato bello e ricco di contenuti il Con-
vegno della Pediatria di comunita
(APeC), svoltosi a Cesena il 23 gennaio:
lo lasciavano prevedere il tema, I’artico-
lazione degli interventi, il prestigio dei
relatori. E, di fatto, alla presenza di
pediatri di comunita, di ospedalieri, pe-
diatri di famiglia, operatori sanitari e
figure istituzionali, la riflessione su “Do-
ve va la Pediatria?” si € via via snodata,
in un clima di attenzione e partecipazio-
ne. Ha aperto I’analisi di Giorgio Tam-
burlini su obiettivi, funzioni, indicatori
di salute e capacita operative dell’assi-
stenza specialistica di 3° e 4° livello, del-
I’assistenza ospedaliera generale, della
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pediatria di libera scelta, della pediatria
di comunita, del sistema distretto-azien-
da-comune. La relazione ha delineato,
una estrema disomogeneita territoriale, a
livello nazionale ma spesso anche locale,
con criticita via via emergenti tra ridu-
zione delle risorse, ridimensionamento
delle politiche per la salute, leadership
professionali insufficienti e incapaci di
riformulare missione e obiettivi in rap-
porto al cambiamento dei bisogni. A que-
sto contesto generale di stallo program-
matico e operativo fanno da cornice in
questo momento storico cambiamenti
demografici e sociali presentati da A.
Martelli, sociologo dell’Universita di
Bologna, come un “mutamento della
normalita” che interpella, rispetto a
responsabilita di cura e soluzioni parteci-
pate, una comunita dove invece diventa
sempre pil rilevante la dimensione della
soggettivita. Dante Baronciani ha con-
dotto la riflessione sui bisogni prioritari
di salute, partendo da alcune domande
cruciali nell’ambito dell’assistenza neo-
natale (quale metodo adottare per defini-
re le priorita nei singoli contesti? Priorita
secondo quali criteri? Quelle del profes-
sionista clinico? Quelle della famiglia?
Quelle della Sanita pubblica?) e indican-
do, come premesse ineludibili, I’acquisi-
zione di conoscenze sufficienti sulla
dimensione del problema nel proprio
contesto, sul divario tra la prassi e quan-
to raccomandato secondo le prove di
efficacia, sulla bonta di interventi atti a
superare i divari esistenti e a riequilibra-
re la disomogeneita delle risorse.

Con Maurizio Bonati 1’attenzione si ¢
spostata sulle domande vere, prioritarie,
pertinenti e, come tali, rilevanti e impat-
tanti nella pratica, cui deve rispondere la
ricerca in campo pediatrico. 6 P (Predit-
tiva, Preventiva, Partecipata, Personaliz-
zata, Pediatrica, Cure Primarie) devono
caratterizzare il passaggio da una medi-
cina unicamente curativa a interventi a
garanzia di guadagno in salute per tutti.
In ambito pediatrico la domanda vera,
quella da condividere, da non limitare a
un momento e da porsi nel contesto
“dove succede”, & la salute del bambino.
Oggetto di una ricerca condotta da chi
opera nella medicina delle cure primarie,
essa impone osservatori e sguardi diver-
si, al di 1a di risposte troppo esclusive, o

troppo focalizzate su alcune patologie, o
mirate esclusivamente al confronto fra
strutture pediatriche. Cruciale in tal
senso il ruolo delle societa scientifiche in
termini di ricaduta, sostegno, investi-
mento, continuita, ritorno culturale, pro-
fessionale, di aggiornamento.

Ancora da una domanda (L’attuale stato
della rete organizzativa per l’assistenza
all’infanzia ¢ in grado di far fronte ai
bisogni assistenziali dei bambini vulne-
rabili nel decennio?) ha preso inizio la
lettura di Giancarlo Biasini su problemi e
prospettive dell’assistenza pediatrica.
Essa ha sottolineato con forza che le
disuguaglianze, e non il Prodotto Interno
Lordo, interferiscono con la mortalita
infantile; che le disuguaglianze non sono
solo economiche, ma anche culturali;
che, per i bambini, la primary care non &
solo sanita, ma pre-nascita, nascita, fami-
glia, asilo nido, scuola, societa; che una
rete di connessione ¢ pill necessaria che
in medicina generale per le competenze
sullo sviluppo del bambino; che il pedia-
tra & il garante del “nascere e crescere
sano”’; che la famosa rete non pud non
cominciare dentro la Sanita stessa, men-
tre qui dominano le autarchie professio-
nali che sono il contrario della rete; che
la visita domiciliare ¢ il “reticolo” a dife-
sa dei vulnerabili; che ¢’¢ una vulnerabi-
lita maggiore (i migranti) e vulnerabilita
ignorate (i late preterm, i bimbi di
mamme depresse post-partum, ma anche
“I’eta invisibile” o poco vista dei ragazzi
tra 11 e 14 anni).

Il Convegno ha proposto anche una ses-
sione dedicata a una formazione (univer-
sitaria, infermieristica, permanente) che
deve essere orientata verso i problemi,
attenta ai bisogni formativi di medici e
operatori, ma anche ai bisogni della
comunita. Il dibattito ha raccolto le innu-
merevoli sollecitazioni della giornata, su
cui si sono confrontati, nella tavola
rotonda conclusiva, Paolo Siani (pediatra
ospedaliero e presidente ACP), Luciana
Nicoli (pediatra di comunita e presidente
APeC), Michele Gangemi (pediatra di
famiglia), Paola Piccinini (assistente
sanitaria), Tiziano Carradori (direttore
generale AUSL Ravenna). Una coralita
ampia che raramente si incontra.

Federica Zanetto

CARA, CARISSIMA LILIANA

Sabato 6 marzo si sono svolti ad Aosta i fune-
rali di Liliana Pomi in un cimitero affollatissimo
di cittadini di Aosta e di amici provenienti da
vicino e da lontano.

Una cerimonia asciutta, al tempo laica e reli-
giosa, con due religioni confinanti e sconfi-
nanti fra di loro: la cattolica e la valdese. Molti
ricordi di amici, sottolineati da commenti musi-
cali talora struggenti.

Giancarlo Biasini, per tutti noi del’ACP, I'ha
salutata cosi.

Cara, carissima Liliana,

fi salutiamo oggi, quasi increduli, noi della nostra
Associazione di pediatri per la quale in questa
valle ti sei spesa con entusiasmo e molte cose hai
modificato proprio nello spirito dell ACP.

Ti salutiamo noi che ti abbiamo voluto bene e
continuiamo ad averti nel cuore.

Ci piaceva la semplicita dietro la quale non
riuscivi a nascondere la tua intelligenza, la tua
cultura, la tua voglia di esserci e di fare le cose
in cui credevi.

Ci piaceva la tua intransigenza intellettuale, il
duro rigore morale che applicavi a fe stessa e
che aveva le suggestioni valdesi della tua ferra
nativa e che sembravi volere attenuare con il
sorriso che, di scatto, illuminava il tuo volto.
Ma tutto rimaneva fermo nelle tue scelte.

Tutto ci manchera, senza dimenticarlo, insieme
alle note del tuo pianoforte nel quale riversavi
la profonda conoscenza della tua musica e che
donavi agli amici.

[ latini salutavano chi era in partenza per Ial-
trove con parole leggere: “Sit fibi terra levis”.
Oggi noi siamo costrefti a farlo con te, anche
se non vorremmo.

Abbiamo perduto un’amica nella quale ci sia-
mo riconosciuti.

Ma quello che non riusciamo ad accettare é che
tu non hai piv questa vita che ti piaceva cosi
come era: con le tue montagne bianche di neve
che oggi, a loro modo, i salutano con qualche
efereo fiocco da un cielo azzurro; e i rossi fra-
monti; e i mille castelli che ornano la valle; e la
buona tavola; e il buon vino di questa ferra; e i
semi offerti agli uccellini del tuo giardino che ci
ricorda il finale della favola del gigante egoista;
e i bambini lonfani di Maria Bonino; e i libri di
Nati per Leggere che, con la paziente, e talora
assurda tenacia dei forti, eri rivscita ad assicu-
rare ai bambini nelle due lingue di questa valle
che hai amato come fua.

Questo, e ancora altro eri tu Liliana, per noi.
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Rubrica a cura di Sergio Conti Nibali

Aria pulita: un diritto per noi
e per i nostri bambini.
Appello dell’ACP

Il 21 dicembre 2009, alla chiusura del
vertice delle Nazioni Unite sul clima a
Copenhagen, I’ACP — con il suo gruppo
Pediatri per un mondo possibile — ha
lanciato un appello per chiedere a politi-
ci, istituzioni, operatori sanitari e pedia-
tri, di prendersi cura nei fatti dell’inqui-
namento dell’aria. Nel documento si
legge:

“Invitiamo i nostri politici, le istituzioni
e i pediatri a realizzare al piu presto tutte
le azioni necessarie per il miglioramento
della qualita dell’aria, come indicato dal
Piano d’azione per I’Europa sull’am-
biente e la salute dei bambini e dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita: ¢ il
momento di passare dalla presa d’atto
alle azioni possibili”.

C’¢ una chiara associazione fra I’espo-
sizione ad alcuni inquinanti, tra cui le
polveri fini (PM10), e gli effetti sulla
salute. Lo smog ¢ causa di malattie respi-
ratorie e cardiache, allergie, ricoveri e
morti. I bambini sono i cittadini a piu
alto rischio: in Europa, 1’1% della morta-
lita infantile ¢ attribuibile all’esposizione
ad aria inquinata.

I problemi dei cambiamenti climatici e
delle polveri fini richiedono risposte
politiche su grande scala, ma anche azio-
ni coordinate fra Comuni, Province e Re-
gioni. Ridurre la circolazione dei veicoli
serve per ridurre il traffico, ma non basta
a ridurre I’inquinamento. Devono essere
realizzate le azioni necessarie per il mi-
glioramento della qualita dell’aria, come
indica il Piano d’azione per 1’Europa
sull’ambiente e la salute dei bambini
(CEHAPE) e dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanita (OMS).

“Respirare aria pulita — si legge nell’ap-
pello — ¢ un diritto fondamentale per la
salute e il benessere di tutti noi e soprat-
tutto per i pil piccoli”.

Esiste una relazione causale tra inquina-
mento da polveri sottili e decessi post-
neonatali per disturbi respiratori, basso
peso alla nascita, sviluppo e funzionalita
polmonare, aumentata incidenza di ma-
lattie respiratorie e allergie nei bambini e
negli adolescenti. Lo studio MISA-1, in
otto grandi citta italiane, ha stimato che
livelli di PM10 superiori a 30 pg/m’ nella
fascia di eta 0-15 anni provocherebbero
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31.500 bronchiti e 29.700 attacchi d’a-
sma per anno. Altri studi hanno quantifi-
cato i costi sanitari: per incrementi di 10
pug/m’ di PM10 ci sarebbe un aumento
dell’1,7% dei ricoveri per asma e del
3,3% dell’uso di farmaci per asma. In
molte citta la concentrazione delle polve-
ri sottili PM10 e di altri inquinanti del-
I’aria supera i valori guida indicati come
pit sicuri dall’lOMS. “Invitiamo — con-
clude I’appello — tutte le istituzioni depu-
tate a garantire l’applicazione di tali
norme a non trascurare queste osserva-
zioni e ad impegnarsi affinché questi
limiti vengano rispettati”.

L’ACP #ra i soci fondatori
della Fondazione di Comunita
di Messina

E nata a Messina la “Fondazione di Co-
munita per la costituzione del Distretto
Sociale Evoluto”. Un nome complesso
che racchiude un obiettivo semplice:
mettere insieme soggetti pubblici e pri-
vati presenti sul territorio messinese
per creare una rete per lo sviluppo locale
in grado di autofinanziarsi nel lungo
periodo.

L’idea di base della Fondazione ¢ quella
di creare un percorso virtuoso in cui il
rilancio socio-economico del territorio
passi dalla lotta alle mafie, dalla creazio-
ne e rafforzamento delle economie loca-
li, dagli investimenti in innovazione e
ricerca, dall’utilizzo di risorse energeti-
che rinnovabili. Fare sistema. Utilizzare i
territori confiscati alle mafie per creare
occasioni di lavoro, utilizzare i saperi
dell’Universita e dei suoi dipartimen-
ti per I’innovazione tecnologica, utilizza-
re le energie rinnovabili per la salvaguar-
dia dell’ambiente. Il tutto attraverso pro-
getti che, grazie all’intreccio di questi
settori e competenze, siano totalmente
sostenibili sotto il profilo economico-
finanziario.

I soci fondatori della Fondazione sono:
Ecos-Med (capofila del comitato promo-
tore); Asp 5 di Messina; Fondazione
Horcynus Orca; Consorzio Sol.E.; Fon-
dazione Antiusura Pino Puglisi; Confin-
dustria Messina, Caritas Italiana; Parsec
Consortium; Associazione Culturale
Pediatri, e Gruppo di Banca Popolare
Etica.

Tutti insieme costituiranno un Fondo pa-
trimoniale che sara utilizzato in due mo-
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di: il 50% in prodotti bancari etici; il
restante 50% verra investito nella produ-
zione di energie rinnovabili con la realiz-
zazione di un Parco fotovoltaico diffuso.
Il Parco fotovoltaico diffuso comprende
diversi impianti solari dislocati in aree
diverse: due di questi impianti, realizzati
su terreni confiscati alla criminalita orga-
nizzata, saranno utilizzati per realizzare
ombrari agricoli per coltivazioni biologi-
che; altri, della dimensione media di 20
kwatt, verranno installati su edifici pub-
blici (ospedali, parrocchie, istituzioni di
ricerca, comuni ecc.): il conto energia
sara devoluto alla Fondazione mentre la
produzione energetica verra utilizzata
dalle istituzioni partner.

Altri impianti saranno istallati su edifici
privati (con capacita media di 3/6 kwatt):
le 200 famiglie che aderiranno al Pro-
getto riceveranno gratuitamente 1’ener-
gia elettrica (mentre il conto energia sara
devoluto alla Fondazione e, in cambio,
costituiranno un gruppo d’acquisto soli-
dale per favorire le aziende aderenti alla
Fondazione.

I soci partner della Fondazione interagi-
ranno tra di loro nei campi della ricerca
scientifica e dell’innovazione tecnologi-
ca, della cultura, dell’economia eco-
sostenibile e solidale, della formazione e
riqualificazione professionale. Partendo
dal basso, ovvero dalle esigenze delle
persone, soprattutto delle categorie
socialmente pill deboli e potenzialmente
emarginate o contigue al mondo della
criminalita.

Gli studi socio-economici che stanno alla
base del Progetto hanno evidenziato che
nel territorio di Messina le aree di degra-
do urbano e ambientale sono molteplici e
a esse ¢ collegata la presenza di un’eco-
nomia criminale che, a sua volta, deter-
mina forme di controllo sociale e cultu-
rale. I dati parlano: in una citta di
250mila abitanti il 2,5% della popolazio-
ne detiene il 50% della ricchezza immo-
biliare. Nel centro cittadino la ricchezza
media pro-capite ¢ 4 volte quella della
periferia nord e 6 volte quella della peri-
feria sud.

Le zone di poverta presentano un forte
degrado urbano, sociale, culturale e un
estremo disagio abitativo: 10.000 perso-
ne vivono ancora nelle baracche costrui-
te dopo il terremoto del 1908 e dopo i
bombardamenti della seconda guerra
mondiale. ¢
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L’ambiente e il polmone

Egregio Direttore,

ricevo gratuitamente — come credo molti
noi pediatri — una rivista di pneumologia
pediatrica. Tratta, in verita, con compe-
tenza, molti interessanti problemi di
infettivologia e allergologia pediatrica,
ma assai poco (dai numeri ricevuti potrei
dire nulla) dei danni ambientali, che non
siano il fumo. Vorrei chiedere se c’¢ que-
sta modesta attenzione alla patologia
respiratoria da inquinamento atmosferico
sulla salute e sullo sviluppo del bambino
anche nella letteratura internazionale che
si occupa del respiratorio.

Distinti saluti. Renzo Isgro

Direi che questa attenzione nella lettera-
tura scientifica internazionale c’e, e da
anni. Vi si trovano numerosi studi sulle
correlazioni tra inquinamento ambienta-
le e patologie del bambino. E, in partico-
lare, grande rilievo viene dato alla pa-
tologia respiratoria e ai suoi rapporti
con l'inquinamento ambientale, di qual-
siasi origine. Per venire al pratico da
cinque anni, all’interno dell’ Associazio-
ne Culturale Pediatri, é attivo un gruppo
di lavoro, denominato Pediatri per un
Mondo Possibile, che si occupa anche di
divulgare i risultati di questi studi (http:
/lpumpacp .blogspot.com/). Lo fa anche
attraverso un blog. Rimandiamo quindi,
invece di citarli noi, ai dati di letteratura
li riportati. E inoltre uscito in febbraio,
presso il Pensiero Scientifico Editore, un
libro intitolato “Inquinamento e salute
dei bambini. Cosa c’¢ da sapere, cosa ¢’é
da fare”, che tratta diffusamente 1’argo-
mento. E probabile che la missione della
rivista da Lei citata sia limitata alla diffu-
sione dei temi della immunoallergologia e
questo spiegherebbe una certa scarsa at-
tenzione ai danni da inquinamento am-
bientale all’apparato respiratorio (GT).

Quel genio di maestra

Caro Direttore,

a proposito di “Lettura ad alta voce” di
“Nati per Leggere” o di altre cose impor-
tanti che stiamo facendo insieme, voglio
rivelarti un segreto. Un “C’era una vol-
ta”. La maestra delle elementari (1956-
61) ogni giorno iniziava la lezione con
una mezz’ora di penna “tutta nostra”. Po-
tevamo scrivere quello che volevamo: un
diario segreto, una lettera alla compagna

malata, un pensiero alla mamma che non
ci capisce, un segreto o una confidenza
da leggere a tutta la classe. Poi decideva-
mo se infilare lo scritto nella cassetta co-
mune (scatola da scarpe decorata) o te-
nerlo segreto. Non ci dava voti per que-
sto. Ma era ogni giorno. Subito dopo
mezz’ora di lettura ad alta voce: la clas-
se era abbonata a un giornalino settima-
nale: chi voleva leggeva ad alta voce
qualcosa, oppure sceglieva una pagina di
un libro letto a casa. Leggevamo Piccole
Donne, e Cuore, ovviamente, € senza sa-
perlo, Dickens o Kipling, o London ecc.
Erano momenti emozionanti, attesissimi.
Alla seconda ora, dopo i libri che vole-
vamo noi, iniziavano le lezioni “vere”,
con i libri di scuola. Quella insegnante
non era un genio? Ricordo che lo faceva
sentire come una cosa “proibita” dalla
Direttrice, qualcosa da fare di nascosto.
Anche quella Direttrice era un genio, e
non gliel’ho mai detto. Come dire il bene
che ci hanno fatto? Dopo 50 anni un
ricordo cosi vale anche di piu, e deve
essere condiviso, per questo ho voluto
scrivertelo, caro direttore: vedi tu se lo
vuoi “rivelare” ai lettori della nostra rivi-
sta. Era una scuola nella periferia di
Torino. Sapevano dire bugie sublimi.
Bugie d’amore. Misteri. Segreti condivi-
si. Leggere, leggere, leggere e scrivere
per volersi bene, per creare bussole di
autonomia, per saper stare da soli. Di-
menticate (come d’obbligo morale per
un allievo curioso altrove) le guerre pu-
niche e gli affluenti del Po, resta il valo-
re delle parole pace e acqua. So che mae-
stre simili lavorano nel silenzio ovunque
ogni giorno. Anche oggi. Non aspettiamo
50 anni per dire: “Grazie, 1 tuoi segreti
mi curano ancora”.

Flavia Luchino

Si quella maestra era un Genio. E una
vera fortuna incontrare insegnanti ge-
niali che sanno dare forma alla fantasia
dei bambini, e che consentono loro di
utilizzarla in liberta. In questo “C’era
una volta” la mezz’ ora di liberta di pen-
na “tutta nostra’”, la possibilita di mette-
re per iscritto pensieri che altrimenti
sarebbero rimasti chiusi dentro la mente
dei bambini, un’idea bella nella sua sem-
plicita. E le scatole di scarpe colorate.
Ne abbiamo avuto tutti una, a quell’eta,
per nasconderci i nostri tesori (le foto, le
cartoline, i pensierini della compagna di

le lelfere
a Qacp

banco). E la lettura: alla mia scuola
elementare avevamo creato una bibliote-
ca di libri da dare in prestito. Ma certa-
mente anche nei miei ricordi non ha
eguali la sensazione di leggere libri cre-
duti proibiti: libri letti di nascosto, a
voce appena sussurrata, nel banco del
IV ginnasio, libri che erano oggetto di
censura da parte dei nostri insegnanti
(ne ricordo soprattutto due, di sconvol-
gente diversita: Pinelli una finestra sulla
strage, e Love story). Credo anche che
avere delle insegnanti a cui dire grazie
per una “cura” che dura ancora dovreb-
be essere un diritto di tutti. Questa lette-
ra porta a chi la legge il dono di ricor-
dare. (MFS)

Caro Direttore,

che piacere leggere sull’ultimo numero
di Pediatrics un articolo a firma dei col-
leghi acipini siciliani: “La gestione dei
disturbi funzionali intestinali all’interno
delle Cure primarie piuttosto che nelle
Cure terziarie” (Pediatrics 2010;125:
el55-e161). Un bel lavoro pubblicato su
una rivista di prestigio, uno studio inte-
ressante per me che svolgo I’attivita di
pediatra di famiglia. Nello specifico, i
colleghi dimostrano nel loro articolo che
la gran parte dei disturbi funzionali inte-
stinali (Fuctional gastrointestinal disor-
ders) ¢ ben gestibile all’interno delle
Cure primarie e che il trattamento di
maggior successo ¢ il colloquio, piutto-
sto che il farmaco. I numeri di questo
studio osservazionale sono importanti:
pit di 9291 bambini screenati da 21
pediatri di famiglia, 261 bambini arruo-
lati, odds ratio significativa in riferimen-
to alla terapia.

Nel frattempo, su Gastroenterology, rivi-
sta di riferimento internazionale viene
pubblicato un importante lavoro, sempre
sullo stesso argomento, eseguito da 7 o-
spedali di terzo livello negli USA (Ga-
stroenterology 2009;137:1261-9). 1 ri-
sultati di questo RCT multicentrico indi-
cano uguale efficacia di placebo e ami-
triptilina nella cura dei Fuctional ga-
strointestinal disorders in eta pediatrica.
Nelle conclusioni gli Autori sottolineano
che, vista I’'impossibilita di gestire il pla-
cebo, ¢ da considerare valida I’indica-
zione all’utilizzo dell’antidepressivo tri-
ciclico.
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Due studi non comparabili, ma estrema-
mente necessari I’uno all’altro per offrire
a noi, pediatri di famiglia, una visione
pill ampia su cosa possiamo e dobbiamo
mettere dentro la borsa del medico.
La discussione sul confronto tra queste
due antitetiche conclusioni, senz’altro
molto stimolante, tuttavia non fa parte
delle motivazioni della mia lettera.
Se da un lato mi sento soddisfatto di que-
ste letture, dall’altro mi chiedo perché si
fanno cosi pochi studi clinici nell’ambito
delle Cure primarie. Non possiamo con-
tinuamente leggere solamente di RCT
svolti in setting molto particolari, come
ospedali di terzo livello o ambienti uni-
versitari altamente specializzati, in quan-
to spesso i risultati non sono esportabili
nella routine clinica dell’ambulatorio di
un pediatra di famiglia. Eppure, in Italia,
abbiamo la piu alta concentrazione al
mondo di pediatri impegnati nelle Cure
primarie e, probabilmente, il minor
numero di studi in tale ambito tra i Paesi
occidentali. Dobbiamo sperare solo nel
volontariato dei soci ACP? Sta muoven-
do i primi passi 1’albo dei medici speri-
mentatori: auguriamo loro una ricca atti-
vita e un fruttuoso lavoro.
Ma le istituzioni contemplano e ricono-
scono la ricerca nelle cure primarie?
Quanto investono le Universita su queste
ricerche? Il Sistema Sanitario Nazionale
riconosce e supporta le indagini che ven-
gono “dal basso”? Perché noi pediatri di
base ci muoviamo cosi poco? Domande a
cui io non so rispondere, ma so sicura-
mente che i bambini hanno molto biso-
gno di questo tipo di ricerche. Ricerche
che, come sappiamo, hanno portato spes-
so a una riduzione degli interventi farma-
cologici nella cura di patologie dell’in-
fanzia.

Costantino Panza

Le difficolta che affliggono la ricerca
nell’ambito delle Cure primarie, e in
particolare quelle pediatriche sono mol-
te e di diversa eziologia. L’esempio degli
acipini palermitani, che fa seguito a
quello dei campani di alcuni anni or so-
no, pubblicato sempre su Pediatrics e ri-
guardante sempre i disturbi funzionali
gastrointestinali, ¢ una delle rare ecce-
zioni dovute anche alla propensione,
disponibilita e lungimiranza dei coordi-
natori. Ovviamente stiamo parlando di
ricerca di qualita e indipendente. Tutta-
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via, nonostante le difficolta conoscitive
(la normativa che regola la ricerca anche
nelle Cure primarie da parte, per esem-
pio, dei medici di famiglia, é vecchia di
oltre un decennio) da parte dei medici
(liste degli sperimentatori), dei comitati
etici, delle istituzioni (finanziamenti),
qualcosa si muove.

Puoi vedere, anche sullo scorso numero
di Quaderni (2010;17:14-16), la presen-
tazione dello studio ENBe: randomizza-
to, in doppio cieco, unico a livello inter-
nazionale, con I’ACP nazionale come
partner formale (quindi finanziata), fi-
nanziato dall’AIFA tra i progetti di ricer-
ca indipendente ecc., eccezioni che con-
fermano le difficolta, a volta ancora in-
superabili o dispendiose di risorse e di
tempo (vedi I’editoriale su questo nume-
ro di Quaderni).

L’idealsognolfiducia ¢ che in ambito
ACP questo sia solo il primo studio indi-
pendente, finalizzato, pagato, partecipa-
to ecc. Certo ¢ che bisogna ancora lavo-
rarci affinché la parte ludica sia patri-
monio di molti. Le occasioni ci sono (Asl,
Regioni, Fondazioni ecc.). L'ACP ha una
sua etica e un suo corpo che dovrebbe
far pesare... vedremo. (MB)

La FAO, un mosiro
burocratico e la fame
nel mondo

Caro Direttore,

ho letto I’articolo sul tema della fame nel
mondo (Quaderni acp 2010;17:36) e
condivido le preoccupazioni che vi sono
espresse.

La crisi mondiale ha accentuato la gra-
vita del problema e ha fatto regredire
molti Paesi che stavano migliorando la
loro posizione valutata secondo I’Indice
Globale della Fame [1]. Purtroppo la pit
volte citata FAO che “richiama a uno
sforzo internazionale” non ¢ in grado di
dare risposte adeguate per molti motivi.
E un mostro burocratico che divora risor-
se per mantenersi in vita e per promuo-
vere studi e ricerche che non hanno quasi
mai una ricaduta utile sul terreno.

Non valorizza adeguatamente le realta
presenti sul campo, per cui non c¢’¢ suffi-
ciente attenzione ai bisogni “dell’ultimo
miglio”, la dove vivono le popolazioni
rurali, prive di servizi e di opportunita.
Le risorse finanziarie si prosciugano
prima.

Promuove iniziative di immagine costo-
sissime, come la Conferenza che si ¢ te-
nuta a Roma alla fine dell’anno scorso,
dove capi di Stato corrotti trovano una
platea che ascolta le loro menzogne. Un
esempio di questo malcostume ¢ stata la
partecipazione di Mugabe, presidente
dello Zimbabwe, che € arrivato con una
delegazione di 60 persone, tra cui le sue
tre mogli. Ha saccheggiato e distrutto il
suo Paese e la FAO ha il coraggio di invi-
tarlo a Roma, dove ha fatto spese folli
nelle migliori boutique della citta. Riten-
go sia necessaria una profonda riforma
del sistema ONU, ma non vedo la vo-
lonta politica necessaria per poterla rea-
lizzare [2].
Cordiali saluti.

Arturo Alberti

[1] L’indice globale della fame (GHI) ¢ calcolato

sulla base di 3 indicatori:

1. La percentuale dei sottonutriti sul totale della
popolazione.

2. La prevalenza dell’insufficienza di peso nei
bambini sotto i 5 anni.

3. Il tasso di mortalita nei bambini sotto i 5 anni.

L’indice classifica i Paesi assegnando un valore da

0 a 100: O rappresenta il valore migliore e 100 il

peggiore.

Valori fra 20 e 29 sono allarmanti. Sopra 30 estre-

mamente allarmanti. Sierra Leone registra un valo-

re di 33,8; il Congo di 29,1.

[2] Qualche informazione sul budget FAO del

2009 (930 ML di dollari).

1. Programmi: 248 ML di cui 25 ML per nutrizio-
ne e protezione del consumatore e 21 ML per
gestione.

2. Gestione e supervisione: 126 ML.

3. Programmi decentrati e cooperazione con le
NU 230 ML di cui: 70 ML per sicurezza ali-
mentare; 23 ML per gestione.

4. Governance: 21 ML di cui 9 ML per ufficio del di-
rettore a Roma; 19 ML per Sedi decentrate: Bang-
kok, Santiago del Cile: 12 ML, Accra: 11 ML.

5. Acquisizione di informazioni, studi, analisi sta-
tistiche, comunicazione, information techno-
logy: 220 ML di cui 19 ML per statistiche sul-
I’agricoltura.

Le burocrazie sono, molto spesso o quasi
sempre, organizzazioni che vivono per
mantenere se stesse. Quando pero questo
capita nelle organizzazioni internaziona-
li, che dovrebbero avere alla base moti-
vazioni etiche, questo indigna di piu.
Ancora di piu se la motivazione etica ¢ la
fame nel mondo. Non si possono che
condividere le considerazioni di Arturo
Alberti che, nella sua attivita internazio-
nale, ha potuto toccare con mano queste
tristi realta. ®
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