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Pediatri solo per i bambini
fino a 6 anni? Parliamone

Paolo Siani e il Consiglio Direttivo dell’ACP: Carlo Corchia, Maria Francesca Siracusano, Enrico Valletta, Chiara Guidoni, Augusto Biasini,
Aurelio Nova, Maria Luisa Zuccolo, Giuseppe Cirillo

Avrete letto sui giornali circa un mese fa
la proposta di limitare 1’assistenza pedia-
trica fino ai 6 anni, proposta poi smenti-
ta dal Ministro Renato Balduzzi (“La
Pediatria ¢ una specializzazione strategi-
ca e tale deve restare”).

Nonostante la precisazione del Ministro
che sembra togliere ogni dubbio sul fatto
che la proposta ¢ sbagliata e non percor-
ribile, ’ACP ha voluto in ogni caso e-
sprimere la propria posizione perché cre-
diamo che di questo problema si conti-
nuera a discutere.

Anche i Presidenti delle tre principali as-
sociazioni pediatriche europee, European
Academy of Pediatrics, European Pe-
diatric Association e la Confederazione
Europea dei Pediatri delle Cure Primarie,
di cui fa parte anche 1’ACP, hanno scrit-
to una lettera al Ministro della Salute per
ribadire che gli unici medici per bambini
e adolescenti sono i pediatri.

Noi pensiamo che ’assistenza pediatrica
andrebbe estesa fino a 18 anni, compren-
dendo I’eta adolescenziale che al mo-
mento & terra di nessuno e che invece ¢
un’eta in cui i ragazzi e le ragazze hanno
bisogno di un punto di riferimento che
oggi trovano spesso nel loro pediatra con
cui hanno instaurato nel tempo un rap-
porto di fiducia; e i pediatri sono pronti,
perché formati culturalmente, ad acco-
gliere, a riconoscere e a curare i disagi di
quest’eta che vanno dal rischio di tossi-
codipendenze alla dipendenza da inter-
net, agli squilibri alimentari, all’abuso di
alcol. Abbiamo sempre proposto e difeso
I’approccio globale al bambino non solo
alla diagnosi e cura di problemi di salute,
ma focalizzato soprattutto alla promozio-
ne del benessere della maternita, dell’in-
fanzia e dell’adolescenza. E il pediatra
ha maturato in questi anni competenze
specifiche.

Il disagio psico-sociale, le disabilita in
etd evolutiva, congenite e acquisite, le
malattie croniche rappresentano per il
sistema assistenziale una delle sfide piu
rilevanti e ancora oggi affrontate in
modo non del tutto adeguato, per scarsa
tempestivita, precocita e appropriatezza
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degli interventi, frammentazione dei ser-
vizi sanitari e mancata integrazione dei
servizi sanitari-sociali-educativi.

Per queste condizioni occorre un inter-
vento integrato e multi-professionale. Il
pediatra ha imparato a stabilire connes-
sioni e a occuparsi di queste problemati-
che essendo una delle poche figure pro-
fessionali del Servizio Sanitario Nazio-
nale che si sforza di dare risposte concre-
te a queste famiglie.

Per questi motivi 1’assistenza pediatrica
non puod essere confinata tra O e 6 anni.
Ma il problema c’¢ ed ¢ inutile nascon-
derselo: il numero dei pediatri in Italia
sta per diventare insufficiente. Lo aveva-
mo provato con ’indagine nel 2002, lo
ha ribadito poi anche la SIP. Anche i
modelli di assistenza pediatrica esistenti
in Europa sono tutti in crisi, sia per moti-
vi economici (Italia, Spagna) sia per il
peggioramento degli indicatori di salute
(Inghilterra). Occorre ripensare al mo-
dello organizzativo di cure primarie an-
che da 0 a 6 anni, e il punto centrale non
¢ il massimale di assistiti a cui arrivare,
ma quale modello di assistenza fornire.
La Pediatria sta cambiando. E Vero, come
afferma il prof. Panizon, che la Pediatria,
che un tempo era lavoro di trincea sul
fronte in cui la mortalita era piu alta, ha
cambiato faccia da quando nessun bam-
bino muore pill e i bisogni veri si sono
tanto modificati da essere mal distingui-
bili. E vero che ha bisogno (urgente?) di
sapere cosa fara “da grande”, quanti pe-
diatri generalisti le servono davvero, e
quanti “sottospecialisti”’, e dove vanno
messi, e di che tipo di preparazione han-
no bisogno. E vero che sono diminuite le
malattie acute e quelle infettive, e sono in
aumento le croniche e le multiproblema-
tiche. E altrettanto vero poi che durante i
mesi invernali tutti i pediatri, al Nord e al
Sud, sono oberati di richieste di visite e
ricoveri per I’influenza e non si riesce ad
arginare un’enorme richiesta di aiuto che
ha poco di sanitario e molto di sociale e
di sostegno alla genitorialita.

Per tutti questi motivi pensiamo che vada
ripensato il modello organizzativo di cu-

re primarie e trasformata la Pediatria di
famiglia e incoraggiata sempre piu la Pe-
diatria di gruppo, con ambulatori aperti
12 ore al giorno e sei giorni alla settima-
na, con un’adeguata assistenza infermie-
ristica che risolva i problemi di pueri-
cultura, educazione sanitaria, e sia in gra-
do di eseguire semplici test diagno-
stici per alleggerire la pressione sul
medico.

Sappiamo perd che sono poche anche le
infermiere pediatriche, ma forse si po-
trebbe pensare a una figura piu vicina al-
la “nurse” inglese che affianchi il pedia-
tra in ambulatorio (su questo tema le or-
ganizzazioni infermieristiche e le societa
scientifiche potrebbero avere idee inno-
vative).

Anche D’attuale organizzazione della
Pediatria ospedaliera va adattata ai nuovi
bisogni di salute della popolazione e va
ripensata con 1’accorpamento di reparti
di Pediatria in modo che possano garan-
tire assistenza 24 ore su 24, cure intensi-
ve ed esami diagnostici di II e III livello,
con [’istituzione di setting assistenziali
ospedalieri alternativi al ricovero, quali
per esempio 1’osservazione breve e tem-
poranea, il Day Hospital o Day Service
attivo davvero 12 ore al giorno, I’istitu-
zione di ambulatori specialistici di II li-
vello e di aree di eccellenza di III livello.
La riduzione dei posti letto ospedalieri
deve necessariamente corrispondere ad
adeguati interventi di sostegno della
Pediatria territoriale, per evitare il collas-
so del sistema ospedaliero.
L’integrazione ospedale-territorio restera
sempre una chimera se non si ripensa al
ruolo dell’ospedale e della Pediatria di
famiglia anche dal punto di vista contrat-
tuale, e se si continua a lasciare pediatri
“single” nei loro studi e reparti ospeda-
lieri arroccati a dare risposte sanitarie
poco complesse, lasciando fuori i malati
cronici e multiproblematici.

Infine occorre riesaminare 1’integrazione
sociosanitaria e la Pediatria di comunita:
se si riuscissero a prendere in carico dav-
vero le famiglie multiproblematiche e a
rischio sociale e se il pediatra riuscisse a
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stare dentro al sistema dei nuclei familia-
ri con bambini, si avrebbe un sicuro ab-
battimento dei costi e dell’impegno im-
proprio della Pediatria di famiglia e an-
che di quella ospedaliera.

Listituzione in Emilia-Romagna delle
Unita Complesse di Cure Primarie che
devono divenire 1’ambito privilegiato
della integrazione fra Pediatria di fami-
glia e Pediatria di comunita, facendo
confluire in esse sia i PdF che i servizi di
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Pediatria di comunita e la componente
infermieristica, pud essere una buona
base da cui iniziare a discutere. Non stia-
mo chiedendo nuove assunzioni, non
chiediamo nuovi investimenti economi-
ci. Chiediamo solo di riorganizzare (di-
ciamo “rendere adeguato ai tempi?”)
quello che gia c’¢ ma che ¢ immobile e
immodificato da molto tempo. Se i
pediatri, al di 1a di sigle o di appartenen-
ze sindacali, non riusciranno al piu pre-

sto a proporre nuove organizzazioni di
lavoro efficaci ed efficienti, che tengano
conto del ridotto numero dei medici e
dell’esiguita delle risorse economiche,
prima o poi si ritornera a parlare di con-
finare 1’area pediatrica tra O e 6 anni e
allora sarebbe un vero peccato dover
rinunciare alla professionalita e alle
competenze dei pediatri, ma non potre-
mo piu alzare la voce e protestare contro
il funzionario o il ministro di turno. ¢

Buon compleanno Medico e

Una rivista nata da un forcipe alto

Pasquale Alcaro, Pediatra, Soverato

Medico e Bambino compie 30 anni. Pa-
squale Alcaro e stato fra i padri della
Rivista. Ascoltiamo da lui il racconto
delle nascita, lunga e complicata, come
un forcipe alto.

Tarda estate del °78. Una strana, piccola
carovana converge a Chiaromonte. Io
con la famiglia in roulotte, numerosa
famiglia e piccola roulotte. Un altro paio
di noi da Catanzaro, Silvana Riccio e
Pino in tenda, e da Trieste e dintorni
Nicola D’Andrea, Alberto Coprivez e il
lucido e caro Gino Tosolini. Accampati
nel bosco di Magnano. A far che, “sti
matti”’? Debbo fare un passo indietro.
Nel febbraio di quell’anno (1978) si era
tenuto il primo “Corso di aggiornamento
per i pediatri di base delle Regioni meri-
dionali”. Titolo lungo ma esplicativo.
Successo inaspettato, dialettica vera e
obiettivi centrati. Concluso da brevi,
commosse e commoventi parole del pro-
fessor Panizon: “Mu si aza u pilorciu™'.
Gia in questo primo corso, alla fine, si
fece compilare un questionario che dava
i voti ai relatori (ma che sfrontati!), e si
potevano aggiungere in calce commenti,
suggerimenti, critiche, proposte anonime
o no. Fra i “no” un commento di quattro-
cinque righe molto incisivo e propositivo
da parte di un pediatra di Chiaromonte
dove si stava andando; il commento era
da tenere molto in conto, da approfondi-
re. Per cui, dovendo riunirci per pro-
grammare il corso dell’anno successivo,
andavamo a Chiaromonte, piccolo paese

lucano, 2083 abitanti, con un piccolo
ospedale e un ancor pill piccolo reparto
di Pediatria, con un organico ridotto
all’osso che pil all’osso non si puo. Un
solo medico, un pediatra che fungeva da
primario e da tutto il resto. Un tipo origi-
nale, al limite dello stravagante, ma di
sicuro interesse. Quando arrivammo in
reparto, lo trovammo incazzato nero con-
tro ’amministrazione dell’ospedale che
non gli consentiva di praticare biopsie
renali (sic/). Ci invit0o a cena e ci mostro
orgoglioso il “santino” del recente batte-
simo della figlia, Teresuccia. Teresa, di
Avila naturalmente, questo il primo
nome, ma poi seguivano altri otto o nove
nomi dedicati a santi o grandi del passa-
to e di ognuno: agiografia, bibliografia,
citazioni da Agostino d’Ippona a scende-
re, poesie di Tagore ecc. Dodici pagine
fitte. La riunione fu molto proficua, pro-
poste interessanti, tra cui una appunto di
Serafino Ciancio, questo il nome del pri-
mario che ci ospitava: fondare una rivista
che desse concretezza e continuita al pro-
gramma e al corso. E lui il responsabile,
il mandante della nascita di Medico e
Bambino: il dottor Serafino Ciancio di
Chiaromonte. E qual era questo pro-
gramma? A dirlo in breve, dare forza alla
Pediatria del territorio, allora debole e
sparpagliata, favorirne gli incontri e,
questo era importante, fornire non tanto
cognizioni quanto consapevolezze, auto-
stima, convinzione del ruolo: a dirlo
marxianamente, coscienza di classe.
Obiettivo all’epoca opportuno e da per-
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seguire con coerenza progressiva e insi-
stita. Debbo fare un altro inciso: I’idea
del Corso per i pediatri di base delle
Regioni meridionali era stata concepita
mesi prima a casa Panizon. La signora
Anita mi aveva invitato per la cena di
commiato dopo un mese a Trieste.
Questo strano pediatra calabrese, non
giovanissimo, 44 anni, 5 figli, che era
salito a Trieste a imparare, a vedere come
si lavorava a quel “Burlo” che non era
ancora mitico ma si avviava a diventarlo.
Impacciato, come tutti i meridionali al
Nord, smarrito e attonito come un pasto-
re che avvista la cometa, a sua volta
guardato dai triestini come un oggetto di
difficile classificazione. In clinica il clou
della giornata era la “riunione”, obbliga-
toria e puntuale, dalle 13 alle 15. Si
discutevano i casi. Molti i presenti, pic-
cola la sala, insufficienti le sedie. Ero
arrivato in grisaglia grigia e cravatta
intonata; tutti erano in blue-jeans e cami-
cia scozzese. Il direttore, il grande capo,
arriva fra gli ultimi, non c¢’¢ posto a sede-
re, nessuno gli cede la sedia, si siede per
terra (minchia!). Ognuno diceva la sua,
fosse specializzando, aiuto o studente, e
ogni voce valeva quanto quella degli altri
(ariminchia!).

La sera ho comprato un paio di blue-
jeans e una camicia scozzese. Da allora
non ho piu portato la cravatta, se non per
venti minuti ogni tanto e solo per con-
durre qualche figlia all’altare. Io osserva-
vo tutto, cercavo di non perdermi niente
e non dissi nemmeno una parola, I’im-
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paccio me lo impediva e cosi per giorni.
A distanza, Sonia, la briosa caposala del
“Burlo” dai capelli color rosso fiamman-
te, mi aveva tacitamente adottato. Alle
otto di una sera dovevano andare a Lati-
sana, dove sembrava ci fosse un eccesso
di diagnosi di infezione delle vie urina-
rie: “Vieni anche tu?”. “Volentieri”, per
non perdere niente. Duccio Peratoner che
guida con assoluta regolarita: 130 km/h
in rettilineo, 130 km/h in curva. E Pa-
nizon e io rannicchiati dietro, arrimisi®,
poco convinti di arrivare illesi alla meta.
Panizon si mette a sparlare del '68, esa-
gerando secondo me, che pure ero anti-
sessantottino per eta e tradizione di fami-
glia. Esagera, esagera e a un certo punto
obietto e sempre meno timidamente.
Scendendo dalla macchina a prendere un
caffe, Panizon mettendomi una mano
sulla spalla: “Ma lo sai che non sei caz-
zone del tutto?” . Ero stato arruolato. Tor-
niamo alla cena. Proposi di organizzare
un convegno, con “stile triestino”. Ve ne
erano gia due (e solo due!) di accertata
nobilta: Saint-Vincent, organizzato otti-
mamente da Fabio Sereni ma semispe-
cialistico, e uno a Cesena organizzato dal
cespuglioso Giancarlo Biasini; a questo
voleva assomigliare il nostro.

Fu steso rapidamente un abbozzo di pro-
gramma. Cena memorabile. Dopo una
settimana scrissi a Franco Panizon una
lunghissima lettera che parlava del corso.
E la rivista, direte voi? Ne parlai con
Panizon. L’idea fu accolta, cominciam-
mo a pensare a come metterla su, ci sen-
timmo piu volte. Convocazione di una
riunione semidefinitiva (o semitermina-
le?) per fissarne taglio e impostazione.
Scelgo come sede il “Mario Negri”.
Gianni Tognoni sara dalla mia parte, ma
mi precostituisco una piccola claque di
appoggio: Maria Vegni dal vicino “San
Carlo”; Karim, una pediatra svedese che
aveva frequentato il reparto di Soverato e
ora ad Alessandria. Panizon viene da
Trieste con uno dei suoi. lo con una neo-
natologa catanzarese, la dottoressa
Silvana Miniaci, giovane, preparata con
ottimi studi liceali: la redattrice in pecto-
re. Il viaggio, in cuccetta di seconda clas-
se, avrebbe dovuto durare 15 ore, per
ritardi duro 19. E poi il piu piccolo viag-
gio per il “Mario Negri”. La discussione
divenne da subito aspra. Vi erano due
linee del tutto divergenti. I triestini vole-
vano una rivista seria, colta, scientifica. I
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catanzaresi una cosa pratica, non sciatta,
ma alla buona, “casareccia” e Panizon,
sempre piu alterato: “Ma che vuoi un
trattato di Pediatria a fettine, a punta-
te?”. E io: “Ah, ah, proprio cosi!”. “E
invece no: prendere o lasciare”. “La-
sciare”. Ci alzammo e andammo via,
quasi senza salutarci. La riunione era
durata 20 minuti. I viaggio di ritorno,
cuccetta di seconda classe, per vicissitu-
dini varie (un precedente scontro ferro-
viario e un’incredibile bufera di vento),
durd 38 ore. Dopo pochi mesi, senza altri
contatti intercorsi, spontaneamente si
fece strada la linea catanzarese. Rivista
agile, con redazione e stampa a Catanza-
ro, 5000 copie di tiratura, gratuita per il
primo anno (ero riuscito a procurare i
fondi) e poi autofinanziamento con gli
abbonamenti. Non avrebbe pubblicato
nemmeno un rigo di pubblicita.

Scese da Trieste Panizon per parlare con
la tipografia editrice Abramo, e in parti-
colare con il colto e affascinante diretto-
re editoriale, dottor Carlo Carlino. Pa-
nizon aveva portato per la copertina la
riproduzione di un quadro di Mondrian,
ne ricordo ancora i quadrati multicolori.
Non conoscevo il quadro e neppure
Mondrian, a essere sincero. La cosa sem-
brava sul filo di lana, quando si intromi-
se la signorina Codamo, la preziosa e
imponente caposala della Pediatria di
Soverato; non alta, imponente, nel senso
che era abituata a imporsi: “Ma i bambi-
ni mica li vedono i pediatri, li curano i
medici generici”’. Vero. Era in gran parte
cosi allora. E allora? E allora non 5000
copie ma 80.000. Chiuso. Un paio di
convegni dopo, a Copanello, era il 1980:
il professor Vullo, I’amato e indimentica-
bile Rino Vullo, ci sveld che vi era la
possibilita di farla, la rivista, con I’E-
difarm. Era stato contattato dal dottor
Saccomani, io lo chiamavo “Gambadi-
legno” per la sua singolare somiglianza,
fisica e morale (ma su questo sbagliavo),
al personaggio negativo di Topolino.
Avevamo pensato a titoli creativi, ma
Edifarm aveva gia Medico e Paziente e
allora nacque Medico e Bambino. Sa-
rebbe stata inviata a tutti i pediatri e i me-
dici generici, 80.000 copie gratuite. Le
spese le avrebbe sostenute la pubblicita.
E cosi fu, grazie a Dio. ¢

'Da far venire la pelle d’oca.
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Abstract

The way we managed gastroesophageal reflux

Introduction We investigated the strategies of clinical approach to gastroesophageal
reflux (GER) among primary care (PCP) or hospital (HP) pediatricians.

Material and methods Retrospective data on diagnostic and therapeutic approach to
suspected GER disease in 0- to 13-year children were collected by a group of paedia-
tricians.

Results Records of 107 children were collected by 11 PCP and 5 HP. Seventy-eight per-
cent of children followed by PCP were <I year of age. Regurgitation, vomiting, irri-
tability in infants and poor weight gain were the most frequently reported symptoms at
presentation. Among respiratory symptoms, cough and apnoea were often related to a
possible GER disease. Fifty-nine percent of children by-passed their PCP directly
accessing to specialist consultation in hospital. The results of our survey are discussed
with special reference to diagnostic workup, lifestyle changes and pharmacologic
therapy adopted by the paediatricians.

Discussion The paediatricians involved in the study showed a rather well-balanced
approach to the child with suspected pathologic GER. The first year of life still
remains challenging as far as frequency of presentation and appropriateness of clini-
cal approach are concerned.
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Introduzione Abbiamo indagato quali fossero stati, negli anni recenti, i comportamen-
ti diagnostico-terapeutici dei pediatri nei confronti del reflusso gastroesofageo (RGE).
Materiali e metodi Un gruppo di pediatri di famiglia (PdF) e di pediatri ospedalieri
(PO) ha raccolto retrospettivamente i dati sul percorso diagnostico-terapeutico dei
bambini di 0-13 anni seguiti per sospetta malattia da RGE.

Risultati Circa un bambino su tre é potenzialmente esposto al fumo di almeno un
parente (madre, padre, nonno), uno su quattro al fumo di un genitore, mentre uno su
12 a entrambi i genitori. E emersa un’associazione inversa tra livello di istruzione e
abitudine al fumo dei genitori mentre esiste una correlazione diretta tra eta della
madre e maggiore abitudine al fumo. Esiste anche una moderata associazione tra
fumo della madre e del padre e asma infantile e tra fumo della madre e del padre in
ambiente domestico e storia di bronchite/tosse cronica nei figli.

Discussione 11 PdF e 5 PO hanno raccolto complessivamente i dati di 107 bambini.
11 78% dei bambini visti dai PdF aveva meno di un anno di eta. Rigurgito, vomito, irri-
tabilita nel lattante e rallentamento della crescita sono stati i problemi piii frequente-
mente riportati. Tra i sintomi respiratori, la tosse e I’apnea sono stati pii spesso messi
in relazione con una possibile malattia da RGE. Nel 59% dei casi il bambino é giun-
to allo specialista senza esservi stato inviato dal proprio PdF. Vengono discussi i
dati relativamente alla diagnostica di laboratorio e strumentale, alla terapia farma-
cologica e ai provvedimenti non farmacologici preferenzialmente impiegati dai PdF e
dai PO.

Parole chiave Reflusso gastroesofageo. Diagnosi. Terapia. Lattante. Indagine
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: Per corrispondenza:

Introduzione

Il reflusso gastroesofageo (RGE), la sua
diagnosi, la sua terapia e la sottile linea di
demarcazione che lo separa dalla clinica-
mente ben pil rilevante malattia da re-
flusso gastroesofageo (MRGE) sono ar-
gomenti che da almeno venti anni occu-
pano una parte considerevole della lette-
ratura gastroenterologica pediatrica inter-
nazionale. Abbiamo assistito alla nascita e
al tramonto di farmaci apparentemente ri-
solutivi (cisapride), di tecniche diagnosti-
che ritenute infallibili (pH-metria esofa-
gea), al dilagare di diagnosi cliniche o
strumentali (ecografia) spesso approssi-
mative e all’uso, quasi sempre off-label,
di terapie (inibitori di pompa protonica -
IPP) tanto efficaci quanto inappropriate.
Dopo una lunga fase che abbiamo defini-
to di “entusiasmo esplorativo”, per un
fenomeno che appariva particolarmente
pervasivo soprattutto nei primissimi anni
di vita, un importante momento di revi-
sione critica si concretizza nel 2001 con la
pubblicazione delle raccomandazioni del
NASPGHAN sulla diagnosi e trattamento
del RGE in eta pediatrica [1-2]. Gia in
quelle Linee Guida si poneva particolare
attenzione alla differenza esistente tra
reflusso e malattia da reflusso sottoli-
neando, in particolare nel bambino picco-
lo, la natura parafisiologica del primo e la
necessita di un’attenta valutazione clini-
co-strumentale per definire correttamente
la seconda. L’impressione ¢ che, negli
anni successivi, queste raccomandazioni
siano rimaste in larga parte inascoltate, se
¢ vero che 1'utilizzo degli IPP nel lattante
e nel bambino ha conosciuto un incre-
mento apparentemente inarrestabile e tale
da suscitare nella letteratura un’altrettanto
crescente perplessita [3-6].

Le riflessioni piu volte fatte in ACP
(Congressi di Tabiano e Palermo 2010 e
Tabiano 2011) e fuori dall’ACP [1-7-10]
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e la pubblicazione, nel 2009, delle nuove
Linee Guida congiunte NASPGHAN-
ESPGHAN ci hanno indotto a verificare
quali fossero state fino a oggi le nostre
consuetudini diagnostico-terapeutiche in
tema di RGE [1-7-10]. Lo studio, come
era stato inizialmente concepito, doveva
svilupparsi in due fasi, una retrospettiva
€ una prospettica per consentire un con-
fronto nei comportamenti dei pediatri
prima e dopo la diffusione delle racco-
mandazioni NASPGHAN-ESPGHAN.
In questa sede daremo conto dei soli dati
relativi alla fase retrospettiva conclusasi
nel febbraio 2011 [11].

Pazienti e metodi

La popolazione oggetto dello studio &
costituita da bambini di eta 0-13 anni se-
guiti per sospetta MRGE prima del 2009
da pediatri che operano in strutture ospe-
daliere (PO) o come pediatri di famiglia
(PdF). I reclutamento dei pediatri parte-
cipanti ¢ avvenuto su base volontaria
dopo avere reso noto il protocollo di stu-
dio in occasione di alcuni eventi ACP e
sul sito web di ACP. I dati clinici relativi
ai pazienti sono stati tratti dagli archivi in
possesso dei partecipanti allo studio e
raccolti in forma anonima mediante la
compilazione di schede di raccolta dati
con riguardo a: tempi e modalita di pre-
sentazione dei sintomi, iter diagnostico
seguito, impiego di indagini strumentali
e/o invasive, tipo e durata del trattamen-
to non farmacologico e farmacologico
proposti, esito delle indagini diagnosti-
che e del trattamento. I dati sono stati
elaborati con statistica descrittiva €, ove
opportuno, ¢ stato utilizzato il test del chi
quadro per confronti tra i gruppi.

Risultati

Hanno dato iniziale adesione alla ricerca
11 reparti ospedalieri di Pediatria (grup-
po PO) e 52 tra gruppi ACP e singoli PdF
(gruppo PdF) associati all’ACP. Solo 5
(45%) degli ospedali e 11 (21%) tra i
gruppi PdF associati all’ACP hanno ef-
fettivamente arruolato e inviato dati di
pazienti. Sono stati reclutati complessi-
vamente 107 bambini (55 maschi), di cui
44 (41%) nel gruppo PdF e 63 nel grup-
po PO. L’eta di esordio dei sintomi e
riportata nella figura 1.

Nel gruppo PdF quasi 1’80% dei pazienti
aveva <1 anno di eta, mentre nel gruppo
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FIGURA 1: DISTRIBUZIONE DEI BAMBINI PER ETA ALLA PRESENTAZIONE

18]

&2

& pazkeimi

I I
4. = ] L]

g dF w

J || I lL.I (& |
1 a ] i 1i 17

E |
3 b E i 5 5 13
£rh fnrwd]
FIGURA 2: DISTRIBUZIONE DEI SINTOMI ALL’ESORDIO
St @ Fa |
i
i
wo w1, W, ..
: P . L i Eox T
¥ boe T :I-::-a:E:.-1~E:H~-.E
SRR pept i i by TRliEag
ERA . R =i
g ; ¥ .

Sntami aspeciicl

PO T’eta era pilt uniformemente distri-
buita.

La frequenza relativa ai sintomi di pre-
sentazione ¢ riportata nella figura 2. 1
sintomi meno specifici per MRGE quali
rigurgito/vomito (60%) e irritabilita nel
lattante (61%) sono stati quelli piu fre-
quentemente riportati mentre, tra quelli
presumibilmente pil suggestivi di un
reale problema clinico, il rallentamento
della crescita ponderale (32%) e la pirosi
hanno piu spesso indotto in sospetto
soprattutto il PdF. Non irrilevante la per-

Sami f eospefio

Bintoe| raggdrangd

centuale di sintomi respiratori attribuiti
in prima istanza a un possibile RGE con
particolare evidenza per tosse, apnea e
raucedine.

Lo spettro dei provvedimenti, farmacolo-
gici e non, presi al momento della pre-
sentazione & riportato nella figura 3. 1l
gruppo PO tende a essere trattato prefe-
renzialmente con provvedimenti farma-
cologici, mentre il gruppo dei PdF si
orienta prevalentemente su terapie non
farmacologiche. I farmaci piu utilizzati
sono gli IPP e gli anti-H2, soprattutto
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all’interno del gruppo ospedaliero (figu-
ra4).

Nel 59% dei casi il bambino ¢ arrivato
allo specialista senza esservi stato invia-
to dal proprio PdF. La richiesta di accer-
tamenti, ematochimici e/o strumentali, &
largamente prevalente nei casi trattati in
ospedale (86%) rispetto a quelli seguiti
dai PdF (14%, p<0,001), con una piu fre-
quente prescrizione degli esami emato-
chimici da parte dello specialista in ospe-
dale (73% vs 25%). Analoga, invece, ¢ la
frequenza con la quale vengono prescrit-
ti gli esami strumentali, ma con alcune
differenze nella tipologia degli esami
(figura 5). EGDS ¢ prevalentemente
utilizzata dai PO, mentre il ricorso all’e-
cografia gastrica riscuote particolari con-
sensi tra i PdF.

Al termine degli accertamenti che sono
risultati patologici in 10/14 del gruppo
PdF (23% di tutti i pazienti di questo
gruppo) e in 19/28 del gruppo ospedalie-
ro (30% del totale), i trattamenti avviati
sono riassunti nella figura 3. In questo
caso c’¢ stata una maggiore uniformita di
comportamenti tra territorio e ospedale,
anche se persiste una tendenza al mag-
giore utilizzo territoriale dei provvedi-
menti non farmacologici (73% vs 40%,
p = 0,002), ma un analogo utilizzo dei
farmaci rispetto all’ospedale (39% vs
48%, p = 0,4). 1l trattamento farmacolo-
gico successivo poggia ancora e sembra
ulteriormente concentrarsi sugli IPP e gli
anti-H> senza sostanziali variazioni tra i
bambini trattati in ospedale o dai PdF

(figura 4).

Discussione

Riteniamo che la discussione relativa a
questa esperienza possa essere condotta
su due piani solo apparentemente distin-
ti. Il primo sara quello relativo a uno
degli obiettivi che ci eravamo inizial-
mente posti, e cio¢ rivedere le nostre
consuetudini nell’approccio diagnostico-
terapeutico al RGE. Il secondo prendera
in esame le difficolta incontrate nel con-
durre una ricerca che, di fatto, non ha
riscosso adesioni sufficienti per poter
essere portata a conclusione.

I dati raccolti confermano che I’eta piu
critica per il manifestarsi dei sintomi di
un possibile RGE resta il primo anno di
vita. Il PdF, in particolare, si trova a fron-
teggiare la maggior parte dei lattanti che
rigurgitano, vomitano, sono irritabili o
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FIGURA 3: PROVVEDIMENTI (% PAZIENTI) PRESI PRIMA (PRE) E DOPO (POST) GLI
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FIGURA 4: UTILIZZO DEI FARMACI (% PAZIENTI) PRIMA (PRE) E DOPO (POST) GLI
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crescono poco. Lo fa in maniera piu o
meno ortodossa — cercheremo di capirlo
poi — ma comunque efficace, se conside-
riamo che I’'impegno dei pediatri ospeda-
lieri in questa fascia d’eta ¢ senz’altro
molto contenuto. Questo appare logico e
in linea, tutto sommato, con quanto si &
ormai appreso sulla sostanziale benignita
del fenomeno RGE nel primo anno di
vita e sulla possibilita di affrontarlo e
risolverlo quasi sempre a livello ambula-
toriale [12]. Pit in generale, i PdF dichia-
rano di prescrivere raramente (14% dei
casi) accertamenti in prima battuta e di
inviare allo specialista circa un terzo dei
bambini visti per questo problema. Sul
versante del pediatra ospedaliero, emer-
ge che piu della meta dei bambini giunti
in consulenza arriva spontaneamente
“scavalcando” il proprio pediatra. La
sensazione ¢ che, sia per il PdF che per i
genitori, la gestione di un bambino con
RGE (complicato o meno) rappresenti
ancora un valido motivo di ricorso allo
specialista e che arginare la “marea” del
reflusso non sia stato facile, nonostante i
lodevoli tentativi di evitarne I’eccessiva
medicalizzazione. Non trascurabile ¢ la
prevalenza dei problemi respiratori alla
presentazione (circa un bambino su tre,
ma spesso in associazione con altri sinto-
mi gastrointestinali).

E un dato su cui avevamo gia puntato
I’attenzione in precedenza e che non stu-
pisce, considerando la grande attenzione
dedicata dalla letteratura internazionale
alla MRGE con espressivita extraesofa-
gea (asma, bronchite ricorrente, laringite,
apnea, otite e sinusite), sempre sostenuta,
peraltro, da evidenze poco convincenti
[1-7-13-14]. Talora sono i colleghi ORL
che propongono una diagnosi di MRGE
a seguito di una laringoscopia con segni
aspecifici di inflammazione sovraglotti-
ca. La predittivita di questo esame ¢, in
realta, molto scarsa e la letteratura sco-
raggia qualsiasi facile associazione in
questo senso [11].

Qual ¢ stato il nostro primo approccio a
un bambino con sospetta MRGE? Qui
I’atteggiamento dei PdF sembra essere
pit articolato poiché attinge in varia
misura sia ai provvedimenti non farma-
cologici che a quelli farmacologici. Sono
semplici provvedimenti pedagogici e di
supporto per i genitori che vanno sempre
adottati e che consentono, spesso, di con-
tenere i sintomi di un RGE fisiologico
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FIGURA 5: ACCERTAMENTI STRUMENTALI PRESCRITTI
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[11]. Nel lattante, il latte addensato puo
avere |’effetto (cosmetico, ma non per
questo trascurabile) di ridurre i rigurgiti
visibili e un breve (2-4 settimane) perio-
do di formula idrolisata aiuta a dirimere
il dubbio relativamente a una intolleran-
za alle proteine del latte. Nel bambino
pit grande (non in eta da SIDS) la posi-
zione rialzata e/o prona o sul fianco sini-
stro durante il sonno, la riduzione del
peso in eccesso e qualche precauzione
sull’entita del pasto serale possono ridur-
re gli episodi di RGE. I pediatri ospeda-
lieri, invece, sono piu propensi a utilizza-
re il trial farmacologico, con ranitidina o
IPP, come prova indiretta dell’esistenza
di una MRGE.

E una pratica, questa, che il pediatra ha
mutuato dalla gastroenterologia dell’a-
dulto, ma che ha dimostrato una variabi-
le sensibilita e specificita in dipendenza
del contesto nel quale viene utilizzata.
Studi recenti sottolineano 1’assai dubbia
efficacia degli IPP nel trattamento dei
sintomi da MRGE nel lattante e anche il
profilo di sicurezza richiederebbe ulte-
riori verifiche, soprattutto nelle terapie a
lungo termine [6-12-16]. Le stesse racco-
mandazioni NASPGHAN-ESPGHAN
sconsigliano la somministrazione ex
iuvantibus di IPP nel lattante con sospet-
ta MRGE, mentre la terapia empirica per
un massimo di 4 settimane mantiene una
sua validita di supporto diagnostico nel
bambino piu grande e nell’adolescente
con sintomi suggestivi [11].

Come abbiamo visto, il pediatra ospeda-
liero non solo ¢ piut generoso nel ricorso
ai farmaci, ma lo ¢ anche nella prescri-
zione degli accertamenti ematochimici o
strumentali (86% vs 14%). 11 contesto
nel quale opera rende, naturalmente, pil
propensi all’invasivita ed ¢ anche ragio-
nevole pensare a una selezione dei
pazienti verso forme di malattia pil
impegnative rispetto alla pratica ambula-
toriale del PdF. Ne emerge, quindi, un
pit frequente ricorso all’EGDS che, es-
sendo generalmente eseguita in sedazio-
ne, rende pressoché obbligatorio un
“passaggio” attraverso lo specialista
ospedaliero. D’altra parte, alcuni PdF
sembrano nutrire ancora fiducia nell’e-
cografia esofago-gastrica, verosimilmen-
te perché gestibile ambulatoriamente e
perché, nonostante non vi sia alcuna evi-
denza a favore, un certo numero di eco-
grafisti (e pediatri) in strutture pubbliche
e private continua a proporla come test
diagnostico di RGE patologico. Su que-
sto punto, le recenti Linee Guida sono
chiare: «Al momento, I’ecografia non ha
alcun ruolo come test diagnostico di rou-
tine nella diagnosi di MRGE nel bambi-
no» [11]. Compiuti gli accertamenti e
stabilita una diagnosi, la scelta tra terapia
non farmacologica e farmacologica ¢ ora
pit uniforme e, pur rimanendo inalterato
I’utilizzo di anti-H2 e IPP, anche in ospe-
dale si presta maggiore attenzione a quei
provvedimenti che, da soli, possono con-
tenere o addirittura risolvere il disturbo.
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Un’osservazione che vale per tutto quan-
to ¢ stato fin qui detto ¢ che il campione
di casi ambulatoriali e ospedalieri da noi
esaminato non ¢ certamente rappresenta-
tivo di quello che ¢ stato I’atteggiamento
dei pediatri italiani nei confronti della
MRGE negli ultimi anni. Innanzitutto
perché la ricerca ¢ stata condotta all’in-
terno dell’ ACP e con la collaborazione di
pediatri comunque vicini all’associa-
zione. Proprio per la sua natura di asso-
ciazione che si propone di “fare cultura”
tra i propri appartenenti, possiamo presu-
mere che il livello di adesione alle buone
pratiche cliniche anche su questo tema si
situasse nella fascia alta di un’ipotetica
curva di distribuzione.

In secondo luogo perché la natura volon-
taristica della partecipazione, la relativa
discrezionalita nella scelta dei casi da
segnalare, la scarsa numerosita delle ade-
sioni e della casistica (largamente infe-
riori alla numerosita del campione calco-
lata) e, purtroppo, una certa incompletez-
za nella trasmissione dei dati richiesti
consigliano molta prudenza nell’inter-
pretazione dei risultati.

Volendo, comunque, trarre qualche indi-
cazione dal complesso dei nostri com-
portamenti, potremmo dire che c’¢ spa-
zio (soprattutto per il pediatra in ospeda-
le) per fidarci un po’ pill di noi stessi e
dei genitori per un approccio meno far-
macologico rivolto al bambino con RGE,
che occorre puntare di piu sull’evidenza
di una MRGE prima di utilizzare farma-
ci importanti come gli IPP e che, in que-
sto, ’EGDS e in minor misura la pH-
metria esofagea (ma non [’ecografia)
sono strumenti che possono aiutarci a
capire meglio I’entita del problema. In
sintesi, una maggiore adesione a quanto
riportato nelle recenti Linee Guida
potrebbe ridurre il margine di inappro-
priatezza diagnostica e terapeutica che
ancora caratterizza il tema della MRGE
nel bambino. Il lattante che rigurgita rap-
presenta ancora il paziente-tipo per molti
di noi ed ¢ su questo campo che ci gio-
cheremo (almeno numericamente) gran
parte della nostra coerenza nell’approc-
cio al RGE. Le scelte clinico-terapeuti-
che dei pediatri che hanno partecipato
all’indagine ci sono parse, a parte che per
alcuni aspetti gia evidenziati, equilibrate
e questo rende forse meno pressante 1’e-
sigenza di proseguire nella fase prospet-
tica dello studio.
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E qui introduciamo il secondo argomen-
to della discussione, quello relativo alle
difficolta incontrate nel portare a compi-
mento la ricerca. Ricerca che riteniamo
si debba considerare conclusa con la fase
retrospettiva di cui abbiamo dato qui il
resoconto. In estrema sintesi, dobbiamo
prendere atto che lo studio (per il tema
proposto? le modalita di promozione e
conduzione? la lunghezza temporale? la
difficolta nel ricostruire le storie clini-
che?) abbia riscosso scarso interesse.
L’argomento ¢ apparso, oggettivamente,
un po’ vecchio, abusato, secondo alcuni
largamente superato (“Ormai la MRGE
vera non costituisce pit un problema,
abbiamo capito che ¢ talmente rara che
quasi non la vediamo piu”).

E questo ¢ sicuramente tanto piu vero
quanto piu ci rivolgiamo a un ambiente
pediatrico che ha seguito con attenzione
I’evoluzione delle evidenze su questa
problematica negli ultimi 10 anni. I ripe-
tuti inviti alla partecipazione non hanno
sostanzialmente scalfito questa impres-
sione. L’aspetto organizzativo della
ricerca in sé & un altro tema su cui riflet-
tere. Tenere le fila di una ricerca multi-
centrica, diffusa (almeno nelle intenzio-
ni) su tutto il territorio nazionale, della
durata prevista di almeno due anni, pur
nella sua relativa semplicita concettuale,
richiede un discreto sforzo organizzativo
che deve assicurare assistenza e conti-
nuita dal momento della stesura del pro-
tocollo a quello della elaborazione e
divulgazione dei risultati.

Tutti noi sappiamo che la ricerca richie-
de molto tempo-uomo, gli studi multi-
centrici ne richiedono moltissimo e per
molti di noi la ricerca & un lusso che non
sempre possiamo permetterci. Non era
stato previsto il coinvolgimento dei
comitati etici — forse aviemmo dovuto —
ma se lo avessimo fatto la ricerca sareb-
be divenuta subito ingestibile in assenza
di uno staff di persone a questo dedicato.
Occorre realizzare che la ricerca, oggi,
per essere indipendente e di buon livello
come ¢ stato nel passato e come & tuttora
nel presente dell’ACP, ha bisogno non
solo di tenere alta la motivazione, ma
anche di potersi avvalere di specifiche
competenze scientifiche e organizzative.
In sostanza, ha bisogno di risorse e di
professionalita.

In un momento in cui I’ ACP sta rifletten-
do su questo, cercando di darsi nuove

regole e rinsaldando collaborazioni im-
portanti, riteniamo che anche questa
esperienza possa avere il valore di un
utile contributo. ¢
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Il conflitto in sala pario: taglio cesareo
e nascita per via naturale

Pietro Tarsitano

SOC di Medicina Legale e delle Assicurazioni, AORN “A. Cardarelli”, Napoli

Gli aspetti medico-legali della nascita con taglio cesareo (TC) sono molteplici, in particolar modo se riferiti al concetto di “appro-
priatezza degli interventi”, all’epidemia di cesarei in atto nel nostro Paese (primo in Europa per frequenza dell’intervento) e alla
cosiddetta medicina difensiva. Per questa ragione pubblichiamo in questo numero un intervento di Pietro Tarsitano che intende
focalizzare questi temi. Pietro Tarsitano é Direttore della Struttura Operativa Complessa di Medicina Legale e delle Assicurazioni
dell’Azienda Ospedaliera “A. Cardarelli” di Napoli e ha un’esperienza quarantennale di lavoro in questo campo, documentata da
numerosi contributi al dibattito sempre attuale sulle responsabilita legali degli operatori sanitari. I commenti dei lettori possono
essere inviati collegandosi al sito www.quaderniacp.it e accedendo al link “forum”, sezione “taglio cesareo”, oppure direttamen-
te al mio indirizzo di posta elettronica: corchiacarlo@virgilio.it (Carlo Corchia).

Un po’ di storia

Si ha notizia del taglio cesareo (TC) sin
da tempi remoti dell’antica Roma. Molti
storici, infatti, affermano che secondo la
leggenda Giulio Cesare sarebbe nato con
tale tecnica e non per via vaginale. Una
legge romana (Lex caesarea), emanata
trail 715 e il 672 a.C. durante il regno di
Numa Pompilio, faceva obbligo di e-
strarre il feto per via addominale in tutte
le donne che morivano a termine di gra-
vidanza.

La documentazione storica di una nasci-
ta con cesareo € da far risalire al 1610,
allorché fu posta in essere su una donna
in vita, che perd mori dopo alcuni giorni
dall’intervento. Fu necessario attendere
circa due secoli, per I’esattezza il 1794,
per documentare un TC con soprav-
vivenza della donna. La mortalita mater-
na si mantenne altissima sino alle soglie
del 1900; basti pensare che in quel perio-
do in Gran Bretagna sfiorava 1’85%. Le
cause dell’elevata mortalita erano da
attribuirsi alla mancanza di antibiotici,
alla prassi di non suturare la ferita uteri-
na, alla tecnica di incisione che per molto
tempo avvenne longitudinalmente sulla
parte piu vascolarizzata dell’utero, alla
mancanza di una idonea anestesia. Come
sappiamo, la situazione si ¢ modificata
drasticamente nella seconda meta del
Novecento per effetto, in particolare,
della maggiore affidabilita delle tecniche
anestesiologiche e della diffusione del-
I’uso degli antibiotici.

L’aumento dei tagli cesarei

A fronte della possibilita di offrire una
prestazione indolore alla donna, all’au-
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mento dell’eta materna, alla comodita di
poter “... programmare il parto...” € non
da ultimo a causa di una serie di proble-
matiche legate alla cosiddetta medicina
difensiva, si € osservato un incremento
dei TC, tanto che negli ultimi tempi
nel nostro Paese si ¢ arrivati addirittura a
una percentuale di TC di una partoriente
su tre.

Proprio a causa dell’elevato numero di
TC, con variegata incidenza da regione a
regione italiana, si € assistito a una vera
e propria levata di scudi da parte di molti
organismi, istituzionali e non, onde otte-
nere, nei limiti del possibile, una inver-
sione di tendenza del fenomeno.

11 dibattito sul contenimento dei TC ¢& ali-
mentato da numerosi aspetti, tra cui
vanno in particolare ricordati: I’aumento
dell’eta materna al parto, le gravidanze
ottenute dopo pregressa sterilita, i pre-
gressi cesarei, il contenzioso medico-
legale, le carenze strutturali e organizza-
tive di molti ospedali. Alla base dei rilie-
vi vi sono anche motivi economici legati
alla necessita di un contenimento della
spesa e la speranza di frenare quello che
¢ divenuto, man mano, un “nuovo modo
di partorire”.

Non va neanche trascurato il fatto che
gran parte dei contenziosi medico-legali
nei confronti degli ostetrici riguarda
un omesso o ritardato cesareo (e, nei
confronti dei pediatri/neonatologi, una
carente o ritardata assistenza, special-
mente in sala parto), con richieste di
risarcimento stratosferiche, tali da aver
indotto molte assicurazioni a disdire i
contratti con i medici e a non accettarne
di nuovi.

Il singolo medico, la struttura
e I’organizzazione

In un’ottica medico-legale assumono
particolare valenza anche gli aspetti
legati all’organizzazione del lavoro e
all’idoneita degli ambienti in cui esso si
svolge. Ricordiamo tra questi:

— l’individuazione e la conformita a
requisiti minimi strutturali e organiz-
zativi dei luoghi dedicati alla gravi-
danza e alla nascita e la redazione di
specifici protocolli assistenziali;

— il miglioramento dell’assistenza oste-
trica e neonatologica derivante dal-
I’accorpamento delle risorse disponi-
bili e dalla chiusura dei piccoli ospe-
dali dove non sono presenti una guar-
dia medica ostetrica e pediatrico-neo-
natologica e i servizi di base necessari
per far fronte alle emergenze;

— la messa in atto di un vero lavoro di é-
quipe che veda impegnate insieme la
struttura ostetrico-ginecologica e quel-
le neonatologica e anestesiologica.

Conflitti di responsabilita tra ginecologo,
neonatologo e anestesista cominciano a
essere frequenti, anche alla luce della
cosiddetta medicina difensiva, allorché
I’obiettivo primario ¢ quello di evitare un
avviso di garanzia o, ancor peggio, una
richiesta di risarcimento. Come ¢ cono-
scenza comune, I’orientamento attuale &
quello di far intervenire nelle sale parto il
neonatologo/pediatra per assicurare una
tempestiva assistenza al neonato. Tale
situazione, mentre ¢ realizzabile in ospe-
dali di un certo rilievo e particolarmente
organizzati anche dal punto di vista logi-
stico (vicinanza delle singole UUOO), ¢
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difficilmente ottenibile in presidi di mi-
nor rilievo, a volte per la carenza di orga-
nici, altre volte per la distanza che divide
le unita operative di ostetricia e gineco-
logia e di neonatologia/pediatria, che
rappresenta un ostacolo per interventi in
tempi brevi.

La soluzione potrebbe essere quella di
organizzare una permanente assistenza
neonatologica per ogni partoriente, rico-
noscendo alla gravidanza in quanto tale
uno status di malattia che pero, ringra-
ziando il cielo, non le compete!

In diversi Paesi d’Europa e anche in alcu-
ne Linee Guida di regioni italiane vi ¢ la
giusta tendenza a ricondurre la gravidan-
za normale nell’ottica di un evento fisio-
logico, onde poter restituire alle parto-
rienti le condizioni di una giusta umaniz-
zazione dell’evento e nello stesso tempo
di massima sicurezza. Un’adeguata poli-
tica sanitaria deve quindi avere il duplice
obiettivo di ridurre al minimo i rischi di
danno alla salute materno-infantile e di
azzerare inutili sprechi nei costi della
sanita, come rilevato frequentemente
dalla stessa Corte dei Conti. Alla luce di
tutto cid acquista rilievo fondamentale,
anche dal punto di vista medico-legale, il
concetto di “appropriatezza degli inter-
venti”. In tal senso, per quel che riguarda
I’assistenza alla madre e al neonato, &
fondamentale mettere in atto le procedu-
re e impiegare le risorse, tecnologiche e
non, utili a distinguere le coppie mamma-
bambino in ottime condizioni di salute da
quelle con segni di patologia.

La valutazione del rischio ostetrico

Come € conoscenza comune, il buon
esito di una gravidanza dipende dalla
corretta valutazione del rischio e, di con-
seguenza, dai successivi interventi per
contenerlo e/o abbatterlo. Pertanto, se &
vero che donne con rischio medio-alto
riescono a partorire senza complicazioni
mentre donne a basso rischio possono
presentare emergenze inattese, ¢ altret-
tanto vero che un continuo e attento
monitoraggio puo evitare la medicalizza-
zione dell’evento nascita, che invece
deve essere vissuto da ogni donna nella
propria intimita e quanto pill vicino pos-
sibile al proprio domicilio, se non addi-
rittura nella propria abitazione.

Va ricordato a tal proposito che circa
1’80% delle gravidanze e dei parti ¢ a
basso rischio e che pud avere un esito
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positivo senza alcun contributo di inter-
venti tecnici. Dopo attento monitoraggio
della gestazione e valutazione degli ele-
menti di rischio, secondo le Linee Guida
e le indicazioni gia esistenti, potra essere
espletata la scelta della modalitd e del
luogo del parto, evitando di sradicare la
donna dalle proprie abitudini e dai propri
costumi.

Negli ultimi tempi, in alcune realta euro-
pee si ¢ tornati, in caso di gravidanza e di
previsione di parto fisiologico, a propor-
re ’evento presso il domicilio della don-
na. Tutto ci0, a nostro avviso, apre nuove
interessanti prospettive, anche se deve
prevedere un protocollo sanitario rigoro-
so basato su:

— valutazione clinico-anamnestica della
gestante (stato clinico, malattie con-
comitanti manifeste e latenti, eta, peso
ecc.);

— valutazione del suo ambiente familia-
re in relazione all’evento parto e alle
fasi di assistenza dell’immediato post
partum;,

— distanza geografica dal centro nascita
pit vicino e percorribilita stradale;

— realizzazione del miglior accesso
telefonico possibile per soddisfare
tempestivamente ogni richiesta di
consiglio e di informazione da parte
della partoriente e del proprio medico
curante, che dovra essere coinvolto
nell’assistenza di base;

— esaustiva informazione della donna e
del suo medico di famiglia, la cui col-
laborazione ¢ di fondamentale impor-
tanza.

La cartella clinica

Importante, dal punto di vista clinico e
medico-legale, ¢ poi la compilazione di
una cartella clinica riguardante il “per-
corso nascita”, aggiornata periodicamen-
te dal curante con annotazione di tutti gli
esami clinici, di laboratorio e strumenta-
li effettuati. Cartella che deve riportare
tutto quanto accaduto dall’inizio della
gravidanza al parto. Successivamente in
essa vanno anche annotati i dati del neo-
nato. In questo modo, in caso di emer-
genza al momento del parto il ginecolo-
go e il neonatologo saranno in grado di
avere il quadro completo del decorso
della gravidanza, anche se trattasi di una
donna a loro sconosciuta fino a quel
momento.

La cartella clinica riveste un ruolo fonda-
mentale perché rimane I'unica prova
documentale dell’operato dei vari sanita-
1i che si sono succeduti all’assistenza alla
gravida e al neonato. Secondo un orien-
tamento giurisprudenziale consolidato la
cartella clinica & un atto pubblico di fede
privilegiata in quanto proviene da un
pubblico ufficiale o da un dipendente
incaricato di un pubblico servizio nell’e-
sercizio delle sue funzioni; trattasi di
documento originale che costituisce la
fonte prima e autonoma di quanto in essa
contenuto; i fatti e le attestazioni di
scienza che in essa figurano hanno rile-
vanza giuridica perché produttivi del
diritto del paziente di essere assistito e
dello Stato di assisterlo.

Eventuali modifiche successive alla sua
stesura (cartella alterata) connotano il
reato di falso materiale in atto pubblico.
Sulla base di cido appare evidente che
trattasi di un documento il cui contenuto
fa fede sino a prova di falso.

L’impatto — nell’ambito di un’inchiesta
giudiziaria — con una cartella clinica mal
compilata, o comunque disordinata, o
sulla quale sono apposte correzioni (piu
0 meno postume rispetto agli avveni-
menti che dovrebbe testimoniare), abi-
tualmente induce nel giudice concreti
dubbi circa 1’adeguatezza delle cure e la
correttezza dell’operato. Le annotazioni
vanno pertanto fatte contemporaneamen-
te all’evento descritto e la redazione deve
avvenire in pendenza di degenza e secon-
do la sequenza cronologica della regi-
strazione di eventi; eventuali correzioni
possono essere effettuate lasciando ben
visibile quanto era stato scritto in prece-
denza e con le dovute motivazioni.
Appare evidente che tutto quanto riporta-
to in cartella neonatologica non deve
essere in contrasto con quanto riportato
dal ginecologo; in caso contrario & neces-
sario apporre le dovute motivazioni con
la pitt completa trasparenza.

In pratica si viene a costituire un docu-
mento utile per la tutela della salute della
madre e del neonato, ma anche un docu-
mento dettagliato e preciso che costitui-
sce prova ai fini giuridici e quindi divie-
ne un documento difensivo che al giorno
d’oggi trova ampio riscontro. La sempre
pit diffusa informazione dei pazienti;
I’attivismo di alcune associazioni per la
tutela degli ammalati e di studi legali spe-
cializzati in “medical malpractice”; I’im-
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mancabile sciacallaggio politico che im-
perversa nel settore sanitario; 1’orienta-
mento della Magistratura rispetto al coin-
volgimento delle strutture ospedaliere su
alcune tipologie di danno che a volte su-
pera, addirittura, il confine tra “obbliga-
zione di mezzi” e “obbligazione di risul-
tati”’: sono tutti elementi forieri di un pe-
ricoloso incremento del contenzioso, che
allo stato attuale & maggiore nelle regioni
del Nord rispetto a quelle del Sud Italia.

Mentre ’ispirazione comune era il detta-
to dell’art. 2236 del CC (il prestatore
d’opera risponde dei danni solo in caso
di dolo o colpa grave), vi ¢ stata una peri-
colosa tendenza a considerare: «... la
limitazione della responsabilita profes-
sionale del medico chirurgo ai soli casi
di dolo o colpa grave attiene esclusiva-
mente alla perizia, per la soluzione dei
problemi tecnici di particolare difficolta,
con esclusione dell’imprudenza e della
negligenza» (Cassazione, sez. III civile,
19 maggio 1999, n. 4852). Sempre la
suprema Corte ha, per0, ribadito, inequi-
vocabilmente, 1’obbligo dei mezzi e non
dei risultati per il medico (sentenza
Franzese). Va ricordato che, in sede civi-
le, i1 75% dei procedimenti esita con
condanna e il 25% con assoluzione; ne
vien fuori, con tutta evidenza, che in sede
civile la situazione per il medico & sicu-
ramente pill preoccupante rispetto a
quella penale.

Dai dati di un’importante compagnia
assicuratrice risulta che, da un esame dei
sinistri denunziati da cliniche e aziende
sanitarie negli ultimi tre anni, ogni anno
il 58% dei sinistri si riferiva a eventi
dello stesso anno, il 32% a eventi avve-
nuti nei due anni precedenti, il 6,5% a
eventi verificatisi tra il terzo e il quarto
anno precedente, e il 3,5% a eventi avve-
nuti tra il sesto e il venticinquesimo anno
precedente.

Sempre dalla stessa fonte si evince che
nel 1998 furono denunziati a tale compa-
gnia assicuratrice sinistri riferiti a inter-
venti chirurgici effettuati nel 1973 (25
anni prima) su polizze non pill in vigore
da due decenni e relative a clienti non pit
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compresi nel portafoglio della compa-
gnia da 15-20 anni!

La maggior parte del contenzioso in sala
parto nasce in piccoli punti nascita in cui
I’équipe ostetrico-neonatologica si trova
spesso impreparata ad affrontare una
rianimazione neonatale e in cui successi-
vamente € necessario un trasporto secon-
dario in TIN di altro ospedale. E questa
la situazione a maggior rischio neonato-
logico, prevalentemente dovuta a ca-
renze organizzative. Ripetiamo che tale
situazione pud essere fronteggiata con
la presenza di una guardia pediatri-
ca/neonatologica nel punto nascita, con
la presenza di un pediatra esperto in ria-
nimazione primaria, con ambienti ade-
guati e dotati di attrezzature e materiale
dedicato.

Conclusione

Per concludere questa breve nota ritengo
opportuno riportare il pensiero di un
maestro della medicina legale quale ¢ il
prof. Luigi Palmieri allorché afferma:
«... La medicina moderna impone a in-
dividui e societa una gamma complessa
di scelte, a volte estremamente difficili. Il
codice deontologico insegna che la con-
dizione morale necessaria per [ effettua-
zione delle scelte ¢ la partecipazione
democratica e il rispetto delle scelte
individuali, in altre parole la liberta
della persona, ogni volta che essa sia
possibile. La liberta di scelta e il fonda-
mentale diritto all’autodeterminazione
comportano dei doveri e delle responsa-
bilita. E cio incombe soprattutto innanzi
a scelte responsabili nell’uso delle cono-
scenze e delle capacita della medicina
quando si tratti di controllare la pro-
creazione, di plasmare e modificare
atteggiamenti e comportamenti e di
sospendere un trattamento capace di
tenere in vita un malato. Per poter far
fronte correttamente a queste responsa-
bilita abbiamo bisogno di cultura, di un
confronto aperto delle opinioni, di un
autoesame serio in un contesto politico,
medico e sociale che rispetti le scelte e la
dignita degli uomini.. ». &

AUTISMO
FRA GENI
E AMBIENTE

Nature del 3 novembre 2011 ha de-
dicato alcuni articoli alla disposizio-
ne dell'arte nella comprensione del-
I'autismo. Molte risorse umane e fi-
nanziarie sono rivolte a risolvere
questo problema e la differenziazio-
ne dall’autismo dai cosiddetti Asper-
ger che se la cavano meglio degli
altri. Inoltre una disposizione autisti-
ca non & automaticamente negativa
ma pud supportare lo sviluppo di un
vero talento. Definitivamente tramon-
tata I'ipotesi della eziologia vaccina-
le, come qualcuno ha sostenuto per
vario tempo. Edoardo Boncinelli rias-
sume il tema cosi su le Scienze
(2012:1:17).

Occorre un miglioramento dei criteri
diagnostici. Ci troviamo di fronte o
un ampio spettro di disturbi di tipo
autistico. Il miglioramento diagnosti-
co potrebbe aiutare la ricerca delle
cause.

Non sembra probabile che I'aumento
delle diagnosi sia collegato all’au-
mento delle possibilita diagnostiche.
La prevalenza sembra accertata nei
Paesi anglosassoni all'1% anche in
popolazioni adulte.

Gli studi genetici confermano la com-
plessita e la eterogeneita. In alcuni
casi sono state identificate alcune
microdelezioni di piccoli tratti di
DNA il cui ruolo non & chiaro ma pud
sembrare l'inizio di un cammino fer-
tile. Occorrera anzitutto confermare
I'osservazione per poi passare a stu-
diare il tratto mancante di DNA.

Se perd ogni caso fosse associato a
microdelezioni diverse, si dovrd trova-
re un minimo comune denominatore
per gli agenti che causano il disturbo.
Questo non farebbe altro che confer-
mare la grande eterogeneita del
disturbo, ma non darebbe molte spe-
ranze per una conoscenza globale
del problema.

Boncinelli conclude: “Non c’é che da
aspettare”.
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Farmaci a scuola:
un diritto del bambino
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Abstract

Drugs in school: a child’s right

All children with chronic diseases have the right to receive drug therapy at school. In
order to assure this right all institutions need to be involved (schools, health services,
local institutions). The Italian Ministry of Education with the Department of health
have introduced in 2005 a “Recommendation Act” by which school personnel can
administer drug therapy. This act has produced different regional and provincial pro-
tocols indicating specific procedures. The paper reports the experience of a school dis-
trict together with the local Health Department for the management of drug therapy
in children with chronic diseases.
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1l tema della somministrazione di farmaci agli alunni con malattie croniche in orario
scolastico concerne il diritto all’integrazione e all’inclusione, valido per tutti gli stu-
denti. Comporta la definizione e condivisione con tutti i soggetti istituzionali coinvol-
ti (scuola, sanita, enti locali) dei percorsi pin opportuni per assicurare l’assistenza e
le attenzioni necessarie alla tutela della salute. La possibilita che il personale scola-
stico, se disponibile, possa effettuare la somministrazione di farmaci agli alunni e
stata introdotta con I’ “Atto di raccomandazioni” emanato il 25 novembre 2005 dal
Ministero dell’Istruzione di concerto con il Ministero della Salute. A partire da questo
documento sono stati promulgati a livello regionale o provinciale dei protocolli d’in-
tesa contenenti indicazioni procedurali. Si riporta I’esperienza di un circolo didattico
piemontese che, in attesa di un protocollo regionale, ha individuato, in raccordo con
I’ASL territoriale, una procedura operativa che consente di gestire gli alunni con
malattie croniche che frequentano I’Istituto.

Parole chiave Farmaci. Malattia cronica. Scuola. Diritto

con lo sviluppo di rapporti e sinergie con
gli enti esterni alla scuola che interven-
gono a vario titolo (sanita, enti locali).

Oggi la scuola si muove in una prospetti-
va d’inclusione, che ¢ un’estensione del

Premessa

La questione della somministrazione di
farmaci agli alunni in orario scolastico
rientra nel quadro piu generale dei diritti
fondamentali degli studenti, validi per

tutti gli ordini di scuola: il diritto a esse-
re accolti in un ambiente scolastico sicu-
ro e sereno, il diritto a essere integrati
nella comunita scolastica e a essere tute-
lati per gli aspetti che riguardano la salu-
te e il benessere complessivo.

Questi principi ci possono sembrare
ovvi. In realta la scuola ha compiuto un
lungo percorso normativo e culturale per
giungere alla loro affermazione e concre-
tizzazione. Basti pensare agli alunni con
disabilita, che solo dagli anni Settanta
hanno visto riconosciuto il loro diritto
prima all’inserimento in classi comuni,
poi alla vera e propria integrazione sco-
lastica con il sostegno di personale quali-
ficato, di strutture e strumenti adeguati, e
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concetto d’integrazione, perché coinvol-
ge non solo gli alunni con disabilita cer-
tificata ma tutti gli alunni con le loro dif-
ficolta e diversita.

Gli alunni portatori
di patologie croniche

I principi basilari della scuola inclusiva
valgono anche per gli alunni portatori di
patologie croniche che necessitano d’in-
terventi specifici di tipo sanitario in ora-
rio scolastico, tra cui la somministrazio-
ne di farmaci. Si pone quindi per la scuo-
la la necessita di far fronte a un doppio
mandato: favorire il pit possibile un’e-
sperienza scolastica positiva e sovrappo-
nibile a quella dei compagni di classe, e

organizzare e gestire 1’assistenza perso-
nalizzata allo studente per tutelarne la
salute.

Pare che il numero degli studenti con
bisogni speciali di salute sia in costante
crescita. Cio ha contribuito a richiamare
I’attenzione sulla rilevanza del problema,
che coinvolge, oltre alle componenti sco-
lastiche, tutte le risorse del territorio
affinché le famiglie siano sostenute in
ogni fase dell’evoluzione della patologia
e non vengano compromessi lo sviluppo
psicofisico del bambino e il suo inseri-
mento nella vita sociale.

Il quadro giuridico-normativo

La materia non ¢ normata da una legge
specifica, ma nel 2005 sono state emana-
te congiuntamente dal Ministero dell’I-
struzione e dal Ministero della Salute
delle “Raccomandazioni”.

Il documento non vuole essere un atto
impositivo, ma assume valore di Linee
Guida per la definizione degli interventi
a favore degli studenti che necessitano di
somministrazione di farmaci in orario
scolastico. A partire dal testo ministeria-
le sono poi stati sottoscritti protocolli
d’intesa tra autorita territoriali e scolasti-
che a livello regionale, o tra ASL e uffici
scolastici provinciali, e contenenti indi-
cazioni procedurali per la gestione dei
casi.

In Piemonte, dove ¢ sito il circolo didat-
tico che io dirigo, non vi sono al momen-
to accordi sottoscritti, ma una bozza
redatta dall’ASL TO3 in attesa di forma-
lizzazione. Non per questo sono mancate
iniziative delle varie istituzioni scolasti-
che, nella ricerca dei percorsi piu ade-
guati al soddisfacimento e alla gestione
delle necessita educative e di salute degli
alunni, nel rispetto delle Linee Guida
ministeriali (Box 1).

L’esperienza del Primo Circolo
didattico di Rivoli

L’approccio del Primo Circolo di Rivoli
(TO), che comprende quattro Scuole del-
I’Infanzia e quattro Scuole Primarie e che
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dal 2005 a oggi ha gestito decine di casi,
¢ basato sui seguenti principi di base:

— il protagonismo dell’allievo, posto al
centro del processo educativo e della
sua famiglia;

— la gestione integrata dei servizi interni
ed esterni alla scuola;

— la flessibilita e personalizzazione dei
percorsi;

— la collegialita, nel senso che la scuola,
e non solo gli insegnanti di classe, &
interamente coinvolta in questo pro-
cesso e coloro che ci lavorano ne con-
dividono i problemi con diverse com-
petenze e responsabilita per la piena
attuazione del diritto all’istruzione.

Questi principi sono sempre tenuti pre-
senti, nonostante le difficolta legate alla
gestione dei casi, che possono generare
ansia e timori nei genitori e nel persona-
le. Diventa allora fondamentale in primo
luogo che il dirigente scolastico promuo-
va azioni di sensibilizzazione e percorsi
d’informazione adatti alle varie compo-
nenti scolastiche, in collaborazione con
altre istituzioni territoriali quali le ASL e
gli Enti locali. Per la loro funzione di
“creare cultura” ¢ preferibile che queste
azioni abbiano luogo a prescindere dal-
I’inserimento o meno di un alunno con
problematiche di salute.

Nella nostra esperienza di progettazione
e realizzazione di percorsi di promozione
della cultura della salute e sicurezza, che
sono stati attuati “in rete” (cio¢ consor-
ziandoci con altre scuole ed enti), il fatto
di aver affrontato tematiche inerenti a pa-
tologie diffuse nell’infanzia (per esempio
allergie e diabete: si veda, come esempio
il box 2) ha influito nel rafforzare nel
personale la percezione della necessita
del contributo di tutti per assicurare nella
scuola un contesto ambientale che con-
tribuisca a realizzare condizioni di
benessere allo studente.

In mancanza di protocollo operativo sta-
bilito dagli accordi istituzionali , la scuo-
la e I’ASL territoriale (TO3) hanno
costruito una procedura per la sommini-
strazione in orario scolastico dei farmaci
o per interventi di carattere sanitario
come, per esempio, la nutrizione o idra-
tazione via PEG. Si ritiene che questi
ultimi, seppur non citati espressamente
nelle “Raccomandazioni”, per analogia
possano essere affrontati tenendo presen-
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BoX 1: NORME DI RIFERIMENTO

e Convenzione sui diritti del fanciullo 20/11/1989 ratificata con L. n. 176/1991,
art. 24, c. 2, lett. B: “Gli stati parti... adottano ogni adeguato provvedimento per...
assicurare a tutti i minori... le cure sanitarie necessarie”, e art. 28, c.1 lett. E: “Gli stati
parti adottano misure per promuovere la regolaritd della frequenza scolastica...”.

¢ Codice pendle art. 54 (stato di necessitd), art. 55 (eccesso colposo), art. 348
(esercizio abusivo di una professione), art. 593 (omissione di soccorso).

¢ Raccomandazioni in tema di somministrazione dei farmaci in orario scolastico del
25 novembre 2006 emanate dal Ministero della Salute e dal Ministero
dell’lstruzione, Universitd e Ricerca.

* Dlgs 81 del 9 aprile 2008 in materia di tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro come aggiornato dal Dlgs 106/2009.

e DM n. 388 del 15/7/2003: Regolamento recante disposizioni sul pronto soccorso
aziendale.

e DPR n. 275 dell'8 marzo 1999: Regolamento recante norme in materia di auto-
nomia delle istituzioni scolastiche, in particolare I'art. 7: Reti di scuole.

L n. 53 del 28 marzo 2003 e DIgs 59 del 19 febbraio 2004: norme generali sul-
Iistruzione (in quanto riaffermano i principi di centralita della persona e ugua-
glianza delle opportunita educative).

BoX 2: IL CASO DI LUCIA

Lucia ha 3 anni e dopo un mese dall’inizio del primo anno della scuola dell'infanzia
si ammala di diabete di tipo 1. Dopo una settimana di assenza ritorna a scuola e la
mamma (pediatra di famiglia nella stessa ASL) viene autorizzata dal dirigente scola-
stico a entrare in classe allo scopo di aiutarla al momento del pasto per la misura-
zione della glicemia e la somministrazione dell'insulina.

La maestra viene formata dalla mamma di Lucia su come comportarsi in caso di ipo-
glicemia (Lucia riconosce le ipoglicemie e le avverte con una frase tipica: “Ho fame
da pic”) per essere in grado di gestire I'eventuale emergenza. Lucia si inserisce bene
a scuola, tutti i suoi compagni sono aftenti, vicino a lei, quando si prova la glicemia
(“glic”) e le vogliono bene.

A 4 anni inizia il secondo anno della scuola dell infanzia. Nell’estate ha cambiato la
sua terapia insulinica: usa il microinfusore. Con la sua maestra Lucia si prova da sola
la “glic” e I'insegnante si rende disponibile ad aiutare la bambina al momento dei
pasti somministrando I'insulina attraverso il microinfusore.

Seguendo le Raccomandazioni del 2005 Moratti-Storace i genitori fanno richiesta al
dirigente scolastico per avere un aiuto concreto al momento della somministrazione
dell'insulina.

Il dirigente verifica formalmente la disponibilita dell’insegnante e richiede ai genitori
un’autorizzazione scritta per il personale individuato e la certificazione medica.

La maestra viene formata in questo caso dalla mamma che riveste un dop io ruolo,
di mamma e pediatra di Lucia. Tutta la documentazione viene inviata al Distretto
dell’ASL e il Direttore di Distretto da il suo nulla osta. Per una maggior tutela dell’in-
segnante e della scuola, il dirigente scolastico dispone la previsione, nella polizza
assicurativa scolastica, della copertura del rischio infortuni e responsabihtd civile
legato alla somministrazione di E;rmaci.

La maestra e Lucia iniziano un percorso insieme che & fatto di rispetto e ricerca di
autonomia della piccola, che proprio con la maestra fara il primo bolo da sola al
momento del pasto.

Si tratta di un caso del tutto particolare, per il doppio ruolo della mamma pediatra,
ma da questo momento si apre una collanrqzione tra ASL e scuola: vengono orga-
nizzati incontri di sensibilizzazione rivolti a tutte le componenti scolastiche e la pro-
cedura seguita per il caso di Lucia viene perfezionata con la creazione di modulisti-
ca a uso di tutte le scuole del territorio, per cui altri bambini affetti da diabete di
tipo 1, oppure da altre patologie croniche, potranno essere aiutati dai loro insegnanti
nella gestione della loro malattia.
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ti e rispettando le stesse specifiche delle
Linee Guida ministeriali.

L’iscrizione nella scuola di un bambino
portatore di patologia cronica, che sia o
meno necessaria la somministrazione di
farmaci, richiede in prima istanza la
valutazione del dirigente scolastico delle
esigenze d’informazione al personale per
I’eventuale necessita di ricorrere a misu-
re preventive e per riconoscere le situa-
zioni di emergenza. L’informazione
riguarda tutti i docenti del plesso scola-
stico e non solo quelli di classe, tenendo
conto che oggi Iattivita didattica preve-
de modalita organizzative che coinvolgo-
no lintero corpo docente: lavori per
gruppi di alunni, laboratori gestiti da
docenti specialisti ecc. A questo proposi-
to la collaborazione con I’ASL ¢ fonda-
mentale nell’offrire la consulenza del
personale medico all’interno delle strut-
ture scolastiche.

La somministrazione di farmaci deve
essere richiesta formalmente dai genitori,
a fronte della presentazione di un certifi-
cato medico attestante lo stato di malattia
e con la prescrizione precisa dei farmaci
e delle modalita di assunzione. Inoltre la
somministrazione non deve richiedere il
possesso di cognizioni specialistiche né
I’esercizio di discrezionalita tecnica.
Queste ultime specifiche sono importan-
ti se consideriamo che il documento
ministeriale prevede la possibilita che a
somministrare i farmaci non siano solo
medici o infermieri ma anche (oltre ai
genitori stessi e a persone di fiducia dele-
gate dai genitori) il personale scolastico
(docenti, personale amministrativo e
ausiliario), a condizione che vi sia la
dichiarata disponibilita, non esistendo
norme di legge o contrattuali che obbli-
ghino in merito il personale medesimo.
A seguito della segnalazione formale del
dirigente scolastico, I’ASL, nella perso-
na del Direttore di Distretto, coordina le
strutture aziendali interessate al caso in
esame e con 1’apporto delle parti in causa
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elabora un piano d’intervento personaliz-
zato e condiviso che specifichi i rispetti-
vi ruoli e responsabilita, le norme pre-
ventive da adottare e le procedure di
emergenza.

E stabilito altresi il piano di formazione e
addestramento, a cura di personale abili-
tato della ASL, da erogare al personale
scolastico eventualmente resosi disponi-
bile e scelto prioritariamente tra gli
addetti di primo soccorso (ai sensi del
Dlgs 81/08). Al termine di questo pro-
cesso il Direttore di Distretto autorizza
formalmente la scuola ad attivare quanto
stabilito dal piano d’intervento. Un utile
accorgimento per la tutela del personale
scolastico puo essere la previsione, nella
polizza assicurativa della scuola, della
copertura del rischio infortuni e respon-
sabilita civile legato alla somministrazio-
ne dei farmaci o altri interventi di tipo
sanitario. E possibile reperire disponibi-
lita in tal senso da parte degli istituti assi-
curativi senza aumento del premio gia
fissato.

Altro aspetto fondamentale ¢ la collabo-
razione con le famiglie, utile per fugare
dubbi e paure e per gestire situazioni par-
ticolari di vita scolastica: feste, uscite nel
territorio ecc. I genitori sono parte attiva
del procedimento: sottoscrivono il piano
personalizzato, garantiscono la presenza
nell’addestramento, forniscono tutte le
informazioni necessarie e utili alla
gestione generale e quotidiana. La fami-
glia garantisce anche la presenza presso
la scuola dei presidi sanitari e/o dei far-
maci necessari per l’effettuazione del-
I’intervento, da conservare in luogo ido-
neo individuato dal dirigente scolastico.
Infine, la scuola pud concordare con la
famiglia dell’alunno, a scopo di acco-
glienza e per favorirne l’inserimento,
attivita di coinvolgimento e sensibilizza-
zione da parte dei compagni di classe
cosi che I’esperienza e il vissuto di cia-
scuno siano un’occasione formativa e di
crescita per tutti. ¢
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IDENTIFICAZIONE
DI DONNE
CON ESPERIENZA
DI VIOLENZA
DOMESTICA

La maggioranza dei medici non ha
avuto training sulla violenza dome-
stica sulle donne e quindi non & in
grado di identificare episodi di vio-
lenza e di occuparsi delle vittime,
ma soprattutto anche se addivenuto
al sospetto non utilizza gli strumen-
ti per I'awvio a istituzioni competen-
ti. Sulla base di queste premesse a
londra e Bristol & stata condotta
una ricerca in due aree.

Si sono formati due gruppi di medi-
ci. Uno infervento e uno controllo.

Nel gruppo-intervento i medici ave-
vano seguifo un corso pratico per
essere in grado di valutare la possi-
bilita di abusi non dichiarati ed
erano sostenuti psicologicamente. I
corso era stato ripetuto due volte.

Nel gruppo-controllo i medici non
avevano seguito il corso.

Gli uni e gli altri potevano avviare
le donne a un 22 livello che era pos-
sibile consultare rapidamente per
telefono o via e-mail per avere indi-
cazioni di comportamento.

Le donne oggetto di indagine ave-
vano piv di 15 anni.

Il gruppo-intervento riscontrd 641
episodi di probabile volenza; il con-
trollo 236 (OR 3,1; IC 2,2-4,3).

Al 22 livello furono inviate 223 don-
ne dal gruppo-intervento e 12 da
quello controllo (OR 22,1;IC 11,5-
42,4).

In sostanza un programma di trai-
ning e di supporto ai medici
migliord I"avvio al 2° livello molto di
piv della capacitd del medico di
identificare i casi.

(Lancet 2012,378:1788-95)
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Ringraziamo I’ Autore e Dialogo sui farmaci (su cui é stato pubblicato il presente articolo nel numero 5 del 2011) per I’autorizza-
zione a ripubblicarlo. Raccomandiamo un’attenta lettura per le possibili implicazioni anche in ambito pediatrico e sollecitiamo

uno scambio di opinioni.

Abstract

Management software for doctors. Tools for pharmaceutical marketing?

The use of software for electronic patient records management by family doctors is
spreading; in Italy, however, minimum quality standards for such systems have not yet
been established, which could guarantee the appropriateness of information. The arti-
cle introduces an analysis of the Italian software market and the legitimacy of promo-
tional information contained in some of such software.
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1 software gestionali per la medicina sono strumenti sempre piu diffusi; tuttavia in
Italia non sono ancora stati stabiliti standard minimi di qualita che garantiscano I’ ap-
propriatezza delle informazioni contenute e I’assenza di pubblicita. Viene riportata
un’analisi sul mercato italiano dei software e sulla legittimita delle informazioni pro-

mozionali contenute in alcuni di essi.

Parole chiave Mercato in medicina. Software gestionali. Medico di famiglia

Premessa

Nel corso degli ultimi anni, con un’acce-
lerazione nel 2009, il mercato dei soft-
ware gestionali per la medicina di fami-
glia e per la pediatria di libera scelta ha
subito un profondo cambiamento, sia per
quanto riguarda le software house oggi
presenti, sia per quanto riguarda il nuovo
ruolo giocato dal marketing farma-
ceutico.

Le software house: il mercato

Due soli grandi competitori, la francese
Cegedim e la tedesca CompuGroup, han-
no rilevato totalmente o acquisito delle
partecipazioni dei principali produttori
italiani. Marchi storici come Millenium®,
Medico 2000®, MiraPico®, Junior bit®
(complessivamente 21.000 utenti dichia-
rati) sono entrati nell’orbita francese e
Profim 2000®, Venere® e Phronesis®
(11.000 utenti) in quella tedesca.

Dei software delle “circa 70 societa esi-
stenti nel 2005, oggi sopravvivono in
autonomia Perseo® (accreditato per
circa 5500 utenti), Iatros® (1300 utenti),
Koine® (cartella informatizzata delle
Cooperative della MG, 700 utenti),
FPF® (gia promosso da Fournier Pierrel
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Farma®, 4000 utenti), la Cartella Clinica
Bracco® (4000 utenti) [1-a]. La gran
parte dei software utilizzati dai medici
italiani € stata cosl inserita in una rete
internazionale. CompuGroup dichiara di
avere 380.000 utenti medici distribuiti in
34 Paesi e Cegedim di servire 82.000
medici di medicina generale in Francia,
Spagna, Belgio, Italia, Regno Unito e
USA, oltre a specialisti, servizi ospeda-
lieri e farmacie [2-3].

La vera novita di questa concentrazione
non sta perd nell’avere messo insieme
diversi software, ma nelle caratteristiche
delle due case che lo hanno fatto.

Le software house:
i prodotti commerciali

Esse non sono software house “pure”, ma
societa multiservizio che si occupano di
informazione globale, rivolgendosi con-
temporaneamente a medici, industrie del
farmaco, societa di pubbliche relazioni,
istituzioni pubbliche.

* Cegedim ha come principale business
quello di assistere le industrie farma-
ceutiche nelle loro relazioni con il
mercato, sostenendone il marketing e
le vendite dei prodotti (Customer

Relationship Management — CRM).
Uno degli strumenti pit importanti del
CRM sono i database di Cegedim che
permettono alle industrie di conoscere
dettagliatamente i loro mercati e i loro
bersagli, cosi da ottimizzare le strate-
gie e il ritorno degli investimenti. La
produzione e commercializzazione di
software in ambito sanitario & solo il
secondo settore di intervento, seppure
strettamente correlato al primo. I
software per la gestione degli studi
medici permettono infatti la raccolta
di informazioni sui comportamenti
prescrittivi dei medici e la costituzio-
ne di quei database che poi vengono
utilizzati per orientare il marketing
industriale: nel maggio 2006 su Doc-
torNews, un quotidiano web per me-
dici, veniva ripreso un articolo com-
parso anni prima su Le Monde Diplo-
matique a proposito della vendita a
case farmaceutiche di dati tratti auto-
maticamente da software concessi
gratuitamente in uso da Cegedim a
25.000 medici francesi e inglesi [4].

Lo slogan di CompuGroup — “Sin-
cronizzare il mondo della Sanita” —
sintetizza bene i tre settori del suo bu-
siness: Health Provider Services
(HPS) ¢ I’area dove si sviluppano i
software sanitari; Health Connectivity
Services (HCS) ¢ D’area dedicata ai
sistemi di interconnessione tra i vari
attori coinvolti nel sistema sanitario
(medici, industrie farmaceutiche, assi-
curazioni, servizi sanitari); Electronic
Patient Services (EPS) si occupa della
cartella clinica personale del cittadi-
no, cio¢ del fascicolo personale, basa-
to sul web in ambiente sicuro e protet-
to, che ciascuno pud aggiornare inse-
rendo dati sanitari, referti, consulenze,
abitudini alimentari... e che pud met-
tere a disposizione di un medico in
qualsiasi luogo e momento.

salube pubblica
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11 significato concreto di interconnessio-
ne del sistema sanitario lo si capisce leg-
gendo la descrizione dell’attivita di
Intermedix Italia, filiale della piu grande
societa tedesca di marketing farmaceuti-
co, a sua volta affiliata di CompuGroup:
in pratica quel che potra capitare ¢ che la
societa di software acquisisca dai medici
(suoi clienti) dati sulla loro attivita da
vendere all’industria farmaceutica per-
ché questa possa tarare le sue campagne
promozionali che la stessa societa di
software (ora con la sua area Pubbliche
Relazioni-Marketing) mettera in atto, tra
I’altro con messaggi pubblicitari inseriti
nei software gestionali [5].

Tale interferenza dell’industria nella
indipendenza e autonomia del medico
non ¢ ammissibile e tanto meno durante
la visita di un paziente, nel momento in
cui, con I’uso della cartella clinica, si puo
decidere una prescrizione. Come potra il
medico tenere insieme i suoi interessi e
quelli dei suoi pazienti? Non ¢ difficile
immaginare il groviglio di relazioni che
si viene a creare e nel quale il medico
ricopre un ruolo triplo: ¢ cliente della
software house (come utilizzatore di un
programma gestionale), ¢ suo fornitore
(consapevole? retribuito?) di dati epide-
miologici e di attivita (prescrizioni), €
ricevente (consenziente?) di messaggi
pubblicitari mirati al suo specifico profi-
lo prescrittivo.

Un piccolo assaggio di come Com-
puGroup intenda coinvolgere i medici lo
si ¢ avuto quando i clienti dei tre pro-
grammi gestionali italiani afferenti a
CompuGroup hanno ricevuto, nel luglio
2010, I’'invito a partecipare ai sondaggi
di Health Monitor Italia (che segue
il “GesundheitsMONITOR”, prodotto da
CompuGroup Medical, gia attivo da no-
vembre 2009 in Germania). L’obiettivo
di Health Monitor ¢ quello “di esprimere
in modo rappresentativo la tendenza di
opinione da parte dei medici italiani delle
cure primarie su attuali argomenti di
natura politico-sanitaria”.

Grazie alla partnership con Il Sole24Ore
Sanita, i risultati dei sondaggi verranno
pubblicati pochi giorni dopo la chiusura
dei sondaggi stessi. La pubblicita di far-
maci inserita nei software medici ¢ stata
oggetto di un articolo inerente alla realta
australiana e nel commento riferito al
nostro Paese ne era stata esclusa la pre-
senza [6]. Pil recentemente un’attenta

64

Quaderni acp 2012; 19(2)

analisi di otto software italiani utilizzati
dai medici di famiglia aveva evidenziato
che due di essi contenevano pubblicita di
medicinali [7].

A questi recentemente se ne ¢ aggiunto
un terzo, Phronesis® (I’ultima acquisi-
zione italiana di CompuGroup). I suoi
utilizzatori, nell’aggiornamento di mag-
gio 2010 (2.90.5.17), hanno trovato una
sorpresa: I’ Information Channel (IC) che
all’inizio consisteva in un banner pubbli-
citario di prodotti da banco, ma i medici
che non lo gradivano non sono riusciti in
alcun modo a evitare di vederlo (contra-
riamente a quanto asserito nella lettera di
presentazione citata sopra). Anzi, in un
colloquio diretto con la Direzione della
software house i medici hanno saputo
che non ¢ possibile ricevere gli aggiorna-
menti senza I’Information Channel, nep-
pure con il pagamento di un sovrapprez-
zo. Successivamente il meccanismo ¢
stato modificato e ora, quando si digita
un farmaco per preparare una prescrizio-
ne, in alcuni casi nello spazio pubblicita-
rio compare il nome commerciale di un
altro farmaco della stessa classe.

Pubblicita legittima?

La pubblicita sui medicinali ¢ regolata
in Italia dal titolo VIII (articoli 113-128)
del Decreto legislativo n. 219 del
24/04/2006 (recepimento della Direttiva
europea 2001/83/CE) e successive modi-
fiche apportate dal Decreto legislativo
n. 274 del 29/12/2007. In nessuna di que-
ste norme (che trattano la visita degli in-
formatori scientifici, la fornitura di cam-
pioni, I'offerta di regali o vantaggi eco-
nomici, il patrocinio di riunioni promo-
zionali e congressi scientifici) ¢ prevista
I’esistenza di pubblicita ai medici inserita
in software gestionali. Nell’art. 119 ¢
affermato che “I’informazione scientifica
presso gli operatori sanitari deve essere
realizzata nel rispetto dei criteri e delle
Linee Guida adottate dall’AIFA”. Tali
Linee Guida, che ad oggi non sono reperi-
bili, potrebbero forse essere la sede dove
esplicitare la totale inammissibilita di tale
pratica pubblicitaria.

Sulla legittimita della presenza del ban-
ner pubblicitario inserito all’interno del
software gestionale per la medicina
generale, sono stati chiesti due pareri, il
primo al Ministero della Salute da parte
dell’Ordine provinciale dei Medici
Chirurghi e Odontoiatri di Torino, il se-

condo all’avv. Roberto Longhin del Foro
di Torino. Di seguito vengono riportate
le posizioni, apparentemente contraddit-
torie.

Il parere
del Ministero della Salute

In riferimento alla richiesta di chiarimen-
to sulla legittimita della presenza del
banner pubblicitario (attraverso I’Infor-
mation Channel) all’interno del software,
il Ministero della Salute, nello specifico
la Direzione Generale dei Farmaci e dei
Dispositivi Medici, sostiene che «la fatti-
specie [il banner; NdR] rientri nel campo
di applicazione del Dlgs 219/2006, che si
occupa sia della pubblicita al pubblico
che di quella rivolta agli operatori sanita-
11, realizzata con qualsiasi mezzo di dif-
fusione, compresi i banner (art. 113, c. 1
Dlgs 219/2006) [...]. Phronesis ¢ un soft-
ware dedicato alla gestione delle cartelle
cliniche da parte del personale medico, il
cui accesso ¢ protetto mediante protocol-
li di sicurezza. Gli eventuali messaggi
pubblicitari presenti sui banner del
software sono dunque da considerarsi
come pubblicita presso gli operatori
sanitari, che non richiede alcuna autoriz-
zazione».

Il parere del legale

11 parere del legale risulta opposto a quan-
to espresso dal Ministero, partendo dall’a-
nalisi della medesima normativa: «[...]
I’art. 119 e 120 del Dlgs 219 del 24 aprile
2006 e successive modifiche 274/07 dico-
no che la pubblicita nei confronti dei
medici € consentita nel rispetto della re-
gola generale (prodotti AIC) e delle
Linee Guida emanate dall’ AIFA (tuttora
non pubblicate). Se ne desume quindi
che, rispettate le regole, il principio di
fondo della legge ¢ quello di consentire
la pubblicita e, se cosi non fosse, diven-
terebbe difficile comprendere I’attivita
degli informatori farmaceutici ecc.».

Il gestore del software puo fare pubbli-
cita di un farmaco o il software ¢ solo un
mezzo messo a disposizione della casa
produttrice del farmaco che lo pubbliciz-
za direttamente? Sul punto ¢ intervenuta
la Corte di Giustizia Comunitaria che ha
detto che questa pubblicita ¢ consentita
quando rispetta i criteri generali dettati
dal legislatore comunitario e nazionale
(Corte di Giustizia CE, sezione 11, 2 aprile
2009, n. 421).
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Ma il banner rispetta questi criteri?

Il discorso ¢ molto complesso e cio in
quanto, nel sistema concentrico che
regola la materia, il vero detentore del
potere regolamentare di dettaglio sono le
Regioni (vedi Regolamenti regionali de-
finiti secondo quanto stabilito dall’Ac-
cordo Stato-Regioni del 2003).

Ora, siccome i farmaci non sono prodotti
soggetti a libera attivita promozionale
[...], & da ritenere che il sistema ideato
dalla software house presenti margini di
forte criticita pur nel silenzio della legge.
Gia in passato il Consiglio di Stato aveva
detto che I’informazione scientifica sui
farmaci trova la sua precipua funzione
nella tutela dell’interesse sanitario della
collettivita e non di quello commerciale
delle imprese: il suo scopo fondamentale
¢ la salvaguardia della salute e del benes-
sere e non l’incremento delle vendite
[...]. Il sistema in esame confligge quin-
di con la normativa sul SSN, ma soprat-
tutto con la ratio della legge nazionale.
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Dal momento che la spesa farmaceutica
incide in misura rilevantissima su quella
complessiva del Servizio Sanitario nel
suo insieme, le Regioni, tenute a far fron-
te con risorse proprie a eccedenze di
spesa (Dlgs n. 56/2000), hanno non solo
il diritto, ma il dovere di intervenire con
provvedimenti razionalizzanti il sistema
anche sul piano dell’informazione farma-
ceutica e della pubblicita, ottimizzandone
le risorse. Il potere che le ASL dovrebbe-
ro esercitare non riguarda la normazione
di principio ma la regolamentazione di
dettaglio, in conformita ai principi gene-
rali dettati dalla normativa statale: essa
rientra nel potere organizzatorio del SSN,
ivi compresi, in base alle attribuzioni di
funzioni di ciascuno, anche gli organi
locali. Si deve quindi concludere che il
sistema di pubblicizzare prodotti farma-
ceutici all’interno della cartella clinica
computerizzata non pare conforme alla
vigente normativa perché ne viola la ratio
e qualora la Regione non ritenesse di

prendere posizione in materia, I’ideazio-
ne promozionale-pubblicitaria potrebbe
quindi essere contestata non alla software
house, ma alla ditta detentrice dell’AIC,
denunciando al Ministero della Salute il
sistema, e al limite richiedendo una sua
verifica in sede comunitaria.

Considerazioni finali

La discrepanza tra i due pareri ¢ frutto
della diversa angolatura di lettura delle
disposizioni normative che regolano la
materia, contrapponendosi quella forma-
le a quella sostanziale.

Sarebbe interessante ricevere una nuova
valutazione del problema da parte del
Ministero della Salute, sulla base del
parere legale sopra riportato. ¢

(a) Non vi sono dati “certificati” sulle installazioni
effettive. Le cifre riportate sono stime, talvolta non
coincidenti con quelle dichiarate dai produttori.

Bibliografia
Disponibile in www.dialogsuifarmaci.it.

UN PADIGLIONE DEL “BAMBINO GESU” DEDICATO A PAOLO DURAND

Il nuovo padiglione di Oncoematologia dell’'ospedale “Bambino Gesu” ¢ stato dedicato a Paolo Durand, uno dei fondatori dell’ ACP
e a lungo direttore di quell’ospedale. La lapide commemorativa qui scoperta da Graziella Durand dice: «In memoria del prof. Paolo
Duronc?/ Insigne cultore delle scienze pediatriche / pioniere delle terapie pit avanzate / che in questo ospedale promosse / il
trapianto di cellule ematopoietiche».
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L’UNICEF nomina I’ASL

di Milano prima “Comunita
amica dei bambini

per I’allattamento materno”

Il 26 gennaio I’UNICEF Italia ha uffi-
cialmente nominato I’ASL di Milano pri-
ma “Comunita amica dei bambini per
I’allattamento materno”. Per celebrare
I’evento erano presenti 1’Assessore re-
gionale alla Sanita Bresciani, il Direttore
generale ASL Milano, Walter Locatelli,
la Presidente f.f. UNICEF Italia Paola
Bianchi e I’assessore milanese al Benes-
sere Chiara Bisconti.

Le “Comunita amiche” fanno parte di
uno dei pill vasti programmi di sensibi-
lizzazione ed educazione sanitaria con-
dotti dall’UNICEF nel mondo in colla-
borazione con I’OMS. Obiettivo del pro-
getto ¢ quello di creare una rete di soste-
gno alle madri e alle famiglie che per-
metta agli operatori sanitari, ai medici di
medicina generale e ai pediatri di fami-
glia di migliorare le pratiche assistenzia-
li e territoriali perché i genitori siano
sostenuti nel compiere le scelte piu ade-
guate per 1’alimentazione e la cura dei
propri bambini. «Gli standard di eccel-
lenza maturati dall’esperienza dell’ASL
di Milano, in un’ottica di integrazione e
sostenibilita, rappresentano per 1I’UNI-
CEF una ‘buona pratica’ da sviluppare e
sperimentare in molti altri contesti. Le
aziende sanitarie locali, pitt e meglio
delle altre strutture, costituiscono uno
strumento trasversale e concreto di lotta
alle disuguaglianze e vanno, dunque,
valorizzate nel loro sforzo di accoglienza
e di innovazione. La struttura fortemente
territoriale e la capillarita degli inter-
venti messi in pratica garantiscono soli-
dita alle piu importanti attivita di pre-
venzione al disagio e di educazione alla
salute. Il programma di supporto all’al-
lattamento al seno e le attivita di respon-
sabilizzazione genitoriale sono per noi il
primo passo verso una programmazione
sanitaria integrata, sempre pil vicina
alla cultura dei diritti. L’Italia amica dei
bambini e delle bambine inizia qui» cosi
Paola Bianchi, Presidente f.f. UNICEF.
«Questo evento rappresenta una delle
pagine piu significative per la storia di
questa azienda sanitaria: il riconosci-
mento di ‘Comunita amica’ dei bambini,
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che un organismo prestigioso come
I’UNICEF assegna per la prima volta a
una ASL, non puo che farci onore e ci sti-
mola ancor di pin a proseguire su quella
strada da tempo intrapresa e che ci ha
condotti a questo importante traguar-
do»: queste invece le prime parole del
Direttore generale Locatelli.

Dvd-video per l’infanzia:
aivtano il linguaggio?

I nostri bambini imparano meglio il lin-
guaggio attraverso programmi video
esplicitamente dedicati a loro? Infatti,
dvd-video e canali televisivi monotema-
tici specificamente dedicati alla prima
infanzia sono ormai parte integrante
delle strategie educative adottate da
molti genitori; e il giro di affari & nell’or-
dine di centinaia di milioni di dollari
solamente in USA. Le conclusioni di due
recenti studi sono lapidarie: no! Richert e
coll. attraverso Archives of Pediatric and
Adolescent Medicine (Word learning
from baby videos. 2010;164:432-7) di-
chiarano che i bambini esposti a Baby
Einstein, il celebre dvd dedicato all’ap-
prendimento del linguaggio alla prima
infanzia, non presentano alcun arricchi-
mento di vocabolario rispetto a un grup-
po di controllo. Ancora pill allarmante
I’esito della ricerca di Mendelsohn, pub-
blicata su Infant Child Development (Do
Verbal Interactions with Infants During
Electronic Media Exposure Mitigate Ad-
verse Impacts on their Language Deve-
lopment as Toddlers? 2010;19:577-93):
I’esposizione del bambino al video &
associata a un peggioramento nello svi-
luppo del linguaggio e I’interazione ver-
bale genitore-bambino durante I’intratte-
nimento video riduce, ma non annulla,
questo impatto negativo. In altre parole,
con o senza genitore che interagisce, 1’e-
sposizione al video per migliorare il lin-
guaggio ¢ inutile, se non dannosa, nei
bambini fino al secondo anno di eta.

La Walt Disney Company ¢ stata alfiere
dell’home entertainment e del celebre
Baby FEinstein dvd, dedicato all’appren-
dimento del linguaggio da parte dei
nostri lattanti. Il primo studio sull’argo-
mento effettuato da ricercatori dell’U-
niversita di Washington (Zimmermann
FL, Christakis DA, Meltroff AN. Asso-

ciations between Media Viewing and
Language Development in Children Un-
der Age 2 Years. J Pediatr 2007;151:
364-8), che associava questo tipo di in-
trattenimento come non positivo per il
linguaggio, anzi, nei bambini pil piccoli,
addirittura negativo, fece infuriare la
Corporate.

Lo stesso presidente della Walt Disney
scrisse una lettera all’Universita di
Washington chiedendo la ritrattazione
immediata dello studio per I’irresponsabi-
le, ingannevole e offensivo risultato a
causa, a suo dire, di molti errori e false
valutazioni. La risposta del rettore
dell’Universita fu cortese e ferma: nessu-
na ritrattazione e la conferma della vali-
dita dello studio pubblicato su una delle
piu prestigiose riviste peer reviewed di
Pediatria. Come abbiamo visto, le ricer-
che effettuate successivamente hanno
dato ragione ai ricercatori di Washington.
Recentemente, la Walt Disney ha offerto
un rimborso a chi ha acquistato il dvd
Baby Einstein tra il 2004 al 2009, in quan-
to in questo periodo il prodotto veniva
reclamizzato come strumento per il
miglioramento del linguaggio. Che dire di
questa vicenda? Parlare del carattere inti-
midatorio dell’industria verso chi contra-
sta il loro profitto? Sapere che almeno un
bambino su tre negli USA ¢ esposto a
questi video (e da noi, quanti)? Vedere
Baby Einstein, Baby Mozart, Baby Ga-
lileo ancora in vendita con messaggi pub-
blicitari modificati, ma sempre fuorvianti,
per non incorrere in sanzioni? Possiamo
almeno ricordarci di dire ai “nostri” geni-
tori che, se vogliono impegnarsi per 1’in-
telligenza dei loro bambini, devono parla-
re face to face e leggere loro ad alta voce:
meno costoso e molto efficace. Anche
questa ¢ evidence based medicine.

Approvate le nuove

Linee Guida sui Minori
della Cooperazione Italiana:
un importante passo

avanti per la promozione
dei diritti dell’infanzia

e dell’adolescenza

11 21 novembre scorso, in occasione del-
I’anniversario della Convenzione ONU
sui Diritti dell’Infanzia e dell’Adole-
scenza, il Ministero degli Affari Esteri,
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Cooperazione Italiana allo Sviluppo, ha
presentato le nuove Linee Guida sui
Minori della Cooperazione Italiana, inte-
grando e implementando le precedenti
versioni del 1998 e del 2004. Le Linee
Guida costituiscono un documento alta-
mente partecipativo, frutto della collabo-
razione di un tavolo di lavoro istituito ad
hoc e composto da una significativa rap-
presentanza della societa civile e dagli
esperti dell’Unita Tecnica Locale del
Ministero degli Affari Esteri italiano.
Un lavoro importante che, nella fase di
redazione, ha visto il coinvolgimento
della societa civile e di alcune associa-
zioni del Gruppo CRC. Le Linee Guida
riconoscono 1’importanza di un approc-
cio ai diritti dell’infanzia e dell’adole-
scenza all’interno delle politiche di coo-
perazione allo sviluppo: un approccio
metodologico che vede il minore di eta
non pit come oggetto di protezione
(beneficiario) bensi come soggetto attivo
di diritti inalienabili e agente principale
di sviluppo (attore/protagonista). Sono
queste le aree di intervento prioritarie
individuate nel documento: educazione;
sfruttamento sessuale commerciale e
tratta; giustizia minorile; lavoro minori-
le; minori nei contesti di crisi; disabilita;
minori nelle migrazioni; comunicazione
sociale; progettualita. Le nuove Linee
Guida rappresentano uno strumento
significativo per la promozione e la pro-
tezione dei diritti dei bambini in un
approccio ex ante (preventivo), che
possa contrastare ogni forma di violazio-
ne (rilevazione ex post) di cui bambini e
giovani sono vittime, favorendo il coor-
dinamento delle istituzioni competenti
per attivare misure di prevenzione, assi-
stenza, sostegno e riabilitazione, fonda-
mentali per un intervento efficace.

(Da: Gruppo CRC. Newsletter n. 41,
dicembre 2011)

Comunicato stampa di ISDE
sullo studio Moniter

L’ISDE (Associazione Medici per
I’Ambiente) ha espresso interessanti
considerazioni sullo studio Moniter della
Regione Emilia-Romagna relativo agli
effetti sanitari e ambientali degli incene-
ritori presenti nel suo territorio. «Le con-
clusioni dello studio sono, secondo gli

Autori, piuttosto tranquillizzanti, pur
dimostrando un possibile eccesso di
linfomi non-Hodgkin a Modena e un
significativo aumento di rischio di nasci-
te pretermine, nonché di neonati piccoli
per eta gestazionale e di aborti sponta-
nei», dice il comunicato.

Dopo aver descritto i limiti metodologici
dello studio, ISDE sottolinea che “nono-
stante 1 limiti descritti, i risultati dello
studio Moniter [...] evidenziano per sin-
gole sottocoorti possibili aumenti di
rischio tanto per patologie tumorali che
non tumorali (patologie cardiocircolato-
rie, vascolari e respiratorie, nascite pre-
termine, aborti spontanei, malformazioni
fetali), per di piu coerenti con altre
segnalazioni emerse in letteratura: il che
rappresenta un preciso segnale di allarme
circa D’esistenza di ricadute negative
sulla salute delle popolazioni esposte.
[...] Il Comitato Scientifico di Moniter fa
presente che «d’accordo con le conclu-
sioni della conferenza OMS Europa sullo
smaltimento dei rifiuti (Roma 2007), ...
la segnalazione di effetti avversi nella
vicinanza di discariche e inceneritori
dovrebbe ispirare a un approccio di pre-
cauzione a proposito della creazione di
nuovi impianti, tenuto conto che la man-
cata dimostrazione di effetti a lungo ter-
mine non significa dimostrazione di
rischio zero» e che «siamo in presenza di
altri fattori di pressione ambientale sulla
popolazione, trovandoci all’interno della
Pianura Padana, uno dei territori piu
inquinati del pianeta». Conclude ISDE:
«Non possiamo che unirci all’appello del
Comitato Scientifico, chiedendo che la
rigorosa applicazione del Principio di
Precauzione porti al definitivo abbando-
no dell’incenerimento dei rifiuti, da
sostituire, in linea con le piu recenti indi-
cazioni dell’Unione Europea, con prati-
che vantaggiose sul piano economico e
meno impattanti sull’ambiente e sulla
salute delle popolazioni direttamente e
indirettamente esposte, quali il riciclo dei
materiali e il recupero integrale di mate-
ria con tecnologie a freddo».

In un breve articolo sul British Medical
Journal (BMJ), Ray Moynihan esplora i

primi tentativi per un sistema sanitario a
bassa emissione di carbonio. Partendo
dall’esperienza di un musicista che, dopo
un trapianto di rene, ha intrapreso inizia-
tive miranti alla riduzione dell’usa e
getta in medicina, I’ Autore riporta alcune
esperienze di sanita piu sostenibile attra-
verso un uso pil efficiente delle risorse e
il riciclo dei materiali. Il settore sanitario
contribuisce notevolmente all’emissione
di carbonio in atmosfera.

In Inghilterra, per esempio, il Servizio
Sanitario Nazionale contribuisce per
circa un quarto di tutte le emissioni del
settore pubblico ed esistono piani per
ridurre queste emissioni di oltre 1’80% in
40 anni. Gli interventi devono mirare a
ridurre il consumo di energia, a raziona-
lizzare viaggi e trasporti, a diminuire 1’u-
so di farmaci e altri materiali, a migliora-
re e a rendere piu efficienti gli acquisti,
oltre che ad agire su sprechi generici
come sono quelli di carta, acqua e cibo.
Al recente vertice straordinario di
Durban, Sud Africa, su clima e salute,
una coalizione di oltre 500 organizzazio-
ni non governative in pit di 50 Paesi ha
presentato una road map, per ospedali e
sistemi sanitari per ridurre le emissioni di
carbonio e rendere pil “verde” la medi-
cina.

L’approccio, ben rappresentato dallo slo-
gan: “Meno ¢ meglio”, ¢ stato ben accol-
to dalle autorita sanitarie di tutto il
mondo, compreso il Regno Unito. Le
misure prese in questa direzione, pero,
devono essere sottoposte a rigorosa valu-
tazione, e qualcosa si sta iniziando a fare
in questo senso. A complicare i primi
tentativi di cambiamento, ¢ il fatto che i
nostri indicatori di successo economico
non tengono ancora conto delle conse-
guenze inutili e dannose dell’attivita eco-
nomica. Nel modello tradizionale basato
sul PIL I’escalation senza fine dei costi
dell’assistenza sanitaria sembra essere
parte di una sana crescita economica,
anche se include una grande quantita di
sprechi per cure inefficaci e inutili. Ci si
sforza per trovare nuovi indicatori di pro-
sperita e di benessere umano in grado di
distinguere tra attivitd economiche sane
e malate, ma i risultati di tali sforzi sono
ancora in incubazione (Fonte: News di
Nograziepagoio). ¢
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saluic mentale

Il disturbo da Deficit di Attenzione/lIperattivita
o ADHD. Il rvolo del pediatra

Angelo Spataro (a cura di)

Pediatra di famiglia, ACP Trinacria, responsabile della Segreteria “Salute mentale” dell’ ACP*

La terapia cognitivo-comportamentale (TCC), in questi ultimi anni, ha avuto una larga applicazione per un vasto numero di distur-
bi psicologici del bambino e dell’adolescente. Fra le varie forme di psicoterapia la TCC ha una grande diffusione perché risulta
ancorata alla ricerca scientifica e perché giunge alla soluzione di molti disturbi emotivo-comportamentali in un tempo relativa-
mente breve. La TCC ¢ efficace? In ambito pediatrico, quali disturbi possono avvantaggiarsi di questa psicoterapia? L’intervista
¢ a Ettore Piro, pediatra del Dipartimento materno-infantile presso I’ Universita di Palermo, neuropsichiatra infantile e psicotera-

peuta cognitivo-comportamentale.

Parole chiave ADHD. Psicoterapia. Far-
macoterapia

Secondo i dati forniti dalla lettera-
tura, PADHD e il risultato di
un’ampia varieta di cause, spesso
associato ad altri disturbi. A volte
la diagnosi differenziale con altri
disturbi del comportamento non &
facile. Ma cos’¢ esattamente
I’ADHD? Esiste un “ADHD puro”?
Quali sono la sua eziopatogenesi e
prevalenza?

L’ADHD ¢ un disturbo caratterizzato da
difficolta di attenzione e concentrazione
e da difficolta di controllo degli impulsi
e del livello di attivita. Perché tali sinto-
mi possano essere indicativi di ADHD ¢&
necessario che il loro esordio sia preco-
ce, che le loro manifestazioni siano pre-
senti prima dei sette anni e in diversi
contesti (scuola, casa, gioco). Questi sin-
tomi devono compromettere il rendimen-
to scolastico e sociale del bambino
creando gravi problemi nella vita quoti-
diana sua e della sua famiglia. Circa
I’80% di bambini con ADHD mostra
almeno un disturbo psicopatologico
associato. Pill frequentemente si tratta di
un disturbo oppositivo-provocatorio o
della condotta; meno frequente ¢ 1’asso-
ciazione con disturbi di ansia e dell’'umo-
re. Il disturbo stesso puo portare ad alcu-
ne conseguenze negative, in particolare a
difficolta relazionali, scolastiche, ridotta
autostima e “demoralizzazione”.

L’ADHD non ¢ il risultato di una disci-
plina educativa inefficace, ma € un vero
disturbo neurobiologico dovuto a una
patologia poligenica e multifattoriale.
Alcuni dei geni coinvolti nell’eziopato-
genesi regolano i sistemi dopaminergico
e noradrenergico, fondamentali per il
controllo dell’attivita motoria e delle
funzioni esecutive. Alcuni fattori am-
bientali, come 1’esposizione intrauterina

@00000000000000000000000000000000000000

: Per corrispondenza:
: Angelo Spataro :
: e-mail: spataro.angelo@alice. it :

0000000000000 00000000000000000000000000

68

al fumo e all’alcol e il basso peso alla na-
scita, assieme ai fattori genetici, possono
aumentare la predisposizione all’ADHD.
Il disturbo ha una prevalenza del 3-4% in
eta scolastica ed & piu frequente nei
maschi.

I genitori riferiscono I’esordio dei
sintomi intorno ai tre anni di eta. Il
pediatra, mediante Dintervista ai
genitori e ’osservazione del bambi-
no, ha la possibilita di cogliere ri-
tardi o deviazioni dalla norma dello
sviluppo neuropsichico fin dai pri-
mi mesi di vita. Nei bambini sotto i
tre anni esistono segni neurologici o
comportamenti che possono far gia
sospettare la presenza di un
ADHD? 1l riconoscimento di questi
“segni prodromici” e un eventuale
trattamento precoce migliorereb-
bero la prognosi del disturbo?

Nei primi anni di vita I’ADHD pud pre-
sentarsi con crisi di rabbia, comporta-
menti aggressivi, litigiosita e provocato-
rieta, assenza di paura, frequenti lesioni
accidentali, disturbi del sonno e una mo-
dalita di gioco ridotta, semplificata e pre-
valentemente motoria. La diagnosi in eta
precoce ¢ molto difficile da effettuare
poiché l’iperattivita e la disattenzione
sono molto frequenti in bambini normali
in eta prescolare ma, in presenza di even-
tuali sintomi prodromici, un intervento
precoce psicoeducativo e neuropsicomo-
torio possono incidere positivamente.
Conoscendo il bambino dai primi giorni
di vita, il contesto sociofamiliare in cui
vive e la sua storia, il pediatra di libera
scelta ha la possibilita di riconoscere
eventuali campanelli di allarme e di
intervenire, cosi, nelle prime fasi del
disturbo. Il pediatra puo formulare il
sospetto diagnostico, comunicarlo ai
genitori fornendo loro i primi suggeri-
menti pratici e gli eventuali interventi
terapeutici di primo livello. La presa in
carico precoce del bambino e della fami-
glia & fondamentale per il miglioramento
della prognosi. Efficaci nelle eta piu pre-
coci sono gli interventi psicoeducativi e

neuropsicomotori per il bambino e il
parent training che coinvolge i genitori
in prima persona e li aiuta a modificare il
loro comportamento e a creare un conte-
sto familiare il piu possibile sereno.

Nel bambino con diagnosi di
ADHD che tipo di terapia va ini-
ziata? A che eta? Quando ¢ oppor-
tuno pensare a un trattamento far-
macologico?

Il trattamento ideale dell’ADHD implica
il coinvolgimento della scuola e della
famiglia del bambino stesso e compren-
de differenti opzioni terapeutiche. Gli
interventi possono essere di tipo psicoe-
ducativo e cognitivo-comportamentale in
ambito familiare e scolastico e devono
prevedere il coinvolgimento attivo di
genitori e insegnanti.

Il trattamento farmacologico viene gene-
ralmente iniziato quando gli interventi
psicoeducativi non hanno condotto ai
miglioramenti previsti e quando 1’inter-
ferenza del deficit attentivo sulle presta-
zioni scolastiche diviene predominante.
La terapia farmacologica va intrapresa
solo se indicata da un neuropsichiatra
infantile del centro di riferimento regio-
nale di neuropsichiatria infantile che pre-
dispone il piano terapeutico e invia il
bambino al pediatra di libera scelta per la
prescrizione farmacologica.

Qual ¢ il ruolo del pediatra?

Il pediatra ha un ruolo cruciale nel rile-
vamento dei primi segni del disturbo.
L’invio precoce ai centri specialistici del
bambino con sospetta diagnosi di ADHD
consente una diagnosi e un trattamento
altrettanto precoci, premessa per un esito
prognostico migliore rispetto a un invio
tardivo. Il pediatra ha inoltre un ruolo
importante nel seguire il bambino in trat-
tamento farmacologico, valutando gli
effetti positivi del farmaco, controllando
gli eventuali effetti collaterali e seguen-
dolo nel follow-up clinico. ¢

(*) Si ringrazia per la collaborazione il pediatra di
famiglia Raffaele D’Errico, dell’Associazione
Italiana Famiglie ADHD.
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Il modo migliore per avere
dei piedi belli é non usarli

Carlotta Damiani
Pediatra di famiglia e formatore al counselling sistemico, Verona

Abstract

The best way to have beautiful feet is not using them

The story of Carlotta, through a clear headed narration describes a very difficult
change in a person’s life with its daily problems and the inadequate answers coming
from society. With an ironic way of writing and without commiseration the text offers
different ideas for individuals but also considering the agreement protocol signed bet-
ween ACP (Associazione Culturale Pediatri) and FISH (Federazione Italiana
Superamento dell’Handicap). The different point of observation (from the doctor’s
point of view to the patient’s point of view) emerging from the narration of stories and
pathways pinpoints the real needs and rights awaiting for practical answers.
Quaderni acp 2012; 19(2): 69-70

Key words Narration. Handicap. Rights. Needs

Una narrazione che sorprende per la lucidita con cui I’Autrice riesce a descrivere
quanto successo, il cambiamento radicale della sua vita, la quotidianita difficile e le
risposte inadeguate da parte della societa. Con uno stile molto incisivo e un linguag-
gio che non indulge mai ad autocommiserazione — l’incipit rivela una ironia straordi-
naria — la storia di Carlotta fornisce una serie di spunti da raccogliere come singolli,
ma anche come Associazione Culturale Pediatri, alla luce del protocollo di intesa
ACP-FISH (Federazione Italiana Superamento dell’ Handicap). Il cambio di prospet-
tiva (dall’ottica del medico a quella del paziente), offerto dalla narrazione di storie e
percorsi, puntualizza bisogni reali e diritti che attendono ancora risposte vere e

concrete.

Parole chiave Narrazione. Handicap. Diritti. Bisogni

L’estate ¢ finita ormai, presto torneremo
a indossare calze coprenti, jeans lunghi e
pesanti, calzettoni di lana e chi pill ne ha
pil ne metta. Uno dei principali problemi
per le donne, nel periodo estivo, ¢ la
situazione talloni e piedi. Al via pedicu-
re, impacchi con pellicola per alimenti e
creme idratanti, smalto colorato.

I giornali “al femminile” pongono in
vetrina i migliori prodotti e le tecniche
pil innovative per ottenere piedi morbidi
e lisci, da sfoggiare con sandali pill o
meno appariscenti.

E proprio leggendo un articolo di questi
che mi ¢ balzato in mente di scrivere la
mia storia di sei mesi, per dimostrare che
il modo migliore per avere dei piedi belli
¢ non usarli.

ono paraplegica dalla notte del 10
marzo. Era la prima volta che i miei
genitori mi lasciavano andare a dormire
dal mio ragazzo, poiché in quei giorni a
scuola si tenevano le assemblee riunite,
ma a casa sua non ci siamo mai arrivati.

 Per corrispondenza:
: Carlotta Damiani
: e-mail: carlottinal1@hotmail.it
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esecccccce

Dal momento che la mattina era nevica-
to, lui non doveva andare a lavorare
quella sera, ma la neve nel pomeriggio ¢
divenuta pioggia e I’hanno chiamato dal-
la pizzeria. Ci eravamo messi d’accordo
che I’avrei raggiunto la, dopo la fine del
Suo turno, avremmo cenato € sarei torna-
ta a scuola. Il tragitto non ¢ certo dei mi-
gliori a quelle ore.

L’andata ricordo di averla fatta guardan-
domi attorno, di corsa. Nel momento in
cui ho raggiunto la pizzeria, mi sono sen-
tita sollevata.

Il ritorno, per evitare eventi spiacevoli,
abbiamo deciso di farlo in motorino, in-
sieme. Per terra quel miscuglio di acqua,
fango e neve che ci ha fregati e mi ha fot-
tuto il midollo. Siamo scivolati. Nono-
stante andassimo piano, siamo scivolati.
E stato un attimo, una successione di
azioni: cadere, sbattere con la schiena
sullo spartitraffico, non sentire immedia-
tamente le gambe, lui spaventato che
piange, sorridere, cercare di tranquilliz-
zarlo, amarlo. Capire. Capire che la mia

vita si era completamente stravolta, in
quella successione di azioni.

Al Pronto Soccorso la perizia ¢ immedia-
ta: paraplegia flaccida, lesione midollare
completa all’altezza della quarta vertebra
dorsale, lussazione della terza vertebra
sulla quarta. Tac, risonanza magnetica.
Pressione venosa minima, operabile solo
il giorno dopo, con valori piu stabili,
rischio di non superare l’intervento. I
miei hanno la disperazione negli occhi,
lui ha addosso qualcosa d’indescrivibile.
Vedevo una macchia a forma di cavallo
sul soffitto mentre aspettavo, 1i sulla
barella. Quasi ridevo. Mi sembrava buffo
vedere un cavallo.

Dopo aver aspettato che mi addormen-
tassi, i medici consigliano ai miei di an-
dare a casa, ma loro stanno li, non mi la-
sciano. Il giorno dopo, I’intervento. Fuo-
ri da quella maledetta sala operatoria
sono venuti tutti i miei compagni di clas-
se. Hanno aspettato. Hanno aspettato e
basta. Non ci sono state parole su quelle
scale. Non servivano.

Tre giorni in terapia intensiva, altri quat-
tro in reparto. Facevo domande. Nono-
stante sapessi, dovevo sentirmelo dire in
faccia. Non mi hanno mai detto cosa a-
vessi realmente, restavano sul vago, non
rispondevano.

Sono arrivata all’Unita Spinale del “Don
Calabria” il 18 marzo; I’ho lasciata esat-
tamente sei mesi dopo, il 18 settembre.
Al primo incontro mi hanno chiesto cosa
mi aspettassi. Ho risposto ingenuamente
di mettermi seduta e di rimettermi in
piedi. E stato li che ho avuto la confer-
ma: “Di metterti seduta di sicuro, di tor-
nare in piedi, con i progressi della ricer-
ca, te lo auguro”.

E stata la prima volta che ho pianto.

In posti del genere la sofferenza la annu-
si, la tocchi, la fai tua. E da Ii che devi
imparare ad afferrare una possibilita di
vita completamente diversa, piena di una
nuova consapevolezza, di una diversa
consapevolezza. Lo fai in palestra, du-
rante la riabilitazione; lo fai anche solo

Doerrenive” e dintorni
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narrative e dintorni

aprendo uno sportello a cui qualche gior-
no prima non arrivavi; lo fai riuscendo a
spingere la carrozzina per un minuto in
pit giorno dopo giorno. Lo fai in un
nido, protetto, a tua misura. Il problema
¢ quando si esce.

In quei sei mesi sono comunque andata
avanti con lo studio, mi sono diplomata e
ho fatto il test per Medicina. Un 91/100 e
un’ammissione. Cose che avrei comun-
que affrontato. Queste sono le cose gran-
di, quelle che la gente dice che “puoi
ancora fare”, come se non lo sapessi gia.
Quello che fai in maniera diversa sono le
cose piccole. Sono pisciare, sorridere,
fare I’amore. E superare un gradino o
sedersi sul divano. Questo poche persone
lo capiscono e la societa di certo non ti
aiuta.

E questo che mi fa rabbia. Credono che
mettere una rampa risolva qualsiasi pro-
blema, ma il punto, in realta, ¢ creare un
mondo “a misura d’'uomo” inteso come
qualsiasi uomo, sia esso giovane o vec-
chio, con o senza gambe.

Gli ingegneri che firmano i progetti
dovrebbero provare sulla loro pelle cosa
significa non poter utilizzare non solo i
muscoli delle gambe, ma anche gli addo-
minali, in modo parziale o completo.
Capirebbero in tal modo che una rampa
non diventa la soluzione perfetta per i
disabili se non ha una pendenza corretta.
Gli autobus di Ferrara, per esempio, citta
presso cui inizierd il mio primo anno di
universita, hanno si la pedana, ma ¢ trop-
po ripida e salire da soli ¢ pressoché
impossibile. Inoltre ho notato che viene
indicato come “posto disabili” o “posto
carrozzine” un unico posto. Ma se i disa-
bili in carrozzina fossero due su uno stes-
so autobus, come si risolverebbe la que-
stione? Salgo io o sali te? Cosi? Sono
queste le pari opportunita?

Credo che le pari opportunita siano stra-
de accessibili a chiunque, trasporti in cui
non sei un passeggero speciale, ma sem-
plicemente un passeggero, o ancora un
bagno in cui la distinzione sia solo tra
uomini e donne. Avere pari opportunita ¢
non avere la H di handicap stampata in
faccia o una fascia arancione al braccio,
¢ potersi sedere al cinema senza diffi-
colta e non essere costretti, eventualmen-
te, a guardare un film in prima fila sulla
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carrozzina, ¢ andare al bar e poter pren-
dere il caffé al bancone appoggiandoci i
gomiti o non dover mangiare mettendosi
lateralmente un panino perché la gamba
del tavolo centrale impedisce una postu-
ra corretta. Pari opportunita & andare in
giro senza che tutti ti guardino.

La prima cosa che ho notato dopo aver
perso 1’'uso delle gambe ¢ ’assenza di
paraplegici in tv. Il mondo dello spetta-
colo ci propina modelle con le gambe
lunghe tre metri, magre e con le taglie
giuste, ma nessun disabile. Avete mai
visto una concorrente di Miss Italia in
carrozzina? O cieca? O sorda? Avete mai
trovato un disabile ai quiz televisivi? O
lavorare come attore? La disabilita viene
associata a uno stato di salute carente,
quindi in una serie tv, in un film, in uno
spot pubblicitario il disabile interpreta il
disabile, e quella carrozzina, quell’oc-
chio che non vede o quell’orecchio che
non sente non ce li scolliamo pilu di
dosso.

E allora pretendo i benefici, pretendo la
pensione d’invalidita, pretendo il posto
riservato. Se avessi le medesime possibi-
lita che hanno gli altri, non pretenderei
nulla di questo, sarei felice di pagare la
retta universitaria intera, di pagare il mio
biglietto sull’autobus o parcheggiare in
qualsiasi posto.

Sarei felice di trovare una strada senza
barriere, una piazza accessibile. Vorrei
che 1 miei non diventassero matti a tro-
vare mille modifiche per la cucina, affin-
ché la possa usare anch’io. Sarei felice di
non ricordarmi di essere disabile a ogni
gradino.

Ho fiducia che cambi, questa societa. Ho
fiducia in un nuovo Imagine, come can-
tava John Lennon. Ma se non alziamo la
voce, se ci adagiamo in questi minimi
benefici e stiamo zitti, se aspettiamo che
sia chi cammina a muoversi per noi, non
cambiera niente. lo voglio uscire di casa
e sentirmi semplicemente Carlotta, non
una ragazza in carrozzina.

You may say I'm a dreamer, but I'm not
the only one. I hope someday you will
Jjoin us and the world will live as one.
Sono Carlotta Damiani, ho 18 anni e
sono paraplegica... ¢

MARY ALLEN AVERY

una grande donna,
una grande pediatra

Il 4 dicembre 2011 & morta Mary
Allen Avery. Era nata il 6 maggio del
1927. Mary Allen & la pediatra che
ha iniziato la sua carriera professio-
nale come tisiologa nel sanatorio di
New York e che ha studiato piv di
ogni altro, fin clog|i anni Cinquanta,
la sindrome della Respiratory Distress.
Insieme con Jeremiah Meac{ ha con-
tribuito agli inizi degli anni Sessanta
in maniera decisiva alla identificazio-
ne della causa della sofferenza respi-
ratoria del neonato: la carenza di sur-
fattante e quindi il difetto di tensione
superficiale negli alveoli polmonari.
L'uso del surfattant e, iniziato negli an-
ni Ottanta, ha permesso di salvare la
vita a decine di miglicia di neonati.
Dal punto di vista organizzativo &
stata la prima a sostenere I'istituzione
delle Units di Terapia Intensiva
Neonatale.

E stata la prima donna a essere insi-
gnita, nel 1974, della carica di Phy-
sician in Chief al “Children’s Hospital
Boston Hospital”; la prima donna a
guidare un dipartimento clinico alla
“Harvard Mecﬁccd School”; la prima
donna alla presidenza della “Society
for Pediatric Research” e il primo
pediatra alla presidenza della “Ame-
rican Association for the Advance-
ment of Science”.

Dal 1985 Mary Ellen si & dedicata a
operare in molti Paesi in via di svi-
luppo per diffondere la pratica della
vaccinazione antipoliomielitica orale.

ERRATA CORRIGE

Effetti nocivi
dell'inquinamento da traffico

Nell'articolo “Effetti nocivi dell'inqui-
namento da traffico; efficacia degli
interventi volti a ridurlo” (Quaderni
acp 2011;6:277) & scritto 2 volte
mg/m?, mentre |'unita di misura cor-
retta & ug/m? (microgrammi/m?).

Codice Internazionale
sulla commercializzazione
dei sostituti del latte materno

Nell'articolo “Lapplicazione del Co-
dice Internazionale sulla commercia-
lizzazione dei sostituti del latte mater-
no” (Quaderni acp 2012;19:24-25)
I'articolo del DM 9 aprile 2009 n. 82
che riguarda le “Strutture sanitarie e
operatori sanitari” & il numero 14 e
non il 12 come erroneamente scritto.
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Le reazioni acute gravi alla prima assunzione di latte vaccino
non sono sempre dovute ad allergia IgE mediata

Maria Simona Sabbatino, Fortunato Pannuti, Umberto Maglione, Federica de Seta, Roberta Kosova, Luciano de Seta

UOC Pediatria e Patologia Neonatale. Ospedale “San Paolo”, Napoli

Abstract

Serious acute reactions after the first introduction of cow’s milk are not always due
to IgE antibody-mediated allergy

An acute reaction two hours after the introduction of cow’s milk is described in 4 chil-
dren in the first months of life. In two of the cases described vomit and diarrhea were
the causes of serious dehydration with shock. Prick test for cow’s milk proteins and
prick test with fresh cow’s milk were negative. The oral provocation test confirmed an
acute exclusively gastrointestinal reaction two hours after the introduction of milk.
Differential diagnosis and other types of acute reactions to milk are discussed.
Quaderni acp 2012; 19(2): 71-73

Key words Allergy. Milk. IgE antibodies. Acute reactions to milk

Sono descritti 4 casi di bambini che nei primi mesi di vita hanno presentato una rea-
zione acuta al latte due ore circa dopo la prima introduzione, confermata da un test di
provocazione orale (TPO). Tale reazione era caratterizzata da vomito incoercibile e/o
diarrea che in due casi hanno portato alla disidratazione grave con shock, per cui si
rendeva necessaria la somministrazione di soluzioni idroelettrolitiche e bicarbonato.
1l prick test per il latte e le sue proteine e il prick test con il latte fresco sono in tutti i
casi risultati negativi. Il TPO ha consentito in tutti i casi di confermare la reazione
acuta al latte esclusivamente di tipo gastrointestinale, insorta a distanza di circa 2 ore
dall’introduzione del latte. Sono discussi la diagnostica differenziale con altri tipi di

reazioni acute al latte e i meccanismi eziopatogenetici coinvolti.
Parole chiave Allergia. Latte. IgE. Reazioni acute al latte

Caso clinico 1

Giovanna ¢ portatrice di trisomia 21.
Allattamento materno per tre settimane e
poi, da una settimana, con un latte for-
mulato. E riferito alvo diarroico con trac-
ce di sangue nei giorni successivi. A un
mese di vita ¢ ricoverata per una diarrea
con grave disidratazione e acidosi meta-
bolica. Gli esami colturali del sangue e
delle urine sono negativi e la coprocoltu-
ra non da sviluppo a germi patogeni. La
piccola ¢ reidratata per via venosa e, in
seguito, alimentata con formula. Per il
persistere della diarrea, nel sospetto di
un’allergia alle proteine del latte vaccino
(APLV), il latte formulato & sostituito
con formula a base di idrolisato di casei-
na. Dopo alcuni giorni si assiste a un
netto miglioramento delle condizioni cli-
niche con normalizzazione dell’alvo e
ripresa della curva ponderale.

La bambina viene dimessa dopo venti
giorni con idrolisato. A tre mesi, per la
non chiara sintomatologia presentata che
poteva essere ascritta anche a una diarrea
acuta infettiva o a una sepsi, si decide la
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reintroduzione del latte vaccino dopo
aver praticato RAST test, prick test per
latte e frazioni e prick by prick con latte
vaccino formulato, con risultati negativi.
11 test di provocazione orale (TPO) & pra-
ticato con dosi scalari di latte formulato
ogni trenta minuti. Alla dose di 20 ml la
bambina presenta vomito incoercibile
associato a pallore cutaneo e ipotono
generalizzato. Dopo due ore manifesta
numerose scariche di diarrea associate a
perdita rilevante di peso (350 g/24 h) e
acidosi metabolica (EB -15), per cui si
rende necessaria la correzione con bicar-
bonato e soluzione idroelettrolitica per
via parenterale. Dopo quattro giorni &
dimessa in equilibrio clinico con alvo
regolare e con I’indicazione a proseguire
I’alimentazione con I’idrolisato. All’eta
di diciannove mesi si pratica nuovo TPO
con latte vaccino, dopo aver ripetuto
RAST test, prick test per latte e frazione
e prick by prick con latte formulato risul-
tati nella norma. La bambina, alla dose di
30 ml di latte, presenta numerosi episodi
di vomito associati a pallore cutaneo. A

distanza di circa venti minuti vomita
altre tre volte con riduzione della reatti-
vita e ipotonia. Per questo si pratica rei-
dratazione con soluzioni elettrolitiche e
terapia con steroidi ev. Nell’arco delle
successive due ore presenta ancora alcu-
ni episodi di vomito. Dopo circa quattro
ore la piccola si riprende completamente.
Oggi la bambina ha 26 mesi ed & ancora
alimentata con idrolisato spinto.

Caso clinico 2

Alessia ¢ una gemella di 6 mesi alimen-
tata fin dal 20° giorno di vita con una for-
mula a base di soia in seguito a una dia-
gnosi di APLV posta per un episodio
diarroico con sangue occulto positivo
nelle feci, successivo alla prima assun-
zione di latte vaccino in polvere. A quat-
tro mesi presenta vomito in seguito
all’assunzione di una formula 1 per cui in
seguito continua ad assumere latte di
soia. A otto mesi si ricovera per appro-
fondimento diagnostico ed eventuale
reintroduzione del latte vaccino. I valori
delle IgE specifiche per 1’alfalattoalbu-
mina, la betalattoglobulina e la caseina
sono nella norma cosi come negativi
sono i prick test per latte e frazioni e il
prick by prick per il latte vaccino fresco.
La bambina ¢ sottoposta a TPO per latte
vaccino. Immediatamente dopo 1’assun-
zione di 40 ml la piccola presenta ripetu-
ti episodi di vomito associati a pallore e
ipotonia. Pertanto, confermata la persi-
stente APLYV, continua ad assumere dieta
priva di latte vaccino e derivati.

All’eta di venti mesi ¢ stato ripetuto il
challenge con il latte vaccino che ¢ stato
tollerato fino alla dose di 200 ml.

Caso clinico 3

Giovanni, gemello di Alessia (caso n. 2),
dal 15° giorno di vita, per la presenza di
vomito, dopo la prima introduzione di
formula 1, € stato alimentato con idroli-
sato spinto. A otto mesi si ricovera per
approfondimento diagnostico ed even-
tuale TPO. I valori delle IgE totali e quel-
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il caso che insegna

le specifiche per 1’alfalattoalbumina, la
betalattoglobulina e la caseina sono
negativi cosi come i prick test per latte e
frazioni e il prick by prick per il latte
vaccino fresco. Si pratica TPO con latte
vaccino formulato. La graduale assun-
zione di dosi crescenti di latte non ha
dato luogo a reazioni fino a 10 ml quan-
do il piccolo presenta episodi ripetuti di
vomito con ipotonia e sudorazione fred-
da. Anche per lui, come per la sorella, &
stata prescritta dieta senza proteine del
latte vaccino e derivati per un anno.
All’eta di venti mesi, dopo aver praticato
il prick per il latte e sue frazioni e il prick
by prick risultati negativi, ¢ stato ritenta-
to un TPO con latte vaccino che ha dimo-
strato una completa tolleranza al latte.

Caso clinico 4

Lorenza di quattro mesi e mezzo ha
assunto latte materno per quarantacinque
giorni senza alcun problema, salvo qual-
che sporadico episodio di vomito e qual-
che rigurgito dalle prime settimane di
vita. A domicilio, dopo la prima introdu-
zione di un latte in polvere, il vomito
della piccola si era aggravato, per cui era
stata prescritta terapia con ranitidina e in
seguito omeprazolo e sostituzione del
latte vaccino formulato dapprima con
formula a base di proteine parzialmente
idrolisate e poi con idrolisato spinto.
A quattro mesi i genitori avevano richie-
sto una consulenza allergologica in ospe-
dale.

Sulla base della negativita dei valori
delle IgE totali e di quelle specifiche per
le proteine del latte cosi come i prick test
per latte e frazioni e il prick by prick, per
verificare 1’esistenza o meno di un’aller-
gia al latte, si decide di praticare un TPO
con latte formulato con dosi scalari come
sopra riportato, partendo da 0,10 ml di
latte. Dopo 90 minuti dall’assunzione di
15 ml la piccola ha presentato ripetuti
episodi di vomito associati a pallore e
ipotonia. Per questo si rendeva necessa-
ria la reidratazione con soluzioni elettro-
litiche.

Nell’arco della ora successiva ha presen-
tato ancora alcuni episodi di vomito.
Dopo circa due ore la sintomatologia ¢
regredita completamente per cui, confer-
mata la persistente intolleranza al latte,
ha continuato a seguire una dieta a base
di idrolisato spinto. Attualmente, a dodi-
ci mesi, non tollera ancora il latte.
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La diagnosi

I quattro casi descritti si riferiscono a
bambini con sintomatologia insorta nei
primi sei mesi di vita. Il vomito incoerci-
bile ¢ stato il sintomo di esordio nei tre
casi dei bambini sopra descritti e solo in
uno (il caso n. 1) il primo sintomo a com-
parire ¢ stata la diarrea accompagnata a
disidratazione e acidosi metabolica grave
che hanno richiesto il ricovero d’urgen-
za. In tutti i bambini il TPO, eseguito
anche piu di una volta nei casi nei quali
non era stata raggiunta la tolleranza, ha
confermato I’intolleranza al latte con una
sintomatologia di vomito ripetuto o
incoercibile e diarrea, in alcuni casi fino
alla disidratazione grave. Nessuno di essi
ha mai presentato sintomi sistemici, tipo
anafilassi o shock, o cutanei, quali orti-
caria o angioedema o respiratori (larin-
£0Spasmo 0 asma).

La sintomatologia ¢ stata esclusivamente
di tipo gastrointestinale, comparsa sem-
pre entro 2-3 ore dall’assunzione del latte
vaccino o, in seguito, durante il TPO.
Qualche volta i sintomi non erano imme-
diatamente inquadrabili come dovuti
all’assunzione del latte, sia perché insor-
ti a distanza di 2-3 ore, sia perché il
vomito o la diarrea potevano essere inter-
pretati come segni di sepsi (come nel
caso n. 1) o ascrivibili a malattia da
reflusso gastroesofageo (come nel caso
n. 4). I TPO ¢ stato in tutti i casi diri-
mente e ha consentito di definire la natu-
ra dell’intolleranza alimentare presentata
dai bambini.

Quale tipo d’intolleranza alimentare? La
sintomatologia non ¢ insorta immediata-
mente dopo I’assunzione del latte vacci-
no, ma dopo qualche ora e le IgE specifi-
che e i prick test per il latte e le sue pro-
teine sono risultati negativi in tutti i casi.
Questo consente di escludere un’allergia
alimentare IgE mediata che da luogo a
reazioni di tipo immediato (entro 20-30
minuti al massimo), con una sintomato-
logia che puo essere varia, di tipo siste-
mico (collasso, ipotensione o shock),
cutaneo (orticaria-angioedema), gastro-
intestinale (vomito incoercibile associato
o non a collasso e ipotonia) o, piul rara-
mente, respiratorio (asma, laringospa-
smo). Come per I’allergia IgE mediata la
patogenesi dell’intolleranza alimentare
deve essere confermata mediante un
TPO che ¢ stato praticato in tutti casi
dopo un tempo variabile tra i tre e gli otto

mesi. In due dei quattro casi i TPO prati-
cati sono stati due. La tolleranza alle pro-
teine del latte ¢ stata raggiunta a 20 mesi
in due casi; non ¢ stata ancora raggiunta
negli altri due che hanno rispettivamente
12 e 26 mesi.

In sintesi, si tratta di quattro lattanti che
presentano nei primi 6 mesi di vita una
sintomatologia d’intolleranza al latte vac-
cino assunto per la prima volta, di tipo
esclusivamente gastrointestinale, caratte-
rizzata da vomito e/o diarrea profusa con
0 senza sangue, a volte a evoluzione
grave sino alla disidratazione, acidosi
metabolica e shock. La sintomatologia si
¢ ripetuta durante il TPO con caratteristi-
che simili, dopo aver assunto dosi diverse
di latte vaccino mai superiori a 40 ml.

Le indagini di laboratorio e i test cutanei
tesi a dimostrare la presenza di IgE spe-
cifiche per il latte formulato o fresco so-
no in tutti i casi risultati negativi. Per-
tanto ¢ ragionevole escludere una pato-
genesi IgE mediata che, inoltre, non ¢&
compatibile con la comparsa della sinto-
matologia 2-3 ore dopo I’assunzione del
latte vaccino.

Le caratteristiche della sintomatologia e
degli esami di laboratorio devono indur-
ci a porre diagnosi di Sindrome enteroco-
litica indotta da proteine alimentari
(Food protein-induced enterocolitis syn-
drome, FPIES), detta anche anadfilassi,
intestinale.

Commento

La FPIES ¢ una rara intolleranza alimen-
tare descritta per la prima volta nel 1967
con un’incidenza riferita dello 0,34% su
13.234 neonati seguiti dalla nascita [1].
La patogenesi, non IgE mediata, ¢ legata
all’ingestione di alcuni cibi, prevalente-
mente latte, soia e riso. Gli esami di labo-
ratorio possono evidenziare durante la
fase acuta della malattia un incremento
assoluto della conta dei neutrofili mag-
giore di 3500/mm’® dopo 5-8 ore dall’ini-
zio del TPO, incremento non indispensa-
bile per porre diagnosi [2]. La patogene-
si della FPIES ¢ di tipo cellulo-mediato
e, anche se non ancora completamente
chiarita, in essa sembrano giocare un
ruolo importante un incremento della
risposta TNF-o e un decremento della ri-
sposta TGF-f3, come riportato da Siche-
rer e Sampson [3].

E generalmente accettato che la FPIES
sia indipendente dalle IgE specifiche e
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che gli SPT siano negativi, anche se bassi
livelli di IgE specifiche possono svilup-
parsi in alcuni pazienti. Si € inoltre osser-
vato che la FPIES pud essere scatenata
non solo dal latte e dalla soia ma anche
dal riso, dall’avena, dall’orzo, dai piselli,
dalla patata americana e dal tacchino [4].
La diagnosi ¢ esclusivamente clinica: i
bambini presentano dopo due ore circa
dall’ingestione di una proteina alimenta-
re vomito incoercibile e/o diarrea. Sin-
tomi associati possono essere pallore,
letargia, cianosi, acidosi metabolica.

In una larga casistica di FPIES il vomito
era il sintomo pill frequente e caratteristi-
co (100% dei casi), seguito dalla letargia
(85%), dal pallore (67%) e dalla diarrea
(24%) [5]. Abitualmente il quadro sinto-
matologico acuto si risolve in poche ore,
sebbene circa il 20% dei bambini presen-
ti uno shock ipovolemico che richiede
I’'impiego di liquidi ev e farmaci anti-
shock [6]. La tolleranza alle proteine
coinvolte si raggiunge nella maggioranza
dei casi entro i 3 anni.

L’assenza di sintomi respiratori e cuta-
nei, ’intervallo di tempo che intercorre
tra I’ingestione dell’alimento e la reazio-
ne e il grave quadro clinico che alcuni
bambini presentano, rendono difficile la
diagnosi differenziale della FPIES con
I’anafilassi, le infezioni gastrointestinali,
le sepsi, alcune malattie metaboliche e le
emergenze chirurgiche [7]. A complicare
la diagnosi si aggiunge la descrizione di
una forma che da acuta si trasforma in
cronica: i bambini soffrono di vomito
cronico, diarrea, ritardo di crescita, se
esposti in maniera continua all’alimento
responsabile, e possono sviluppare una
FPIES se I’alimento & reintrodotto dopo
un periodo di esclusione dalla dieta [8].
Recentemente ¢ stata descritta per la
prima volta anche una rarissima forma di
FPIES indotta da proteine alimentari pre-
senti nel latte di donna [9].

Che cosa abbiamo imparato

Dai casi descritti e dalla letteratura ab-
biamo imparato che:

Quaderni acp 2012; 19(2)

— una reazione acuta al latte a sintoma-
tologia esclusivamente gastrointesti-
nale che insorga a circa due ore dalla
sua assunzione deve indurre a pensare
alla FPIES;

— la diagnosi di FPIES ¢ esclusivamente
clinica e deve essere confermata dal
TPO;

— la FPIES puo essere scatenata, oltre
che dal latte, da altre proteine alimen-
tari, quali, pit frequentemente, il riso,
I’avena e 1’orzo;

— il sintomo piu frequente e caratteristi-
co € il vomito;

— la sintomatologia pud evolvere in
modo rapido verso una grave disidra-
tazione, 1’acidosi metabolica e lo
shock ipovolemico. ¢
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Abstract

Checklist for Autism in Toddlers (CHAT): a joint effort between the Neuropsychiatry
Service and Family Paediatricians

A joint effort between family paediatricians and the Paediatric Neuropsychiatry
Service aimed at testing the CHAT as a screening tool for child development perva-
sive disorders. The project was structured in three parts: training and supervision
(2007-2009) — administration of the CHAT (2008-2009) — patient’s referral to the neu-
ropsychiatry service and feedback to the paediatricians (2008-2009). As expected,
about 70% of the children received the CHAT; the medium age for referral to the
Neuropsychiatry service was reduced; 3 children received a diagnosis and follow up
within 2 years of age. Training and supervision were carried on by the Neuropsychia-
try Service through “chalk and talk” lessons, clinical cases discussions and illustra-
tive videos. The article underlines the collaboration between different professionals
with different points of view.
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Si vuole descrivere un’esperienza di collaborazione tra i Pediatri di Libera Scelta
(PLS) e la Struttura Complessa (SC) di Neuropsichiatria Infantile (NPI). Il Progetto
ha previsto la sperimentazione della scala CHAT come strumento di screening per i
disturbi pervasivi dello sviluppo (DPS) e si e articolato in tre fasi: 1) formazione e
supervisione (2007-2008-2009); 2) applicazione della scala CHAT (2008-2009);
3) invio del paziente alla SC di NPI e feedback diagnostico ai PLS (2008-2009). Gli
obiettivi attesi e raggiunti sono stati: 1) applicazione al 70% dei bambini presi in cari-
co, ossia circa 1600 schede compilate; 2) riduzione dell’eta media di invio alla SC di
NPI con sospetto diagnostico (nel 2008 era di 2,8 anni), obiettivo raggiunto dal
momento che in base al rischio individuato dalla CHAT sono stati possibili I’invio alla
NPI, la diagnosi e la presa in carico di tre bambini con DPS entro i 2 anni di eta. La
formazione e la supervisione sono state effettuate dalla SC di NPI con lezioni fronta-
li, discussione di casi clinici e visione di due video esemplificativi, che sono stati rea-
lizzati nell’ambito del Progetto. Nell’articolo si vuole evidenziare come i singoli atto-
ri, cioé pediatri, neuropsichiatra infantile e psicologo, abbiano collaborato ed elabo-
rato ’esperienza dai loro diversi punti di vista.

Parole chiave Autismo. Disturbi pervasivi dello sviluppo. Diagnosi precoce. CHAT

Nel 2006 ¢ iniziato un percorso di stretta
collaborazione tra la Struttura Com-
plessa di Neuropsichiatria Infantile (SC
di NPI) e i Pediatri di Libera Scelta
(PLS) dell’ASL TO4 — Distretto 5 ¢ 6 —
in un progetto di sperimentazione della
scala CHAT come strumento di scree-
ning per i Disturbi Pervasivi dello Svi-
luppo (DPS). Di seguito si riporta come
sia articolato il progetto e, in particolare,
come i diversi attori del percorso abbia-
no vissuto ed elaborato 1’esperienza.

Il Progetto ¢ stato articolato in tre fasi:

— Fase di informazione sui DPS e di for-
mazione all’applicazione della scala
CHAT (2007-2008-2009) con lezioni
frontali, discussione di casi clinici e
supporto di due video esemplificativi,
realizzati nell’ambito del Progetto.

— Fase di somministrazione della scala
CHAT in ambulatorio pediatrico ai
bambini di 18 mesi (2008-2009). La
scala CHAT ¢ stata somministrata dai
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PLS ai bambini nati tra luglio 2006 e
luglio 2008, nella finestra compresa
tra 17 e 19 mesi di eta, con I’indica-
zione a ripetere lo screening dopo
1 mese in caso di risultato indicativo
di un rischio di qualsiasi grado. Alla
seconda somministrazione indicativa
di rischio, € stato concordato I’invio
del bambino alla Struttura Complessa
di Neuropsichiatria Infantile (SC di
NPI).

— Fase di invio dei bambini “a rischio”
alla SC di NPI e feedback diagnostico
ai PLS (2008-2009). 1l percorso dia-
gnostico in NPI ha previsto una prima
visita NPI e una valutazione successi-
va piu approfondita con gli strumenti
standardizzati per la diagnosi dei
DPS (Autism Diagnostic Interview,
ADI-R; Autism Diagnostic Obser-
vation Schedule ADOS) e di altri stru-
menti valutativi in base al Protocollo
Diagnostico Terapeutico Assistenziale
in uso presso la SC di NPI.

Il pediatra

I primi interrogativi hanno riguardato la
modalita di proposta di uno screening per
I’autismo (“Come reagiranno le mam-
me? Le spaventiamo!”). E stato apposi-
tamente creato un poster esplicativo che
informasse i genitori su cosa veniva loro
proposto; in realta la reazione dei genito-
ri € stata molto positiva con un’adesione
quasi totale, seppur con qualche riserva e
perplessita del tipo: “Ma lo fanno a
tutti?”.

Abbiamo dovuto rivedere il nostro
approccio con il bambino, dal momento
che sono richiesti un maggiore coinvol-
gimento nell’interazione e una valutazio-
ne personale; abbiamo introdotto nuovo
materiale di gioco nell’ambulatorio
(piattini, bamboline ecc.) e modificato in
parte il calendario dei controlli (si ¢
discusso a lungo se fosse necessario ag-
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giungere un controllo oppure abbinarlo
al bilancio di salute). Quelli di noi
che eseguivano le vaccinazioni erano
in difficoltd in quanto questo fattore
avrebbe potuto incidere sulla succes-
siva disponibilita del bambino. Si ¢&
discusso, infine, su dove inserire 1’esito
della scala all’interno dell’agenda della
salute in uso e su come trasmettere alla
NPI la griglia appositamente preparata

(figura 1).

La psicologa

Durante tutto il percorso si sono svolti

incontri di supervisione perché si sentiva

I’esigenza di ridiscutere, rivedere, con-

frontarsi. Sono risultati uno strumento

essenziale i video (realizzati con il colle-

ga pediatra sui nostri rispettivi figli di 18

mesi), perché hanno permesso di mettere

a fuoco le criticita e i nodi fondamentali

su cui ¢ basata la scala: ’attenzione con-

giunta, il significato comunicativo del-

I’indicazione (pointing) e il gioco simbo-

lico.

In particolare sono state condivise le

seguenti indicazioni:

— attenzione congiunta (domanda B2):
si ¢ suggerito di guardare e indicare
un poster con un bimbo e dire: “Oh
guarda, sei tu?”, ricercando il movi-
mento di sguardo del bambino: sguar-
do al pediatra, sguardo al poster,
sguardo nuovamente al pediatra;

— Pointing (domanda B4: es. “Dov’¢ la
luce?”): & necessario agganciare lo
sguardo del bimbo, chiedere di indica-
re e ricercare nuovamente il suo

sguardo;

— gioco simbolico (domanda B3): si ¢
insistito sul fatto che I’adulto debba
mantenere un atteggiamento di attesa
e di osservazione, senza anticipare o
sostituirsi al bambino, né indurne
un’imitazione. Pud essere necessario
coinvolgere la mamma e avere piu
oggetti a disposizione (tazzina, telefo-
no, gioco del dottore).

La siglatura della scala ¢ risultata I’ele-
mento pill ostico, su cui si ¢ dovuto ritor-
nare piu volte. Tuttavia ¢ apparso uno
strumento di rigore necessario, dal mo-
mento che la somministrazione tende-
va ad assumere caratteristiche eccessi-
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vamente personalizzate o talora semplifi-
cate.

L’indicazione a ripetere lo screening a
distanza di un mese in caso di risultato
indicativo di un rischio di qualsiasi
grado, come avevamo concordato, non &
stata ben accolta, e alcune mamme non
hanno riportato i bambini al successivo
controllo. Peraltro la ripetizione della
scala nella maggioranza dei casi ha dato
un risultato negativo. Aver scelto una
finestra allargata di 17-19 mesi per
“comodita” organizzativa, infatti, ha dato
probabilmente pit falsi positivi alla
prima somministrazione che se avessimo

scelto di aspettare per tutti i bambini
almeno i 18 mesi di eta. Allo stesso
modo ¢ risultato senz’altro chiaro che per
i bambini nati prematuri vanno conside-
rati i 18 mesi di eta corretta.

La neuropsichiatra infantile

Alla seconda somministrazione indicati-
va di rischio & stato concordato 1’invio
del bambino alla SC di NPI con un
accesso diretto: si sono svolte una prima
visita e una successiva valutazione piu
approfondita con gli strumenti standar-
dizzati per la diagnosi dei DPS (Autism
Diagnostic Interview, ADI-R; Autism
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TABELLA 1: DIAGNOSI SUI BAMBINI INVIATI ALLA SC DI NPI IN RELAZIONE ALLA CATEGORIA DI RISCHIO INDIVIDUATA NELLA SCALA

Quaderni acp 2012; 19(2)

Rischlo srires T 2 &z o fsilie
2 Rischin geawve Frd T ETE Satiarno Infasile o Ritdn por spasifasin

3 Higchlo graye

1 Mlzehlo misderats

O Rischia minderats

B Rizchio ropderalo
Sz nie par s dizldroi
B Rizchic par a8 dizfarhi
g Riachic paralinn il arhi

1 Rischie par st disiorhi © |ERTE

FH4 2 s drare o Hell _
FOO G FROL T Sincde s ipes fetica Inteligenza & fimil irfanon, THetuhe di lagusde o asarsssic
_"?TI FI'I'_.1_ E"r__.:u_ﬂ'u .'l'|r-|'|1.'.|l:'|._fl_iz'| 1in di
AT Tl Ak ArariEiatEa s F
R st ko anat co-ferdlagics de e Jueag qio

FED D Digm Ao fanat se-fonniapion declirguag gio

FEDDTRNE Disienbo Tl -l v alab lic guag 3in

W daqE0 Eaprasshe

, Bilin qeisin

TR A e i sy i e S el

Diagnostic Observation Schedule, ADOS)
e con altri strumenti valutativi in base al
Protocollo diagnostico terapeutico assi-
stenziale in uso.

Sono state compilate circa 1600 schede
(Uobiettivo era di raggiungere il 70% dei
bambini in carico nati tra luglio 2006 e
luglio 2008, nella finestra compresa tra
17 e 19 mesi di etd). 12 bambini sono
stati inviati. Di essi 10 si sono effettiva-
mente presentati e, di questi, secondo
I’'ICD -10 (International Classification
Diseases -10), 3 hanno ricevuto una dia-
gnosi di DPS (F84), 3 di disturbo di lin-
guaggio (F80), 1 di sindrome ipercine-
tica (F90), 1 di ritardo di sviluppo (F70),
1 di follow-up per nascita prematura
(203).

Una bambina ¢ risultata sana ma ¢ stata
motivo di ridiscussione con i pediatri dei
criteri di invio, in quanto la positivita a
una sola delle due sessioni (in particola-
re risultava indicativa solo I’osservazio-
ne del pediatra e non quanto riferito dai
genitori) andrebbe riverificata.

L’eta media di arrivo dei bambini inviati
mediante CHAT ¢ risultata nettamente
inferiore ai bambini giunti per altre vie e
cio ha permesso di ridurre 1’eta di arrivo
alla diagnosi e alla presa in carico dei
bambini con disturbo dello spettro auti-
stico, in accordo con quanto previsto
come secondo obiettivo del Progetto.

In base alla categoria di rischio la scala
ha ri-dimostrato quanto sia predittiva per
i disturbi pervasivi dello sviluppo (ri-
schio grave) e comunque per altri distur-
bi (rischio moderato/rischio per altri
disturbi) (tabella 1).
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Il Progetto a tutt’oggi sta continuando,
con i dati delle CHAT compilate in corso
di valutazione.

Il pediatra

La somministrazione della scala compor-
ta un tempo variabile da 5 a 15 minuti,
dopo un periodo di circa un anno in cui i
pediatri hanno raggiunto una buona
dimestichezza con la tecnica di sommini-
strazione. Nonostante le difficolta legate
all’apprendimento di un nuovo strumen-
to e ai necessari cambiamenti, i pediatri
del Distretto 6 dell’ASL T04 stanno con-
tinuando a somministrare la scala, diven-
tata uno strumento integrato nell’atti-
vita ambulatoriale e un’occasione di
approccio nuovo e diretto al bambino,
capace di coglierne meglio le caratteristi-
che, le abilita ed eventuali altre proble-
matiche.

Lentamente tra i pediatri si ¢ creata la
tacita consapevolezza che la CHAT serve
e che quindi va somministrata, che i
risultati ci sono e ci sono sempre di pill
se ’impegno dura nel tempo. Cio non &
sempre possibile, come & successo ai col-
leghi del Distretto 5 che hanno iniziato
con noi il percorso ma hanno poi abban-
donato il Progetto.

Iniziano a delinearsi alcuni risultati con-
creti al di 1a dello strumento CHAT: un
ampliamento della conoscenza delle pro-
blematiche relazionali dei primi anni di
vita, la revisione dei criteri di accesso
alla NPI nel tentativo di razionalizzare e
di ridurre le liste di attesa, il loro coin-
volgimento (da noi voluto e cercato) nel
gruppo dei pazienti complessi dell’ ASL.

Cambia anche il rapporto con gli scomo-
di, ingombranti, ma essenziali neuropsi-
chiatri infantili (“i vicini di casa”), se ne
capisce il duro, scomodo lavoro, si

smontano pregiudizi e fantasmi.

Ci auguriamo che questa esperienza di
collaborazione, cosi importante per
noi, possa essere riprodotta in altri

contesti. ¢
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anche senza biopsia
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Abstract

It’s official: celiac disease diagnosis without biopsy

ESPGHAN has recently published the guidelines for the diagnosis of celiac disease in
childhood. One of the most remarkable changes is the possibility to diagnose celiac
disease without intestinal biopsy in symptomatic children and adolescents with very
high levels of transglutaminases type-2 antibodies and positive HLA DQ2/DQS8. The
main recommendations are here briefly summarized and commented.
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L’ESPGHAN ha recentemente diffuso le nuove Linee Guida per la diagnosi di celia-
chia in eta pediatrica. Una delle principali novita é che nei bambini e adolescenti sin-
tomatici, con livelli elevati di anticorpi antitransglutaminasi e HLA DQ2/DQS8 positi-
vi, la celiachia puo essere diagnosticata senza ricorrere alla biopsia intestinale.
Diamo una breve sintesi commentata delle principali raccomandazioni contenute in

questa Linea Guida.

Parole chiave Celiachia. Diagnosi. Biopsia. HLA. Anticorpi antitransglutaminasi

Ogni venti anni la storia della celiachia
(MC) volta pagina. Nel 1969, il Meeting
di Interlaken aveva voltato la prima pagi-
na rispetto a un passato di empirismo
diagnostico, stabilendo che per arrivare
alla diagnosi di MC occorrevano tre bio-
psie intestinali successive [1]. A partire
dalla meta degli anni Ottanta, la diffusio-
ne degli anticorpi antigliadina e 1’indivi-
duazione di alcuni HLA di predisposizio-
ne avevano reso evidente che in un certo
numero di casi era possibile concludere
la diagnosi, con ragionevole sicurezza e
in tempi piu stretti, anche senza ricorrere
alle canoniche tre biopsie. Nel 1990,
I’ESPGHAN volta ancora pagina e stabi-
lisce che la diagnosi puo essere conclusa,
nella maggior parte dei casi e con 1’aiuto
della sierologia, dopo una singola bio-
psia che mostri 1’atrofia della mucosa
intestinale [2].

Dal 1990 a oggi, le incalzanti conoscen-
ze fisiopatologiche sulla MC e la dispo-
nibilita di test sierologici di grande affi-
dabilita hanno sempre piu insidiato il pri-
mato dell’istologia come gold standard
diagnostico. Si ¢ andata consolidando
invece la convinzione che clinica, siero-
logia e assetto HLA fossero talora suffi-
cienti per concludere la diagnosi di MC,
senza ricorrere alla biopsia. In particola-
re, i lavori di Auricchio e coll. in Italia e
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di Ribes-Koninckx e coll. in Europa
hanno fatto emergere una diffusa richie-
sta di revisione dei criteri stabiliti,
appunto, venti anni prima [3-4]. Nel
2011, PESPGHAN gira un’altra volta
pagina con le nuove Linee Guida eviden-
ce-based [5]. Era un passo atteso, ma ora
¢ ufficiale: per fare diagnosi di MC non &
pill necessario, sempre e comunque,
verificare il danno della mucosa intesti-
nale. Vediamo a quali domande I’ESP-
GHAN da oggi nuove risposte.

Cos’¢ la celiachia?

La MC viene ridefinita come una malat-
tia sistemica immuno-mediata, scatenata
dal glutine e dalle prolamine correlate, in
individui geneticamente predisposti e
caratterizzata dalla presenza di una varia-
bile combinazione di: 1) sintomi glutine-
dipendenti, 2) anticorpi specifici, 3) a-
plotipi HLA-DQ2 o DQS e 4) enteropa-
tia. Per anticorpi specifici si intendono
gli anticorpi antiendomisio (EMA), anti-
transglutaminasi tipo-2 (TG2) e antiglia-
dina deaminata (DGP).

Si sottolineano la natura autoimmune
della MC e — prima novita — la variabile
presenza di quattro elementi cardine, tra
i quali ’enteropatia che appare o0ggi
sullo stesso piano degli altri (puo esser-
ci, ma anche no).

Chi deve essere indagato
per celiachia?

Due gruppi di pazienti attorno ai quali si
sviluppera tutta la Linea Guida:

— bambini e adolescenti con segni e sin-
tomi suggestivi e non altrimenti spie-
gati;

— bambini e adolescenti appartenenti a
gruppi a rischio per MC.

Nulla di nuovo fin qui, né nell’elencazio-
ne dei segni e sintomi che restano molti e
proteiformi né in quella dei classici grup-
pi a rischio (familiari con celiachia o sto-
ria personale di malattia autoimmune,
sindrome di Down, sindrome di Turner,
sindrome di Williams, nefropatia 1gA o
deficit di IgA). Importante I’ appartenenza
a uno dei gruppi perché questo determi-
nera un iter diagnostico del tutto diverso.

Quali sono le risorse diagnostiche?

I TG2 di classe IgA restano il test siero-
logico di primo impiego. Livelli di TG2
piu elevati di 10 volte il valore superiore
di normalita si associano con elevata pro-
babilita a un’atrofia della mucosa intesti-
nale. Gli EMA vengono in seconda bat-
tuta, hanno valore di conferma e costitui-
scono tuttora lo standard di riferimento. I
DGP di classe IgG hanno performance
un po’ inferiori a TG2 ed EMA, ma sono
utili nei difetti di IgA e, forse, nei bambi-
ni di eta inferiore ai 2-3 anni. Grande
attenzione va posta alla standardizzazio-
ne delle metodiche, ai controlli di qualita
in laboratorio e alla definizione di cut-off
specifici per i diversi kit commerciali in
uso. Un risultato positivo nei test rapidi
deve essere confermato con una sierolo-
gia classica, e le metodiche su saliva o
feci non sono affidabili.

Gli HLA DQ2/DQ8 confermano la loro
bassa (54%) specificita (basso potere
predittivo positivo) cosi come la loro ele-
vata sensibilita (96%: elevato potere pre-
dittivo negativo) per MC. In altri termini,
I’assenza di DQ2/DQS8 rende improbabi-
le che ci si trovi di fronte a una MC e il
loro ruolo principale ¢ proprio di esclu-

il punbe sv
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dere (0 quasi) questa possibilita. Come
utilizzare gli HLA? Certamente non
vanno indagati tutti i sospetti di malattia,
ma per esempio quelli con sierologia
negativa e istologia dubbia o gli indivi-
dui asintomatici appartenenti ai gruppi a
rischio per selezionare chi sottoporre a
ulteriori indagini sierologiche. Impor-
tante novita ¢ il loro utilizzo per raffor-
zare la diagnosi quando ci si trovi di
fronte a un forte sospetto clinico e a una
marcata positivita sierologica e si sia
deciso di fare a meno della biopsia.

Due novita. La prima é che tanto piu alto
e il livello di TG2, tanto piu probabile ¢
Uatrofia della mucosa (e quindi la MC).
Per valori di TG2 oltre 10 volte la norma
ci e consentito imboccare la scorciatoia
per arrivare alla diagnosi di MC senza
passare dalla biopsia. Gli EMA hanno
una funzione di “controllo” nei confron-
ti dei TG2 (meglio dosarli su campioni di
sangue diversi per escludere qualsiasi
possibilita di errore) mentre i DGP di
classe IgG devono ancora trovare una
precisa collocazione d’uso, difetti di IgA
a parte. Scompaiono dall’orizzonte gli
antigliadina classici, ormai obsoleti. La
seconda novita é che gli HLA sono chia-
mati a dare un contributo importante
(per alcuni non indispensabile) per arri-
vare alla diagnosi di MC pur in assenza
della biopsia. Rilevante é anche il loro
ruolo nel selezionare chi, all’interno dei
gruppi a rischio, vale la pena continuare
a seguire perché potrebbe in futuro svi-
luppare la malattia e chi, invece, possia-
mo lasciare in pace perché non HLA-pre-
disposto.

Ci sono novita sul versante
dell’istologia duodenale

(quando c’¢)?

Non sostanziali. Le biopsie del bulbo
possono, talora, risultare diagnostiche in
assenza di lesioni istologiche nel duode-
no piu distale e, quindi, andrebbero sem-
pre fatte se si opta per I’indagine endo-
scopica. La classificazione di Marsh
mantiene il suo ruolo di riferimento,
accompagnata, nei casi pit sfumati, dalla
ricerca dei linfociti intraepiteliali, dei
linfociti y/0 e dei depositi mucosali di
TG2-IgA [6]. Resta aperto il problema
dei soggetti con sierologia positiva e
istologia sostanzialmente negativa, della
loro storia naturale e dell’opportunita o
meno di avviarli a una dieta gluten-free.
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L’istologia sembra aver perso buona
parte del suo ruolo diagnostico. Le
incongruenze tra istologia e sierologia
rappresentano ancora un’area grigia
ineliminabile, con la tendenza a dare
sempre meno credito alla prima che alla
seconda. Eppure, la biopsia appare tut-
tora indispensabile per dirimere quel
50% di casi nei quali clinica e sierologia
da sole non bastano a convincere. E in
questo ambito, piu stretto di prima, ma
comunque decisivo, che listologia do-
vrebbe sviluppare metodi d’indagine piii
raffinati e sensibili per recuperare il ruo-
lo onorevolmente ricoperto da 40 anni a
questa parte.

C’¢ bisogno di altre biopsie

dopo la diagnosi?

Di regola no: la scomparsa dei sintomi e
la normalizzazione della sierologia sono
una conferma sufficiente. Solo nei casi
che non rispondono alla dieta nonostante
un’adeguata e ben indagata compliance,
possono essere indicate ulteriori biopsie.
Lo scatenamento con glutine (challenge)
riduce le proprie indicazioni ai casi dia-
gnosticati in maniera non ortodossa. Nel
caso si decida per il challenge, ¢ meglio
evitare di farlo prima dei 5 anni di eta o
durante lo spurt puberale.

E giocoforza che in un momento di forte
ripensamento sulla prima biopsia, le e-
ventuali seconda o terza subiscano un
drastico ridimensionamento. Gia da
tempo le biopsie in dieta aglutinata e do-
po reintroduzione del glutine sono dive-
nute rarissime. Una diagnosi ben fatta
da principio é la migliore garanzia di
non dover piii sottoporre il bambino a
ulteriori manovre invasive. Si conferma,
pertanto, una prassi gia in uso nei fatti.

Cosa fare nei soggetti con segni
o sintomi suggestivi?

Per questi pazienti ¢ stato sviluppato un
algoritmo (figura 1) che descriviamo sin-
teticamente. Il test di primo livello ¢
costituito dagli anticorpi TG2 insieme
alle IgA totali. Se i TG2 sono negativi,
fatta eccezione per alcuni casi particola-
ri, I’ipotesi di MC va messa da parte,
fermo restando che in caso di forte
sospetto clinico siamo comunque auto-
rizzati ad andare alla biopsia anche con
sierologia negativa. Se i TG2 sono posi-
tivi ad alto titolo (oltre 10 volte il limite

di norma), ¢ possibile concludere la dia-
gnosi senza passare dalla biopsia: si
cerca la conferma di EMA e HLA e, se
entrambi sono positivi, I’iter & terminato.
Impostata la dieta senza glutine, il follow
up clinico (scomparsa dei sintomi) e sie-
rologico (negativizzazione dei TG2) da-
ranno la conferma definitiva. Natural-
mente, I’iter va discusso con i genitori,
lasciando comunque aperta la porta della
biopsia diagnostica. Biopsia indicata,
invece, per i TG2 positivi con valore
inferiore a 10 volte la norma. Tutti i casi
con TG2, EMA e HLA discordanti tra
loro, andranno valutati ricorrendo, anche
qui con tutta probabilita, all’istologia.
Per i casi dubbi, 'TESPGHAN propone
un sistema a punteggio che necessita,
peraltro, di essere validato prima di poter
essere definitivamente adottato.

L’algoritmo racchiude la novita della
diagnosi di MC senza biopsia. Con se-
gni/sintomi suggestivi e concorde e ine-
quivocabile positivita di sierologia e
HLA la diagnosi puo dirsi fatta. Secondo
alcuni si risparmierebbe cosi il 50%
circa delle biopsie [7]. In tutte le situa-
zioni intermedie resta ampio margine di
giudizio clinico e qui la Linea Guida si
limita a dare indicazioni di massima. In
presenza di sierologie o HLA discordan-
ti 0 di TG?2 a titolo inferiore a 10 volte la
norma, la correlazione clinico-laboristi-
ca ci guidera nell’attesa o nella ricerca
della conferma istologica.

Cosa fare nei bambini asintomatici
a rischio per celiachia?

In questi bambini, i casi di falsa positi-
vita per TG2 sono pill numerosi e la bio-
psia ¢ generalmente ritenuta necessaria
(figura 2). La tipizzazione HLA, come
test di screening, consentira di concen-
trarsi sui DQ2/DQS positivi indagandoli
poi con i TG2. Se i TG2 sono negativi,
puo essere esclusa per il momento la MC
ma va considerata la possibilita che si
possa sviluppare in futuro e, pertanto,
andranno ritestati ogni 2-3 anni. Se i TG2
sono fortemente positivi, vanno cercati
meglio eventuali sintomi suggestivi per-
ché si potrebbe forse ricadere nell’algo-
ritmo dei sintomatici ed evitare la bio-
psia. Se il paziente ¢ davvero asintomati-
co e ha livelli di TG2 superiori a 3 volte
la norma, si andra direttamente alla bio-
psia. Se il titolo ¢ piu basso, il rischio di
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falsa positivita ¢ maggiore e ci servira la
conferma degli EMA per decidere se pro-
cedere con la biopsia 0o meno. Se gli
EMA sono negativi ¢ meglio fermarsi,
mantenere la dieta libera e ritestare la
sierologia a intervalli di 3-6 mesi fino a
che il quadro non si chiarisca in positivo
0 in negativo.

Qui c¢’¢ lindicazione precisa all utilizzo
degli HLA come primo step di screening.
E una scelta che ha un certo costo eco-
nomico, ma che consente di risparmiare
risorse e disagi in tutti coloro che risul-
teranno geneticamente non predisposti.
Per tutti gli altri, i TG2 restano il test di
riferimento da ripetere, eventualmente,
nel tempo (in dieta libera) prima di deci-
dere sulla biopsia. Fare diagnosi in un
soggetto asintomatico puo non essere
facile da molti punti di vista, non ultimo
quello psicologico e della compliance
dietetica, e I’evidenza del danno istologi-
co ¢ importante. Nel dubbio, meglio
attendere che la sierologia dia un segna-
le forte (in positivo o in negativo), piut-
tosto che forzare una diagnosi incerta.
Ma se, invece, a una piu attenta anamne-
si emergessero sintomi suggestivi, i TG2
fortemente positivi potrebbero farci pas-
sare all’altro algoritmo (figura 1) rispar-
miando, magari, una biopsia.

E adesso cosa accadra?

Accadra che molte diagnosi verranno
fatte senza la biopsia e che, tanto per
rimanere sul pratico, le ASL dovranno
mettersi al passo e ratificare I’accesso ai
benefici di legge pur senza l’istologia. Le
realta regionali sono molto diverse tra
loro e il rapporto di fiducia tra i Centri
abilitati alla diagnosi e le ASL territoria-
li é importante. Nella nostra realta, aver
concordato preventivamente un percorso
di questo tipo ci ha consentito, gia da
diversi mesi, di formulare e di vedere
accettate diagnosi di MC senza biopsia,
prima ancora che le nuove Linee Guida
vedessero la luce.

Ma se non é pin necessaria la biopsia,
anche il pediatra di famiglia potrebbe
fare diagnosi di MC? E un passaggio
audace ma da non escludere in futuro.
Riteniamo che, oggi come oggi, i centri
di riferimento debbano mantenere un
attento monitoraggio delle diagnosi per
avere il polso della situazione e per veri-
ficare i possibili problemi emergenti con
I’applicazione di queste Linee Guida. La
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FIGURA 1: ALGORITMO DIAGNOSTICO IN BAMBINI CON SIN'I'OMI/SEGNI SUGGESTIVI
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FIGURA 2: ALGORITMO DIAGNOSTICO IN BAMBINI APPARTENENTI Al GRUPPI A RISCHIO
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stessa ESPGHAN riconosce che alcuni
dei nuovi percorsi scaturiti da questa
consensus debbono ancora essere piena-
mente valutati e validati dalle evidenze
che, da qui in avanti, verranno raccolte

[5-8]. Al di la dell’ entusiasmo per questo
passaggio semplificativo certamente
importante, dovremo continuare ad
avere ben presente che la MC resta
malattia pur sempre cronica, impegnati-
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va per il paziente e per la sua famiglia e
potenzialmente rilevante dal punto di
vista della qualita di vita. Qualsiasi per-
corso si scelga, oggi come domani, la
diagnosi non puo lasciare alcuno spazio
a incertezze e ripensamenti. Per rinun-
ciare alla biopsia occorrera avere tutte
le altre carte — cliniche, sierologiche e
genetiche — in regola e non dovra man-
care, infine, una chiara risposta clinica
alla dieta. &

Elenco delle abbreviazioni
DGP: anticorpi antigliadina deaminata
EMA: anticorpi antiendomisio
HLA: antigeni di istocompatibilita
Marsh (classificazione istologica di):
0-mucosa normale
1-lesioni minime
2-subatrofia
3-atrofia
MC: celiachia (malattia celiaca)
TG2: anticorpi antitransglutaminasi tipo-2
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ARGONAUTI XIII
l'approdo alla Terra delle Sirene

25-26 maggio 2012
Sala Convegni Azienda Autonoma di Soggiorno e Turismo, Sorrento (NA)

Il Xlll incontro per Gli Argonauti, il terzo anno in Campania, nell‘oftica condivisa da tutti
i gruppi ACP del Sud di continuare a navigare verso “nuovi porti” e ormeggiare per un
po’, sempre guidati dalla voglia di conoscenza, ma anche di sfide e nuove pratiche.
Ogni sessione del Convegno sara dedicata all'approfondimento di un argomento, ogni
reilzione di 20 minuti sara seguita da una discussione di 20 minuti. Al termine di ogni
sessione ci saranno due gruppi di lavoro. Vi aspettiamo numerosi. Il direttivo dell ACP
Campania insieme ai Gruppi ACP Sicilia, Calabria, Puglia, Basilicata, Molise.

Venerdi 25 maggio

ore 9,15 Benvenuto

ore 9,30 Le reumoariropatie croniche (Modera: L. de Seta)
I dolori nel sangue...! (L. Raineri)

Una strana zoppia (S. Sabbatino)
Le basi molecolari e la clinica (E. Cortis, M. Alessio)

ore 11,50 Farmaci vecchi e nuovi (E. Cortis)
Gruppi di lavoro: Impariamo a fare un buon esame osteoarticolare
(E. Cortis, M. Alessio)
ore 14,10 | Disturbi pervasivi dello Sviluppo (Modera: A. Spataro)
Casi clinici tipici e atipici (A. Romano)
Il ruolo delle associazioni dei genitori (D. Vivanti)
Siamo capaci di sospettare e diagnosticare? (R. Militerni)
La genetica ci aiuta a capire meglio (L. Pastore)
ore 17,10 E dopo la diagnosi...2 (P. Magri)
Lintervento precoce: le prime configurazioni interattive (G. Gison)
Gruppi di lavoro: Impariamo a usare gli strumenti utili (C. Bravaccio, A. Frolli)
ore 21,00 Cena sociale con la premiazione del concorso fotografico “Pasquale Causa”

Casi clinici:

Sabato 26 maggio 2012
ore 9,30 Dal lafte... al companatico (Modera: S. Auricchio)
Esperienze a confronto
Mangiare bene: una ipoteca sulla salute futura
(A. lannone, A. Esposito, N. Maresca)
Mi svezzo da solo: dubbi e criticita (L. Piermarini)
Mangiare con sicurezza, dal dire al fare (F. Maranghi)
Tiriamo le somme (S. Auricchio)
ore 12,00 Pillole di novita (Modera: G. Biasini)
Neuroni in via di connessione... cresce una rete per il futuro (R. Bosio)
| bambini in auto: una serie di errori da evitare (A. Fiorentino)

Questionari ECM e arrivederci al 2013

MODALTA DI ISCRIZIONE AL CONVEGNO

Coloro i quali desiderano partecipare sono pregati di iscriversi compilando la relativa
scheda di iscrizione disponibile in formato pdf sul sito www.newcongress.it

oppure possono contattare la Segreteria Organizzativa:

Tel. PBX 081 8780564 — e-mail: info@newcongress.it

QUQOTE DI ISCRIZIONE
Soci ACP: 180,00 euro; non soci ACP: 230,00 euro; specializzandi: 40,00 euro

La quota comprende: arteciﬁczione ai lavori, attestato di partecipazione, crediti
ECM, coffee break, light lunch, cena socidle.

CONCORSO FOTOGRAFICO “PASQUALE CAUSA” -V Edizione

Regolamento: il Concorso & libero, non ¢ riservato ai soli soci ACP né agli iscritti al Convegno.
Le foto dovranno avere come tema i bambini in riferimento ai femi del Convegno. Le foto
dovranno essere accompagnate da didascalia, nome, cognome, recapito postale, e-mail,
telefono e qualifica dell’autore e della liberatoria firmata dal soggetto eventualmente fotogra-
fato. Le foto potranno essere fornite in formato digitale e inviate al seguente indirizzo email:
li.dimaio@alice.it specificando in oggetto: CONCORSO FOTOGRAFICO “PASQUALE
CAUSA". Il giudizio di qualita sulle foto sard compito di una giuria scelta dagli organizzato-
ri del Convegno. Verranno segnalati nel corso del Convegno il vincitore e 5 foto meritevoli. Le
foto partecipanti dovranno pervenire entro e non oltre il 30 aprile 2012.

Al Congresso saranno assegnati 13,5 crediti formativi ECM.
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Amianto e salute dei bambini

Giacomo Toffol

Pediatra di famiglia Asolo, Gruppo ACP Pediatri per Un Mondo Possibile

Parole chiave Amianto. Eternit. Mesote-
lioma pleurico. Scuole

La recente condanna penale dei vertici
della Eternit per la loro responsabilita
diretta nei decessi causati dalla lavora-
zione dell’amianto a Casale Monferrato,
dove fino alla meta degli anni Ottanta ha
operato la pill importante fabbrica di
manufatti in cemento-amianto italiana,
ha riportato all’attenzione generale il
problema dello smaltimento di questo
minerale da tutte le costruzioni in cui &
stato utilizzato. Il problema riguarda in
modo particolare gli edifici scolastici, in
cui soggiornano per molto tempo della
loro vita i bambini italiani.

Il lungo intervallo di tempo necessario
perché, dopo 1’esposizione alle fibre di
amianto, si manifestino i suoi gravi effet-
ti per la salute, primo fra tutti il mesote-
lioma pleurico (tempo di latenza di 40
anni dall’inizio dell’esposizione), e 1’as-
senza di un livello soglia al di sotto del
quale gli effetti non si manifestano, ren-
dono infatti gli studenti italiani una
potenziale popolazione a rischio eleva-
to [1].

Amianto: cos’¢, per cosa
¢ stato usato, dove si trova

Detto anche asbesto, € un silicato con
struttura fibrosa utilizzato fin dai tempi
remoti per le sue particolari caratteristi-
che di resistenza al fuoco e al calore.
Presente in molte parti del mondo, si ot-
tiene facilmente dalla roccia madre dopo
macinazione e arricchimento, in genere
in miniere a cielo aperto. Le caratteristi-
che dell’amianto (resistenza meccanica,
al calore e agli agenti chimici, flessibi-
lita) e le sue proprieta di isolante acusti-
co, unite al basso costo di produzione e
lavorazione, ne hanno favorito 1’utilizzo
in pitt di 3000 prodotti differenti dell’e-
dilizia e dei trasporti, in particolare negli
anni tra il ’65 e il "94, anno nel quale in
Italia ne ¢ stato definitivamente proibito
qualsiasi impiego.
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All’interno degli edifici ¢ possibile tro-
vare amianto soprattutto nelle coperture,
sotto forma di lastre ondulate o piane di
cemento amianto (eternit), nelle canne
fumarie e nei cassoni per 1’acqua, nei
pannelli isolanti e nei pavimenti vinilici
(tipo linoleum).

Rischi per la salute

Dell’amianto sono ormai certe le correla-
zioni con patologie tumorali quali il me-
sotelioma pleurico. Recentemente 1’A-
gency for Research on Cancer (IARC)
ha definito ’amianto agente canceroge-
no certo (Gruppo 1), oltre che per la
pleura, anche per il polmone, il laringe,
I’ovaio, il peritoneo, il pericardio, la
tunica vaginale del testicolo e, seppur
con evidenza limitata, per il colon-retto,
lo stomaco e il faringe [2].

Queste affermazioni dello IARC deriva-
no prevalentemente da valutazioni su
lavoratori esposti per motivi professiona-
li. Va comunque ricordato come 1’esposi-
zione ambientale sia stata documentata
come rischio importante per la comparsa
di mesotelioma gia nel 2000 da uno stu-
dio caso-controllo effettuato proprio
nella popolazione di Casale Monferrato
dal Centro di Prevenzione Oncologica
del Piemonte [3]. Gli Autori di questo
studio infatti hanno documentato che il
rischio relativo tende a essere inversa-
mente proporzionale alla distanza dell’a-
bitazione dei casi dalla fonte inquinante
rappresentata dalla fabbrica, con un OR
di 27,7 (IC 95%: 3,1; 247,7) a meno di
500 metri, di 22,0 (IC 95%: 6,3; 76.5) fra
500 e 1499 metri, di 21,0 (IC 95%: 4.9;
91.8) fra 1500 e 2499 metri, di 11,1
(IC95%: 1.8; 67,2) a piu di 2500 metri e
di 8,3 (IC 95%: 2,1; 32,6) per i paesi
limitrofi, evidenziando la correlazione
fra esposizione ambientale all’asbesto e
mesotelioma maligno della pleura indi-
pendentemente dalla situazione lavorati-
va dei soggetti ammalati.

La presenza di manufatti in cemento-
amianto non costituisce di per se stessa
un rischio per la salute umana. Il rischio
infatti dipende dalla probabilita di
dispersione delle sue fibre in aria e suolo,
e quindi essenzialmente dallo stato di
deterioramento del manufatto. La princi-
pale via di esposizione ¢ infatti rappre-

sentata dall’inalazione di fibre microsco-
piche che si possono liberare nell’aria a
seguito del deterioramento o di non cor-
retti tentativi di rimozione dei manufatti.
Anche se i pareri al riguardo non sono
del tutto univoci, il risiedere per molte
ore in edifici con coibentazioni deterio-
rate sembra essere un importante fattore
di rischio, come dimostrano due studi
che riportano un eccesso di rischio di
mesotelioma per i decoibentatori e per i
lavoratori impegnati in attivita di manu-
tenzione in edilizia [4-5].

Rischio ambientale: le scuole

Almeno 2400 risultano essere gli edifici
scolastici contaminati in tutta Italia. La
loro bonifica ¢ stata prevista gia da una
legge del 1992 (legge n. 257, pubblicata
sulla Gazzetta Ufficiale del 13 aprile
1992), ma a tutt’oggi non ¢ stata comple-
tata da parte di alcune regioni italiane
nemmeno la mappatura esatta di questi
edifici, mentre in altre regioni, pur essen-
do stati correttamente individuati, atten-
dono ancora di essere bonificati. E certo
che I’esposizione a questo minerale ¢ un
importante fattore di rischio per la salute;
¢ certo che, dato il lungo tempo di laten-
za, gli effetti si vedranno solo tra molti
anni. E certo che non si pud attendere
oltre. ¢
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Pino La Gamba

Struttura Complessa di Neonatologia, Ospedale di Catanzaro

Il mio rapporto diretto con I’ Africa ¢ ini-
ziato nel novembre del 2006, ma 1’idea
di raggiungerla risale ai primi anni
Settanta, alla mia formazione universita-
ria. L’idea di impegnarsi in azioni nei
Paesi in cerca di sviluppo si diffondeva
sempre piu fino a contagiare, come un’e-
pidemia positiva, buona parte della mia
generazione. Questo mi aveva portato a
vivere, nell’estate del 1970, la prima
esperienza con I’organizzazione francese
Emmaus. Il mio lavoro e la frequentazio-
ne dell’ ACP hanno fatto il resto. Ho cosi
accettato la proposta della Fondazione
“Progetto Sud” di Lamezia Terme (Cz)
di collaborare a un progetto a sostegno di
un Centro di Accoglienza per bambini e
ragazzi soli a causa dell’AIDS dei geni-
tori: GOSSACE, creato in Uganda da
un’associazione di persone sieropositive
per HIV. In Uganda sono circa
1.500.000 gli orfani per la rapida diffu-
sione dell’AIDS. Il tumultuoso aumento
ha messo in crisi la disponibilita di
parenti o vicini ad accogliere i piccoli
rimasti soli. Cio ha creato il problema
dell’abbandono dei bambini. Benché gli
orfanotrofi non appartengano alla cultura
africana, sono sorte numerose iniziative
spontanee di accoglienza che contano sui
sostegni che giungono dal mondo ricco,
attraverso organizzazioni laiche o con-
fessionali. GOSSACE ¢ nel villaggio di
Golomolo, sulle rive del lago Vittoria, a
35 km da Kampala, percorribili in due
ore d’auto. Alla mia prima visita, nel
2006, ospitava 176 fra bambini e ragazzi
da 3 a 18 anni. Erano pochi quelli con
disabilita importanti, per lo piu esiti di
polio. Solo nove erano sieropositivi per
I’HIV. La malaria, la scabbia, le parassi-
tosi intestinali, le gastroenteriti, le bron-
copolmoniti erano le patologie prevalen-
ti. Le condizioni di vita erano precarie
ma non dissimili da quelle dei villaggi
vicini. Mancavano acqua potabile ed
energia elettrica. L’alloggio, un unico
pasto quotidiano, l’istruzione primaria
erano le offerte del Centro. “Non si puo
chiudere la porta a chi bussa perché ha
bisogno”, era il criterio di accoglienza
adottato da Vincent, il responsabile del
Centro, impegnato a tamponare le quoti-
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diane emergenze, in una dimensione esi-
stenziale di negazione dei diritti primari.
Sapevo di raggiungere una realta di gran-
de disagio, ma le prime sensazioni sono
state di inadeguatezza e di inutilita.

Ero partito con l'idea di “curare” ma
vedevo la relativa utilita degli interventi
sanitari. Il rischio di una continua e peri-
colosa distribuzione di tanti farmaci era
molto elevato.

Le principali cause di morbilita e morta-
litd erano il poco cibo, la mancanza di
acqua, le precarie condizioni di vita. Cosi
¢ stato il pozzo, realizzato in quella
prima visita, a dare I’avvio a un sostegno
che negli ultimi cinque anni ha modifica-
to sostanzialmente le condizioni di vita
nel Centro. Sono stati avviati tanti micro-
progetti, finanziati da piccole donazioni
raccolte in Italia e in Svezia, realizzati e
monitorati con 1’aiuto di quattro giovani
volontari italiani che dal 2009 vivono per
dodici mesi con i ragazzi. E questo un
contributo molto importante del Servizio
Civile Internazionale, ottenuto anche con
il contributo dell’ACP in qualita di part-
ner formativo. I mutamenti introdotti
cominciano a dare i loro effetti sullo
stato di salute dei ragazzi, verificati nel-
Iattivita dell’ambulatorio affidato ad
Amina, una giovane infermiera ugande-
se, che registra quotidianamente i casi e i
farmaci utilizzati. Si ¢ cominciato a pen-
sare anche al futuro di questi ragazzi, con
la frequenza residenziale di una scuola
professionale (di sartoria) e il reinseri-
mento nelle famiglie d’origine. In que-
sto, sono stati di grande aiuto Marco
Trevisan e Lucia Castelli dell’AVSI, 1’as-
sociazione nata a Cesena che qui opera
da oltre quindici anni e sostiene piu di
3000 bambini e ragazzi. Non so quale sia
il futuro di questa “impresa” ma essa
esprime uno dei tanti volti di un mondo
molto lontano da noi e i tanti modi possi-
bili di solidale cooperazione. Ho com-
preso quanto possa essere difficile inten-
dersi rispettando le reciproche diversita e
cooperare con efficacia. Ho verificato
I’inadeguatezza di “tanti aiuti” per la pre-
tesa di leggere da lontano i bisogni degli
altri, come le tante apparecchiature sofi-
sticate inviate in ospedali dove ¢ difficile
e costoso eseguire un semplice emocro-
mo. Ho constatato I'inefficacia di tanti
costosi “progetti verticali” finanziati
dalle potenti organizzazioni internazio-
nali (prima fra tutte ’OMS): in mancan-

za di una rete di cure primarie nei villag-
gi si muore di parto. Ma ho anche visto
donare bellissime scuole per infermiere e
per ostetriche realizzate presso 1’ospeda-
le di Kamuli dai Governi danese e tede-
sco. Ho visto impegno negli ospedali cat-
tolici e protestanti, a fronte di quelli go-
vernativi mal gestiti e corrotti. Ho visto
cooperative agricole e laboratori di fale-
gnameria per ragazzi usciti dal carcere
realizzati dall’AVSI. Non dico nulla di
nuovo, ma occorre capire che il sostegno
all’istruzione e alla formazione profes-
sionale ¢ il modo pil saggio per coopera-
re: la formazione di figure professionali
sanitarie & la piu efficace risposta ai biso-
gni di salute. La mia vita si ¢ arricchita,
forse pill di quanto mi renda conto. E
mutata la mia quotidianita: sono accre-
sciute la mia disponibilita all’ascolto,
I’attenzione alla clinica a dispetto della
nostra micidiale dipendenza dagli “e-
sami”, soprattutto rispetto alle patologie
infettive che ho visto Ii, alcune per la
prima volta. “Fare il possibile con il
poco che abbiamo” mi ha detto Godfred,
ginecologo di Mbarara e mi ha ricordato
il “fare meglio con meno” dell’ ACP. Mi
ha anche insegnato ad accettare con
umilta gli errori e le sconfitte in un luogo
in cui & “cosi facile” morire. Mi ¢ ora
chiaro che opero in una realtd umana e
sociale apparentemente semplice ma
molto complicata, difficile da capire per
chi non vi appartiene. Solo un’attenta e
paziente frequentazione rivela la com-
plessa semplicita che regola i rapporti fra
le persone. La diffidenza, 1’orgoglio, la
chiusura protettiva sono reazioni possibi-
li da parte di chi non ha nei confronti di
chi possiede. Un proverbio africano dice:
“La mano che riceve l'aiuto é sempre
sotto quella che lo dona” . Perché ritorno
in Uganda? Perché ho sempre pitl amici
che mi aspettano per lavorare insieme.
Per rubare il loro inconsapevole aiuto nel
rendere sempre pill autentica la mia atti-
vita come professione d’aiuto. Per impa-
rare dai ragazzi che non ho mai visto liti-
gare e che condividono fra pari il poco
che c’¢, sorridendo comunque. So che il
mio fare “operativo” incide poco o nulla
sui risultati immediati ma ¢ probabile che
il vivere accanto a loro, apprezzando
comunque la loro vita e il loro mondo,
integrando il mio con il loro saper fare 1i
aiuti a sviluppare la loro autonomia e la
loro indipendenza. ¢
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Pediatra di famiglia, Salice Salentino (Lecce); Gruppo ACP prevenzione malattie infettive

Parole chiave Morbillo. Rosolia congenita

I MMWR (bollettino periodico dei Cen-
ters for Disease Control and Prevention
- CDC - statunitensi) del 2 dicembre 2011
dedica ampio spazio all’aumentata tra-
smissione dei casi di morbillo in Europa:
Increased Transmission and Outbreaks
of Measles-European Region, 2011 [1].
Nel 2010 sono stati segnalati oltre
30.000 casi, mentre nel 2011 hanno regi-
strato casi di morbillo ben 36 dei 53 Stati
europei (anche se tutti e 53 raccomanda-
no la vaccinazione con due dosi), per un
totale che alla fine di ottobre aveva gia
superato il numero di 26.000.
L’eta mediana degli affetti & stata di 15
anni; il 50% degli affetti aveva >15 anni.
Il 45% era sicuramente non vaccinato
mentre di un altro 45% non si conosceva
lo stato vaccinale; il 10% dei contagiati
era stato vaccinato in tutto o in parte.
Il 28% dei pazienti & stato ospedalizzato
a testimonianza della gravita della malat-
tia. Si sono registrati 9 decessi (4 non
vaccinati, 5 con storia vaccinale non
conosciuta). Nel periodo 2004-2010 la
copertura complessiva con 1 dose di vac-
cino nell’intera regione ¢ stata del
92-94%. 2343 casi (il 9% del totale)
hanno riguardato bambini di eta <1 anno.
A questo proposito dobbiamo segnalare
anche un recente studio pubblicato sul
BMJ che ci conferma un dato peraltro
prevedibile: le mamme vaccinate hanno
una minore concentrazione di anticorpi
antimorbillo rispetto alle mamme che
hanno avuto la malattia, cosi come i figli
delle prime hanno meno anticorpi dei
figli delle seconde [2].
Lo studio ¢& significativo perché precisa
che a 6 mesi di eta piu del 99% dei bam-
bini nati da mamme vaccinate non pre-
senta piu anticorpi protettivi, cosi come
il 95% dei pari eta nati da mamme immu-
nizzate per via naturale. Per fronteggiare
questa “emergenza morbillo” 1’8 e 9 di-
cembre 2011 si & svolto a Bonn un mee-
ting per la messa a punto del problema.
Ne da notizia una pagina di Epicentro
[3]. Durante i lavori ¢ stato ribadito che,
per raggiungere l’obiettivo di elimina-
zione del morbillo e della rosolia conge-
nita entro il 2015, & prioritario adottare le
strategie per I’eliminazione gia note [4]:
1. raggiungere una copertura vaccinale
CV = 95% per due dosi di MPR;
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2. fornire una seconda opportunita di
vaccinazione in una vasta gamma di
eta, grazie anche alla promozione di
campagne straordinarie di vaccinazio-
ne (finora poco utilizzate in Europa);

3. rafforzare la sorveglianza;

4. migliorare la qualita dei dati disponi-
bili, incluso il feedback mensile agli
operatori sanitari e alla popolazione
generale.

Per quanto riguarda I'Italia, i dati di sor-

veglianza dimostrano che la rosolia con-

genita ¢ ancora presente con 37 casi con-

fermati, notificati dal 2005 al 2011. Il

nostro nuovo Piano per I’eliminazione del

morbillo e della rosolia congenita 2010-

’15 prevede per la prevenzione della roso-

lia congenita [5]:

e l’aumento della consapevolezza delle
donne in gravidanza;

¢ la formazione degli operatori sanitari
(in particolare medici di medicina ge-
nerale e ginecologi);

¢ la chiamata attiva delle donne suscet-
tibili in eta fertile;

e T'utilizzo delle occasioni opportune:
richiamo DTP a 11-15 anni, vaccina-
zione anti-HPV, Pap-test;

* la vaccinazione delle donne suscetti-
bili nel post partum e post interruzio-
ne volontaria di gravidanza o aborto e
di quelle esposte professionalmente.

Ma non tutto procede nel senso giusto;
recentemente ¢ stato dimostrato come in
alcune regioni italiane persistano, nono-
stante gli impegni presi con il Piano
2003-’07, gravi problemi di suscettibilita
delle donne in eta fertile (che presentano
percentuali triple rispetto all’agognato
5%) e di recupero vaccinale delle donne
giunte al parto in condizione di sierone-
gativita [6]. Anche la diffusione di casi di
morbillo riguarda ampiamente 1’Italia
sebbene non siano stati finora raggiunti i
livelli della precedente epidemia del
2002-°03 [7]. Questi sono i fatti: aggiun-
giamo ora le nostre considerazioni.

Non basta deliberare. Occorre portare a
compimento i buoni propositi: le solu-
zioni proposte quasi ricalcano quelle del
precedente Piano straordinario 2003-°07,
ma i risultati di quel piano sono stati
deludenti [8]. Giunti a un passo dalla
meta, non riusciamo a produrre lo sforzo
decisivo. Noi abbiamo sempre pensato
che in una situazione di vasta offerta vac-
cinale si debba procedere secondo una
scala di priorita, assicurando uno sforzo
maggiore ai vaccini contro le malattie a

maggior impatto sociale; tra queste, mor-
billo e rosolia congenita sono unanime-
mente ritenute le prime della lista. Cosi
non ¢ stato: continuiamo a pensare che
cos1 dovrebbe invece essere.

Ci sembra anche opportuno avviare una
riflessione su quale sia oggi I’eta piu pro-
pizia per somministrare la prima dose di
vaccino antimorbilloso, stante il fatto che
i bambini europei a 6 mesi di etd sono
praticamente tutti suscettibili al contagio.
E un problema complesso perché biso-
gna correttamente valutare tante variabi-
li diverse (rischio clinico della malattia
nel bambino piccolo vs tasso di sierocon-
versione nel bambino piccolo ed effica-
cia dei richiami vaccinali). Di certo la
situazione epidemiologica ¢ cambiata e il
problema merita di essere studiato e
discusso. E stata, infine, sottolineata la
necessita di intervenire con 1’offerta del
vaccino in una vasta gamma di eta; non a
caso tutti gli interventi proposti contro la
rosolia congenita riguardano adolescenti
e donne mature con un coinvolgimento
di personale sanitario (MMG, ostetrici)
di solito non coinvolto a fondo nelle que-
stioni vaccinali, confermando la neces-
sita di focalizzare prioritariamente su
questo problema molte piu energie e
risorse di quanto attualmente fatto. ¢
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Psicofarmaci e bambini:
il monitoraggio é essenziale

Antonio Clavenna, Filomena Fortinguerra, Daniele Piovani
Centro d'Informazione sul Farmaco e la Salute, Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”, Milano

Nuove e importanti informazioni
relative alla sicurezza
d’uso dell’atomoxetina

L’ Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA)
ha emesso in data 9 dicembre 2011 una
“Nota Informativa Importante” relativa
alla sicurezza d’uso dell’atomoxetina,
farmaco indicato per il trattamento del
Disturbo da Deficit dell’Attenzione e
Iperattivita (ADHD) nei bambini a parti-
re dai 6 anni di eta e negli adolescenti,
come parte di un programma di tratta-
mento multimodale.

Da un’analisi di studi clinici, controllati
e non, richiesta dal Comitato per la
Farmacovigilanza dell’ Agenzia Europea
dei Medicinali (EMA) ¢ emerso che circa
il 6-12% dei bambini e degli adulti affet-
ti da ADHD e trattati con atomoxetina
presentava un aumento clinicamente rile-
vante della frequenza cardiaca (=20
bpm) e/o della pressione arteriosa (15-20
mmHg o superiore). Nel 15-32% dei casi
le variazioni erano persistenti o progres-
sive. L’aumento della pressione sangui-
gna e della frequenza cardiaca potrebbe
rappresentare un rischio nei pazienti con
gravi patologie cardio - o cerebro-vasco-
lari, quali ipertensione severa, insuffi-
cienza cardiaca o patologia arteriosa
occlusiva, angina instabile progressiva,
cardiopatia congenita emodinamicamen-
te significativa o cardiomiopatie, aritmie
potenzialmente mortali e patologie a
carico dei canali (malattie causate da una
disfunzione dei canali ionici) e aneuri-
sma cerebrale.

L’ ATFA controindica I’uso di atomoxeti-
na nei pazienti affetti da gravi patologie
cardiovascolari o cerebrovascolari e rac-
comanda lo screening pre-trattamento e
il monitoraggio cardiovascolare periodi-
co durante la terapia. In particolare,
prima di iniziare la terapia con atomoxe-
tina, occorre effettuare una anamnesi
accurata (comprendente una valutazione
dei farmaci concomitanti, delle patologie
o sintomi comparsi in passato e/o attual-
mente presenti, della storia familiare per
morte cardiaca improvvisa o non spiega-
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ta, o aritmia maligna) e un esame fisico
per valutare la presenza di patologia car-
diaca. In caso di storia o sospetto di car-
diopatia i pazienti devono ricevere un’ul-
teriore valutazione specialistica cardiolo-
gica.

La frequenza cardiaca e la pressione san-
guigna devono essere misurate e regi-
strate prima di iniziare il trattamento e,
durante il trattamento, dopo ogni aggiu-
stamento della dose e successivamente
almeno ogni 6 mesi.

Infine, I’atomoxetina deve essere usata
con cautela insieme a farmaci antiperten-
sivi e a medicinali che possono au-
mentare la pressione sanguigna (come il
salbutamolo).

Sul sito dell’AIFA ¢ disponibile una
check-list per i medici con le azioni da
eseguire prima di prescrivere, dispensare
o somministrare il farmaco.
L’atomoxetina deve essere usata in ac-
cordo alle Linee Guida riportate sul sito
dell’Istituto Superiore di Sanita (http:/
www.iss.it/adhd/). Nei pazienti in tratta-
mento con atomoxetina da oltre 1 anno si
raccomanda una rivalutazione della
necessita della terapia da parte di uno
specialista nel trattamento dell’ADHD.

http://www.agenziafarmaco.gov.it/sites/default/file
s/dhpc_strattera_finale_2011_sito pdf

Segnalazioni
di reazioni avverse pediatriche
nel Regno Unito

Nel Regno Unito, nel decennio 2000-
2009, sono state segnalate 31.726 reazio-
ni avverse pediatriche (14,2% delle
segnalazioni totali), con una mediana di
2146 segnalazioni/anno. Il 70% delle
segnalazioni riguardava i vaccini.

Le 30.252 segnalazioni per farmaci
hanno riguardato prevalentemente i me-
dicinali per il trattamento dell’ADHD,
metilfenidato (653 segnalazioni) e ato-
moxetina (491), e gli antiepilettici, in
particolare 1’acido valproico (254). Il
Montelukast ¢ risultato il quarto farmaco
per numero di segnalazioni (243).
Vomito (374 segnalazioni), rash (371) e
orticaria (366) sono le reazioni da farma-
ci pit frequentemente registrate. Il mag-
gior numero delle segnalazioni da farma-
ci riguarda i bambini minori di un anno
di eta.

farmacipi

N

Il profilo delle segnalazioni ¢ in parte
simile a quanto osservato in Italia e a li-
vello internazionale. La differenza mag-
giore ¢ rappresentata dal fatto che nel
Regno Unito non sono gli antibiotici la
classe con il maggior numero di segnala-
zioni, ma i farmaci per I’ADHD. Questo
potrebbe essere dovuto sia a una maggio-
re prevalenza di impiego di questi farma-
ci rispetto al nostro Paese, che a una
maggiore selettivita nella segnalazione
da parte degli operatori sanitari, che sem-
brano monitorare maggiormente i farma-
ci appena commercializzati o con parti-
colari problemi di sicurezza di impiego
(identificati nel Regno Unito con un
triangolo nero sulla confezione, il cosid-
detto black triangle). L’aumento di
segnalazioni riguardanti i farmaci per
I’ ADHD (e in particolare 1’atomoxetina),
emerso anche dall’analisi del database
dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita (cfr. Quaderni acp 2011;18(5):
228), sottolinea ulteriormente 1’impor-
tanza di un attento monitoraggio dell’im-
piego di questi farmaci.

Hawcutt DB, et al. Reported paediatric adverse

drug reactions in the UK 2000-2009. Br J Clin
Pharmacol 2012;73:437-46.

I1 CHMP raccomanda I’estensione
dell’indicazione dell’infliximab

ai pazienti di 6-17 anni

con colite ulcerosa acuta

11 19 gennaio il Committee for Medicinal
Products for Human Use (CHMP) ha for-
nito parere positivo per I’estensione del-
I’indicazione dell’infliximab ai pazienti
pediatrici di eta 6-17 anni affetti da colite
ulcerosa. L’infliximab & quindi indicato
per il trattamento della colite ulcerosa
acuta severa che non ha risposto ade-
guatamente ai trattamenti convenzionali
che includono corticosteroidi, 6-mer-
captopurina e azatioprina, oppure in quei
pazienti che non tollerano o nei quali
sono controindicate le suddette. Le con-
dizioni dettagliate per I'uso di questo
medicinale saranno descritte nella versio-
ne aggiornata della scheda delle caratteri-
stiche del prodotto successivamente
all’approvazione della variazione all’au-
torizzazione dell’immissione in commer-
cio da parte della Commissione Europea.

http ://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document _
library/Summary_of_opinion/human/000240/WC5
00120676 .pdf
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Hugo Cabret:

ltalo Spada

Comitato cinematografico dei ragazzi, Roma

Hugo Cabret ¢ un bambino orfano di
entrambi i genitori che vive nella Parigi
degli anni Trenta del secolo scorso. Per
non finire in orfanotrofio, s’¢ dato alla
clandestinita facendo compagnia a uno
zio ubriacone, addetto al funzionamento
degli orologi nella stazione Montparnas-
se di Parigi.

Il suo sogno ¢ quello di aggiustare 1’uo-
mo meccanico che conserva nel suo
nascondiglio e che rappresenta tutto cio
che gli ¢ rimasto del padre. Per farlo, sot-
trae alcuni attrezzi di cui ha bisogno da
un chiosco di giocattoli, gestito da un
vecchio triste € burbero, ma viene colto
in flagrante ed ¢ costretto a consegnare il
prezioso taccuino di suo padre con i dise-
gni dell’automa.

Per recuperare il taccuino, Hugo esce
dalla sua tana e, grazie all’aiuto e alla
complicita di Isabelle, una ragazzina
della sua stessa eta adottata dal burbero
giocattolaio, compie una serie di affasci-
nanti scoperte, la pit sorprendente delle
quali riguarda 1’ideatore dell’automa,
ovvero quel George Meligs, inventore
dei primi trucchi cinematografici, che
dopo la Prima Guerra Mondiale s’¢ ridot-
to in miseria e ora sbarca il lunario ven-
dendo giocattoli alla stazione.

Finale felice per tutti, compresi alcuni
strani personaggi che si aggirano nella
stazione alla ricerca di un sorriso, di
un’amicizia, di un amore.

Tratto dal libro per ragazzi La straordi-
naria invenzione di Hugo Cabret, intera-
mente illustrato dallo stesso Autore,
Brian Selznick, questo film ¢ una scom-
messa di Scorsese, vinta brillantemente
grazie alle scenografie del duo Dante
Ferretti-Francesca Lo Schiavo, all’inter-
pretazione di tutti gli attori (con citazioni
particolari a Ben Kingsley nei panni di
Melies, ad Asa Butterfield in quelli di
Hugo e a Chloe Moretz in quelli di
Isabelle) e alla scelta del 3D, operata per
la prima volta da Scorsese non per stupi-
re gli spettatori, ma perché ritenuta fun-
zionale alla vicenda.
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Se c’¢ un regista, infatti, che nella storia
del cinema merita un omaggio del gene-
re, altri non pud essere che Melies, il
padre della fabbrica dei sogni. E questa
¢, in fondo, la chiave di lettura dell’inte-
ro film: il sogno.

Visto con gli occhi dei primi spettatori
che fuggono terrorizzati davanti al treno
che arriva alla stazione de La Ciotat,
oppure con quelli di Hugo e Isabelle che
assistono alla vita che scorre nell’affolla-
ta stazione ferroviaria — microcosmo di
gente che va e viene, di ladruncoli e poli-
ziotti, di fioraie e pasticcieri — con lo
stesso stupore con il quale si smarriscono
davanti alle immagini di un film, alle
pagine di un libro, ai vecchi disegni che
rivedono la luce dopo anni di buio, a un
arrugginito automa che attende solo la
chiave del cuore per lanciare il messag-
gio che leghera il passato al presente. Se
la vita ¢ sogno, questo film ¢ 1’espressio-
ne visiva piu felice della convinzione di
Calderon de la Barca.

Provate a vivere un sogno e a raccontar-
lo. Vi renderete conto della differenza. E
questo perché le parole, pronunciate o
scritte, non eguaglierebbero mai la sug-
gestione delle immagini. Provate, allora,
a vedere Hugo Cabret di Martin Scorsese
e a raccontarlo agli amici. Cos’¢? Un
omaggio a quel grande e infelice mago
degli effetti speciali che si chiamava
Georges Melies? Una dichiarazione di
amore di Scorsese alla settima arte che
diventa una suggestiva lezione di storia
del cinema, zeppa di citazioni che riman-
dano ai fratelli Lumiere, a Chaplin, ai
comici del cinema muto, a Porter, a
Pastrone, a Truffaut ecc.? Una fiaba di
oltre due ore per grandi e piccini? Una
vecchia cartolina che si anima davanti ai
nostri occhi? Ho una personale risposta,
ma temo che venga giudicata banale: “E
un film da vedere!” . Immagino 1’obiezio-
ne: “Owvio: tutti i film sono da vedere!” .
Non ¢ vero. Ci sono film che si possono
anche non vedere e altri che & meglio non
vedere. Hugo Cabret, no. Va visto, per
poterne parlare. Dird di piu: va visto
esattamente come vuole un convertito
Scorsese alla nuova tecnologia, con que-
gli occhialini che portano a pochi metri

tilm per
ragazzi

| cinema é sogno

da te i fiocchi di neve, i fogli di carta, il
ringhio del cane mastino, il profumo del
caffe, gli ingranaggi degli orologi e il
fascino di un’arte che ha 117 anni e sem-
bra ancora bambina. 4

Hugo Cabret (titolo originale: Hugo)
Regia: Martin Scorsese

Con: Ben Kingsley, Asa Butterfield,
Chloe Moretz, Ray Winstone.

USA, 2011

Durata: 127°, colore, 3D
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Settant'anni
di politica sanitaria
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La scrittura di questo libro deve essere
costata fatica e pazienza a Francesco
Taroni. E un racconto della evoluzione e
dei contorcimenti della Sanita in Italia
fin dai provvedimenti del fascismo, dal
1927 al 1942 con la Carta del lavoro,
quasi contemporanea al Rapporto Beve-
ridge [Rapporto sulla poverta redatto da
Lord Beveridge in Inghilterra nel 1942,
in cui si pongono le basi della moderna
concezione di sicurezza sociale e si defi-
niscono le linee del cosiddetto welfare
state; NdR]. E straordinario che gia nel
corso della Resistenza (1944: consulta di
sanita del CLN Veneto) si lavorasse alla
riforma generale della Sanita con il pro-
getto del mio conterraneo Augusto
Giovanardi ed ¢ poco nota 1’esperienza
della nuova organizzazione della Sanita
in Sicilia sotto 1’Allied Military Go-
vernment (1943). Nel dopoguerra le
commissioni di studio — la Costituzione
aveva scritto cose sufficientemente chia-
re all’art. 32 — furono infinite, ma con
produttivita ed efficacia pari a zero.
Negli anni Sessanta la prima definizione
di una politica di piano con la Nota
aggiuntiva di La Malfa del 1962 (“II
manifesto della politica di piano” risco-
perto tardivamente da chi la boccio) e i
Piani Giolitti (1965) e Pieraccini (1967)
sembrarono una buona partenza con la
proposta di un SSN, ma la Riforma
Mariotti, spinta dalle rivendicazioni della
ANAAQ, il primo sindacato di medici
che usci dalla conservazione, si limito
agli ospedali. La riforma solo ospedalie-
ra, benché urgente, ritardava, secondo il
Movimento per la Riforma sanitaria di
Rosaia e Giovanni Berlinguer, definito
visionario, la riforma generale della
Sanita. In effetti con la legge 833, si do-
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vette tornare sulla organizzazione ospe-
daliera sciogliendo gli Enti Ospedalieri
appena istituiti. Gli anni Sessanta sono
anche gli anni di due tragedie che rispec-
chiano i ritardi della classe dirigente ita-
liana. Per la Talidomide fummo gli ulti-
mi sia a vietarne il commercio che a rico-
noscere i risarcimenti. Per la vaccinazio-
ne antipolio con Salk gli USA iniziarono
la campagna nel 1955. Ancora a fine
1958, dopo una epidemia estiva con
8000 casi, il Ministro della Sanita (mini-
stero appena istituito) si dichiard contra-
rio alla istituzione della obbligatorieta
della vaccinazione, alla quale si arrivera
solo nel 1966. Ritardo ebbe 1’adozione
del Sabin: al Congresso SIP del 1961 il
ministro si glorio (fra gli applausi!) di
“non permettere esperimenti con il Sabin
nei bambini italiani”. Si calcola in
10.000 casi di paralisi il prezzo del ritar-
do. La istituzione delle Regioni e un
distratto dibattito parlamentare portano,
alla fine degli anni Settanta, alla legge
istitutiva del SSN. Le modificazioni
dagli anni Novanta (dalle USL dei comu-
ni alle aziende dei direttori e degli asses-
sori regionali, alla privatizzazione, alla
Riforma Bindi e alla successiva de-bin-
dizzazione) sono note ai lettori. Le
abbiamo puntualmente commentate. Il
libro di Taroni € una sorta di ricapitola-
zione della ontogenesi del SSN e ha pre-
sente il raccordo “simpatico” con le
modificazioni del NHS.
La narrazione & minuziosa e, nonostante
Taroni abbia idee precise, mantenuta in
un ambito di obiettivita. Leggetelo: la
storia della Sanita ¢ lo specchio della
nostra storia nazionale.

Giancarlo Biasini

Il pediatra e la depressione
post parfum

Maria Zaccagnino

I disagi della maternita.
Individuazione,
prevenzione

e trattamento

Franco Angeli Editore,
2009
pp- 192, euro 22

Deve un pediatra conoscere e, soprattut-
to, intervenire nel caso di una sospetta
malattia psichiatrica di una neomamma?
Si. Questa ¢ la risposta secca che viene
dalla piu recente peer reviewed literature
e, come recentemente proposto, anche da
Medico e Bambino (Garrone G, et al. La
depressione post partum. Anche il pedia-
tra se ne deve occupare? Medico e Bam-
bino 2009; 28:295-306).

Il disturbo piu diffuso ¢ la depressione
post partum che colpisce quasi il 15%
delle mamme entro sei mesi dal parto. In
un momento cosi delicato nella vita di
relazione personale e nella costruzione di
un nuovo legame, quello con il proprio
figlio, una patologia come la depressione
puo avere importanti effetti sulla salute
fisica e psichica del bambino che posso-
no perdurare tutta la vita.

In questo manuale, molto agile nella let-
tura quanto ricco nelle informazioni,
I’ Autrice raccoglie una grande mole di
letteratura internazionale tra la pil recen-
te e la riordina in capitoli chiari e densi
dove il pediatra puo attingere per arric-
chire le sue conoscenze sulla depressione
post partum, malattia che raramente fa
parte del curriculum universitario di spe-
cializzazione.

Degni di nota sono i capitoli sui fattori di
rischio e fattori protettivi e i capitoli
sugli effetti della depressione sull’intera-
zione mamma-bambino, sul partner e
sullo sviluppo del bambino.

Il pediatra deve conoscere anche le pos-
sibili scelte di trattamento farmacologico
o psicologico, ben descritte nel libro,
quando, spesso anche negli addetti ai
lavori, c’¢ insicurezza sulla possibilita di
una corretta terapia durante 1’allatta-
mento.

Molto apprezzato ¢ I’'impegno a descri-
vere 1 vissuti delle donne, momento fon-
damentale di riconoscimento della pato-
logia da parte dell’operatore sanitario,
spesso trascurata nei lavori scientifici e
nelle monografie disponibili.
L’appendice, inoltre, riporta quanto sia
disponibile sul web in italiano e un
ampio stralcio di interventi di “mamme
in difficolta” sui forum a loro dedicati.

Costantino Panza
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Un racconto di cultura e paesaggi

Roberto Alajmo
L’arte di annacarsi
Un viaggio in Sicilia
= Editori Laterza, 2010
pp. 284, euro 16

Da siciliana non posso che definirlo libro
stupendo, scritto da un Autore palermita-
no che ama e che vive le contraddizioni
di questa nostra terra. Misto di storia e di
presente, di cultura e paesaggio, il viag-
gio di Alajmo ¢ un susseguirsi di luci e
ombre in grado di risvegliare I’amore per
I’isola. Leggendo questo libro viene im-
mediatamente voglia di mettersi in viag-
gio e vivere i racconti, le emozioni, le
sensazioni che trasmette lo scrittore.
“Enorme ¢ 1’ossessione meteorologica
dei siciliani. Se c’¢ brutto tempo si sen-
tono in colpa, si giustificano, come se
avessero invitato qualcuno a casa propria
facendogli trovare la tovaglia macchiata
di sugo”.

Tutta la Sicilia &, oltre che se stessa,
anche il contrario di sé, capace di amori
smisurati, che si esprimono nella fisicita
degli incontri: ¢ il tatto a prevalere fra i
cinque sensi. I siciliani toccano. Ti tocca-
no un braccio mentre cercano di capire di
cosa hai bisogno e anche di cosa non sai
ancora di avere bisogno. Marsala,
Palermo, Ustica, Porto Palo, Favignana,
Agrigento, Siracusa, Tindari, Catania,
Gela, Taormina, Messina sono solo alcu-
ne delle tappe di Roberto Alajmo, viag-
giatore capace di raccontare, riallaccian-
do i fili di una trama antichissima e tor-
mentata.

Annacare/annacarsi ¢ in dialetto siciliano
un verbo difficilmente traducibile in ita-
liano. Letteralmente vuol dire culla-
re/cullarsi, ma puo significare tergiversa-
re e affrettarsi allo stesso tempo. L’arte di
annacarsi prevede “il massimo del movi-
mento col minimo di spostamento”, e
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puo rappresentare un modo di vivere e di
pensare. “Pur restando immobile, I’Isola
si muove. Non ¢ uno di quei posti dove si
va a cercare la conferma delle proprie
conoscenze. E invece un teatro dove le
cose succedono da un momento all’altro.
E un susseguirsi di scatti prolungati,
pause per rifiatare e ancora fughe in
avanti”.

Cosi Alajmo procede a zig-zag in un iti-
nerario che lo porta da un capo all’altro
dell’isola, descrivendone la non comune
bellezza. Un viaggio virtuale nella Sicilia
dei riti pagani, dei paesaggi stravolti e
bellissimi, dei sapori decisi e spesso
incomprensibili. Tutti i sensi sono stimo-
lati dalle descrizioni di una regione che
viene spogliata e analizzata, ma che ri-
mane sempre un mistero e una forte
attrazione da scoprire.

Isodiana Crupi

Verita e falsi miti
in tema di alimentazione

'PANE
E BUGIE

Dario Bressanini
Pane e bugie

Chiarelettere ed., 2010
pp- 300, euro 13,60

Mangiare non e solo un atto agricolo ma
e anche un atto naturalmente pericoloso.
Sono parole di questo libro scritto da
Dario Bressanini, chimico, ricercatore
universitario e collaboratore di “Le
Scienze”, parole che possono ben intro-
durre il tema affrontato dall’ Autore.

Tra le tante notizie preoccupanti e/o ras-
sicuranti che i mass media ci sommini-
strano riguardo alla nostra alimentazione
— tra basilico cancerogeno o alimenti bio-
logici pill sani e salutari — Bressanini
passa con l’irruenza di un aratro demo-
lendo credenze e convinzioni, presentan-
do i fatti che la scienza finora ha stu-
diato.

«leggere per me era evasione e
conforto, era la mia consolazione, il
mio stimolante preferito: leggere per
il puro gusto della lettura, per il
meraviglioso silenzio che ti circonda
quando ascolti le parole di un autore
riverberate dentro la tua testay.

P. Auster, Follie di Brooklyn

Leggendo i vari capitoli, verremo a
conoscenza che il nostro grano non ¢&
ogm perché vietato per legge, ma ¢ pur
sempre geneticamente modificato attra-
verso radiazioni mutagene, permesse
dalla legge; oppure sul significato e il
reale costo del cibo a km zero, cioe que-
gli alimenti prodotti e venduti diretta-
mente sul posto.

Leggeremo anche la storia italiana sui
distributori di latte fresco non pastorizza-
to e impareremo ad apprezzare il gusto
umami — il quinto sapore dopo il dolce,
salato, amaro e acido. Qualche spunto
popperiano su come la scienza si debba
impegnare per ricercare la falsificazione
di una teoria, € una disamina sui diversi
bias in cui spesso si incorre quando
si fa una ricerca scientifica sono alterna-
ti a forti critiche al movimento Slow
Food e piu in generale all’agricoltura
biologica.

Interessante ’appendice finale con gli
ultimi documenti dell’International Cen-
tre for Pesticides and Health Risk Pre-
vention e dell’EFSA, 1’autorita europea
per la sicurezza alimentare; ... e si!, sa-
premo anche se il nostro prezioso basili-
co & veramente cancerogeno.
Continuiamo a segnalare libri su questo
argomento (ve li ricordate? Toxic, In
difesa del cibo, Non c’e sull’etichetta, Il
dilemma dell’onnivoro) perché siamo
convinti che uno dei mestieri piu diffici-
li al mondo sia quello di fare la spesa al
supermercato, cosa che spesso si fa
distrattamente mentre, per esempio per la
scelta di un vestito che si indossa e non si
introduce dentro al nostro corpo, riflet-
tiamo a lungo.

Quello di Bressanini non ¢ un libro com-
pleto, ma un tassello per favorire una
nostra migliore consapevolezza sul
mondo del cibo, ricordando a noi stessi
che il mangiare non ¢ semplicemente un
atto nutrizionale o agricolo, ma anche un
atto politico, economico e soprattutto un
atto di intimita con colui il quale definia-
mo il nostro compagno. Proprio cosi, e lo
spiega I’etimologia della parola compa-
gno: cum panis, colui o colei con cui
condivido il pane.

Costantino Panza
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Quando mamma o papéda non ce la fanno piv:
la depressione post parfum

Antonella Brunelli*, Stefania Manetti**, Costantino Panza***
*Direttore di Distretto ASL, Cesena; ** Pediatra di famiglia, Piano di Sorrento (NA); ***Pediatra di famiglia, S. llario d’Enza (RE)

Dopo la pioggia
Dopo la pioggia viene il sereno,
brilla in cielo I’arcobaleno:
é come un ponte imbandierato
e il sole vi passa, festeggiato.
E bello guardare a naso in su
le sue bandiere rosse e blu.
Pero lo si vede — questo ¢ il male —
soltanto dopo il temporale.
Non sarebbe piu conveniente
il temporale non farlo per niente?
Un arcobaleno senza tempesta,
questa si che sarebbe una festa.
Sarebbe una festa per tutta la terra
fare la pace prima della guerra.

G. Rodari

La nascita di un figlio ¢ un momento di
intensa gioia per tutta la famiglia.
L’arrivo di un bambino, specie se primo
figlio, ma non solo, stravolge un po’
tutto, e fare i genitori pud essere molto
stressante. Per te mamma ¢ un impegno a
tempo pieno, 24 ore su 24, in cui bisogna
dedicarsi a un piccolo essere umano
totalmente dipendente da te! Proprio nei
primi mesi di vita tutti questi cambia-
menti possono provocare un senso di
disagio, ti potresti non sentire in grado di
affrontare un cambiamento cosi grande,
e spesso la sensazione di non farcela
supera la gioia dell’evento. Tutto questo
succede spesso, pensa che il 13% delle
mamme e il 10% dei papa vanno incon-
tro a una vera e propria depressione nei
primi mesi di vita del bambino; la de-
pressione post partum ¢ la piu frequente
complicanza della nascita.

A volte invece, subito dopo il parto, c’e
un tono dell’'umore basso, ci si sente a
terra e tristi; questa crisi ¢ un momento
passeggero che viene chiamato “Baby
Blues™: € una crisi diversa dalla depres-
sione.

Cosa sono i “Baby Blues’ materni?

Se ora che il tuo bambino ¢ nato ti senti
“giu di umore” con la voglia spesso di

: Per corrispondenza:
: Stefania Manetti
: e-mail: doc.manetti@gmail.com

0000000000000 000000000006000000000000000

esecccccce

piangere, con tanta stanchezza, ansia e
anche tristezza, semmai quando tutti
intorno a te sono felici dell’evento, non
sentirti inadeguata, hai i “Baby Blues”; &
una crisi passeggera che massimo in una
settimana passa; pensa che succede a
molte donne, dal 30% all’80% delle
mamme!

Che cosa ¢
la depressione post partum?

La depressione post partum € una vera e
propria malattia.

Come faccio ad accorgermi
di avere la depressione?
Come si manifesta?

I sintomi della depressione sono:

— “quando ogni cosa ha perso il suo
colore” (umore depresso o tristezza);

— “... piangerei sempre; non sono capace
di fare niente” (pianto incontrollato);

— “... mi agito per nulla...” (crisi di
ansia);

— “... se piange deve essere colpa mia,
non sono in grado...” (senso di
colpa);

— “... tutto quello che faccio ¢ una fati-
ca!...” (mancanza di energie e sensa-
zione di essere esausta);

— “... non voglio vedere nessuno, non
voglio essere toccata dal mio compa-
gno...” (perdita di interesse in varie
attivita, tra cui quella sessuale);

— “...avolte non tocco cibo, altre svuo-
to il frigo” (disturbi dell’appetito);

— “... sono eternamente indecisa e non
mi concentro come prima” (ridotta
capacita di concentrazione e di pren-
dere decisioni);

— “tutti dicono: ... dormi quando il tuo
bimbo dorme, ma non ci riesco!”
(disturbi del sonno);

— “... dimentico ogni cosa!” (confusio-
ne mentale, aumento degli episodi di
dimenticanze);

«

— “... mi sono appena seduta ed ecco
che ricomincia a piangere...;

non ce la faro mai!” (senso di dispe-
razione e di inadeguatezza);

— “... avolte penso che tutti starebbero
molto meglio se non ci fossi pin...”
(pensieri sulla morte e, a volte, sul
suicidio).

I sintomi della depressione
compaiono subito?

Mentre i “Baby Blues” compaiono nei
primi giorni di vita del tuo bambino e
durano poco, la depressione post partum
in genere compare tra la seconda e la
sesta settimana dopo il parto, e puod dura-
re alcuni mesi, a volte anche fino a due
anni.

Questa forma di depressione
porta conseguenze a me
o al mio bambino?

Se ti senti depressa anche il tuo compa-
gno/a pud cominciare a deprimersi.

Il tuo bambino pud piangere pil Spesso
rispetto a un altro bambino. Questo per-
ché puo essere difficile per te rispondere
alle sue richieste di gioco, alle vocalizza-
zioni, alla voglia di stare in braccio sem-
pre e di guardarsi negli occhi parlando o
cantando.

Quello che puo succedere ¢ che, se non
prendi subito provvedimenti e non chiedi
aiuto, allora la relazione tra te e il tuo
bambino puo intaccarsi e oggi sappiamo
che una buona relazione tra la mamma e
il suo bambino si costruisce proprio nei
primi mesi di vita.

Con il passare del tempo, se la depressio-
ne persiste, il percorso di crescita del tuo
bambino puo rallentarsi, in particolare lo
sviluppo della sua intelligenza cognitiva,
con la comparsa di problemi di apprendi-
mento e di attenzione. Altri bambini pos-
sono invece diventare aggressivi o avere
dei comportamenti difficili.

La depressione del genitore pud inoltre
portare al bambino uno stato di ansia con
vere e proprie crisi in eta scolare o ado-
lescenziale.

Intermazicnd per genitori
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Quali sono le cause
della depressione post partum?

Le cause precise a oggi non si conosco-
no. Si sa invece che questa malattia mo-
difica le funzioni del nostro cervello.
Questo significa che la depressione cam-
bia la struttura del cervello, proprio come
per esempio una ustione puo cambiare la
struttura della pelle, quindi tutto cid non
ha nulla a che fare con il proprio stato di
volonta.

Molto spesso sentirsi depressi provoca
vergogna o sensi di colpa, e questo puo
scoraggiare dal chiedere aiuto. Tutto ci0d
¢ profondamente sbagliato. La malattia ¢
curabile e guaribile. Non devi avere
timore di parlarne con il medico curante
o con il pediatra di famiglia che possono
indicarti la strada migliore da seguire.

Come si cura
la depressione post partum?

Ci sono vari modi di curare la depressio-
ne post partum. Si pud curare bene con la
psicoterapia o con le medicine. Ci sono
diversi farmaci antidepressivi efficaci
che si possono prendere anche durante
I’allattamento al seno.

Se ti senti depressa, triste e senza energia
0 se piangi spesso, la tua o il tuo pediatra
possono aiutarti.

Difendi te stessa e il tuo bambino!

Per ulteriori informazioni: www.uppa.it. ¢

_XVI CONGRESSO SlPeM
(SOCIETA ITALANA PEDAGOGIA MEDICA)

Garda (Verona) 14-17 novembre 2012

Programma completo e dettagli per iscrizione sul sito SIPeM
(\)Nww.pedagogiqmedicq.it)

I XVI Congresso della Societd ltaliana di Pedagogia Medica si svolgera a
Garda (Verona) dal 14 al 17 novembre 2012 e sara rivolto agli operatori
sanitari, attivi nella formazione di base e continua dei Professionisti della
salute.

Il Presidente del Congresso 2012 & Michele Gangemi.

Le attivitd congressuali si propongono di far acquisire ai partecipanti le
conoscenze, le competenze e le abilita essenziali, relative alle metodologie
della ricerca scientifica — quantitativa e qualitativa — in Medical Education.
Cio nel presupposto che i risultati di tali ricerche migliorino I'efficacia for-
mativa dei professionisti della salute e che la buona formazione di questi ulti-
mi migliori la qualita delle cure dei singoli e delle popolazioni.

In particolare il Congresso si articolerd nelle seguenti sessioni:

— la sessione d'apertura conterra la performance creativa di Gek Tessaro
nell’ambito del Progetto educativo “Nati per Leggere”;

- la prima sessione dei lavori congressuali sard dedicata ol tema La ricer-
ca interpretativa in Pedagogia Medica e si svolgerd, dopo la presenta-
zione del tema, in cinque laboratori contemporanei, fortemente interatti-
vi, che tratteranno le diverse metodologie di approccio della ricerca qua-
litativa; si concluderd con una lettura magistrale sul tema: Dalla ricerca
dlla pratica dell‘aver cura;

- la seconda sessione sara dedicata al tema La ricerca dimostrativa in
Pedagogia Medica e si svolgerd, dopo la presentazione iniziale, in altri
cinque laboratori che tratterano le diverse metodologie di approccio della
ricerca quantitativa; si concluderd con una lettura magistrale sul tema Gli
standard di qualita per la ricerca in Medical Education;

- nella sessione conclusiva in una tavola rotonda verranno discusse Storie
di ricerca e di ricercatori;

- in parallelo con le sessioni congressuali si svolgeranno anche quattro
Atelier, ciascuno pedagogico, della durata di una giornata sui seguenti
argomenti: Progettazione e sviluppo di attivita didattiche; Progettare
eventi ECM pedagogicamente efficaci; Come formare alle humanities i
professionisti della salute; Progettare per competenze professionali e
inferprofessionall;

- infine, i partecipanti al Congresso potranno presentare e discutere colle-
gialmente i poster con i risultati delle proprie ricerche, e i contenuti dei
10 migliori poster verranno comunicati oralmente in due sessioni a cid
specificamente dedicate.

Il Congresso si chiudera con la relazione del Presidente uscente SIPeM 2006-12:
bilancio di un’avventura e con il saluto del Presidente neoeletto.
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Rubrica a cura di Stefano Gorini

Le iniziative

di “Nati per la Musica”

Anche la rubrica di questo numero, come la precedente, ¢ dedicata a quanto sta avvenendo in Emilia-
Romagna. Si é deciso di dare nuovamente spazio alle iniziative sorte in questa Regione, dati la partecipa-
zione attiva di numerosi pediatri e il coinvolgimento in rete di pitt soggetti istituzionali, mentre si registra una
sempre pitt consolidata sinergia fra “Nati per Leggere” e “Nati per la Musica”. Il lettore interessato a svi-
luppare NpM nella propria realta locale potra trarre degli utili suggerimenti metodologici e organizzativi.

La musica delle parole...

Si & svolto martedi 19 aprile 2011 presso il
Nido d’Infanzia “Panda” di Medolla (MO)
“Musicalnido: La musica nella prima
infanzia... quali emozioni”, un’interes-
sante e stimolante iniziativa rivolta ai
genitori e agli educatori. Durante 1’incon-
tro sono state date indicazioni relative al
come proporre musica ai bambini nel
periodo prenatale e nelle prime eta della
vita, sostenendo I’'importanza dell’utilizzo
della voce come forte strumento di coesio-
ne per costruire un’efficace relazione
affettiva genitore/bambino. E stato sottoli-
neato che il feto percepisce i primi suoni
intorno ai 6 mesi, innanzitutto grazie alla
voce materna che gli giunge attutita attra-
verso le vibrazioni del corpo e il liquido
amniotico; dopo la nascita, ogni voce,
ogni variazione di timbro e di tono costi-
tuiscono una continua, incessante e stimo-
lante musica. Dal canto loro gli adulti,
spontaneamente e senza che nessuno lo
abbia loro insegnato, si rivolgono ai pic-
coli, nei primi mesi di vita, con tonalita
acute e ritmi rallentati che accentuano la
cadenza del parlare, lo trasformano in can-
tilena, in una melodia fatta di consonanti
addolcite, vocali allargate, parti iniziali e
finali delle frasi accentuate. L’incontro si ¢
concluso con un laboratorio ludico/mu-
sicale tenuto dall’insegnante/musicista
Claudia Franciosi. Con il suo aiuto
mamma € papa si sono improvvisati can-
tanti di canzoncine, ninne nanne, filastroc-
che. L’atmosfera creata riporta al Il picco-
lo Principe di Antoine de Saint-Exupéry,
ricordandoci “di essere stati bambini
almeno una volta nella vita...”. I parteci-
panti si sono congedati dopo I’inaugura-
zione della sezione di NpM presso la
biblioteca del nido “Panda”.

Nadia Lugli

NpM e NpL: insieme ¢ meglio

11 17 settembre 2011 a Pavullo nel Frigna-
no (MO) bambini e genitori hanno parte-
cipato numerosi alla VII festa di NpL nel
Frignano che da quest’anno porta per la
prima volta il logo di NpM. Da anni il pro-
getto NpL ¢ radicato nel nostro territorio e
impegna la Pediatria di gruppo “C’era una
volta...” con i pediatri Adani, Bosi, Mattei
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e Zucchi e la Biblioteca di Pavullo con le
bibliotecarie: Elisabetta, Paola, Claudia,
Lucia, il Sistema Bibliotecario del
Frignano, la Comunita Montana del
Frignano, il Distretto AUSL di Pavullo e i
numerosi volontari di NpL. La festa ¢ per
tutti un momento d’incontro per trascorre-
re il pomeriggio tra letture animate per le
vie del paese. NpM entra da quest’anno
come parte integrante del Progetto poiché
la collaborazione con la “Banda di Ricco”
ha permesso di vedere all’opera gli allievi
della banda (tutti giovani e ragazzi che
frequentano la scuola di musica e tra que-
sti molti ex pazienti che & stato piacevole
coinvolgere). Flauti, clarinetti e saxofoni
hanno accompagnato i partecipanti alla
festa negli angoli del paese dove si sono
svolte le letture animate.
E stata una esperienza per tutti nuova e
diversa ascoltare un’allegra e giovane
banda “sbandata” che sfilava con le
magliette di NpL e non con le classiche
uniformi. In particolare i bambini sono
rimasti colpiti ed entusiasti nell’ascoltare
suoni e vibrazioni dal vivo mentre balla-
vano e facevano il trenino. La musica ¢
entrata ancora nelle attivita della giornata
poiché una lettura animata di Maga Jole,
la sfasciaparole ¢ stata presentata dalla
scuola di danza “Le muse” di Pavullo, che
ha dato movimento e vita alla storia su
musiche originali con la voce narrante di
Paola. Tutte le letture animate hanno
avuto come tema la musica. I pediatri
hanno annunciato che dal mese di gennaio
2012 sara regalato come consuetudine un
libro ai bambini che compiono un anno
(grazie alla disponibilita dei Comuni di
Pavullo, Lama Mocogno e Serramazzoni)
e che proprio per promuovere il Progetto
NpM il libro scelto ¢ Musicantando. 11
libro, che & corredato di un cd musicale,
rappresenta il miglior modo di coniugare
NpL e NpM nell’attivita dei genitori. Un
grosso ringraziamento va ai volontari di
NpL che permettono una festa a costo zero
e al Distretto AUSL di Pavullo che garan-
tisce le risorse per le locandine. Il coinvol-
gimento di nuove associazioni e gruppi e
la contaminazione tra i progetti sono la
chiave per sostenere e rinnovare la voglia
per promuovere NpL e NpM perché...
insieme ¢ meglio.

Graziano Zucchi
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NpL e NpM prima della nascita?
In terra emiliana & cosi!

N

Abitualmente ¢ il pediatra a portare il
messaggio della lettura condivisa ad alta
voce e al canto durante le visite dei primi
mesi di vita, ma a Carpi, bella cittadina in
terra modenese si ¢ fatto qualcosa in pil.
Nell’ambulatorio delle gravidanze a ter-
mine si ¢ allestito un ampio spazio dove le
future mamme vengono accolte dall’oste-
trica che spiega loro I’importanza di que-
sti progetti per la salute del bambino e per
la crescita della relazione. Come racconta
I’illuminato Paolo Accorsi, Direttore del-
I’UQ di Ostetricia e Ginecologia, le future
mamme entrano camminando ed escono
con i piedi a mezz’aria. Ragionevole que-
sta iniziativa? Si, € dimostrato che un
intervento al momento della nascita o
prima ¢ efficace nel cambiare attitudine
alla futura mamma (Berkule SB et al.
Mothers Expectations for shared Reading
Following Delivery: Implications For
Reading Activities at 6 Months. Ambul
Pediatr 2008;8:169) e le neuroscienze
hanno ormai ampiamente dimostrato le
capacita fetali non solo per la percezione
ma anche per la memorizzazione e 1’imi-
tazione dei suoni percepiti in utero. Un
lungo percorso di formazione ha coinvol-
to le ostetriche con il pediatra-neonatolo-
go Alessandro Volta per le neuroscienze,
I’instancabile poeta e scrittore Bruno
Tognolini e Alessia Canducci, attrice,
regista e instancabile lettrice volontaria
per NpL. Grazie alla disponibilita e alle
competenze della biblioteca “Il falco
magico” (http://www.castellodeiragaz-
zi.it) & nato il Progetto “Essere voce” dove
i genitori in attesa sono accolti sia nel
reparto di Ostetricia che presso la Biblio-
teca comunale attraverso incontri dedicati:
una formidabile sinergia. Carpi ha festeg-
giato questo bel Progetto dedicandovi I’in-
tera giornata del 22 ottobre 2011. Un con-
vegno al mattino con la testimonianza di
Giorgio Tamburlini, che ha sottolineato
I’importanza delle esperienze precoci
nello sviluppo affettivo e cognitivo del
bambino, e con Angela Usberti, ostetrica,
e Claudio Mangialavori, pediatra del coor-
dinamento di NpM, accompagnato da
emozionanti brani musicali, ha spiegato
I’importanza della melodia e della voce
del genitore sullo sviluppo del bambino. 1
fascino delle parole di Bruno Tognolini e
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I’esperienza dell’illustratrice Antonella
Abbatiello, pittrice che ha “affrescato” lo
spazio di Ostetricia dedicato al Progetto,
hanno concluso la bella mattinata con il
taglio del nastro di questo entusiasmante
ambulatorio. Al pomeriggio tutti in Bi-
blioteca accompagnati da filastrocche,
ninnananne e primi libri per la voce di
mamme e papa. Sembrerebbe incredibile
se non fosse vero! Bravi!

Costantino Panza

Musicisti, insegnanti di musica,
pediatri, bibliotecari... insieme per
un Progetto comune di alfabetizza-
zione musicale per la citta di Lugo

NpM prosegue a Lugo I’esperienza di
NpL, con il quale condivide 1’assunto che
I’alfabetizzazione precoce, sia essa relati-
va al linguaggio verbale che a quello
musicale, ¢ determinante nello sviluppo
cognitivo del bambino, e si lega altresi a
modelli di sviluppo affettivi positivi se la
musica viene proposta dai genitori fin dai
primi momenti di vita, o ancor meglio
dagli ultimi mesi di gravidanza. Per pro-
muovere la musica in maniera non occa-
sionale fin dai primi mesi di vita si & rite-
nuto necessario coinvolgere tutte le risor-
se disponibili sul territorio a livello istitu-
zionale (biblioteche, AUSL, scuole di
musica, asili nido, scuole dell’infanzia),
professionale (musicisti, musicoterapisti,
insegnanti di musica, pediatri, operatori
sociosanitari) e associativo. E stata inol-
tre organizzata il 22 ottobre 2011 una
giornata di studio per affrontare gli aspet-
ti culturali del Progetto e mettere a fuoco
il ruolo e le azioni dei soggetti promotori
a livello locale. L’esperienza di rete col-
laudata positivamente per 1’attivazione
del Progetto NpL ha avuto inizio per
NpM gia a partire dal 2009 con ’avvio di
una unita operativa locale che vede il
coinvolgimento di Biblioteca “F. Trisi”
Ragazzi, Scuola Comunale di Musica G.
e L. Malerbi, Scuola Secondaria di primo
grado “S. Gherardi” a indirizzo musicale,
Pediatri di famiglia, Pediatria di comu-
nita, AUSL di Ravenna. La Biblioteca,
che coordina 1’unita operativa locale
NpM, mette a disposizione una sezione
apposita con raccolte di libri, cd e video
disponibili per il prestito; espone e distri-
buisce materiale informativo sul Proget-
to, divulga la bibliografia e la discografia
nazionale e locale con letture e ascolto;
organizza momenti di ascolto di musica
dal vivo, letture in musica, laboratori. La
Scuola di Musica, punto di riferimento
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per la conoscenza del linguaggio musica-
le nel territorio, offre la possibilita di
intraprendere un viaggio culturale ed
educativo fondamentale per la formazio-
ne dell’individuo attraverso 1’esplorazio-
ne dell’universo sonoro e la sperimenta-
zione diretta del fenomeno musicale in un
contesto sociale e ricreativo. Ha inserito
nel proprio programma corsi di prope-
deutica musicale per bambini da 0 a 3
anni, collabora per le attivita di promo-
zione musicale precoce sul territorio met-
tendo a disposizione i propri docenti e
allievi, cura la discografia per mamme
che frequentano corsi preparto e labora-
tori in biblioteca, organizza concerti di
musica dal vivo per bambini e genitori in
biblioteca, all’ospedale e nei parchi. I 5
pediatri di famiglia del territorio lughese,
in occasione dei bilanci di salute dei
primi anni di vita dei bambini, oltre a
dare consigli e strumenti informativi
circa I'importanza della lettura precoce
con distribuzione del kit NpL, parlano ai
genitori anche dell’importanza della
musica. Partecipano attivamente a inizia-
tive pubbliche con interventi formativi e
laboratoriali con i genitori e gli educato-
ri. La pediatra neonatologa del Reparto di
Pediatria dell’Ospedale di Lugo contri-
buisce attivamente alla campagna di sen-
sibilizzazione.

Le assistenti sanitarie della Pediatria di
comunita distribuiscono materiale infor-
mativo per NpL e NpM e curano il punto
informativo. Il “Servizio del Patrimonio
artistico-culturale dell’AUSL di Raven-
na” ha aderito al Progetto NpM a Lugo
inserendolo nel Progetto “Ospedale fonte
di vita”, aiutando a organizzare concerti
di musica dal vivo in ospedale e nel terri-
torio e impegnandosi nella comunicazio-
ne del Progetto in ambito sanitario. La
scuola secondaria a indirizzo musicale
offre il proprio contributo con i docenti di
musica e gli allievi (anni 11-14) realiz-
zando piccoli concerti dal vivo negli asili
nido e scuole per I’infanzia del territorio,
in biblioteca e in luoghi della citta
(pasticcerie, giardini, piazze). Le sezioni
(IV e V) a indirizzo psico-pedagogico del
Liceo scientifico “Ricci Curbastro” fre-
quentano corsi di formazione e laboratori
organizzati in biblioteca per NpL e NpM.
Al termine di ogni modulo formativo, i
giovani studenti, nell’ambito del Progetto
alternanza studio-lavoro, si cimentano
operativamente sul territorio adottando
un asilo nido o una scuola per I’infanzia.
All’attivita che si svolge quotidianamen-

te nei singoli servizi, ogni anno, dall’av-
vio del Progetto (2009), si svolgono in
citta rassegne, laboratori, corsi di forma-
zione e giornate di studio a cura di pro-
fessionisti con grande coinvolgimento di
famiglie, bambini, educatori, studenti e
volontari.

Ed ecco un elenco delle attivita, la mag-
gior parte delle quali ¢ rivolta oltre che ai
bambini anche a mamme, papa, nonni, zii,
tate... “Lugoracconta. La citta della musi-
ca” (ottobre-novembre): rassegna di nin-
nenanne, filastrocche, tiritere e storie in
versi per bambini da 0 a 36 mesi e di let-
ture in musica per bambini da 3 anni nella
Biblioteca “Trisi” Ragazzi, nella Bibliote-
ca decentrata “Ca’ Vecchia” di Voltana, in
diversi luoghi della citta, nelle sale d’a-
spetto degli ambulatori pediatrici, nel re-
parto di Pediatria dell’Ospedale di Lugo a
cura di attori, musicisti, musicoterapisti,
lettori professionisti e lettori volontari.
“Letture in musica per bambini e ragazzi”
(aprile-giugno): incontri all’insegna della
lettura, del canto, della musica e del diver-
timento. “Coccole e filastrocche sonore”
(settembre-dicembre): laboratori musicali
per eta da 0 a 12 mesi. “La biblioteca in
musica. Libri e musica fin da piccoli”: ras-
segna di laboratori musicali, musica, canti
e letture (settembre-dicembre). “An ghin
g0... che musica faro?” (a cura di Silvia
Baldini, pianista, e Lorella Pirazzini, vio-
loncellista): coccole, filastrocche, canti,
girotondi e danze per stare insieme nel
caldo abbraccio della musica, per bambini
dai 0 ai 5 anni. “Imparare ad ascoltare” (a
cura di Laura Rossi, terapista della ria-
bilitazione): 1’ascolto della musica di
Mozart accende la creativita e libera ’e-
spressivita attraverso il disegno, il colore e
il movimento. Esperienza di gruppo per
bambini da 3 a 6 anni. “Le letture di fata
Musichina” (Sabrina Ruffini, voce, e
Vittorio Veroli, violino): quando le parole
incontrano la musica. Rumoreggiando
insieme a Teddy marinaio. Per bambini da
3 a 6 anni. “Concerto per piccole orec-
chie”: per abituare precocemente il bambi-
no all’ascolto di musica dal vivo, concer-
to a cura della Scuola Comunale di
Musica per bambini da 0 a 6 anni.
“Coccole e filastrocche sonore e pezzetti-
no in musica” (Saula Ciccarilli, pedagogi-
sta e musicoterapista): ninnenanne, fila-
strocche, tiritere e canti per bambini da 6
a 24 mesi; letture animate con strumenti
musicali di storie e filastrocche tratte dal
repertorio di L. Lionni e G. Rodari per

bambini da 24 a 36 mesi. . .
Nives Benati
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Rubrica a cura di Federica Zanetto

Ambiente e salute
La rivoluzione
epidemica

del XXI secolo

A Monza, il 22 ottobre, si ¢ parlato di
“Trasformazione ambientale ed effetti
sulla salute. Rivoluzione epidemica del
XXI secolo” in un Convegno voluto e
organizzato da ISDE Monza e Brianza e
dai “Pediatri per Un Mondo Possibile”
del gruppo ACPM, in collaborazione con
I’Ordine dei Medici della Provincia di
Monza e Brianza. Hanno partecipato
E. Burgio (ISDE Scientific Office) e R.
Romizi (Presidente ISDE Italia); presen-
ti in sala professionalita diverse (P. Cro-
signani dell’Istituto Tumori di Milano, la
ginecologa P. Vergani, R. Pastorelli del
Dipartimento Salute Ambiente “Mario
Negri”, e poi epidemiologi, pediatri,
medici di Medicina generale e di Medi-
cina del lavoro), con un dibattito ricco e
interessante a partire dalla contestualiz-
zazione delle problematiche ambiente-
salute nella realta brianzola. Perché
anche i medici clinici si devono occupa-
re della “pandemia silenziosa”? Semina-
re malattie o coltivare salute? Esiste la
possibilita di dimostrare il nesso fra
inquinanti e patologie?

11 medico come informatore/educatore, il
medico come testimone, il medico come
clinico e ricercatore, il medico come pro-
motore di iniziative nell’ottica del princi-
pio di precauzione contro il conservatori-
smo scientifico; I’epigenetica come mo-
dulazione sistemica legata a modelli
complessi di informazioni provenienti da
fonti diverse. Dal messaggio forte sul
nuovo modello che impone valutazioni
che vanno riconsiderate alla luce di mec-
canismi patogenetici da vedere in chiave
transgenerazionale, abbiamo tratto, e poi
discusso anche insieme ai relatori, utili
spunti operativi in quanto Pediatria e in
quanto parte di una societa scientifica
con una storia di attenzione e di advo-
cacy che, su questi temi, deve partire da
nuovi schemi mentali e di lavoro e da

“una letteratura ormai chiarissima e dove
non serve piu la ricerca di nuovi marca-
tori”. Sollecitazioni che si “attaccano” al
messaggio conclusivo del Congresso
ACP: “ambiente come priorita delle
priorita, entro cui collocare le altre prio-
rita. Da questa visione della centralita
dell’ambiente gran parte di noi si sente
un po’ separata”.

Federica Zanetto

Le Giornate
Italiane Mediche
dell’Ambiente

Ad Arezzo, il 10 e 11 novembre 2011, si
sono svolte le “Sei Giornate Italiane Me-
diche dell’Ambiente”, organizzate da
ISDE TItalia sul tema “Inquinamento
ambientale e salute del bambino”, a di-
stanza di tredici anni dall’analogo conve-
gno in cui fu elaborato il documento pro-
grammatico, dal quale si sviluppo la
“Campagna in difesa del diritto del bam-
bino a non essere inquinato” e da cui
nacque il Gruppo di Lavoro Nazionale,
che nel 2000 costitui la Rete Italiana per
la Salute dei Bambini e I’Ambiente
(RISBA), deputata a individuare le prio-
rita e a raccordarsi con I’International
Network Children’s Health Environment
and Safety (INCHES).

Nell’introdurre la prima giornata, mons.
A. Spina, Vescovo di Sulmona, G. Lau-
renti, Ufficio Prevenzione Ministero Sa-
lute, G. Mattioli, Presidente Comitato
Scientifico UNESCO DESS, R. Romizi,
Presidente ISDE Italia, pur nella diver-
sita di linguaggi, competenze e ruoli,
hanno tutti fortemente sottolineato la
gravita del problema e 1’urgenza di af-
frontarlo, attraverso cambiamenti di stili
di vita, alleanze tra istituzioni, comunita
scientifica e societa civile e diffusio-
ne delle conoscenze in tema di ambiente
e salute attraverso le scuole e 1’'uni-
versita.

In questo spirito di confronto e condivi-
sione di idee e di proposte, si sono riuni-
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ti, in 5 gruppi di lavoro, medici di varie
specialita, pediatri, psicologi, psichiatri,
giornalisti, cittadini ed educatori, intorno
a temi preordinati, quali: “Inquinamento
atmosferico, chimico e fisico”, “La rivo-
luzione epidemiologica del XX secolo”
(incremento e anticipazione nel tempo
delle patologie cronico-degenerative), “Il
Diritto del bambino a non essere inqui-
nato e alla salute globale”. Ciascun grup-
po ha prodotto un documento, consulta-
bile sul sito dell’ISDE, contenente le evi-
denze scientifiche aggiornate, i bisogni
di salute, le buone pratiche individuate e
le proposte di azioni, finalizzate a muta-
menti positivi. Per I’ACP, F. Marolla e
A M. Falasconi hanno proposto il Pro-
getto “Bambini, diamoci una mano... per
un mondo migliore”, il libro Inquina-
mento e salute del bambino e il “Proto-
collo di Treviso per i percorsi casa-scuo-
la senza motore”.
La seconda giornata si & svolta con la
presentazione in plenaria delle “Espe-
rienze esemplari dei Medici ISDE”:
“Strategie e politiche per ridurre 1’inqui-
namento ambientale”, “Indagini sui
danni alla salute da inquinanti ambienta-
1i”, “Soluzioni tecnologiche per la ridu-
zione delle emissioni inquinanti”, “Espe-
rienze di comunicazione e stili di vita”.
Per I’ACP chi scrive ha illustrato il pro-
getto “Bambini, diamoci una mano... per
un mondo migliore”, che ha riscosso
molto successo e stimolato I’intenzione
di riprodurlo in altre realta. Molto fer-
mento, tante buone intenzioni, interes-
santi proposte.
Un monito ¢ venuto da E. Burgio (ISDE
Scientific Office) che, sottolineando la
peculiare vulnerabilita del bambino ri-
spetto a inquinamento e mutamenti am-
bientali, ha espresso con forza 1’urgenza
di prendere posizioni molto chiare e
decisioni drastiche, fondate sulle eviden-
ze derivanti dai recenti risultati dell’epi-
genetica, che, a suo avviso, non possono
piu essere considerate soltanto delle ipo-
tesi.

Anna Maria Falasconi
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Il mondo degli specializzandi:
temi, esperienze e prospettive

Naire Sansotta*, Giovanna La Fauci**

*Scuola di Specializzazione in Pediatria, Universita di Verona; **UO di Pediatria, Ospedale “G.B. Morgagni - L. Pierantoni”, AUSL di Forli

La parola chiave di questo nuovo spazio
che si apre su Quaderni acp € “lo specia-
lizzando” o “ lo specialista in formazio-
ne”, figura professionale che accanto al
medico strutturato/tutor “si forma, si pla-
sma” per divenire lo specialista pediatra
del futuro. L’obiettivo del Progetto & met-
tere in luce, a tutto tondo, la figura dello
specializzando lungo il difficile percorso
che lo portera ad acquisire quel bagaglio
fatto di sapere, saper essere e saper fare
che gli consentira di prendersi cura con
competenza e soddisfazione della salute
dei bambini che gli verranno affidati.
Questa iniziativa editoriale si inserisce
nel contesto di un’attenzione, gia consoli-
data in ACP, nei confronti dei pediatri in
formazione e vuole contribuire a renderli
sempre pill protagonisti (¢ sempre meno
spettatori) del loro percorso professiona-
le. Alcune iniziative locali — I’ACP in E-
milia-Romagna sta lavorando per pro-
muovere 1’insegnamento dell’Evidence
Based Medicine nelle scuole di specializ-
zazione dell’area — stanno gia esplorando
il campo in questa direzione.

Chi siamo? Naire, laureata a Messina e
ora specializzanda a Verona, all’inizio del
suo percorso di formazione, ha avviato la
sua esperienza di “rotazione” lavorando
nella sezione di Pediatria generale della
Clinica Pediatrica del Policlinico “G.B.
Rossi”. Giovanna, laureata a Messina, ex
specializzanda prima a Messina e poi a
Ferrara, da poco specialista e strutturata
presso la Pediatria dell’Ospedale “Morga-
gni-Pierantoni” di Forli. Insieme ad altri
colleghi, che ci auguriamo di coinvolgere
strada facendo, ci proponiamo di discute-
re I’identita professionale dello specializ-
zando, quali siano le sue esigenze forma-
tive, quale la posizione contrattuale e,
soprattutto, quali esperienze contribuisca-
no o potrebbero contribuire all’arricchi-
mento del suo bagaglio culturale.
Occorrera, anzitutto, ragionare attorno
alla consapevolezza che lo specializzando
stesso ha della propria identita, agli obiet-
tivi formativi che ha il diritto-dovere di
perseguire e al percorso attraverso il quale
completera la propria maturazione. Vor-
remmo affrontare, nello specifico, le di-
verse attivita che vengono svolte durante
gli anni della formazione, Dattivita in
“corsia”, in ambulatorio o in Day Hospi-
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tal (DH), in reparti intensivi o sub-inten-
sivi, la gestione del paziente acuto e del
paziente cronico. Cercheremo di capire se
tende a seguire un percorso strutturato
oppure influenzato dalle contingenze del
luogo e del momento nei quali si sviluppa
la sua formazione. “Ruota” solo in ambi-
to universitario o anche in strutture ospe-
daliere di diverso livello? Ha la possibilita
di partecipare all’attivita ambulatoriale
del pediatra di famiglia? E previsto per lui
un periodo di formazione all’estero? Fon-
damentale in tutto questo & stabilire chi
sono coloro che devono e possono tutora-
re e formare 1 medici in formazione, chi
sono gli organi deputati al controllo dei
tutor, come si svolge la formazione (lezio-
ni teorico-pratiche, esercitazioni, progres-
siva autonomia nella gestione dei casi cli-
nici, corsi PBLS, convegni, seminari,
journal club, meeting con altre figure spe-
cialistiche ecc.).

Tutto questo, anche e soprattutto, grazie
al contributo di altri giovani colleghi che
vorranno renderci partecipi delle loro
esperienze di pediatri in formazione, aiu-
tandoci a delineare un percorso che, ideal-
mente, dovrebbe essere analogo in ogni

Scuola di specializzazione:

scuola di specializzazione in Italia e,
vogliamo sperare, coerente con la realta
europea. Contiamo, quindi, sulla collabo-
razione degli specializzandi e di tutti
coloro che in qualche modo sono coinvol-
ti nella formazione della nuova genera-
zione di pediatri. Confidiamo nel punto di
vista dell’Organizzazione Nazionale Spe-
cialita Pediatria (ONSP), la cui esperien-
za sara importante per mettere in luce i
pregi e i difetti del contratto di formazio-
ne specialistica, i limiti del sistema e le
proposte percorribili per migliorarlo. Non
con la presunzione di cambiare il corso
delle cose ma, insieme a chi ci sosterra in
questo compito, di valutare e proporre
nuove e possibili alternative.

Per iniziare concretamente, insieme ad
alcune colleghe di Ferrara, abbiamo de-
ciso di formulare e proporre all’attenzio-
ne dei futuri pediatri delle diverse scuole
di specializzazione un questionario che ci
aiuti, con poche domande, a comprendere
meglio la realta formativa con la quale ci
confrontiamo. Ci attendiamo che su que-
sti temi si producano, tra noi, un dibattito
vivace e un interessante confronto di
esperienze e opinioni. ¢

Anno di corso:

1. Durante la specializzazione hai la possibilita di ruotare tra i repartiz O Si T No

2.Le vostre rotazioni sono organizzate:

O prima un periodo in reparto, quindi in ambulatorio
O variabile, pud capitare di andare prima in un ambulatorio

3.Quadli reparti/ambulatori (cardiologia, gastroenterologia, oncoematologia ecc.)
frequenti nella tua sede, per quanto tempo? In quali anni del corso di specializza-
zione? Quanto ti senti autonomo (da 1 a 10)2

4. Hai la possibilita di lavorare in:
Ospedale a tua scelta in ltalia

tempo min
Ospedale a tua scelta all’estero  tempo min

vtilitda da 1 a 10
utilita da 1 a 10

tempo max
tempo max

5. In generale, consideri piU importanti per la tua formazione i momenti trascorsi:

U in autonomia
O con strutturati giovani

O con specializzandi piv anziani
O con strutturati piv anziani ed esperti

6. Principali punti di forza delle rotazioni nella tua sede di specializzazione

7. Principali criticitd delle rotazioni nella tua sede di specializzazione

8.Durante la specializzazione svolgi turni di guardia? O Si [ No

9.Se si, in quali anni del corso di specializzazione svolgi turni di guardia?

O dal 1° al 5° anno compresi

0 da un determinato anno di specidlita in poi (specificare)

10. Quanto dura un turno di guardia?

11.Durante le guardie lo strutturato & per la maggior parte del tempo

O al tuo fianco

O reperibile in ospedale

O reperibile “a casa”
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Pediatri fra due mondi.
Un dialogo

fra Fabio Sereni

e Franco Panizon

Sull’ultimo numero 2011 di Quaderni
acp, Fabio Sereni racconta di come sia
cominciata 1’avventura della nefrourolo-
gia milanese in Nicaragua, dove, accanto
all’impresa oncologica del San Gerardo
di Monza, che era gia riuscita a far nasce-
re e vivere una oncologia pediatrica in
quel Paese poverissimo, dove accanto
alla medicina di base che fa buchi da tutte
le parti, ¢ anche nata una nefrourologia
con tanto di dialisi e trapianti, sostenuta
culturalmente e in parte finanziariamente
dalla generosita e dall’impegno lombardi.
Un’avventura iniziata 11 anni fa.

Alla fine della sua sintetica, e coinvol-
gente storia, Fabio si domanda, e doman-
da ai “lettori attenti”, se sia stato “com-
pletamente giusto” aver introdotto questa
nuova necessita assistenziale per pochi
in un Paese che ancora deve soddisfare
pienamente altre necessita piu basilari,
mediche e sociali, per bambini con pato-
logie molto piu frequenti, anche se forse
meno gravi.

So di peccare di personalismo, non
sarebbe la prima volta; ma mi sembra
quasi che Fabio questa domanda I’abbia
fatta a me. Certo, il modo stesso di pen-
sare alla Pediatria, anche di casa nostra,
il nostro modo di essere pediatri, e anche
(perché lo siamo, o lo siamo stati entram-
bi) di essere “divulgatori”, e anche (an-
che questo abbiamo avuto in comune) il
modo di andare in terre lontane a portare
quel poco o quel molto che si poteva e si
puo, tra me e Fabio, non potrebbe essere
piu differente. E certamente ne abbiamo
discusso, tra noi. Ognuno fa quello che
puo, ognuno & quello che ¢. E solo facen-
do quello che si ¢, si possono fare bene,
0 accettabilmente, le cose che si fanno.
Ma vorrei dare a Fabio, e ai lettori di
Quaderni, una risposta meno salomoni-
ca, ovvero meno indifferente. Intanto,
credo che si debba togliere quell’avver-
bio “completamente”. Nessun intervento
di portata sociale ¢ completamente giu-
sto. Nemmeno un intervento efficiente,
potente, che dimezzasse, faccio per dire,
la mortalita infantile in Sud Sudan o nel
Niger. Se non altro perché la stessa mor-
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talita infantile ¢ in qualche modo fisiolo-
gica a un Paese con un eccesso di natalita
e con un capitale umano disperato e
disperante.

Invece, io, che non sono disperato, anzi
che sono pieno di speranza per il mondo,
penso, e gli dico, che tutto il sapere (e il
saper fare e il saper essere) che si espor-
ta a buon fine, nei Paesi poveri, nei Paesi
arretrati, nei Paesi disperati &€ molto piu
che salvare una vita, o alcune vite, o mol-
te vite: ¢ far sentire che c’¢ un altro Mon-
do, che non ¢ fatto solo di ladri, avventu-
rieri, speculatori, corruttori; ¢ aiutare
quel che c’¢ di buono, nei medici, negli
infermieri, nei malati di laggiu a cresce-
re: aiutarli, tutti, a essere pill bravi,
pitu gentili, pit umili, e anche piu fidu-
ciosi, pill consapevoli, piu portatori di
diritti.

Nello specifico, proprio quell’avere im-
pegnato direttamente il Governo di lag-
giu a spendere risorse per un problema di
pochi (ma sempre di vite si tratta) in
qualche modo lo inchioda; quel Gover-
no, a occuparsi anche, e a maggior ragio-
ne, della Sanita che spinge dal basso, con
i grandi numeri. E anche aver dato una
chiara, definita, soddisfacente risposta a
un bisogno. Senza poter esserne certo,
credo, per rispondere meno salomonica-
mente, che il peso specifico (sull’intera
Sanita dell’America Centrale) finira per
essere maggiore dei numerosi e pur
generosi interventi, anche in parte coor-
dinati, della Pediatria italiana sparsi sul
continente africano o nel Sud-Est asiati-
co. Un po’, forse, come I’intervento di
Emergency col suo splendido ospedale
per la cardiochirurgia al centro dell’A-
frica Nera.

Cresceranno, quei Paesi. E come quando
si attraversa un torrente di montagna e si
cerca di saltare da un sasso affiorante
all’altro per non bagnarsi gli scarponi,
cosi anche loro useranno queste isole,
che altro non sono che le piccole o gran-
di imprese che questa o quella istituzione
riescono a far crescere laggiu, per attra-
versare le loro difficolta. E lo faranno
con le loro forze. E se non ci riusciranno
vorra dire che non ne hanno avuta abba-
stanza, di forza: ma se noi non lo faces-
simo, ciascuno secondo la sua natura e le
sue possibilita, potendolo fare, se noi non
seminassimo quei pietroni, diversi uno
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dall’altro, che li aiuteranno, che li aiuta-
no a “tirarsi fuori”, noi mancheremmo a
quel dovere primario di solidarieta che
portiamo nella nostra sacca di medici. E
penso che un pietrone grande, come
quello che ha messo lui, sara, alla fine,
pit utile di molti pietroni piccoli.
Temo che nemmeno questa volta Fabio
Sereni sia del tutto d’accordo con me.
Ma “del tutto” & come “completamente”.
Avverbi da dimenticare. Mi accontento
di “un poco”.

Franco Panizon

Ringrazio Franco Panizon per avere de-
dicato tanta attenzione alla nota che ho
scritto su Quaderni acp intitolata “Il
viaggio di Ulisse. Interventi specialistici
e di medicina generale nei Paesi in via di
sviluppo” . Come sempre i suoi commen-
ti e le sue considerazioni sono molto sti-
molanti ma, come quasi sempre, faccio
non poca fatica a trovarmi in sintonia
con le sue affermazioni.

Nel lodare, sostanzialmente, il program-
ma che da molti anni porto avanti in col-
laborazione con Alberto Edefonti nel set-
tore della nefrourologia pediatrica in
Nicaragua, e in risposta al quesito con-
clusivo, in verita un poco retorico, se sia
stato completamente giusto impegnare
somme notevoli e molto dispendio di
energie per la creazione e lo sviluppo in
un Paese molto povero di un settore spe-
cialistico come la nefrourologia pediatri-
ca, Franco afferma che “nessun inter-
vento di carattere sociale ¢ completa-
mente giusto”, nemmeno se “dimezzasse
la mortalita infantile in Sud Sudan o in
Niger”.

Non sono (anzi, non siamo Edefonti e io)
assolutamente d’accordo.

Numerosi sono gli interventi program-
mati in campo sia sanitario che sociale
nei Paesi in via di sviluppo che noi con-
sideriamo assolutamente giusti, con una
sola condizione, e cioé che l'utilizzo dei
mezzi finanziari a disposizione sia ocula-
to. Basti pensare ai progetti per diminui-
re lo stato di malnutrizione, ai program-
mi vaccinali, alla medicina d’urgenza in
caso di calamita per citarne solo alcuni.
Ma lintervento di Franco Panizon va
oltre e ricorda che tra i vantaggi di molti
interventi, anche non completamente
giusti, vi é anche quello di “inchiodare il



lettere

Governo (locale) a occuparsi anche e a
maggior ragione della Sanita che spinge
dal basso, con i grandi numeri” .
Purtroppo non é cosi: in tutti i Paesi,
anche in quelli in via di sviluppo, il bud-
get per la Sanita é sempre molto rigido,
e se lo Stato spende per servizi speciali-
stici fatalmente riduce gli impegni per
altri settori.
Vorrei concludere questa mia nota ricor-
dando che troppo spesso operatori e
politici della Sanita nel programmare
interventi non tengono conto del fatto
che esistono, nei Paesi in via di sviluppo
con tassi di morbilita e di mortalita ana-
loghi, profonde differenze di organizza-
zione e di cultura sanitaria.
Molto diverso ¢ fare cooperazione in A-
merica Centrale, come noi in Nicaragua,
ove esistono Facolta di Medicina che
formano medici colti, ove le strutture
sanitarie, centrali e periferiche, sono
esistenti, anche se prive di mezzi, ove
una Sanita privata é attiva per i pochi
abbienti mentre i poveri non hanno la
possibilita di accedere a costosi servizi
specialistici e fare cooperazione sanita-
ria in Africa Sub-sahariana, ove manca-
no sia medici che strutture di base.
Non ¢ quindi paragonabile, per un giudi-
zio di opportunita etica, il nostro inter-
vento di nefrourologia pediatrica in
Nicaragua (e quello di onco-ematologia
pediatrica che prima di noi Giuseppe
Masera ha creato nello stesso Paese)
con il Centro di Cardiochirurgia di
Emergency in Africa!
Ma a questo punto il discorso si allarga
e non voglio abusare dell’ospitalita di
Quaderni acp.

Fabio Sereni

Ho un dolore
a proposito dei bambini
ricchi e poveri

Caro Angelo,

sono un pediatra di 54 anni, lavoro tra
asili nido e consultori. Vivo a contatto
con il bambino perché anch’io, non ci
crederai, sono stato bambino e forse lo
sono ancora. Li osservo e vorrei colmare
quel vuoto in cui tutti bambini ricchi e
poveri navigano. Vuoto determinato dal
tempo che devono occupare nell’arco
della giornata scandita da una serie di
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percorsi obbligati di cui non capiscono e
non capiranno mai il significato.
L affetto, la parola chiave, ¢ stato som-
ministrato in briciole quasi vivessimo un
dopoguerra di sentimenti che non riesco-
no pit a suscitare il nostro interesse.
Perché & successo e perché continuiamo
a far finta di niente? Lo so, a questo
punto si potrebbero scrivere come i Jalis,
celebre duo vincitore di un Sanremo,
fiumi di parole, ma a che serve?
I bambini sono i a guardarci con i loro
occhi, aspettano qualcosa ma non c’¢
tempo, bisogna correre e chi non ce la fa,
casca e rimane indietro, € ancora la
nostra una societa umana fatta di uomini
o robot con un software delicato, troppo
delicato? Io perd come Claudio Baglioni
nelle Ragazze dell’Est 1i ho visti ridere in
un teatrino, qui a Primavalle, periferia
nord di Roma, “La casetta” in cui recita-
no tre amici miei che da anni hanno fon-
dato una compagnia che si chiama “A
mano libera”.
Si raccontano favole, si interpretano e si
aprono, come un libro, pensieri sulla
solidarieta, sulla fiducia in se stessi e
sulla capacita di affrontare la vita e i tanti
lupi che incontreremo senza perd averne
paura. I genitori ridono, i bambini ridono
e il tempo si ferma: ¢ un miracolo.
Scusate, ho un dolore a proposito dei
bambini ricchi e poveri: negli asili allon-
tanano bambini malati figli di gente
povera. Le mamme mi guardano tristi
con la paura in volto di poter perdere il
lavoro, mi sento male. No, fare il pedia-
tra non puo voler dire anche questo, la
poverta non puo essere considerata una
colpa e i0 non sono un carnefice ma
voglio disperatamente rimanere un esse-
re umano, i bambini mi guardano. Oltre a
una manovra economica povera di una
patrimoniale ci salveranno un po’ piu di
affetto e meno rabbia?

Massimo Binaghi

Caro Massimo,

inizio con una premessa: per fortuna non
tutti i bambini “navigano nel vuoto” e
molti bambini godono dell’affetto dei
genitori, degli amici, degli insegnanti e
vi sono buoni genitori, buoni amici e
buoni insegnanti. Ma quello che tu vedi
rappresenta oggi, purtroppo, una realta
e tutti ormai sono concordi nell’ afferma-

re che la perdita di valori, la crisi della
famiglia, la crisi economica condurran-
no la nostra societa verso una realta
ancora pin pesante di quella che tu
descrivi.

Esiste una legge di natura da quattro
milioni di anni, da quando cioe é com-
parso l'uomo sulla Terra, che é questa: i
piccoli hanno sempre bisogno della pre-
senza amorevole e costante dei loro geni-
tori e i genitori hanno sempre il deside-
rio di essere accanto a loro, di toccarli,
di tenerli in braccio, di scambiare con
loro affettuosita, sorrisi, gesti, suoni,
parole.

Questo e un concetto semplice, eppure in
questa nostra societa questo concetto ha
bisogno di essere sempre spiegato e riba-
dito nei congressi scientifici, nei corsi
pre-parto e post-parto, nelle riunioni con
i genitori, perché sembra che i genitori si
siano dimenticati del loro ruolo o, se
scelgono di imboccare la via “giusta”,
trovano ostacoli ovunque. Intere genera-
zioni infatti sono state cresciute in base a
teorie e a pratiche che ancora oggi pur-
troppo esistono, anche se meno frequenti
rispetto al passato: non allattare al seno,
lasciare piangere, attenersi agli orari,
fare dormire da soli, non prendere in
braccio; teorie e pratiche assolutamente
prive di qualsiasi senso dal punto di vista
biologico ed emotivo. Succede spesso
che madri che seguono il loro istinto
allattando al seno, coccolando, dormen-
do assieme ai loro piccoli siano giudica-
te “fanatiche”, “estremiste”, “cattive
mamme” perché le loro pratiche istintive
e naturali “viziano* il bambino e susci-
tano quindi, tra i familiari e tra gli amici,
preoccupazione, allarme, sfiducia nelle
capacita di accudimento, addirittura
riprovazione. Perché tutto questo?
Perché succede che molte madri non
sono pint mamme? Cosa é successo nella
nostra cultura? La nostra cultura pur-
troppo per molto tempo ha teorizzato la
cosiddetta “cultura del distacco” che
deriva da un modello di vita basato sul
controllo, sul vivere secondo schemi
fissi, una cultura che ¢ nata con il biso-
gno della donna di rendersi autonoma,
indipendente, di dedicarsi di pitt alle sue
esigenze reprimendo ogni percezione e
ogni intuizione che proviene dal suo
istinto. Il fenomeno dilagante della

95



disoccupazione che si sta registrando in
questi ultimi anni costringe inoltre molte
donne a lavorare al posto dei mariti per
molte ore al giorno, spesso senza alcuna
tutela dei loro diritti. Tutto cio ha porta-
to a ostacolare, deviare e correggere
comportamenti spontanei e naturali del
bambino e a creare dentro di loro e intor-
no a loro il vuoto e la mancanza di affet-
to di cui tu parli. Questa cultura é pre-
sente non solo all’interno della famiglia
ma anche a scuola, negli asili nido che tu
frequenti, dove il bambino viene model-
lato come se fosse materia grezza per
“regolarizzarlo”, per “scolarizzarlo”,
limitandolo cosi di ogni forma di liberta
di azione, di decisione, di autodetermi-
nazione. Ed ecco che nel teatrino di
Primavalle, alla periferia nord di Roma,
il bambino puo invece assistere a uno
spettacolo dove i personaggi “vivono”
interamente la loro vita senza lasciare
vuoti dentro di loro e intorno a loro, dove
danno e ricevono affetto, parlano, agi-
scono. E i bambini guardano e ascoltano
con interesse, ridono, “vivono”... e la
favola diventa per loro realta.

Angelo Spataro
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IN RICORDO DI MARINA

Marina Spaccini
I'amica che chiamavamo nelle difficolta
ci ha lasciato

Marina Spaccini se n’é andata ed & difficile e doloroso scrivere qualcosa su
di lei. Amica, collega, compagna e sorella. La persona che tutti chiamava-
mo quando ci trovavamo in difficolta.

Marina aveva una fede profonda e una religiosita che la portava a essere
piv vicina al cristianesimo di base e alla teologia della liberazione che alla
religione rappresentata dalle alte
gerarchie ecclesiastiche.

Stava sempre dalla parte delle
persone rese vulnerabili dal
nostro ingiusto sistema economi-
co e aveva ben compreso, lavo-
rando come pediatra a Trieste e
in vari Paesi dell’Africa Subsaha-
riana, il peso che i determinanti
sociali avevano sulla salute dei
suoi pazienti. Per questo ha lotta-
to instancabilmente per la giusti-
zia sociale, ha aderito ai movi-
menti per la pace, il disarmo e
I'obiezione di coscienza contro
le spese militari; ha partecipato a
gruppi di lotta e di sostegno per
i diritti degli immigranti; ha pro-
tetto, promosso e sostenuto I'al-
lattamento al seno; ha appog-
giato le iniziative a favore dei
diritti civili delle prostitute, e ha
preso parte al movimento “No
Global”.

Era una partecipazione discreta,
la sua; non era un’agitatrice, non
predicava da un palco.

Metteva in pratica quello che pensava, era coerente con le sue idee. Tutti la
ricordiamo mentre partecipava alle manifestazioni contro il G8 a Genova
nel 2001, pestata dalle cosiddette forze dell’ordine mentre portava la ban-
diera della pace con le braccia in alto.

Marina non se ne restava tranquilla a casa; Marina partecipava.

Come pediatra aveva la rara capacita di stabilire una forte comunicazione
affettiva con i suoi pazienti e le loro famiglie; ascoltava le mamme e i bam-
bini, non guardava l'orologio, le sue visite duravano a lungo e restava in
ambulatorio fino a tarda ora; se era necessario, non esitava a recarsi a casa
dei pazienti. Sembrava non essere mai stanca.

Praticava un tipo di pediatria basata non solo sulle prove di efficacia, ma
anche sulla pietas, sulla compassione, sull’empatia, sulla relazione emotiva.
Qualita rara, di questi tempi.

Giorgio, suo marito, le sue figlie Francesca, Ingrid e Maura, i suoi figli
Thomas, Lorenzo e Guido, e i suoi nipoti Teresa, Matilde e Mattia, sanno che
Marina appartiene, oltre a loro, anche a tutti coloro, noi compresi, che sono
stati da lei accompagnati e consolati, a coloro che hanno avuto la fortuna
di starle a fianco nelle sue lotte e di condividere il suo altruismo.

A tutta la sua famiglia vanno il nostro affetto e il conforto di sapere che la
vita della loro sposa, madre e nonna non & stata infruttuosa.

Adriano Cattaneo
e Sofia Quintero Romero
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letteratura per il pediatra” e la Newslefter “Fin da piccoli”

Come iscriversi o rinnovare l'iscrizione all’ACP

La quota d'iscrizione per I'anno 2012 & di 100 euro per i medici, 10 euro per gli specializzandi, 30 euro per gli infermieri e per i non sanitari. Il versamento pud essere
)i postale n. 12109096 intestato a: - Associazione Culturale Pediatri, Via Montiferru, 6 - Narbolia (OR) indicando nella causale I'anno a cui si riferisce
la quota; - oppure con una delle dltre modalite indicate sul sito www.acp.it alla pagina “Iscrizione”. Se ci si iscrive per la prima volia — dopo avere versato la quota come
sopra indicato — occorre inviare una notifica dell'avvenuto pagamento af fax 1786075269 o dll'indirizzo segreferia@acp.it indicando cognome, nome, indirizzo e qualifica.
osita richiesta allindirizzo info@csbonlus.org, la Newsletter bimestrale “La sorveglianza della
Bambino. Hanno anche diritto a uno sconto sulla quota di abbonamento a Medico e Bambino,
indicata nel modulo di conto corrente postale della rivista e sulla quota di iscrizione ol Congresso nazionale ACP. Possono usufruire di numerose iniziative di aggiornamento,
ricevere pacchetti formativi su argomenti quali la promozione della lettura ad alta voce, l'allattamento al seno, la ricerca e la sperimentazione e dlire materie dell'area pediatrica.
Potranno partecipare a gruppi di lavoro su ambiente, vaccinazioni, EBM e altri. Per una descrizione pit completa si pud visitare il sito www.acp.it.

Gli iscritti all’ACP hanno diritio a ricevere la rivista bimestrale Quadlerni acp, con ap
del Centro per la Salute del




