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Sono al termine del mio primo triennio
alla presidenza ACP. Lo Statuto prevede
che il Presidente possa ripresentarsi per
un secondo mandato e infatti tre anni non
sono tanti alla guida di una Associazione
come la nostra, che ha una vera organiz-
zazione federale. Le iniziative realizzate
insieme al Direttivo sono state tante,
alcune non ancora portate a termine. È in
corso la revisione del codice di autorego-
lamentazione nei confronti dell’indu-
stria; stiamo ridiscutendo le quattro prio-
rità ACP; insieme a Franco Mazzini refe-
rente per l’Emilia-Romagna si sta lavo-
rando a un documento sulla riorganizza-
zione delle cure primarie che abbiamo
provato a scrivere insieme alla SIP per
portare al Ministero della Salute un do -
cumento unico delle Società Scien ti fi che
Pediatriche. Verrà presentata in assem-
blea a Torino la proposta ACP.
La Ricerca è stata uno dei campi in cui ci
siamo molto impegnati. Lo studio ENBe,
realizzato in collaborazione con l’Istituto
Mario Negri, progettato e organizzato du -
rante la presidenza di Michele Gan ge mi,
sta per concludersi. È stata realizzata una
ricerca online in collaborazione con il
Burlo Garofolo di Trieste e la Società Ita -
liana di Scienze Infermieristiche Pe dia -
triche (SISIP) sulla gestione delle con vul -
sioni feb brili, con particolare riferimen to
al l’u tilizzo degli antipiretici da parte degli
operatori sanitari. Sono stati pubblicati i
risultati della ricerca sulla gestione del
bambino con testicolo ritenuto. Sono state
condotte una ricerca sul re flusso gastroe-
sofageo e, ancora in collaborazione con la
SISIP, un’indagine online sull’umanizza-
zione dei reparti di pediatria.
La Segreteria Formazione-Ricerca ACP
ha delineato il percorso metodologico di
presentazione di una ricerca con l’elabo-
razione di uno schema ad hoc scaricabile
dal sito ACP.
La proposta formativa ACP si amplierà
con un corso di formazione a distanza
(FAD) che, erogato da Quaderni acp,
tratterà argomenti clinici derivanti dalla
pratica professionale quotidiana.

studi e degli ospedali e relativi a “Nati
per Leggere” e “Nati per la Musica”, due
Progetti che rappresentano davvero il
fiore all’occhiello della nostra Asso cia -
zio ne, e che troverete allegati a Quaderni
acp e a Medico e Bambino. Abbiamo
provato a raggiungere nuovi so ci con la
campagna “Porta un amico in ACP” che
ha riscosso un discreto successo.
Perché la mia ricandidatura? 
Vorrei continuare a creare nuove connes-
sioni e a stabilizzare quelle già in atto,
anche se non è cosa facile. Con il Di ret ti -
vo nazionale è stato massimo l’impegno
per aprire il confronto con le altre Società
scientifiche, anche se non sempre è stato
trovato un accordo. Ci apriremo ai giova-
ni colleghi e ascolteremo la voce degli
specializzandi per comprenderne le esi-
genze e cercare risposte concrete. 
Continueremo a impegnarci per far cre-
scere un pediatra che sappia rinunciare
serenamente a ogni conflitto d’interesse,
che sappia essere curioso e pronto a
imparare cose nuove, che sia disposto ad
affrontare le malattie dei suoi pazienti
con umanità e competenza, che sappia
far sorridere i bambini e che alzi la voce,
se serve, per difendere i loro diritti. 
Ci impegneremo a fare sempre meglio
anche con meno in questo periodo di
crisi economica. Non era questo uno dei
nostri slogan già un po’ di anni fa? 
Continuerò a coinvolgere nella vita del -
l’Associazione i gruppi oltre che i refe-
renti regionali e i responsabili delle se -
gre terie, vera forza dell’ACP. Al Presi -
dente e al Direttivo nazionale tocca coor-
dinarli e tenere dritta la barra per sentirsi
tutti parte di una stessa storia, perché,
come diceva Abramo Lincoln, una casa
divisa non potrà mai stare in piedi.
Le parole chiave della mia prossima pre-
sidenza saranno dunque: connessioni,
etica, cultura, lavoro di gruppo.
In tanti mi hanno aiutato in questi anni.
Carlo Corchia, Chiara Guidoni, Maria
Francesca Si ra cu sano, Enrico Valletta, i
consiglieri che hanno condiviso con me
per intero i miei primi tre anni di presi-
denza, sono stati preziosi, per me e per
tutta l’ACP. u

È stato pubblicato il libro Il dolore nel
bambino, strumenti pratici di valutazione
e terapia. Abbiamo dato un grande con-
tributo alla realizzazione della nuova
Carta dei Diritti dei bambini in ospedale
che sarà presentata nel prossimo autunno.
Tutte le segreterie hanno lavorato in colla-
borazione con il Direttivo nazionale rea -
lizzando varie attività puntualmente rendi-
contate su Appunti di Viaggio (AdV).
Ho cercato di impostare la mia presiden-
za sul lavoro di gruppo, e ogni decisione
presa è stata condivisa da tutto il Di ret -
tivo e con i responsabili delle segreterie.
Abbiamo coinvolto i referenti regionali
anche invitandoli a turno alle riunioni del
Consiglio direttivo, per una maggiore
partecipazione rispetto a quanto stabilito
a livello nazionale.
La newsletter AdV è ormai una consue-
tudine e si è dimostrata un ottimo stru-
mento di lavoro e di comunicazione con
i soci. Da pochi mesi è attivo il nuovo
blog che ha moltiplicato le visite sul no -
stro sito. Siamo stati presenti sulla stam-
pa nazionale con varie prese di posizione
(visibili in www.acp.it). Tra esse, quella
sui prodotti per l’infanzia con il coinvol-
gimento FIMP/Barilla ha visto il Mini -
stero della Salute e quello delle Politiche
Agricole condividere la nostra posizione. 
Ci sono stati alcuni cambiamenti in
ambito nazionale: Michele Gangemi è il
nuovo Direttore di Quaderni acp; il pro-
fessor Biasini è il Direttore editoriale
ACP; abbiamo una nuova addetta stam-
pa, Lucilla Vazza; il referente del gruppo
prevenzione delle malattie infettive è,
attualmente, Rosario Cavallo; Laura
Rea li coordina il blog, Francesca Sira -
cusano redige AdV. Sono stati risanati i
conti dell’As so cia zio ne e ora possiamo
guardare al futuro con più ottimismo e
investire in nuove ricerche e attività (sul
sito ACP è presente il bilancio dell’As -
sociazione, una sorta di bilancio sociale,
nell’ottica della trasparenza, trasparenti
nei confronti dei soci).
Abbiamo realizzato due manifesti infor-
mativi da esporre nelle sale d’attesa degli

I perché di una ricandidatura
Paolo Siani
Presidente Associazione Culturale Pediatri
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e-mail: paolo.siani@fastwebnet.it



194

Quaderni acp 2012; 19(5): 194

L’editoriale di G. Toffol pubblicato su
Quaderni acp 4/2012 sottolinea “il bene-
ficio per la comunità che può venire dal-
l’attività di ricerca nell’ambito delle cure
primarie […] ancora carente nel nostro
paese”. Ci ricorda che “la ricerca dovreb-
be essere uno degli imperativi morali di
ogni medico che si occupi di cure prima-
rie, particolarmente in pediatria”, ma
anche che è un’attività che “procede
sempre tra mille problemi, anche per la
scarsità di fondi organizzativi a disposi-
zione e per le lunghe procedure burocra-
tiche”, per “la mancanza di una regia di
coordinamento comune e di una reale
comprensione da parte di tutti i pediatri
dell’importanza della ricerca per la salu-
te della comunità”. 
Il 31 marzo 2012 si è conclusa la fase di
arruolamento dello studio “Efficay of
nebulised beclometasone versus placebo
in preventing viral wheezing in pre-
school children” (ENBe), promosso
dall’Istituto Mario Negri in collaborazio-
ne con l’Associazione Culturale Pediatri
e il Centro di Economia Sanitaria Angelo
e Angela Valenti, e finanziato dall’A -
genzia Italiana del Farmaco nell’ambito
dei bandi per la ricerca indipendente
2007 (FARM7RANLZ). Primo trial in
doppio cieco e con finanziamenti pubbli-
ci condotto in pediatria di famiglia, lo
studio si propone di verificare l’efficacia
del beclometasone come profilassi del
wheezing in corso di infezioni delle vie
aeree superiori nei bambini in età presco-
lare con precedenti episodi di wheezing
virale. Sono stati coinvolti 40 pediatri di
famiglia iscritti al registro ASL della spe-
rimentazione e operanti in 9 ASL distri-
buite sul territorio nazionale. A ciascuno
è stato chiesto di arruolare, in un periodo
predefinito, 16 bambini randomizzati a
ricevere beclometasone o placebo.
Lo studio è accompagnato dalla pubbli-
cazione periodica della newsletter
“ENBe News”, proposta ai partecipanti

discreta, ma preziosa e assolutamente
indispensabile in tutte le fasi dello stu-
dio, e che può essere garantita solo da chi
ne ha competenze e strumenti.
Alcune criticità che hanno caratterizzato
la fase dell’arruolamento ci hanno fatto
toccare con mano le difficoltà nel fare
ricerca nell’ambito delle cure primarie: il
“non consenso”, spesso inatteso (pur con
genitori già a conoscenza, la maggior
parte delle volte, della possibilità di inse-
rimento nello studio) e in alcuni casi con-
dizionato da situazioni di setting non
ottimali (ambulatorio affollato, con
tempi e modalità comunicative non ade-
guati); la necessità di forzare prassi in
alcuni contesti consolidate; alcuni aspet-
ti d’interpretazione non univoca del pro-
tocollo, già condivisi “sulla carta”, ma
non ancora sul campo; le patologie
“altre” o le prescrizioni intempestive
(per es. in Pronto Soccorso) che in alcu-
ni arruolabili hanno interferito o ritarda-
to l’inserimento nello studio; le differen-
ze individuali di attitudine e di approc-
cio, anche all’interno del gruppo degli
sperimentatori di una stessa ASL; la
diversa morbilità in ASL sparse su tutto
il territorio nazionale.
Anche queste difficoltà e “fatiche” sono
da riprendere in ambito associativo e
rimandano al ruolo della Società scienti-
fica nell’investimento in progetti di
ricerca rilevanti e interessanti per la salu-
te del bambino e per ritorno culturale,
aggiornamento e cambiamento delle pra-
tiche nelle cure primarie.
Il percorso di ricerca attiva che è in atto
invita, dunque, a passi ulteriori sul
campo, coordinati e condivisi, rivolti a
produrre informazione scientifica affida-
bile sui bisogni veri della salute del bam-
bino.A patto che si creino “le condizioni
per…” e che motivazione, organizzazio-
ne e sostegno non siano occasionali: una
sfida impegnativa che vale la pena racco-
gliere e affrontare. u

come strumento d’informazione e
aggiornamento bibliografico di quanto
indicizzato nelle banche dati (Medline,
Embase e Cochrane) in tema di diagnosi,
trattamento e profilassi del wheezing e
dell’asma in età prescolare. 
Noi pediatri sperimentatori abbiamo
dunque avuto l’opportunità di partecipa-
re a una ricerca che, per dimensioni e
modalità, rappresenta la prima sperimen-
tazione clinica formale, indipendente,
randomizzata e in doppio cieco nella pra-
tica pediatrica extraospedaliera italiana;
che ci ha reso parte attiva di qualcosa che
riguarda la salute del bambino; che ha
visto il coinvolgimento della famiglia
non limitato al momento formale del
“consenso informato”; che ci ha chiesto
di “guardarci allo specchio” rispetto a
prassi spesso consolidate e non sempre
appropriate; che è stata occasione di
aggiornamento attivo, partecipato, colla-
borativo (il gruppo, i coordinatori, la
newsletter); che ci ha sollecitato a preci-
se responsabilità e alla disponibilità al
controllo esterno e tra pari; che ha anche
rappresentato una modalità privilegiata
per l’acquisizione di crediti ECM.
Tutti questi aspetti inerenti alla parteci-
pazione allo studio, acquisiti e vissuti
“sul campo”, devono essere oggetto di
consapevolezza e valutazione attenta
all’interno dell’Associazione Culturale
Pediatri che, come sottolineato anche
nell’editoriale di G. Toffol, considera la
ricerca una delle proprie attività fonda-
mentali, cui nella sua storia ha dedicato
“non poche energie, anche se spesso
poco coordinate tra loro e non costanti
nel tempo”. 
I coordinatori e la segreteria dello studio
ENBe hanno assicurato a noi pediatri
sperimentatori un costante “controllo di
qualità” nel percorso, hanno garantito
una stabile rete di sostegno, ci hanno
supportato con efficienza e tempestività
negli aspetti organizzativi: una regia

La ricerca nelle cure primarie
ENBe: che cosa stiamo imparando
Federica Zanetto
Pediatra di famiglia, Associazione Culturale Pediatri Milano e Provincia

Per corrispondenza:
Federica Zanetto
e-mail: zanettof@tin.it
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Introduzione
In Italia ogni anno migliaia di bambini
vengono ricoverati sia in reparti pediatri-
ci di ospedali per adulti sia in ospedali
interamente dedicati all’assistenza pedia-
trica. Sebbene sia ormai unanimemente
ritenuto un diritto del bambino quello di
essere assistito al proprio domicilio,
ancora oggi molte Regioni italiane non
dispongono di un servizio di assistenza
domiciliare pediatrica per assistere, fuori
dall’ospedale, bambini con bisogni di
salute complessi e ancora troppi sono i
bambini ricoverati in ospedale per pato-
logie banali [1]. Sebbene il numero dei
ricoveri pediatrici sia relativamente
diminuito negli ultimi anni, il tasso di
ospedalizzazione pediatrica in Italia
rimane sensibilmente superiore rispetto a
quello di altri Paesi europei come Gran
Bretagna e Spagna [2]. La letteratura
scientifica è ormai concorde nello stabi-
lire che l’evento del ricovero e l’intera
degenza in ospedale hanno un potenziale
ansiogeno e stressogeno molto elevato
per il bambino e la sua famiglia [3]. È
stato infatti dimostrato che la degenza in
ospedale, anche se di breve durata,
influisce fortemente sulle modalità di
svolgimento delle normali attività di vita
quotidiana, provocando una marcata
modificazione delle abitudini di sonno-
veglia, dell’alimentazione nonché delle
modalità di espressione del disagio da
parte dei piccoli pazienti [4]. A questi
elementi si aggiungono la condizione di
malattia e la necessità di sottoporsi a pro-
cedure invasive, i presidi utilizzati per
l’assistenza e la manipolazione del corpo
del bambino da parte dei sanitari: tutti
elementi potenzialmente destabilizzanti
per il bambino e spesso percepiti come
fonti di disagio e imbarazzo [3]. Le pro-
blematiche di tipo psicologico, inoltre, si
accentuano se il bambino è stato ricove-
rato in un reparto di area critica, con
sequele che possono manifestarsi anche
dopo diverso tempo dalla dimissione e
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Abstract
A research ACP-SISIP: the humanization of our hospitals
Objectives To evaluate how different interventions aiming at humanizing hospital wards
are diffused. 
Materials and methods A cross sectional survey by ACP and SISIP. An online specific
survey with 37 questions sent through the mailing lists of both associations to doctors
and nurses operating in Italian Hospitals. 
Results 116 surveys have been collected, referring to 111 different paediatric hospital
wards over a total of 700. 43% of the wards have more than 50% of the rooms with
two beds. In the 90.1% walls are not painted white but with colours and images. 47.7%
of the wards have a school while game rooms are present in the 66.7% of the wards.
Outside play grounds are present in the 37.8% of the hospitals while reading aloud
promotion only in the 29.7% of the wards. Projects with the presence of pets are pre-
sent in the 13.5% of the wards. 80.2% of the wards have volunteers and in the 67.6%
there are clown doctors. In wards with more than 1500 hospital admissions per year
single rooms and game rooms are most frequently present in respect to smaller wardsm
(p 0.02 and p 0.03 respectively).
Conclusions Although the importance of humanization interventions is well known this
study describes a mosaic of reality in which these practices are still in an embryonic
stage. 
Quaderni acp 2012; 19(5): 195-198
Key words Paediatrics. Humanization. Hospital admission

Obiettivi Valutare quanto siano realmente diffusi nei reparti pediatrici italiani i diver-
si interventi di umanizzazione.
Materiali e metodi Cross-sectional survey, promossa e condotta dalla ACP e dalla
SISIP. Un questionario ad hoc di 37 domande è stato creato online. Inviti a risponde-
re al questionario sono stati inviati per mezzo delle mailing list delle due Associazioni
a medici e infermieri operanti nelle pediatrie italiane.
Risultati Sono stati compilati 116 questionari, riferiti a 111 diversi reparti pediatrici,
su un totale stimato di circa 700. Il 43% dei reparti considerati ha più del 50% di stan-
ze a due letti. Nel 90,1% dei casi le pareti dei reparti non sono bianche, ma colorate
o addobbate con disegni e pitture. La scuola in ospedale è presente soltanto nel 47,7%
delle strutture; al contrario la ludoteca è presente nella maggioranza dei casi (66,7%).
Gli ospedali in cui sono disponibili spazi gioco all’aperto sono il 37,8%. I progetti di
lettura ad alta voce sono presenti soltanto nel 29,7% dei reparti. Progetti con presen-
za di animali sono attivati solo nel 13,5% dei reparti. Nell’80,2% dei reparti è pre-
sente personale volontario di supporto e nel 67,6% sono presenti i clown doctors. Nei
reparti con più di 1500 ricoveri all’anno le stanze singole e la ludoteca sono presenti
più frequentemente rispetto ai reparti con volumi di attività inferiori (p 0,02 e p 0,03
rispettivamente).
Conclusioni Sebbene sia ormai unanimemente riconosciuta l’importanza degli inter-
venti di umanizzazione delle cure, il nostro studio descrive un mosaico di realtà in cui
tali pratiche sono ancora in fase embrionale.
Parole chiave Pediatria. Umanizzazione. Ricovero ospedaliero
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Rendiamo più accoglienti i nostri ospedali
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per la cui misurazione sono disponibili
strumenti validati [3-5].
Per questi motivi negli ultimi anni è stato
compiuto uno sforzo da parte di alcuni
ospedali al fine di rendere le cure mag-
giormente atraumatiche, e il ricovero e la
degenza in nosocomio sempre più a
misura di bambino; in altre parole, l’at-
tuazione di interventi di umanizzazione
delle cure pediatriche [6]. 
A questo riguardo vari studi hanno inda-
gato le percezioni che bambini e genitori
hanno dell’ospedale, quali sono gli ele-
menti graditi e quali invece quelli ritenuti
paurosi o fastidiosi, quali attività sono
preferite e in che modo i bambini predili-
gono essere avvicinati dai professionisti
sanitari [7]. I risultati ottenuti da tali studi
raccolgono le impressioni e i suggerimen-
ti di bambini e genitori relativamente a
quattro macroaree: le caratteristiche strut-
turali, le attività svolte dal personale, le
attività non cliniche di supporto, la scuola
in ospedale. Per quanto riguarda il primo
aspetto, studi sia qualitativi che quantita-
tivi evidenziano che i bambini sperimen-
tano minori livelli di ansia e paura se le
pareti del reparto e della camera sono
addobbate con immagini buffe e disegni
familiari; le pareti colorate sono general-
mente più gradite rispetto a quelle bian-
che; la possibilità di giocare all’aperto è
ritenuta dalla maggioranza dei bambini
un’opportunità piacevole [8-9-10]. È
molto importante che il bambino possa
avere spazi per giocare e per portare con
sé i propri giochi; questo, oltre ad avere
una funzione rassicurante e a rendere più
gradevole il tempo libero che il bambino
deve obbligatoriamente trascorrere in
ospedale, può essere utilizzato dai sanita-
ri per il potenziamento delle capacità psi-
comotorie residue o come tecnica di
distrazione attiva durante le procedure
dolorose [11-12]. Attual mente sono
disponibili molti studi che mostrano l’ef-
ficacia dell’utilizzo in pediatria delle divi-
se colorate per medici e infermieri al
posto delle divise bianche, solitamente
utilizzate nei reparti per adulti [13]. Le
divise colorate sono infatti associate a
minori livelli di ansia nel bambino e a una
migliore percezione da parte del piccolo
paziente della figura dell’infermiere,
mentre la divisa bianca è associata a mag-
giori livelli di paura [14-15]. È inoltre
auspicabile la presenza di personale
volontario appositamente formato [16].

È ormai dimostrata l’efficacia di attività
non cliniche di supporto nella riduzione
di ansia anticipatoria e stress nel pazien-
te pediatrico e nei suoi genitori; per
esempio è ormai noto che la musica è
utile nella riduzione di ansia e dolore nei
Pronto Soccorso pediatrici e che l’impie-
go della musica durante la degenza, sia
registrata che dal vivo, non soltanto
diminuisce i livelli di dolore sperimenta-
to durante le procedure dolorose ma
migliora il ricordo complessivo che il
paziente ha dell’intero periodo della
degenza [17-20]. Anche le attività con
animali contribuiscono a rendere l’ospe-
dalizzazione più piacevole per i bambini
e i loro genitori: è stato, infatti, ormai
dimostrato che tali attività non compor-
tano un rischio per la salute dei piccoli
pazienti ma, al contrario, danno luogo a
interazioni positive e costruttive tra bam-
bino e animale e riducono significativa-
mente i livelli di ansia, dolore e paura. E
anche i genitori dimostrano di apprezza-
re molto questo tipo di intervento [21].
Per quanto riguarda la scuola, la legge
italiana stabilisce che sia disponibile in
ogni ospedale pediatrico un servizio sco -
lastico per i bambini che devono subire
lunghi ricoveri. La presenza del servizio
scolastico permette al bambino di li mi -
tare al massimo l’impatto che la ma lattia
ha sul suo percorso di studi. La scuola in
ospedale deve tenere conto delle spe-
cifiche necessità cliniche dei bambini, 
e questo è molto apprezzato dai bam-
bini stessi; in particolare sono graditi i
programmi in cui è l’insegnante a spo-
starsi nella stanza del bambino rispetto a
quelli in cui è previsto che sia il bambino
a recarsi in un apposito luogo dell’ospe-
dale [22]. 
Benché siano numerose, in letteratura, le
pubblicazioni sull’efficacia delle diverse
misure di umanizzazione considerate,
non sono al momento disponibili studi di
livello na zionale sulla loro implementa-
zione effettiva negli ospedali e nei repar-
ti pediatrici. 
Obiettivo principale di questa ricerca è la
valutazione della diffusione delle prati-
che di umanizzazione nei reparti di
pediatria presenti sul territorio nazionale.
Obiettivo secondario è quello di verifica-
re se esista una relazione tra alcune carat-
teristiche della struttura di assistenza
pediatrica e la presenza di pratiche di
umanizzazione.

Materiali e metodi
Cross-sectional survey: lo studio è stato
promosso e condotto dall’Associazione
Culturale Pediatri e dalla Società Italiana
di Scienze Infermieristiche Pediatriche.
È stato utilizzato un questionario costrui-
to ad hoc e composto da 37 domande. Il
questionario è stato pubblicato online e i
professionisti sanitari (sia medici che
infermieri) sono stati invitati a partecipa-
re mediante l’inserimento del link alla
pagina del questionario su importanti siti
di interesse professionale pediatrico e
mediante l’utilizzo di mailing list dedica-
te all’aggiornamento. Il questionario,
compilato in forma anonima, includeva
domande sia sulle caratteristiche struttu-
rali e organizzative dei reparti di afferen-
za dei compilatori, sia sulla presenza
delle pratiche di umanizzazione. È stata,
inoltre, indagata la quantità di ore dedi-
cate a tali attività, oltre al tipo di finan-
ziamento impiegato a sostegno dei pro-
getti di umanizzazione. Sono stati raccol-
ti dati sui volumi di attività assistenziale
delle strutture di afferenza dei compilato-
ri. I risultati del questionario sono stati
trasferiti automaticamente dal software
di inserimento su un foglio di calcolo sul
quale sono state stimate le percentuali e
le medie e gli indici di tendenza centrale.
Per eseguire il test di significatività è
stato utilizzato il software Epiinfo.

Risultati
Sono stati raccolti 116 questionari, pro-
venienti da 111 reparti diversi. I compila-
tori medici sono stati 26, gli infermieri
85. La maggior percentuale di risposte è
per venuta dal Nord Italia (62,2%),
24,3% dal Centro Italia, 13,5% dal Sud
Italia. Il 39,6% dei reparti considerati
appartiene a un’ASL, il 28% a un’A zien -
da Ospedaliera Universitaria, il 19,8% a
un’Azienda Ospedaliera, il 7,2% a un’A -
zienda Ospedaliera di rilievo nazionale,
il 5% appartiene ad altri tipi di strutture
sanitarie. Nell’82% dei casi i dati riguar-
dano reparti pediatrici di ospedali per
adulti, mentre nel 18% ospedali esclusi-
vamente pediatrici. I volumi di attività
re lativi ai reparti considerati sono rias-
sunti nella tabella 1.

Caratteristiche strutturali 
Nella maggioranza dei casi, i reparti de -
scritti hanno i posti letto distribuiti in

196

ricerca Quaderni acp 2012; 19(5)



stanze singole o doppie; non sono pre-
senti nel reparto stanze triple o quadruple
rispettivamente nel 73% e nel 69% dei
casi (tabella 2). La modalità di distribu-
zione dei posti letto più frequentemente
adottata dai reparti è quella con stanze a
due letti (il 43% dei reparti considerati ha
infatti più del 50% di stanze di questo
tipo). Per quanto riguarda le pareti dei
reparti, nella stragrande maggioranza dei
casi (90,1%) non sono bianche, ma colo-
rate o addobbate con disegni e pitture.
Nel 32% dei casi l’allestimento delle
pareti è avvenuto con il finanziamento da
parte di enti esterni all’ospedale. Risulta
ancora molto poco diffusa l’adozione per
il personale sanitario delle divise colora-
te, che vengono utilizzate solo nel 5,8%
dei reparti. Ulteriori caratteristiche relati-
ve agli allestimenti alle pareti e alle
modalità di realizzazione degli stessi
sono riassunte nella tabella 3. 
La scuola in ospedale è presente soltanto
nel 47,7% delle strutture analizzate; al
contrario la ludoteca è presente nella mag -
gioranza dei casi (66,7%). Gli ospedali in
cui sono disponibili spazi-gioco all’aperto
sono relativamente rari (37,8%); tuttavia
nella maggioranza dei casi questi spazi
risultano ben attrezzati con l’installazione
di giochi e strutture (78%).

Presenza di attività di supporto
I progetti di lettura ad alta voce sono pre-
senti soltanto nel 29,7% dei reparti, con
una frequenza media di 1,9 giorni alla
settimana. Laddove i progetti di lettura
sono attivati, nel 21,2% dei casi consi-
stono in lettura dialogica, nel 60,6% in
lettura frontale e nel 48,5% in lettura
recitata (in alcuni casi sono utilizzate più
modalità contemporaneamente). Nei pro-
grammi in cui viene richiesta anche la
partecipazione dei genitori, questa è defi-
nita buona o ottima nel 90% dei casi e
scarsa soltanto nel 10%. Anche i proget-
ti che prevedono l’inserimento della
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TABELLA 1: DISTRIBUZIONE DEI QUESTIO-
NARI SECONDO I VOLUMI DI ATTIVITÀ DEI
REPARTI A CUI SI RIFERISCONO (%)

RRiiccoovveerrii  //  aannnnoo %%
0-500 25
501-1000 20
1001-1500 31,3
Più di 1500 23,7

TABELLA 2: DISTRIBUZIONE DEI REPARTI PER FREQUENZA DELLA TIPOLOGIA DI STANZA

TTuuttttee  llee  ssttaannzzee PPiiùù  ddeell  5500%%  ddeellllee  ssttaannzzee NNeessssuunnaa  ssttaannzzaa

Stanze a 1 letto 06% 20% 26%

Stanze a 2 letti 13% 43% 18%

Stanze a 3 letti 01% 05% 73%

Stanze a 4 o più letti 04% 10% 69%

TABELLA 3: CARATTERISTICHE DEGLI ALLE-
STIMENTI DELLE PARETI

Realizzati da adulti e bambini 33%
Realizzati da soli adulti 42%
Su progetto ospedale 20%
Su progetto esterno 23%
Finanziato da ospedale 14%
Finanziato da esterno 32%
Computer e media 13%

TABELLA 4: PERCENTUALE DI REPARTI NEI
QUALI SONO PRESENTI LE DIVERSE FIGURE
DI SUPPORTO

Clown 67,6%
Volontari gioco 58,6%
Volontari disegno 50,5%
Volontari animazione 42,3%
Volontari canto 21,6%
Altro 26,1%

musica in ospedale sono relativamente
po co diffusi: sono presenti soltanto nel
26,1% dei re par ti, con una frequenza me -
dia di 2,1 vol te a settimana. Nel 79,3%
dei casi si tratta di musica dal vivo (gold
standard), mentre soltanto nel 25% dei
casi è proposta musica registrata. Tra le
attività di supporto considerate, quelle
con gli animali sono quelle più scarsa-
mente diffuse (presenti soltanto nel
13,5% dei reparti): vengono usati princi-
palmente cani ma anche gatti, tartarughe,
conigli e cavie. 

Caratteristiche del personale 
che svolge le attività di supporto
Nell’80,2% dei reparti è presente perso-
nale volontario di supporto, come
descritto nella tabella 4, con una media
di 3,6 volte alla settimana di presenza. 
Il personale che si occupa dello svolgi-
mento delle attività di supporto solita-
mente non è retribuito (77,4%), e ha rice-
vuto un’apposita formazione. Il persona-
le sanitario del reparto è coinvolto nelle
attività ludico-distrattive nel 75,3% dei
casi, dimostrando un atteggiamento gene-
ralmente collaborativo (67% dei reparti)
o neutro (23,4%): soltanto nell’8,5% dei
casi viene riportata qualche difficoltà
nella collaborazione tra volontari e perso-
nale. La famiglia viene attivamente coin-
volta solo nel 26,3% dei casi.

Associazione tra caratteristiche 
delle strutture e implementazione 
delle attività di umanizzazione
Sono state analizzate alcune possibili as -
so ciazioni tra alcune caratteristiche delle
strutture descritte nello studio e la pre-
senza al loro interno dei diversi tipi di
attività di umanizzazione.
Non sono risultate differenze statistica-
mente significative nella frequenza d’im-
plementazione delle attività di umanizza-
zione tra gli ospedali generali e gli ospe-
dali pediatrici, nonché tra Centro, Nord e
Sud Italia. Sono state, invece, riscontrate
differenze statisticamente significative
tra ospedali universitari e ospedali del
SSN: in particolare negli ospedali uni-
versitari gli interventi strutturali sono
meno frequenti che negli ospedali del
SSN (p 0,03); vi risultano, invece, mag-
giormente diffusi i programmi di musica
in ospedale (p 0,001), le attività con gli
animali (p 0,01) e la scuola (p 0,0006).
Inoltre, nei reparti con più di 1500 rico-
veri l’anno le stanze singole (p 0,02) e la
ludoteca (p 0,03) sono presenti più fre-
quentemente rispetto agli altri.

Conclusioni
Questo lavoro rappresenta il primo stu-
dio condotto in Italia per conoscere il
livello di effettiva diffusione delle misu-
re di umanizzazione nei reparti e negli
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ospedali pediatrici a livello nazionale. I
dati forniti possono costituire un’utile
base per programmare azioni finalizzate
a migliorare la conoscenza e la diffusio-
ne delle iniziative di umanizzazione
delle cure nei contesti clinici pediatrici
italiani. Un limite dello studio potrebbe
essere rappresentato dalla ridotta nume-
rosità dei rispondenti. Inoltre, l’utilizzo
di internet e della posta elettronica come
unici mezzi di diffusione del questiona-
rio potrebbe, almeno in ipotesi, aver ope-
rato una selezione dei rispondenti, favo-
rendo quelli operanti in contesti clinici
particolarmente avanzati e aggiornati. 
Sebbene sia ormai unanimemente rico-
nosciuta l’importanza degli interventi di
umanizzazione delle cure, il nostro stu-
dio descrive un mosaico di realtà in cui
tali pratiche sono ancora in fase embrio-
nale. I dati dimostrano che lo sviluppo
delle pratiche di umanizzazione è ancora
affidato, nella maggior parte dei casi,
all’opera dei volontari e a finanziamenti
esterni. 
Sembra anche emergere che, benché le
strutture sanitarie utilizzino e integrino al
proprio interno i volontari che sono a
contatto con i bambini ricoverati (nella
maggioranza dei casi si tratta di persona-
le appositamente formato), i costi relati-
vi al miglioramento della qualità delle
cure determinato dagli interventi di uma-
nizzazione rimangono ancora quasi total-
mente a carico di iniziative personali o di
enti benefattori. Tali modalità di finan-
ziamento e di sostegno alle attività di
umanizzazione si riflettono in una inte-
grazione tutt’altro che sistematica delle
attività di supporto all’interno dei per-
corsi di cura sanitari. I risultati eviden-
ziano, inoltre, la necessità di investire
maggiormente nella realizzazione di
modifiche strutturali, come, per esempio,
la creazione di spazi all’aperto e la piena

realizzazione della scuola in ospedale.
Sarebbe, inoltre, auspicabile la costitu-
zio ne di un osservatorio a livello sia na -
zio nale che comunitario per la diffusio-
ne, l’integrazione e il coordinamento del -
le pratiche di umanizzazione nelle strut-
ture che si occupano di assistenza pedia-
trica. 
Ulteriori studi potranno mostrare il con-
fronto tra la diffusione delle attività di
umanizzazione in Italia rispetto al resto
dei Paesi membri della Comunità Eu -
ropea.
Sarebbe augurabile la costituzione di un
osservatorio a livello nazionale sulla dif-
fusione, l’integrazione e il coordinamen-
to delle pratiche di umanizzazione nelle
strutture che si occupano di assistenza
pediatrica. Riteniamo che tutti i progetti
di umanizzazione, per essere efficaci e
duraturi, debbano rientrare in un “pro-
cesso di accoglienza” che coinvolga il
personale sanitario e la dirigenza dell’o-
spedale, e che debbano essere inseriti tra
i parametri di valutazione delle aziende
sanitarie. u
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Ilmio amico Antonio Cao è morto il 21 giugno di que-st’anno. Ci ha lasciato uno dei più grandi pediatri, non
solo italiani, della mia generazione. Giancarlo Bia sini mi ha
chiesto di scrivere di lui, non solo per ricordare agli amici
dell’Associazione Culturale Pediatri il tanto che ha fatto per
la ricerca e per la clinica nella sua lunga carriera professio-
nale, ma per sottolineare anche e so prat tutto la sua statura
morale e intellettuale. Il miglior modo per iniziare a parlare
di Lui e della sua personalità a me sembra sia quello di rac-
contare alcuni episodi che hanno profondamente segnato la
nostra lunga, fraterna amicizia. 

Era la tarda primavera o l’inizio dell’estate dell’anno 2000
Antonio, sua moglie Giuse e io andiamo a Stoccolma, per-
ché Antonio doveva ricevere, nell’au-
stera sede del Premio Nobel, il presti-
gioso Award Marta Philipson, che
l’Accademia dei Pediatri Scandinavi
gli aveva assegnato in qualità di
pediatra che aveva contribuito in
maniera molto significativa al progres-
so della pediatria nel mondo. Io ero
con i Cao solo perché, come membro
di una commissione internazionale, ne
avevo proposto la candidatura. 
Antonio aveva già ricevuto numerose
onorificenze e riconoscimenti impor-
tanti. Voglio citare il “Willian Allen
Me morial Award” dell’American So -
ciety of Human Genetics, che gli fu as -
segnato negli Stati Uniti nel 1993, e il
premio internazionale “Maria Vilma e
Bianca Querci”, conferitogli a Genova
nel 1995.
Ma il premio svedese aveva una gran-
de risonanza internazionale, perché Antonio era stato vota-
to da tutti i cattedratici dei quattro Paesi Scandinavi che lo
avevano scelto a grande maggioranza tra altre prestigiose
candidature. Il riconoscimento sottolineava il bene che dalle
sue ricerche era venuto per la salute dei bambini nel mondo.
Era la consacrazione ufficiale della statura internazionale
del pediatra Antonio Cao.

Era il luglio del 2004
Mia moglie Lucia ed io accettiamo con gioia l’invito di
Antonio e Giuse Cao di trascorrere tre giorni di vacanza loro
ospiti in Sardegna per visitare la provincia di Ogliastra viag-
giando su un vecchio trenino storico. È una vacanza molto
familiare: portiamo con noi la nostra nipotina Anna, che allo-
ra aveva 9 anni, loro un nipote di 8 anni. Di questa bellissi-
ma gita voglio ricordare due cose che dicono molto della per-
sonalità di Antonio: la prima è come ovunque eravamo rice-
vuti, i capistazione dei piccoli paesi ove il trenino faceva lun-
ghe soste, i padroni delle trattorie o ve pranzavamo, i tanti
viaggiatori che riconoscevano “il professore”, accoglievano e
salutavano Antonio con entusiasmo e senza piaggeria, come
il medico dei bambini sardi cui dovevano gratitudine; la
seconda è la visita, alla fine dei tre giorni “turistici”, all’Istituto
di Neurogenetica e Neurofar ma co logia del CNR di Lanusei,
da lui fondato e diretto. Ricordo la visita perché anche que-
sta dice molto della personalità di An tonio: anche in vacan-
za non scordava mai, anzi, non svestiva mai il suo essere
pediatra-ricercatore. Non concepiva una nostra vacanza in
Sardegna senza associare il piacere “mondano” e “turistico”
all’interesse “culturale” e “scientifico”.

Era il maggio del 2009
Antonio Cao compie ottant’anni. I suoi allievi e collaborato-
ri organizzano una grande festa a Cagliari. Vengono dalla

California Yuet W. Kan e Michael Kabach, dal continente
vengono Salvatore Auricchio, Pierpaolo Mastroiacovo e altri
pochi amici di sempre. Di questa festa voglio soprattutto
ricordare l’Aula dell’Ospedale Microcitemico, l’aula del suo
ospedale, gremita da tutti coloro che in passato e nel pre-
sente hanno con lui collaborato nella ricerca e nella clinica.
E ognuno di questi è chiamato a dire non solo i suoi auguri
e le sue affettuosità, ma anche, e direi soprattutto, a riassu-
mere i più rilevanti risultati delle ricerche e delle attività cli-
niche compiute insieme. Vi è un misto di emozione, affetto e
orgoglio. Una grande famiglia che festeggia il suo patriar-
ca. Indimenticabile.
Questi tre episodi dicono molte cose. A Stoccolma vi fu l’o-
maggio del mondo scientifico alla sua vita di medico, nel

corso delle vacanze in Ogliastra mi
resi conto di quanta ammirazione,
rispetto e affetto era circondato nella
sua terra anche da parte di comuni cit-
tadini (e non mi meravigliai di certo
quando anni dopo, nel 2008, il Pre -
sidente della Regione sarda gli conferì
il titolo di Sardus Pater), la festa per il
suo compleanno fu la riprova della sua
capacità di creare un gruppo unito ed
entusiasta che è essenziale per rag-
giungere grandi risultati nella ricerca.
Desidero ricordarne anche una parti-
colarità assai rara e poco nota. Il suo
saper essere, contemporaneamente,
grande genetista e pediatra “a tutto
campo”. Teneva moltissimo al rappor-
to con i pazienti cui dedicava almeno
due ore al giorno. Nel suo studio veni-
vano bambini da tutta la Sardegna per
le più diverse patologie. Non è poco,

negli attuali tempi della super-specializzazione.
Come ricercatore Antonio Cao è stato incredibilmente pro-
duttivo. Sono più di 400 gli articoli originali pubblicati sulle
più autorevoli riviste scientifiche che portano la sua firma.
Negli anni Ottanta con Y.W. Kan dimostrò la omogeneità
genetica della beta-talassemia nella popolazione sarda, sco-
perta che fu premessa necessaria alla possibilità di pratica-
re lo screening e la consultazione genetica. A queste ricer-
che seguirono numerosi contributi sulle correlazioni genoti-
po-fenotipo, non solo per la beta- ma anche per la alfa- e la
delta-talassemia. Più recentemente sono stati individuati i
meccanismi genetici che regolano la sintesi, e quindi i livelli
di emoglobina fetale, con future interessantissime possibilità
per possibili interventi terapeutici innovativi. Non vi è quindi
dubbio che Antonio Cao sarà ricordato per quanto ha ricer-
cato e operato nel settore della talassemia e per avere deter-
minato, con la sua azione e le sue scoperte, una drastica
riduzione della natalità in Sardegna per questa malattia. Il
suo amico Lucio Luzzatto ha scritto su Il Sole 24 ORE dell’8
luglio 2012 un bellissimo e affettuoso articolo centrato su
questi meriti di Antonio Cao. Come nella clinica Antonio non
è mai stato vir unius libri. Ha lasciato contributi importanti
sulla genetica clinica del morbo di Wilson. Ma io credo deb-
bano essere anche e soprattutto ricordate ricerche di geneti-
ca della popolazione della provincia di Ogliastra, finanzia-
te in larga, inusuale misura dall’NIH, che da anni si sono
dimostrate estremamente utili nell’identificare numerose
associazioni genetiche con variabili fenotipiche importanti
(ematologiche, eritropoietiche, cardiologiche e altre che mi è
qui impossibile elencare).
Molto ancora sarebbe da dire ma mi fermo qui.
Addio, mio insostituibile amico.

Fabio Sereni

Antonio Cao, lo scienziato che non trascurò la clinica
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Introduzione
Lo sviluppo nella prima infanzia delle ca -
pacità socio-conversazionali esibite con
modalità verbale e non è poco conosciuto
e indagato nei contesti socialmente con-
divisi tra l’adulto e il bambino. Nella
con versazione gli atti comunicativi pos-
sono assumere una funzione assertiva o
responsiva a seconda del ruolo che rive-
ste l’interlocutore nello scambio dialogi-
co. Nel box sono descritti i comporta-
menti comunicativi assertivi e responsivi
più frequenti che i bambini piccoli posso-
no esibire con il linguaggio o con i gesti. 
Lo studio che presentiamo è stato realiz-
zato con il questionario Le Abilità Socio-
Conversazionali del Bambino (ASCB)
che rappresenta l’adattamento italiano
del Social Conversational Skills Rating
Scale, uno strumento clinico che misura
le capacità comunicative di tipo assertivo
e responsivo verbali e non verbali in
bambini di età compresa tra 12 e 36 mesi
[1-2]. 
Lo strumento trova solide basi nell’ap-
proccio teorico socio-interazionista, che
prevede, nello scambio d’informazioni
tra interlocutori, un certo grado di reci-

procità e bidirezionalità con un coinvol-
gimento attivo dei partner. La compila-
zione coinvolge direttamente i genitori
che devono rilevare il comportamento
descritto in ogni quesito nei contesti rea-
listici della vita quotidiana mentre il
bambino interagisce con loro. Le abilità
conversazionali rilevate dai genitori pos-
sono fornire un utile contributo per inda-
gare comportamenti interattivi del bam-
bino che non sempre sono rilevabili in un
contesto clinico.

Obiettivi
Lo studio si propone tre obiettivi: 1) ana-
lizzare le abilità socio-conversazionali in
un campione di bambini con sviluppo di
linguaggio tipico nelle età dei bilanci di
salute di 12, 18 e 24 mesi, per capire se
incrementano e se ci sono differenze sta-
tisticamente significative nelle dimensio-
ni di assertività e responsività in relazio-
ne al sesso e al livello di studio delle
madri; 2) rilevare i livelli di sviluppo di
ciascun gruppo di bambini alle diverse
età in relazione alle sei macro-categorie
contenute nelle scale di Assertività (A) e
Responsività (R); 3) individuare, per o -
gni età, la percentuale di bambini che
esibisce con maggior frequenza i com-
portamenti comunicativi descritti nei
quesiti delle due scale. 

Metodi
Nel periodo compreso tra il 1º marzo e il
31 dicembre 2011, 18 pediatri di famiglia
del Nord, Centro e Sud Italia hanno iden-
tificato 344 bambini in base ai seguenti
criteri: bambini nati a termine (38 setti-
mane o più), non gemelli, senza proble-
mi importanti di sviluppo, e non bilingui.
A tutte le famiglie che avevano accettato
di partecipare allo studio sono stati invia-
ti due questionari familiari da compilare
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AASSSSEERRTTIIVVIITTÀÀ

Il fulcro dell’interazione nello scambio
conversazionale è l’iniziativa spontanea
del bambino. L’adulto deve sintonizzarsi
sui comportamenti comunicativi del bam-
bino che riguardano: la proposta di un
argomento di interesse; il commentare
og getti, figure ed eventi; il formulare ri -
chieste di aiuto, di azione, di attenzione
relative a un oggetto o a un evento; il fare
domande. 

RREESSPPOONNSSIIVVIITTÀÀ

Il fulcro dell’interazione nello scambio
conversazionale è l’iniziativa dell’adulto.
Il bambino deve sintonizzarsi sull’input
linguistico dell’adulto e comprendere il
significato di quanto gli viene comunica-
to per: prendere il proprio turno conver-
sazionale; rispondere a richieste e a do -
mande; mantenere la contingenza del
discorso per uno o più scambi consecuti-
vi sull’argomento proposto dall’adulto.

I comportamenti assertivi e responsivi possono essere esibiti dal bambino con moda-
lità verbale o non verbale.



nell’età indicata, prevista dallo studio:
12, 18 o 24 mesi. 202 famiglie (58,7%)
hanno restituito i questionari; i bambini
inseriti nello studio sono stati 178; 14
(7,8%) sono stati scartati perché il livel-
lo di sviluppo del linguaggio era inferio-
re allo standard e 10 (5,6%) perché il
materiale non era compilato corretta-
mente. Relativamente ai questionari, il
primo, conosciuto come “Il Primo
Vocabolario del Bambino” (PVB), nelle
due versioni: Gesti e Parole per i bambi-
ni di età compresa tra 8 e 17 mesi e Pa -
role e Frasi per quelli tra 18 e 36 mesi, è
stato utilizzato per individuare il livello
linguistico di riferimento di ciascun
bambino [3-4]. Sono stati esclusi da que-
sto campione i bambini a “rischio” per lo
sviluppo del linguaggio che tra i 12 e i 17
mesi avevano riportato un punteggio
inferire al 10º percentile nella dimensio-
ne del linguaggio espressivo e ricettivo e
i bambini che tra i 18 e i 36 mesi aveva-
no un punteggio inferiore al 5° percenti-
le nella dimensione del linguaggio e -
spressivo. 
Il secondo, l’ASCB, è strutturato in 25
quesiti che appartengono a due scale: la
scala dell’Assertività (A) ne comprende
15 distribuiti in tre macro-categorie
(Fare Domande, Fare Ri chie ste e Fare
Pro poste); la scala della Re sponsività
(R) contiene 10 quesiti suddivisi in Ri -
spon dere a Domande, Rispon dere a Ri -
chieste e Mantenere la Contin genza. Il
questionario comprende istruzioni rivol-
te ai genitori che spiegano co me osserva-
re e rilevare il comportamento comuni-
cativo verbale e non verbale del bambi-
no. A ogni quesito il genitore deve asse-
gnare un punteggio che tenga conto della
frequenza (1 = mai, 2 = quasi mai, 3 = a
volte, 4 = spesso, 5 = sempre) con cui il
bambino mostra il comportamento de -
scritto. Il punteggio medio totale, ottenu-
to in ciascuna scala, permette d’indivi-
duare tre livelli di sviluppo che identifi-
cano abilità “assenti” (< 3,0), “emergen-
ti” (3,0-4,4) e “ben sviluppate” (> 4,5). 
Il campione dei 12 mesi è composto da
45 bambini (20 femmine e 25 maschi); il
4,4% delle madri ha conseguito il diplo-
ma di scuola media inferiore, il 51,1%
quello di scuola superiore e il 44,4% la
laurea. A 18 mesi il campione è compo-
sto da 47 bambini (22 femmine e 25 ma -

schi); il 6,3% delle madri ha il diploma
di scuola media inferiore, il 51% quello
di scuola superiore e il 42,5% la laurea.
A 24 mesi il campione è composto da 86
bambini (40 femmine e 46 maschi); il
17,4% delle madri è in possesso del di -
ploma di scuola media inferiore, il 53,4%
di quello di scuola superiore e il 29%
della laurea. Le analisi statistiche non
hanno messo in evidenza differenze
significative tra i tre gruppi in relazione
al sesso, c2 = 0,065, p = 0,968 o agli 
anni di studio delle madri c2 = 13,99, p =
0,082.

Risultati 
Il primo obiettivo è stato quello di ana-
lizzare le abilità socio-conversazionali
(A e R) nei tre gruppi di bambini di 12,
18 e 24 mesi. La tabella 1 mostra la sin-
tesi statistica applicata a queste due
variabili dipendenti. Trattandosi di dati
ordinali, sono stati utilizzati test statistici
non parametrici. L’analisi di A mostra
che i tre gruppi di età si differenziano in

modo significativo tra loro: Mann Whit -
ney Us = 349,0 – 1016,0; ps = 0,000. A
12, 18 e 24 mesi i punteggi ottenuti nella
scala A corrispondono a un livello di svi-
luppo definito “emergente” (mediana =
3,07 per i 12 mesi; 3,67 per i 18 mesi e
mediana = 4,0 per i 24 mesi). Anche l’a-
nalisi dei punteggi di R dimostra che i tre
gruppi si differenziano in modo signifi-
cativo: Mann Whitney Us = 188,0 –
1050,0; ps = 0,000. A 12 mesi i punteggi
ottenuti nella scala R corrispondono a un
livello definito “assente” (mediana = 2,8),
a 18 e 24 mesi a un livello definito “e -
mergente” (mediana = 3,7 per i 18 me si e
mediana = 4,3 per i 24 mesi).
Il secondo obiettivo riguardava la rileva-
zione dei livelli di sviluppo di ciascun
gruppo in relazione alle sei macro-cate-
gorie contenute nelle scale di A e R (ta -
bella 2). È interessante segnalare che a
12 mesi i valori mediani, compresi tra
2,0 e 2,7, identificano abilità “assenti” in
quattro macro-categorie. Il livello “emer-
gente” si registra solamente nelle macro-
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TABELLA 1: SINTESI DEI DATI STATISTICI PER L’ASSERTIVITÀ E LA RESPONSIVITÀ DI OGNI
GRUPPO DI ETÀ

EEttàà
VVaarriiaabbiillii

12 mesi (n = 45) 18 mesi (n = 47) 24 mesi (n = 86)
Assertività Mediana 3,07 3,67 4,00

Media 2,87 3,52 4,00
DS 0,8 0,6 0,4

Responsività Mediana    2,80 3,70 4,30
Media 2,68 3,70 4,25
DS 0,8 0,7 0,4

TABELLA 2: SINTESI DEI DATI STATISTICI DELLE MACRO-CATEGORIE CONTENUTE NELLE
SCALE DI ASSERTIVITÀ E RESPONSIVITÀ DI OGNI GRUPPO DI ETÀ

EEttàà
VVaarriiaabbiillii  ddiippeennddeennttii 12 mesi 18 mesi 24 mesi

(n = 45) (n = 47) (n = 86)
Assertività
Fare Domande Mediana 2,0 2,8 4,0
Fare Richieste Mediana 3,4 4,0 4,3
Fare Proposte Mediana 2,7 3,3 3,8
Responsività
Rispondere a Domande Mediana    3,0 4,0 4,5
Rispondere a Richieste Mediana 2,6 3,8 4,5
Mantenere la Contingenza Mediana 2,3 3,4 4,3

ricerca Quaderni acp 2012; 19(5)



categorie dell’A (Fare Richieste = 3,4) e
della R (Rispondere a Domande = 3,0).
A 18 mesi, i valori mediani corrispon-
denti al livello “emergente” si registrano
in cinque macro-categorie e dimostrano
che i bambini di questo studio comincia-
no a fare richieste e proposte, a risponde-
re a domande e a richieste e a mantenere
la contingenza del discorso nelle conver-
sazioni. Tuttavia, non sono ancora in gra -
do di fare domande (mediana = 2,8), abi-
lità che richiede l’uso del linguaggio
oppure la capacità di produrre una paro-
la con la forma intonativa. A 24 mesi,
solamente due macro-categorie della R,
Rispondere a Domande e Rispondere a
Richieste, risultano a un livello che iden-
tifica abilità “ben sviluppate”; il livello
“emergente” permane ancora nelle tre
macro-categorie dell’A e nel Mantenere
la Contingenza della R, sebbene, come si
può vedere dai dati (tabella 2) i valori
mediani registrati siano incrementati in
ogni gruppo confermando i risultati delle
analisi statistiche riportati precedente-
mente per i punteggi delle due scale. 
Il terzo obiettivo è stato quello d’indivi-
duare, per ogni età, la percentuale di
bambini che esibiva con maggior fre-
quenza i comportamenti comunicativi
nelle sei macro-categorie delle due scale.
Tre test del c2 sono stati utilizzati per
questa analisi e applicati alle percentuali
di bambini che per ogni gruppo d’età
presentavano punteggi medi corrispon-
denti ai livelli “assente”, “emergente” e
“ben sviluppato”. La loro applicazione
ha evidenziato significative differenze
per ciascuna delle tre macro-categorie
nella scala dell’A c2 = 63,3 – 75,5; ps =
0,000 e per quelle della R c2 = 44,1 –
58,7; ps = 0,000. I dati esposti nella
tabella 3 appartengono alla percentuale
di bambini di ogni gruppo che raggiun-
geva un punteggio equivalente a 4,5 o
più (“spesso” o “sempre”).
Per l’Assertività, la macro-categoria Fa -
re Domande non presenta percentuali
rilevanti a 12 e a 18 mesi, mentre a 24
me si oltre il 25% dei bambini è in grado
di farle, e ciò è dovuto all’incremento
notevole del linguaggio che permette di
esprimere questa capacità. Nella macro-
categoria Fare Richieste, circa il 9% dei
bambini di 12 mesi raggiunge il livello

“ben sviluppato”, mentre oltre il 27% dei
bambini a 18 mesi e il 40% dei bambini
a 24 mesi lo fanno in relazione agli
oggetti o per richiedere aiuto. La macro-
ca tegoria Fare Proposte non presenta
una percentuale rilevante a 12 e a 18 me -
si, e, sebbene incrementi a 24 mesi, non
raggiunge mai il 25%: questo dato ci fa
pensare che sia un’abilità che si sviluppa
oltre questa età. 
Relativamente alla Responsività, a 12
me si pochi bambini presentano punteggi
di livello “ben sviluppato” nelle tre ma -
cro-categorie; a 18 mesi una percentuale
ristretta di bambini è in grado di Ri -
spondere a Domande; tale abilità in cre -
menta a 24 mesi raggiungendo il 60%.
Anche la macro-categoria Rispondere a
Richieste incrementa con l’età ed è
riscontrabile già nei bambini di 18 mesi
(36%) e raggiunge il 62,8% a 24 mesi. È
interessante notare che, nella macro-
categoria Mantenere la Contingenza,
solamente il 40% dei bambini mostra
questi comportamenti a 24 mesi, abilità
che si svilupperanno più tardi.

Conclusioni
Da questo studio emerge che le abilità
socio-conversazionali verbali e non ver-
bali nelle dimensioni di assertività e
responsività, misurate con lo strumento
ASCB a 12, 18 e 24 mesi in bambini con
sviluppo di linguaggio tipico, non si dif-
ferenziano in modo statisticamente signi-
ficativo per sesso, per titolo di studio
delle madri e s’incrementano con l’età,

confermando i risultati di studi preceden-
ti [1]. A 24 mesi, nessuna macro-catego-
ria raggiunge il 100% delle prestazioni
ottimali, lasciando, quindi, intendere che
o gni comportamento comunicativo ri -
chie de tempi di maturazione diversi che
dovranno essere indagati in età più avan-
zate per scoprire se a 36 mesi, età limite
dello strumento, tutti i comportamenti
considerati dalle scale di Assertività e
Responsività raggiungeranno alti livelli
di prestazione. 
I risultati presentati sono da intendersi
come preliminari a uno studio molto più
ampio, che è stato progettato per valida-
re lo strumento ASCB. Il suo utilizzo cli-
nico rappresenterà un utile mezzo per
misurare le abilità socio-conversazionali
di bambini con sviluppo atipico e con-
frontarle con lo sviluppo tipico. È noto
che un alto livello di abilità pragmatiche
può essere un buon supporto allo svilup-
po del linguaggio funzionale, mentre
invece un livello basso, dato da una scar-
sa varietà di atti comunicativi, potrebbe
rappresentare un problema nell’acquisi-
zione del linguaggio verbale, come
emerge da uno studio recente su un cam-
pione di bambini parlatori tardivi con
un’età media di 27 mesi, che presentava
abilità socio-conversazionali immature e
cioè di livello molto più basso rispetto ai
coetanei e molto simili a quelle di bam-
bini di pari livello linguistico ma di dieci
mesi più giovani [5]. Un’imp licazione
clinica di questo studio è che i bambini
che a 18 e a 24 mesi d’età presentano
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TABELLA 3: PERCENTUALI DEI BAMBINI DI CIASCUN GRUPPO D’ETÀ CHE HANNO RAGGIUNTO
IL PUNTEGGIO “BEN SVILUPPATO” (4,5-5,0) NELLE MACRO-CATEGORIE DELLE SCALE DI
ASSERTIVITÀ E RESPONSIVITÀ

EEttàà
VVaarriiaabbiillii  ddiippeennddeennttii 12 mesi 18 mesi 24 mesi

(n = 45) (n = 47) (n = 86)
Assertività
Fare Domande - - 25,6%
Fare Richieste 8,9% 27,7% 40,7%
Fare Proposte - - 10,5%
Responsività
Rispondere a Domande 2,2% 23,4% 60,5%
Rispondere a Richieste 8,9% 36,2% 62,8%
Mantenere la Contingenza 2,2% 12,8% 39,5%
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bassi punteggi, che identificano abilità
“assenti” in più di due ma cro-categorie
delle scale, potrebbero ne cessitare di una
valutazione formale dello sviluppo
comunicativo e linguistico. 

Pediatri partecipanti
Leila Auriti, Danilo Cappellini, Serena
Carletti, Marco Debernardi, Gian Piero
Del Bono, Chiara Di Francesco, Simona
Di Ma rio, Giuliana Gaeta, An tonella
Genero, Mariagrazia Pizzul, Maria Riva,
Maria Luisa Roberti, Da niela Ro sen -
wirth, Ingrid Rudoi, Eustachio Sarra,
Raf faella Ser vello, Marina Trevisan,
Patrizia Tusini.  

Si ringrazia per la collaborazione A les -
sandra Sila (Centro Salute del Bam-
bino). u
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L’INCIDENTE DEL PRESERVATIVO 
E QUELLO SBADATO IMPAGINATORE

La Lega italiana per la lotta contro l’AIDS (LLA) ha denunciato un curioso epi-
sodio. L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha raccomandato, in un suo
vademecum, l’uso del preservativo a tutti i viaggiatori diretti agli Europei di cal-
cio in Polonia e Ucraina. Vi era una frase specifica. Ma, sia come sia, nella ver-
sione italiana del vademecum, preparata dal Ministero della Salute, la frase in
questione mancava. 
Era stata saltata. La LLA se ne è accorta e ha denunciato l’episodio inducendo
il ministro Balduzzi a disporne il reinserimento e una “verifica interna all’am-
ministrazione circa l’omissione”.
La verifica interna ha concluso: “Si tratta di un refuso. Il capoverso era stato tra-
dotto correttamente e per intero, ma è erroneamente saltato nella impaginazio-
ne”. Gli incorreggibili dubbiosi, che hanno magari qualche confidenza con le
“cose“ tipografiche, si chiedono come possa mai saltare, non una parola, bensì
una frase intera, anzi un intero capoverso nel bel mezzo di un testo di sei pagi-
ne. E poi proprio quella fra tante? 
Comunque fonti non ufficiali, ci sono sempre almeno in Italia, raccontano una
storia diversa: per prassi, ereditata dagli anni e dai ministri precedenti, quella
frase sarebbe stata saltata. La prassi avrebbe fatto saltare la frase ma il mini-
stro Balduzzi, ignaro e – si dice – un po’ contrariato, ha provveduto a farla
reintrodurre.

(Le Scienze 2012;8:84)

Disavanzo/abitante Insoddisfazione %                                                                        
Lazio -865 25,4
Sardegna -786 14,7
Campania -401 23,4
Calabria -314 28,2
Liguria -278         15,7
Puglia    -270         20,5
Molise    -231      17,0
Abruzzo   -198    18,3
Basilicata -196  18,5
Valle d’Aosta -134   17,19
Sicilia          -117    26,5
Trento       -61         5,2
Toscana      -4        18,1
Bolzano +128  12,1
FVG                  +47 14,4
Emilia-Romagna +25  8,5
Marche               +33 14,2
Veneto               +13 10,0
Piemonte   +6  17,8
Lombardia       +4 16,5
Elaborazione Ufficio Studi Confartigianato su dati ISTAT relativi agli anni 2008-11

REGIONI IN DISAVANZO/AVANZO
E INSODDISFAZIONE DEI PAZIENTI RICOVERATI                  

FONDO SANITARIO NAZIONALE 
114,5 MILIARDI PARI AL 7,2% DEL PIL
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Grave complicanza a carico del SNC 
in paziente affetto da Deficit congenito 
del fattore II
G. Russo Spena, C. Mandato, C. Santoro, P. Siani
AORN Santobono-Pausilipon, Napoli
Per corrispondenza: 
Russo Spena G, e-mail: gio.russospena@gmail.com
Riportiamo il caso del paziente P. S. di anni 9 affetto da Deficit con-
genito del fattore II, raro disordine della coagulazione a trasmissio-
ne autosomica recessiva, di cui sono documentati circa trenta casi
al mondo. Il fattore II è un pro-enzima vitamina K dipendente,
coinvolto nella cascata della coagulazione, la cui carenza può cau-
sare manifestazioni cliniche emorragiche. Il nostro paziente pre-
senta un deficit di tipo funzionale (doppia eterozigosi degli esoni 6
e 10 del gene della protrombina).
A 6 mesi il piccolo, in seguito a episodio di emorragia cerebrale, ini-
zia una terapia profilattica con complesso protrombinico. Tale trat-
tamento lo espone, però, allo sviluppo di una trombosi del seno tra-
sverso sinistro cerebrale. Si decide, quindi, di trattarlo con plasma
“al bisogno” in occasione degli eventi emorragici. Data la frequen-
za di tali eventi (circa bisettimanale) e allo scopo di ridurre il rischio
emorragico, dal giugno 2007 inizia terapia sostitutiva con fattore II
purificato. Dopo circa tre anni dall’inizio della terapia il paziente ha
presentato diverse trombosi a carico del distretto splancnico che
hanno determinato un quadro di addome iperacuto con perforazione
del digiuno e conseguente intervento di resezione intestinale. A set-
tembre 2010 il piccolo ha sviluppato emorragia cerebrale talamo-
mesencefalica destra, ischemia della metà destra del tronco encefa-
lico e dei gangli della base, con conseguente emiparesi sinistra e
deficit dei nervi cranici di destra. Attualmente il paziente è tracheo-
stomizzato e alimentato tramite PEG; presenta splenomegalia con
piastrinopenia e varici esofagee da ipertensione preepatica.
A oggi non esistono Linee Guida circa la frequenza di sommini-
strazione e di dosaggio dei livelli plasmatici del fattore II. Il nostro
piano terapeutico per il paziente prevede la somministrazione del
fattore II ogni 5 giorni e controllo emocoagulativo ogni tre sommi-
nistrazioni. Il mantenimento di un equilibrio tra il rischio emorra-
gico e quello trombotico rimane di difficile realizzazione.

Encefalomielite acuta disseminata (ADEM): 
descrizione di un caso
G. Russo Spena, A. Pascarella, A. Mastrominico, M. Aschettino, P. Siani
AORN Santobono-Pausilipon, Napoli 
Per corrispondenza:
Russo Spena G., e-mail: gio.russospena@gmail.com
L’encefalomielite acuta disseminata (ADEM) è una malattia acuta
demielinizzante multifocale del SNC. Esordisce improvvisamente
con sintomi neurologici dopo morbillo, varicella o una malattia
virale acuta, anche banale. Altri agenti infettivi, quali streptococchi,
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Sessione Comunicazioni orali 
al XXIII Congresso Nazionale
dell’Associazione Culturale Pediatri

Mycoplasma pneumoniae, Borrelia burgdoferi, possono esserne la
causa. L’intervallo di tempo tra l’episodio infettivo o vaccinazione
e l’esordio della sintomatologia varia da alcune ore a un mese circa.
La patogenesi non è ancora chiara, l’ipotesi più accreditata è quel-
la immunomediata. La diagnosi si pone con la RMN di encefalo e
midollo che evidenzia nelle sequenze T2 multiple aree iperintense
con margini indistinti che assumono il mezzo di contrasto. 
Va posta diagnosi differenziale con la sclerosi multipla (SM); tra il
20% e il 35% dei pazienti con SM a esordio < 10 anni di età è stata
effettuata diagnosi iniziale di neurite ottica, atassia cerebellare o
ADEM. L’ADEM ha una prognosi favorevole con completa re -
missione dei sintomi nell’arco di settimane o mesi. La terapia pre-
vede boli di metilprednisolone ad alte dosi (15-30 mg/kg/dose) per
3-5 giorni. 

Caso clinico
L. di 2 anni e 9 mesi si ricovera per una febbre che dura da circa 
25 giorni, classificata come FUO, dopo essere state escluse patolo-
gie infettive, reumatologiche, ematologiche ed endocrinologiche. A
circa quattro settimane dalla dimissione il piccolo presenta irritabi-
lità, anoressia e poi atassia. La RMN encefalo mostra areole di
basso segnale in T1 ed elevato in T2 a livello degli emisferi cere-
bellari, in sede talamica sinistra e a livello della sostanza bianca del
centro semiovale destro. L’esame del liquor mostra: assenza di cel-
lule, glucosio 68 mg/dl, proteine 31 mg/dl.
Nel sospetto di ADEM s’inizia una terapia con boli di cortisone e
si assiste a un progressivo miglioramento clinico.

Errore cognitivo e trappole mentali
in medicina
C. Pozzi, ML. Zuccolo, M. Callegari, B. Bologna, A. Ciccotosto, 
F. Dell’Antonia, G. Matteoli, C. Grossi, L. Murgia, P. Pasut, N. Faion,
P. Gaiotti, G. Toffol
ACP Asolo
Per corrispondenza: 
Caterina Pozzi, e-mail: caterinapozzi@libero.it
L’esperienza presentata dal nostro gruppo s’inserisce nell’ambito di
un percorso di formazione sul campo che da alcuni anni l’ACP di
Asolo sta portando avanti. Un percorso autogestito senza esperti
esterni ma con “facilitatore-conduttore”, che funge anche da esper-
to di contenuti, che ha visto affrontare, negli anni scorsi, la discus-
sione dei casi clinici con obiettivi che andavano dall’individuazio-
ne di bisogni formativi sollecitati dal caso, all’affinare le capacità
diagnostiche imparando a ragionare in termini di “probabilità a
priori” ecc.
Obiettivo Riflessione sull’“errore cognitivo” in medicina. È molto
raro vedere affrontata, nei congressi o nelle riviste specializzate, la
problematica dell’errore cognitivo. Si parla più spesso di errore
medico, considerandone solo l’aspetto medico-legale legato a erro-
ri procedurali o terapeutici. Il percorso sull’errore fatto dal nostro

Terminiamo la pubblicazione degli abstract di ricerche, casi clinici, esperienze e progetti presentati al XXIII Congresso Nazionale ACP
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gruppo è invece focalizzato sull’errore di tipo cognitivo: le trappo-
le mentali alle quali nessuno sfugge.
Materiali e metodi Casi clinici reali, raccolti dalla pratica quotidia-
na dei partecipanti; selezione e condivisione di bibliografia specifi-
ca (articoli o libri di testo) che affronta il problema dell’errore
cognitivo, produzione di PPT. Attività in piccolo gruppo (di 12 par-
tecipanti) con conduttore-facilitatore, a cadenza mensile. Nel corso
degli incontri il caso viene analizzato al “microscopio” allo scopo
d’identificare la categoria di errore commesso dal collega che lo
presenta e individuare la strategia più utile per evitarlo.
Conclusioni La nostra è una professione di “prima linea” ove tra le
centinaia di banalità quotidiane si nascondono il caso raro, il caso
complesso, il caso atipico e la possibilità di sbagliare è in agguato
tutti i giorni. Conoscere le modalità di errore cognitivo e, soprattut-
to, conoscere quali siano le strategie per evitarlo è fondamentale
per il pediatra di famiglia. 

La valutazione del clima organizzativo 
nelle Organizzazioni Sanitarie: 
indagine e confronto
*C. Mandato, **R. Filosa Martone, ***I. Bonacci, *P. Siani
*AORN Santobono Pausilipon, **Università degli Studi di Napoli
“Federico II”, Facoltà di Economia; ***Università degli Studi di
Napoli “Federico II”, Facoltà di Medicina e Chirurgia
Per corrispondenza: Claudia Mandato, e-mail: cmandato@libero.it
Descrizione del contesto e obiettivi della ricerca Il ruolo del clima
organizzativo è d’importanza strategica nel panorama della Sanità,
oltre che essere una disposizione di legge (D.lgs, n. 150/2009): le
organizzazioni “devono adottare un piano di miglioramento del
benessere organizzativo”. 
Con tali premesse l’UOC di Pediatria del Santobono ha inteso con-
durre un’indagine sul clima organizzativo, che si configura come
una diagnosi organizzativa condotta con la finalità ultima di creare
un ambiente di lavoro soddisfacente per gli individui che in esso si
trovano a operare. Tale indagine si propone l’obiettivo di realizza-
re una fotografia oggettiva del sistema relazionale esistente in un
determinato momento, vale a dire identificare le attese e le soddi-
sfazioni o insoddisfazioni degli operatori del reparto. Inoltre, essa
diventa anche un’occasione di scambi di comunicazioni tra i vari
livelli direzionali e tutto il personale. 
Metodi La ricerca prevede uno studio di tipo longitudinale e si rife-
risce a un campione di soggetti rappresentativi delle attività e qua-
lifiche professionali presenti in azienda. La prima fase è stata carat-
terizzata da un periodo di osservazione diretta del funzionamento
del reparto al fine di raccogliere informazioni rilevanti. 
Successivamente si è provveduto alla somministrazione dei que-
stionari al personale in forma anonima. Nella fase seguente sono
state effettuate delle interviste ai pazienti per valutare il loro grado
di soddisfazione circa le problematiche oggetto di studio e per far
emergere ulteriori dati/informazioni ed elementi utili che influisco-
no sul clima organizzativo. Nella fase finale il confronto con i dati
della media nazionale ha determinato un quadro chiaro e preciso
della realtà analizzata e gli eventuali punti di forza e di debolezza
rispetto al sistema nazionale.
Risultati L’analisi svolta ha permesso di evidenziare alcuni aspetti,
volti a rilevare il livello di benessere organizzativo e il grado di
condivisione del sistema di valutazione: l’esistenza di un diffuso
fermento positivo che spinge il gruppo verso la ricerca di un mag-
gior coinvolgimento-coesione operativo e strategico; la consapevo-
lezza dell’importanza di alimentare una capillare e omogenea dif-

fusione dei valori e della cultura aziendale e la tensione a una mag-
giore sinergia fra tutte le professionalità presenti nel reparto.

Famiglie dei bambini 
affetti da malattie croniche: 
microsistemi in interazione 
con le vulnerabilità individuali
M. Pedroso, M. Corso Da Motta
Università Federale del Rio Grande del Sud/Brasile - Programma di
dottorato di ricerca in Infermieristica Pediatrica
Per corrispondenza: Pedroso Maria De Lourdes Rodriguez

e-mail: malupedroso@gmail.com
Obiettivo Il ricovero ospedaliero dei bambini a causa di una malattia
cronica può portare a un aggravamento di situazioni di vulnerabilità.
La conoscenza del contesto familiare è fondamentale per stabilire
azioni sanitarie che promuovano una dinamica di costante benessere
al binomio bambino-famiglia. Questo articolo si concentra sulla per-
cezione delle vulnerabilità legate all’ambiente ecologico.
Materiali e metodi Si tratta di una ricerca qualitativa (studio de -
scrittivo-esplorativo). La raccolta dei dati è stata effettuata su nove
partecipanti, familiari di bambini che vivono con malattie croniche,
ricoverati nel reparto pediatrico di un ospedale universitario. È stata
eseguita, con approvazione del Comitato etico, tramite interviste,
costruzioni di genogrammi/ecomappe (per conoscere come fossero
strutturate le dinamiche familiari) e laboratori di creatività e sensi-
bilità, con osservazione partecipante, in accordo con le tecniche sta-
bilite di ricerche sociali (analisi del contenuto referenziale).
Risultati Nelle situazioni di malattie croniche, l’approccio è basato
sulla mobilizzazione di forze individuali coesistenti nel microsiste-
ma familiare. Questo è particolarmente rappresentato per la effetti-
va abilità di raffrontare situazioni pratiche e per le “verità” indivi-
duali che disciplinano il loro modo di vedere la vita. La sfida 
di prendersi cura di un bambino malato cronico può essere per -
cepita in modi diversi. In primo luogo c’è un ambiente di dubbio,
con la rimozione immediata o possibile sofferenza del bambino, poi
un periodo di adattamento alla nuova realtà, in forma singolare, fin-
ché la famiglia impara l’accettazione, per stimolare l’indipendenza
del bambino nonostante i loro limiti. 
Conclusioni Ogni singolo componente di vulnerabilità è riflesso
nella costituzione del microsistema, che afferma l’importanza del-
l’individuo come costruttore di un ambiente in cui si svolge la sua
esistenza. Disturbi, che si presentano in seguito alla scoperta di una
malattia cronica nel bambino, molto spesso scuotono le basi delle
famiglie, indebolendo gli individui non strutturati, richiedendo di
mobilitare loro nuove forze, attitudini e conoscenze.

Consultori in rete
C. Pizzi, P. Musacchio, G. Iacobelli
ASL ROMA D
Per corrispondenza:
Chiara Pizzi, e-mail: chiara.pizzi@alice.it
Il Progetto “Consultori in rete”, ideato dagli operatori dei
Consultori familiari dell’ASL ROMA D, finanziato dalla Regione
Lazio e attivo da ottobre 2011, ha come obiettivi l’informazione su
diversi temi di salute e la promozione dei servizi consultoriali, atti-
vi e presenti sul territorio servito dall’azienda, attraverso un sito
web dedicato e facilmente consultabile da parte di adulti e ragazzi.
Il Consultorio familiare, quale servizio territoriale integrato con i
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medici di medicina generale e il pediatra di famiglia, da sempre
riveste un ruolo fondamentale nella promozione della salute e cura
del bambino da ancor prima del concepimento e per tutte le tappe
di crescita (neonato, bambino, adolescente ecc.), offrendo attiva-
mente servizi di prevenzione e promozione e tutela della salute. In
“Consultori in rete” molti sono gli spazi d’informazione e presen-
tazione delle attività offerte alle donne nell’ambito della prevenzio-
ne della propria salute in età fertile, anche in riferimento ai corretti
stili di vita da assumere in previsione e nel corso di una gravidanza
(counselling pre-concezionale, consulenze in gravidanza ecc.), e
tante le attività offerte nei servizi per promuovere il legame madre-
bambino, così importante per il benessere di entrambi, durante la
gravidanza, dopo la nascita e nei primi anni di vita (corsi di accom-
pagnamento alla nascita, sostegno all’allattamento materno, corsi
di massaggio neonatale, Nati per Leggere ecc.).
Tuttavia, il bambino che verrà è oggi anche l’adolescente “solitario”
che naviga in rete in cerca di risposte su temi e aspetti troppo spesso
tralasciati da famiglia e società, al quale “Consultori in rete” si rivol-
ge offrendo informazioni scientifiche con un linguaggio semplice,
soprattutto in tema di sessualità, contraccezione e abitudini di vita
(fumo, alcol, malattie a trasmissione sessuale ecc.) e offrendo uno
spazio aperto di comunicazione con operatori competenti attraverso
i più comuni social network, quali facebook e myspace. 

Approccio incentrato sulle famiglie 
che vivono con un bambino 
con malattia cronica: implicazioni 
per l’istruzione dell’infermieristica pediatrica
M. Pedroso, M. Corso Da Motta
Università Federale del Rio Grande del Sud/Brasile - Programma di
dottorato di ricerca in Infermieristica Pediatrica
Per corrispondenza: Pedroso Maria De Lourdes Rodriguez

e-mail: malupedroso@gmail.com

Obiettivi La famiglia e il bambino hanno la particolarità di insepa-
rabilità delle loro interazioni. La conoscenza del contesto in cui
loro sono inserite è fondamentale per stabilire una corretta pianifi-
cazione di azioni volte a promuovere la salute/benessere dei bam-
bini affetti da malattie croniche. Come incoraggiare il futuro pro-
fessionale a pensare alle situazioni di vulnerabilità e al rapporto con
l’ambiente degli individui?
Materiali e metodi Riflessione circa l’effetto di una esperienza
d’insegnamento, come parte di tirocinio di un Dottorato di Ricerca
in Scienze Infermieristiche Pediatriche, agli studenti di Laurea
Infermieristica, presso una Università brasiliana. In questa proposta
di approccio, l’attenzione delle attività teorico-pratiche si è con-
centratà non solo sul bambino, ma anche sulla famiglia appena
inserita nel processo terapeutico, per cercare di capire come questo
atto di cura si esprima e si traduca nel quotidiano della vita dei
bambini affetti da malattie croniche.
Risultati Il concetto di cura si collega attraverso diverse dimensio-
ni delle azioni che si traducono nella pratica quotidiana di assisten-
za infermieristica pediatrica. La formazione degli infermieri è
sostenuta da valori e regole di azione mirati non solo ai bambini ma
a tutte le persone coinvolte nel loro mondo, con un sguardo verso
l’organizzazione familiare/sociale che lo accompagnano. Entrando
nel contesto della persona, diventa possibile conoscere la composi-
zione del loro ambiente e quali siano le situazioni di vulnerabilità,
e si è in grado di pianificare ed eseguire azioni dirette nonché le
cure efficaci. Il rapporto personale dovrebbe essere adatto alle
situazioni particolari e politiche locali di pubblica sanità.
Conclusioni L’insegnamento di Infermieristica Pediatrica si pro-
pone di fornire agli studenti l’opportunità di volgere lo sguardo
verso i bambini con malattie croniche e le loro famiglie. Per 
questo è necessario avere in mente le peculiarità di tale proces-
so che coinvolge i sentimenti, le responsabilità e le azioni di vari
settori. u
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PROGETTO FORMAZIONE A DISTANZA ACP: 
AI BLOCCHI DI PARTENZA

Cari amici,
abbiamo ricevuto oltre 400 adesioni al nostro Progetto

di formazione a distanza che sarà erogato da Quaderni
acp a partire dal primo numero del 2013. Grazie per il
vostro sostegno.
Per la concretizzazione della proposta abbiamo biso-

gno che versiate la quota di partecipazione entro il 30 no -
vembre 2012.
Potete farlo versandola con un bonifico bancario alle

seguenti coordinate:

INTESTAZIONE: Associazione Culturale Pediatri
Via Montiferru 6, 09070 Narbolia (OR)

IBAN: IT82TO312717200000000007401

CAUSALE: Adesione FAD ACP 2013

Potete farlo anche durante il Congresso Nazionale ACP
a Torino (11-13 ottobre 2012) direttamente al segretario
ACP Gianni Piras. Come sapete la quota ammonta a 
50 euro per i soci ACP in regola e a 150 euro per i non soci.
La  qualità della FAD dell’ACP è garantita da una scru-

polosa progettazione a partire dai bisogni formativi del
target individuato: pediatri di libera scelta e medici di Me -
dicina generale nell’area delle cure primarie, pediatri
ospedalieri in UO di base.
L’assenza di sponsor è ulteriore garanzia di qualità e

trasparenza.
Aspettiamo il vostro sostegno per alzarci dai blocchi e

giungere al traguardo.
Paolo Siani, Presidente ACP

Michele Gangemi, Direttore di Quaderni
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Standard italiani
per la cura dell’obesità
Maurizio Iaia
Pediatra di famiglia, ACP Romagna

Sono stati recentemente pubblicati gli
“Standard italiani per la cura dell’obesità
2012/2013” dalla gravidanza alla terza
età, a cura della SIO (Società Italiana
del l’Obesità) e dell’ADI (Associazione
Italiana di Dietetica e Nutrizione clini-
ca).
Il capitolo 9, dedicato all’obesità pedia-
trica, è il risultato del Consensus nazio-
nale di un gruppo di lavoro coordinato da
C. Maffeis (Università di Verona) e for-
mato da pediatri esperti sull’argomento,
delegati da varie società scientifiche e
organizzazioni di pediatri: SIO, SINP,
SIE DP, SIP, SIMA, SIPPS, ACP, FIMP,
CIP, ADI. 
Un vivace e costruttivo confronto di opi-
nioni on line fra i componenti del gruppo
ha consentito la stesura di una prima
bozza del testo, poi elaborato come ver-
sione finale in un incontro conclusivo
tenutosi a Verona. Il documento, metten-
do ordine in un’enorme mole di cono-
scenze, ha il pregio di offrire ai pediatri
un punto di riferimento aggiornato, agile
e pratico di conoscenze condivise e di
scelte operative evidence-based su pre-
venzione, diagnosi e trattamento dell’o-
besità nell’infanzia e nell’adolescenza;
esso rappresenta anche un utile riferi-
mento scientifico per la pianificazione di
politiche preventive di salute pubblica.
Per ogni statement sono riportati il
“livello di prova scientifica” e la “forza
della raccomandazione” secondo il
“Sistema nazionale per le linee guida”. I
redattori sono tuttavia consapevoli che è
necessario promuovere processi di for-
mazione specifica dei pediatri, modulati
in funzione delle diverse realtà territoria-
li, per l’effettiva implementazione nella
pratica clinica quotidiana di ciò che le
linee guida consigliano. 
Il capitolo (si veda il testo online:
www.acp.it/allegati/sico.pdf) è articolato
come segue.

Diagnosi. Viene preliminarmente racco-
mandato che, prima di formulare una
diagnosi di “obesità essenziale” nel bam-

bino, è necessario escludere (anamnesi e
un esame obiettivo) una causa seconda-
ria a malattie endocrine, alterazioni ipo-
talamiche congenite o acquisite, sindro-
mi genetiche e uso di farmaci. Con
un’ampia discussione nel gruppo è stato
possibile superare alcune divergenze ini-
ziali su quali criteri antropometrici e
quali cut-off preferire per la diagnosi di
sovrappeso/obesità. È stato raggiunto un
consenso sui seguenti indicatori in rela-
zione all’età e al sesso:
– fino a 24 mesi: la diagnosi si basa sul
“rapporto peso/lunghezza” (tabelle di
riferimento OMS 2006), come racco-
mandato anche dalla AAP, con i
seguenti cut-off: “rischio sovrappeso”
> 85° percentile (>1 DS); “sovrappe-
so” > 97° percentile (>2 DS); “obe-
sità” > 99° percentile (>3 DS);

– età 2-18 anni: la diagnosi si basa sul
BMI (kg/m²) utilizzando il criterio di
Cole e dell’International Obesity Task
Force (IOTF) con i seguenti cut off: “so -
vrappeso” se il valore corrente di BMI
estrapolato a 18 anni è compreso fra 25-
29,9; “obesità” se il valore corrente di
BMI estrapolato a 18 anni è ≥ 30.

Si suggerisce inoltre di calcolare, a parti-
re dai 5 anni di età, il “rapporto tra cir-
conferenza minima della vita e statura in
cm”: un valore superiore a 0,5 è associa-
to a un aumento dei fattori di rischio car-
diometabolici, indipendentemente dal
BMI. 

Complicanze. Vengono fornite le indica-
zioni su come valutare le complicanze
metaboliche e non, prestando attenzione
alla eventuale coesistenza di un DCA.

Setting di cura. Per la prevenzione e il
trattamento dell’obesità del bambi-
no/adolescente è necessaria una rete
pediatrica che dovrebbe essere struttura-
ta in tre livelli. 
Primo livello: pediatra di libera scelta
che offre il primo livello di cura ai bam-
bini e svolge un importante ruolo nella
prevenzione dell’obesità pediatrica. 

Secondo livello: Servizi ambulatoriali in
cui le famiglie abbiano una consultazio-
ne con un pediatra con documentata
esperienza in obesità che si avvale della
collaborazione di dietista, nutrizionista e
psicologo. 
Terzo livello: Servizio specializzato in
obesità pediatrica (almeno un servizio
per regione), organizzato su base multi-
disciplinare con il compito di prendersi
cura dei casi di obesità complicata.

Terapia. Obiettivo primario è il migliora-
mento a lungo termine della salute psico-
fisica attraverso stili di vita corretti.
Vengono indicate le modalità di attuazio-
ne del percorso di educazione nutriziona-
le e motoria con parallela riduzione della
sedentarietà, le indicazioni alla terapia
farmacologica o, in ultima istanza, chi-
rurgica, solo in presenza di forme gravis-
sime di obesità adolescenziale complica-
ta e refrattaria ad altri tipi di trattamento. 

Prevenzione. Oltre agli interventi speci-
fici in ambito familiare, nelle scuole e
nell’ambiente sanitario, si sottolinea
l’importanza di un approccio preventivo
universale sull’ambiente sociale e fisico
in cui le persone vivono, la cui responsa-
bilità spetta all’amministrazione politica
in accordo con le società scientifiche.
Vengono poi prese in esame le azioni
preventive età-specifiche, basate sulle
migliori evidenze al momento disponibi-
li, che possono essere svolte dal pediatra
di famiglia nell’ambito della prevenzio-
ne sia primaria che mirata (individuazio-
ne di soggetti a rischio). Riguardo a que-
st’ultimo aspetto, una particolare atten-
zione va riservata ai markers precoci pre-
dittivi del rischio di sviluppare un’obe-
sità persistente: madre e/o padre con
BMI > 25 kg/m²; eccessiva velocità di
crescita ponderale nel primo/secondo
anno di vita; early adiposity rebound;
rapporto peso/lunghezza o BMI nella
fascia a “rischio sovrappeso” (sec. curve
OMS 2006 per 0-5 anni di età); svantag-
gio socio-economico. u

Per corrispondenza:
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Abstract
Long-term outcomes of prematurity and population attributable fraction: what 
relative risk and odds ratio don’t say
Aim of the study is to investigate long term outcomes of diseases associated with birth
at less than 39 weeks gestation. Data comes from the Millennium Cohort Study, a lon-
gitudinal study on infants born in the United Kingdom between 2000 and 2002. The
main outcome measures were: growth, hospital admissions, longstanding illness/di sa -
bility, wheezing/asthma, drug usage, and parental rating of their children’s health. A
dose-response effect of prematurity has been found, with increasing risks of outcomes
with a decrease of GA. However, the contribution to the global burden of disease at 3
and 5 years, calculated by the population attributable fraction (PAF), has been found
higher for late preterms, for moderately preterm children and for early term babies
(37-38 weeks gestation) in respect to those born before 32 weeks. Nevertheless the
contribution to the global burden of disease in the population as a whole is greater
with the increase of GA.
Quaderni acp 2012; 19(5): 208-211
Key words Prematurity. Long-term outcomes. Population attributable fraction. Cohort
studies
Lo studio prende in esame gli esiti a distanza associati alla nascita a meno di 39 set-
timane di EG. I dati sono stati raccolti nel corso del Millennium Cohort Study, uno
studio di coorte sui nati nel Regno Unito fra il 2000 e il 2002. Le variabili di esito
erano: accrescimento, ricoveri ospedalieri, malattie/disabilità croniche, whee-
zing/asma, uso di farmaci e valutazione dello stato di salute da parte dei genitori. È
stato riscontrato un effetto dose-risposta, con aumento del rischio di esiti al diminui-
re dell’EG. Il contributo al carico globale di malattia a 3 e a 5 anni, stimato con il cal-
colo della frazione attribuibile di popolazione, è risultato più alto nei pretermine tar-
divi, nei bambini moderatamente pretermine e in quelli di 37-38 settimane di EG che
nei bambini nati a meno di 32 settimane. Nonostante il rischio di esiti sia tanto più ele-
vato quanto più bassa è l’EG, il contributo al carico globale di malattia nella popo-
lazione in toto è maggiore al crescere dell’EG.
Parole chiave Prematurità. Esiti a distanza. Frazione attribuibile di popolazione. Studi
di coorte

se non nella stessa misura e della stessa
gravità dei “grandi pretermine”.
Un contributo importante alla conoscen-
za del carico di malattia associato alla
nascita a diverse epoche gestazionali
fino a 41 settimane è venuto dal recen-
tissimo Studio di Boyle EM et al., pub-
blicato online sul BMJ il 1° marzo 2012
[1]. A esso è dedicato il telescopio di
questo numero di Quaderni acp.

Risultati dello studio
Gli Autori hanno utilizzato i dati del Mil -
lennium Cohort Study (MCS), una coor-
te rappresentativa di bambini nati nel
Regno Unito fra il 2000 e il 2002. La
coor te originaria era composta da 18.818
bambini ancora residenti nel Regno
Unito a 9 mesi di vita, selezionati dai
registri dell’assegno per l’infanzia (child
benefit) attraverso un campionamento
semplice a due stadi, con stratificazione
per circoscrizione elettorale e con un so -
vra-campionamento delle minoranze
etniche e dei residenti in aree svantag-
giate, allo scopo di consentire un’ade-
guata numerosità di queste popolazioni.
L’indagine è stata effettuata mediante
interviste domiciliari dei genitori quando
i bambini avevano 9 mesi e 3 e 5 anni;
nel corso delle visite sono state anche
ottenute le misure di altezza e peso con
metodi standardizzati. L’EG è stata cal-
colata in base alla data dell’ultima
mestruazione riferita dalla madre. Dopo
esclusione di 1095 bambini per i quali
l’EG era mancante o non plausibile e di
altri 4 per i quali non è stato possibile
intervistare la madre naturale, a 3 e a 5
anni d’età sono stati intervistati i genito-
ri rispettivamente di 14.273 (81%) e di
14.056 (79%) dei rimanenti 17.719 bam-
bini. Le variabili prese in esame sono
sta te: altezza, peso, ≥ 3 ricoveri in ospe-
dale dalla nascita fino a 9 mesi (a esclu-
sione dell’eventuale ospedalizzazione

Introduzione
Nei Paesi sviluppati la prematurità, cioè
la nascita a meno di 37 settimane com-
piute di gestazione, ha una frequenza
variabile dal 6% al 12%; essa è la causa
principale di morte entro il 1° anno di
vita e si associa ad aumento di rischio di
esiti a distanza. I neonati pretermine però
non sono tutti uguali. Dal momento che
quanto più bassa è l’EG tanto maggiore è
il rischio di mortalità, di morbosità e di
esiti a lungo termine, fino a non molti

anni fa l’attenzione dei neonatologi si è
focalizzata prevalentemente sui neonati a
rischio più elevato, cioè quelli di EG 
< 32 settimane, denominati “grandi pre-
termine”. Solo più recentemente la ricer-
ca si è occupata dei cosiddetti “pretermi-
ne tardivi” (late preterms, di 34-36 setti-
mane di EG) e dei “moderatamente pre-
termine” (32-33 settimane di EG), per
scoprire (o ri-scoprire) che anch’essi
hanno una probabilità di esiti avversi
maggiore rispetto ai nati a termine, anche
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Recensione dell’articolo: Boyle EM, Poulsen G, Field DJ, et al. Effects of gestational age at birth on health outcomes at 3 and 5
years of age: population based cohort study. BMJ 2012;344:e896; doi:10.1136/bmj.e896.

Esiti a distanza della prematurità e frazione attribuibile
di popolazione, ovvero ciò che non ci dicono il rischio
relativo e l’odds ratio
Carlo Corchia
”Alessandra Lisi” International Centre on Birth Defects and Prematurity, Roma
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dopo la nascita) e poi a 3 e 5 anni, nel
periodo intercorso dalla precedente inter-
vista, presenza di malattie croniche in
generale e limitanti l’attività, uno stato di
salute discreto o scadente, presenza di
wheezing o respiro fischiante nei prece-
denti 12 mesi, uso di farmaci per il trat-
tamento dell’asma a 5 anni. Le malattie
sono state definite come limitanti l’atti-
vità se venivano “limitate le attività nor-
mali per l’età dei bambini”. Lo stato di
salute è stato valutato solo a 5 anni e
indicato dai genitori su una scala com-
prendente: eccellente, molto buono,
buono, discreto o scadente. I risultati
sono stati presentati per le seguenti clas-
si di età gestazionale in settimane: < 32,
32-33, 34-36, 37-38, 39-41. Con un’ana-
lisi di regressione logistica sono stati cal-
colati gli odds ratios (OR) per i vari esiti
a ogni classe di EG relativamente a quel-
la di 39-41 settimane, che è stata presa
come riferimento. Gli OR sono stati
aggiustati per: età esatta al momento del-

l’intervista, sesso, etnia e primogenitura
del bambino; età al momento del parto,
stato maritale, scolarità e occupazione
della madre; fumo e assunzione di alcol
durante la gravidanza; durata dell’allatta-
mento al seno. L’analisi ha anche tenuto
conto della pluralità (singoli o gemelli)
dei bambini e dei clusters rappresentati
dalle singole famiglie. Inoltre, per alcuni
esiti e per ciascuna classe è stata calcola-
ta la frazione attribuibile di popolazione
(PAF), che esprime il contributo percen-
tuale dei casi di ogni EG all’insieme dei
casi dell’intera coorte.
I risultati principali a 5 anni d’età sono
riportati nelle tabelle 1 e 2.
Si vede come per tutti gli esiti presi in
esame il rischio, espresso come OR,
aumenti al diminuire dell’EG in modo
costante, con un effetto dose-risposta.
L’unica eccezione è rappresentata dallo
stato di salute definito discreto/scadente
dai genitori, per il quale l’OR per EG <
32 settimane è un po’ più basso di quello

della classe immediatamente superiore,
con intervalli di confidenza, peraltro, che
si sovrappongono ampiamente. Il risulta-
to interessante è che anche per i bambini
di 37-38 settimane di EG il rischio di
esiti è superiore a quello dei bambini di
39-41 settimane, pur essendo tutti defini-
ti neonati a termine. Quindi, non è la
stessa cosa nascere a 37-38 o a 40 setti-
mane.
Nonostante rischi così elevati rispetto ai
neonati a termine, le PAF associate alla
prematurità sono relativamente basse.
Per tutte le EG < 37 settimane i valori sti-
mati sono 9,5% per 3 o più ricoveri dopo
i primi 9 mesi di vita, 4,7% per la pre-
senza di malattie croniche, 8,1% per le
malattie croniche limitanti l’attività e
5,7% per uno stato di salute giudicato
discreto o scadente. Se ne ricava che la
stragrande maggioranza (oltre il 90%)
dei bambini con questi problemi a 5 anni
è nata a termine di gravidanza (da 37 set-
timane in su). Ciò accade a causa del

TABELLA 1: RISULTATI DELL’ANALISI MULTIVARIATA, CON OR AGGIUSTATI E INTERVALLI DI CONFIDENZA AL 95% (TRA PARENTESI)
ALL’ETÀ DI CINQUE ANNI

EEGG  ((sseettttiimmaannee)) <<  3322 3322--3333 3344--3366 3377--3388 3399--4411

3 ricoveri dalla nascita a 9 mesi 13.7 (6,5-29,2) 7,8 (2,9-20,7) 5,1 (3,0-8,8) 1,9 (1,3-2,9) 1

3 ricoveri da 9 mesi a 5 anni 6,0 (3,2-11,4) 3,0 (1,4-6,2) 1,9 (1,3-2,7) 1,4 (1,1-1.8) 1 

Malattie croniche 2,4 (1,6-3,8) 2,0 (1,3-2,9) 1,5 (1,2-1,8) 1,1 (1,0-1,2) 1 

Malattie croniche limitanti l’attività 3,9 (2,4-6,3) 3,0 (1,7-5,2) 1,7 (1,3-2,3) 1,3 (1,1-1,6) 1

Stato di salute discreto o scadente 2,3 (1,0-4,5) 2,8 (1,5-5,5) 1,5 (1,1-2,1) 1,3 (1,0-1,7) 1

Wheezing o respiro fischiante nei 12 mesi precedenti 3,1 (2,0-4,8) 1,8 (1,1-3,0) 1,6 (1,3-1,9) 1,2 (1,1-1,3) 1

Uso di farmaci per asma 3,5 (1,7-7,2) 2,8 (1,4-5,6) 2,2 (1,6-3,1) 1,4 (1,1-1,8) 1

Modificata, da Boyle EM, Poulsen G, Field DJ, et al. Effects of gestational age at birth on health outcomes at 3 and 5 years of age: population based cohort study. BMJ
2012;344:e896; doi:10.1136/bmj.e896.

TABELLA 2: FRAZIONI ATTRIBUIBILI DI POPOLAZIONE (%) A CINQUE ANNI DI ETÀ, CON INTERVALLI DI CONFIDENZA AL 95% PER
OGNI CLASSE DI ETÀ GESTAZIONALE < 39 SETTIMANE

EEGG  ((sseettttiimmaannee)) <<  3322 3322--3333 3344--3366 3377--3388

3 ricoveri dalla nascita a 9 mesi 7,2 (2,3-12,4) 3,4 (0,1-7,6) 14,3 (6,3-23,1) 11,8 (3,0-21,7) 

3 ricoveri da 9 mesi a 5 anni 3,8 (1,3-6,5) 1,6 (0,1-3,7) 4,1 (1,0-7,7) 7,2 (1,4-13,6)

Malattie croniche 1,2 (0,4-2,1) 0,9 (0,2-1,7) 2,6 (1,0-4,3) 1,3 (-1,1-3,7)

Malattie croniche limitanti l’attività 2,7 (1,1-4,3) 1,8 (0,4-3,5) 3,6 (1,2-6,5) 5,4 (0,7-10,5)

Stato di salute discreto o scadente 1,3 (0,0-3,0) 1,6 (0,2-3,4) 2,8 (0,1-6,1) 5,5 (-0,7-12,1)

Modificata, da Boyle EM, Poulsen G, Field DJ, et al. Effects of gestational age at birth on health outcomes at 3 and 5 years of age: population based cohort study. BMJ
2012;344:e896; doi:10.1136/bmj.e896.

telescopio Quaderni acp 2012; 19(5)
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numero molto più elevato di neonati a
termine rispetto ai pretermine, nonostan-
te il rischio di patologia di questi ultimi
sia maggiore. Per esempio, per i bambini
di 34-36 settimane il rischio di avere uno
stato di salute non buono è doppio rispet-
to a quello dei neonati a termine; essi
però rappresentano una quota relativa-
mente piccola di tutta la popolazione di
neonati (circa il 6% nella coorte oggetto
dello studio) e di conseguenza contribui-
scono “solo” per il 2,8% a tutti i sogget-
ti con uno stato di salute non buono.
Fanno eccezione a questa generale ten-
denza i ricoveri nei primi 9 mesi; in que-
sto caso la PAF associata alla prematurità
è del 25%. Alla quota di ospedalizzazio-
ne dei bambini pretermine si aggiunge
quella dei nati a 37-38 settimane (quasi il
12%), raggiungendo complessivamente
un valore del 37% per tutti i bambini nati
a meno di 39 settimane di gestazione.
Un altro aspetto rilevante è rappresentato
dal fatto che il “carico” (burden) sociale
di problemi di salute a 5 anni è maggiore
per i bambini nati di 32-36 settimane ri -
spetto a quello dei bimbi < 32 settimane.

Valutazione metodologica
Si ritiene che gli studi di coorte siano i
migliori per indagare le relazioni tra fat-
tori di rischio e comparsa di una malattia
o di un esito. Sono però molto difficili da
portare avanti e risentono della incom-
pletezza dei dati e della inevitabile perdi-
ta di soggetti al follow-up, come è avve-
nuto anche per il MCS. Il timore fonda-
mentale è che i soggetti persi o quelli per
i quali mancano i dati non siano compa-
rabili e che pertanto i risultati siano di -
stor ti da bias di selezione. In questo stu -
dio l’ospedalizzazione ripetuta durante i
primi 9 mesi e la nascita a meno di 32
settimane sono risultate associate con un
aumento delle perdite al follow-up. Ciò
significa che i bambini a più alto rischio
e in condizioni di salute peggiori sono
sottorappresentati nella coorte, e questo
può aver prodotto una sottostima degli
esiti avversi. Nello stesso tempo, tutta-
via, la coorte è stata arricchita di sogget-
ti appartenenti alle minoranze etniche o
residenti in aree svantaggiate. Di conse-
guenza nell’analisi sono stati introdotti
dei pesi allo scopo di “aggiustare” i risul-
tati per la selezione iniziale e la perdita
differenziale di soggetti associate allo
stato socio-economico e alla mobilità

familiare [2]. Un limite dello studio, ri -
conosciuto anche dagli Autori, deriva dal
fatto che la valutazione dello stato di sa -
lute dei bambini è stata effettuata dai ge -
nitori; questo può aver provocato errori
di classificazione dell’esito rispetto al
“vero” (misclassification), ma, ancora
peg  gio, un bias in caso di una differenza
sistematica di valutazione in relazione
alle condizioni, buone o non buone, del
figlio. In grandi studi di popolazione, tut-
tavia, non si può fare a meno di questi
metodi rispetto a test standardizzati, sia
per il risparmio sui costi, sia per la mag-
giore praticità degli strumenti, sia infine
perché il vissuto familiare di una condi-
zione può essere più rilevante del suo
presunto accertamento oggettivo [3].
Molte sono le possibili variabili confon-
denti di cui si è tenuto conto nell’analisi
e a priori tutte sembrano associate all’e-
sposizione (cioè la prematurità). Per
alcune, tuttavia, può essere discutibile se
siano anche associate in maniera causale
con gli esiti, come per esempio l’età ma -
terna, l’ordine di nascita e l’allattamento
al seno, perché, se così non fosse, la loro
inclusione nell’analisi potrebbe non
essere appropriata. 
Per quanto ri guarda l’allattamento al
seno, per esempio, è verosimilmente la
bassa età gestazionale a condizionare
una sua minore frequenza; quindi, la
mancata alimentazione con latte mater-
no, ammettendo che determini una mag-
giore probabilità di manifestare gli esiti
presi in esame, verrebbe a essere una
variabile intermedia tra l’esposizione e
gli esiti. Poiché le variabili intermedie
sono molto difficili da maneggiare in
fase di analisi, il suggerimento è di esclu-
derle dall’analisi multivariata. Diver sa -
mente, infatti, si corre il rischio di sotto-
stimare l’effetto della variabile iniziale o
di introdurre nuovi bias [4]. Alcuni degli
altri confondenti, inoltre, sono associati
tra loro, come quelli che si riferiscono
alla situazione demografica e socioeco-
nomica. 
Probabilmente, quindi, un modello più
“parsimonioso”, cioè con meno variabili,
sarebbe stato sufficiente ed ugualmente
appropriato per controllare il confondi-
mento. Infine, non si può escludere che
vi sia un confondimento residuo, legato
cioè a variabili non note o non prese in
esame, cosa peraltro inevitabile in tutti
gli studi osservazionali.

Conclusioni
Pertanto, il calcolo della PAF per ogni
esito e per ogni classe di EG rappresenta
la novità e il maggior punto di forza di
questo studio. Per una trattazione delle
misure di impatto dei fattori di rischio
nella popolazione, fra cui la PAF, si
rimanda altrove [5].
I risultati ci dicono, dunque, che va bene
continuare a occuparsi, in termini assi-
stenziali e di ricerca, dei neonati preter-
mine, ma che non dobbiamo focalizzare
la nostra attenzione solo o prevalente-
mente su quelli di EG più bassa, e talvol-
ta al limite estremo delle possibilità di
sopravvivenza, bensì anche sui pretermi-
ne moderati e tardivi. Questi, oltre a
essere molti di più dei grandi pretermine,
quasi mai sono oggetto di controlli siste-
matici da parte dei reparti italiani di neo-
natologia; né la consapevolezza della
loro fragilità e dei loro maggiori bisogni
è passata ai pediatri del territorio, che
dovrebbero essere i primi a occuparsene,
più ancora dei pediatri dei Centri Na -
scita. Non vanno poi dimenticati i neona-
ti a termine, che continuano a essere
quelli che complessivamente “pesano” di
più sulla società, anche nei Paesi svilup-
pati e ricchi. 
Ciò vale non solo per gli aspetti sanitari
e per il cosiddetto “carico di malattia”,
ma anche per quelli economici, come è
stato dimostrato in un altro studio, effet-
tuato sempre in Inghilterra, con il quale
si è visto che in quel Paese i costi annui
complessivi a prezzi correnti 2006,
sostenuti dal SSN per l’assistenza dalla
nascita fino a 18 anni d’età, erano di
2946 milioni di sterline per tutti i preter-
mine < 37 settimane, e di 28.938 milioni
di sterline per tutti i bambini nati a ter-
mine: 9,2% contro 90,8%! [6]. Visto da
un diversa prospettiva questo significa
anche che limitare gli investimenti per le
cure dei bambini pretermine, in partico-
lare per quelli di EG più bassa, ha un
impatto trascurabile sui costi totali
necessari per i soggetti in età evolutiva.
Un altro messaggio che emerge dallo stu -
dio è che, pur nascendo per definizione a
termine, è meglio nascere a 39-40 che a
37-38 settimane di EG. Ma questa, nono-
stante non sia più una novità, stenta a
farsi strada nella consapevolezza diffusa
della popolazione e a tradursi in compor-
tamenti virtuosi da parte degli ostetrici.
Anche i neonatologi e i pediatri, però,
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potrebbero e dovrebbero fare la loro par -
te, che non sarebbe affatto marginale.
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BOX

RRiisscchhiioo  rreellaattiivvoo
Rapporto tra il rischio di un particolare evento (per esempio di malattia) nei soggetti
esposti a un determinato fattore e il rischio nei soggetti non esposti. Se il rischio nei
due gruppi è identico, il rischio relativo è 1.
L’odds ratio è un’approssimazione del rischio relativo quando la frequenza dell’esito
è bassa. In caso contrario l’odds ratio sovrastima il rischio relativo.

FFrraazziioonnee  aattttrriibbuuiibbiillee  ddii  ppooppoollaazziioonnee  ((PPooppuullaattiioonn  aattttrriibbuuttaabbllee  ffrraaccttiioonn,,  PPAAFF))
Proporzione di un evento (malattia) che potrebbe essere evitata in presenza di una
diversa, ipotetica e generalmente preferibile distribuzione dell’esposizione. In genere
s’ipotizza la scomparsa del fattore di esposizione nella popolazione e si calcola di
quanto si ridurrebbe la frequenza dell’esito. Se si fa riferimento ai risultati di questo
studio, se nessun bambino nascesse prima di 37 settimane di EG (la variabile di espo-
sizione è la prematurità), le malattie croniche limitanti l’attività si ridurrebbero
dell’8,1%. In altri termini, questo valore esprime la proporzione di malattie croniche
nella popolazione “dovuta”, cioè attribuibile, alla prematurità.

CCoossaa  aaggggiiuunnggee  qquueessttoo  ssttuuddiioo  aa  qquuaannttoo  ggiiàà  nnoottoo
Nei primi 5 anni di vita i bambini nati moderatamente pretermine (32-33 settimane)
e i pretermine tardivi (34-36 settimane), pur presentando un rischio di manifestare
problemi di salute più basso di quello dei grandi pretermine (< 32 settimane), nel com-
plesso producono un “carico” maggiore di problemi di salute per il sistema sanitario.
Il calcolo della frazione attribuibile di popolazione può essere d’aiuto per individua-
re i risultati attesi a seguito di un intervento, in particolare mirato alla prevenzione, e
a individuare quindi strategie, obiettivi e metodi di azione in modo più appropriato.

EERREEDDIITTAARRIIEETTÀÀ  
DDEEII  CCAARRAATTTTEERRII  
EEPPIIGGEENNEETTIICCII??

LLOO  SSTTRREESSSS  
DDEEII  NNOONNNNII  

RRIICCAADDEE  SSUUII  NNIIPPOOTTII??

L’ambiente in cui sono cresciuti i
nostri progenitori potrebbe condi-
zionare il modo con cui rispondia-
mo a uno stress.
Uno studio sugli animali conferme-
rebbe questa tesi epigenetica.
Femmine di topo in gestazione sono
state esposte a vinclozolin, un fungi-
cida che interferisce con l’attività
ormonale. Studiando il comporta-
mento in condizioni stressanti dei
nipoti delle femmine così trattate,
ricercatori della Università del Texas
hanno osservato che questi nipoti
mostravano livelli di ansia superiori
rispetto ai nipoti di femmine non
esposte al farmaco. Lo studio del-
l’attività cerebrale di questi animali
ha rivelato un’alterazione dei cir-
cuiti nervosi di amigdala e ippo-
campo, aree legate allo stress.
Tali ricercatori ritengono che: a) l’e-
sposizione al farmaco abbia modi-
ficato l’espressione genica e che 
b) questa alterazione si sia trasmes-
sa alle generazioni successive inter-
ferendo con lo sviluppo del cervello.
Lo studio dimostra quanto sia com-
plessa l’interazione delle influenze
genetiche, ambientali ed epigeneti-
che nel plasmare il fenotipo di un
individuo. Questo potrebbe spiega-
re l’aumento dei disturbi mentali
registrato negli ultimi anni? Reale o
legato al miglioramento delle inda-
gini diagnostiche? È l’ambiente che
è più stressante o è cambiato il
modo di rispondere allo stress?  

(Le Scienze 2012;7:35)
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PPRREEMMIIOO  ““PPAASSQQUUAALLEE  CCAAUUSSAA””  PPEERR  II  PPEEDDIIAATTRRII
IInnvviittiiaammoo  aa  ppaarrtteecciippaarree

La sezione del Premio “Nati per Leg ge re” dedicata a Pasquale Causa – pe diatra di
libera scelta che ha contribuito in maniera determinante alla diffusione di “Nati per
Leggere” – se gnala il pediatra che, aderendo al Progetto NpL, promuova, presso 
genitori e famiglie, la pratica della lettura ad alta voce ai bambini in età prescolare
nel modo più efficace. Le domande di partecipazione e la documentazione da pre-
sentare dovranno pervenire in versione elettronica entro e non oltre il 31 gennaio
2013 a nnppll--pprreemmiioo@@aaiibb..iitt. Allo stesso indirizzo e al numero 011 51 84 262, inter-
no 954, potranno essere richieste informazioni e l’invio del materiale necessario alla
partecipazione. Il premio per i vincitori consiste in libri nell’edizione speciale “Nati
per Leggere”, per una somma pari a 2000 euro. 

LLaa  pprreemmiiaazziioonnee
La cerimonia di premiazione si svolgerà lluunneeddìì  2200  mmaaggggiioo  22001133, in occasione del
XXVI Salone Internazionale del Libro di Torino.



212

Pubblicità ingannevole:
definitiva la sanzione 
contro Milte Italia
Il Consiglio di Stato ha respinto in
maniera definitiva il ricorso presentato
dalla Milte Italia avverso una sentenza
dell’Antitrust che, nel 2007, la condan-
nava per pubblicità ingannevole. La san-
zione era stata comminata per una cam-
pagna pubblicitaria del 2006 attraverso
cui la Milte reclamizzava il prodotto
“Piùlatte”. Il messaggio finito sotto la
lente dell’AGCM era il seguente: “pro-
durre più latte… aumentare la durata del-
l’allattamento al seno… ridurre gli epi-
sodi di mastite… migliorare le funzioni
epatiche della mamma durante l’allatta-
mento”. Secondo l’Autorità Garante della
Con correnza e del Mercato (AGCM), che
si è avvalsa dell’apporto dell’Istituto
nazionale di ricerca per gli alimenti e la
nutrizione, la pubblicità enfatizzava l’ef-
ficacia generalizzata dell’integratore ali-
mentare, che non era in grado di miglio-
rare la qualità e la quantità del latte mater-
no. Per queste ragioni l’AGCM, sulla
base dei massimali previsti dalla legisla-
zione vigente all’epoca dei fatti, ha puni-
to con 26.100 euro la Mi lte Italia. Nel
2008 la stessa Autorità ha deliberato
un’ul teriore multa di 39.100 euro perché
la nuova pubblicità, seppur modificata,
continuava a dare messaggi ingannevoli
sulle proprietà del prodotto. 
Già il Tar Lazio si era espresso in manie-
ra favorevole all’Anti trust contestando la
tesi della società secondo cui le madri
che allattano al seno sono consumatrici
consapevoli e mature, mettendo invece
in evidenza la loro particolare vulnerabi-
lità psicologica, e quindi la possibilità
che siano più facilmente attratte da mes-
saggi “accattivanti” come quelli della
Milte.

Presentazione 
del 5° Rapporto Gruppo CRC
A giugno è stato presentato il 5° Rappor-
to di Aggiornamento del Gruppo di lavo-
ro per la Convenzione sui Diritti del -
l’Infanzia e dell’Adolescenza (Grup po
CRC) che ha posto in evidenza questioni
prioritarie per la promozione e la tutela
dei diritti dell’infanzia e dell’adolescen-
za nel nostro Paese, alla luce delle
Osservazioni conclusive pubblicate dal
Comitato ONU il 7 ottobre 2011. 

legati a questo nostro “primato”. Il sotto-
segretario all’Istruzione Marco Rossi
Doria ha sottolineato proprio questo
aspetto e l’importanza di investire preco-
cemente nell’infanzia. La dispersione
scolastica e il successo scolastico sono
situazioni impedite proprio dalle condi-
zioni sociali e culturali delle famiglie; è
qui che bisogna investire, ma molto pre-
cocemente nella primissima infanzia, per
ridurre le diseguaglianze. 
Il Sottosegretario all’Istruzione ha con-
cluso il suo intervento assicurando che
sarà suo mandato entrare nel merito del
rapporto e trasmettere il senso di urgenza
emerso dai dati raccolti. In conclusione
Raffaella Milano, in rappresentanza del
Gruppo CRC, ha sottolineato come sia
importante essere consapevoli che non è
il periodo di crisi economica che ci deve
far rinviare gli investimenti, ma anzi è
proprio la crisi stessa a imporci il senso
della urgenza dei provvedimenti da pren-
dere. 

CNR - Adolescenti 
e sostanze psicotrope: 
italiani nella ‘top ten’
Nel 2011, in Europa, i consumatori di al -
colici e sostanze psicotrope tra i sedicen-
ni rimangono costanti, crescono invece i
fumatori e gli assuntori di sostanze ina-
lanti, come solventi e colle. I giovani ita-
liani registrano consumi sopra la media
europea per quasi tutte le sostanze. 
Que sto, in sintesi, è quanto emerge dalla
ri cer ca europea Espad che indaga sui
comportamenti degli adolescenti e che lo
scor so anno ha coinvolto 36 Paesi euro-
pei. In Italia, l’indagine è condotta dal -
l’Istituto di fisiologia clinica del Con si -
glio nazionale delle ricerche (Ifc-Cnr) di
Pisa. 
La responsabile della ricerca in Italia,
Sabrina Molinaro dell’Ifc-Cnr, afferma:
“L’alcol è da sempre la sostanza psico-
tropa maggiormente sperimentata e con-
sumata dai sedicenni, nonostante il suo
uso sia loro vietato o limitato in molti
Paesi”. “L’Italia si trova nella ‘top ten’
con il 63% di adolescenti che ha be vuto
almeno una volta nell’ultimo mese, con-
tro la media europea del 57%. Il primato
va alla Repubblica Ceca con il 79%,
seguita da Danimarca (76%), Ger mania
(73%) e Grecia (72%). Chiu dono la clas-
sifica Albania (32%) e Islanda (17%).
Invece per il binge drinking (cinque o più

Il Grup po CRC è un network aperto a
tutti i soggetti del terzo settore che si
occupano di promuovere i diritti dell’in-
fanzia e dell’adolescenza in Italia. 
È composto da 85 associazioni e dal
2001 la finalità del Gruppo è di lavorare
per ottenere l’applicazione della Con -
venzione ONU sui diritti dell’infanzia e
dell’adolescenza. Alla presentazione del
rapporto erano presenti: per l’ACP Giu -
seppe Cirillo, per l’IBFAN Italia Laura
Reali, per il Centro per la Salute del
Bambino Stefania Manetti. Il lancio del
5° Rapporto del Gruppo è avvenuto alla
presenza dell’Autorità garante per l’in-
fanzia e l’adolescenza, Vincenzo Spa da -
fora, figura recentemente istituita con
l’approvazione di un disegno di legge
avvenuta il 22 giugno 2011. 
Il ministro Fornero, presente in video-
conferenza, ha ribadito che “il governo e
il ministro non possono e non vogliono
essere insensibili” al tema dei “diritti del -
la prima infanzia” e ha condiviso la ne -
cessità che sia valutato l’impatto della
crisi economica sulla prima infanzia
attraverso il coinvolgimento dell’INPS,
dell’ISFOL e di tutte le associazioni e
istituti universitari. 
Per il ministro l’Italia ha “ancora insuffi-
ciente sensibilità nei confronti dei diritti
dell’infanzia”, per cui dal ministro stesso
arriva “la completa disponibilità e impe-
gno” su questo tema “senza ovviamente
negare la difficoltà a reperire le risorse”.
Ma come ACP sappiamo bene che la
man canza di risorse destinate al Piano
Na zionale Infanzia (PNI) rende im pos -
sibile la promozione dei diritti dei mino-
ri in Italia. Manca una chiara visione
degli investimenti per l’infanzia e l’ado-
lescenza in un contesto dove, come
Paese, ci collochiamo ai primi posti in
Europa per dispersione scolastica e
incremento della povertà e superiamo la
media dell’UE per minori a rischio
povertà o esclusione sociale. 
Sono 1.876.000 i minori in condizioni di
povertà relativa, e ben 1.227.000 vivono
al Sud, ai quali si aggiungono 359 mila
bambini che nel meridione vivono in
condizioni di povertà assoluta, cioè non
dispongono di beni essenziali per il con-
seguimento di standard di vita minima-
mente accettabili. Povertà infantile,
dispersione scolastica, lavoro minorile,
peggioramento della salute e violenza
sono poi tutti fenomeni direttamente col-
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bevute in un’unica occasione), il nostro
Paese con il 35% si assesta sotto la media
del 39%, a dimostrazione di una diffe-
rente ‘cultura del bere’. Inoltre, rispetto
alla rilevazione del 2007, tra gli studenti
italiani si registra un lieve calo”. 
Purtroppo anche il consumo di sigarette
nell’ultimo mese colloca i nostri sedicen-
ni tra i primi dieci posti, con il 36% con-
tro la media europea del 28%. 
“Il dato, nonostante le campagne di sen-
sibilizzazione, resta sostanzialmente sta-
bile. In altri Paesi come Francia, Por to -
gallo, Polonia, Finlandia e Romania, i
con sumi però aumentano rispetto al
2007, mentre scendono in Norvegia,
Rus sia e Islanda”, prosegue Molinaro. “I
coetanei con più alte percentuali di fuma-
tori sono in Repubblica Ceca (42%) e
Bulgaria (39%), dove le ragazze sono in
netta maggioranza: 46% contro 33%. I
Paesi dove si fuma di meno sono Nor -
vegia (14%), Albania (13%) e Islanda
(10%)”.
La sostanza illegale più sperimentata
dagli studenti europei almeno una volta
nella vita è la Cannabis (hashish o
marijuana). “E l’Italia è ancora tra le
prime dieci nazioni con il 21% (24%
maschi, 18% femmine) contro il 17% di
media. L’elenco vede in testa cechi e
francesi, rispettivamente con il 42% e il
39%, ed è chiuso da Grecia (8%) e
Albania (4%)”, osserva Molinaro.
“L’uso di Cannabis tra i sedicenni italia-
ni, dopo il calo registrato dal 2003 al
2007, si è stabilizzato. D’altra parte
Francia, Polonia, Portogallo e Grecia
nell’ultimo quadriennio vedono aumen-
tare gli adolescenti che consumano can-
nabinoidi. In Ucraina e Russia invece
diminuiscono”. Per quanto riguarda il
consumo (almeno una volta nella vita)
delle altre sostanze psicoattive illegali
come cocaina, eroina, anfetamine, ecsta-
sy e allucinogeni “gli italiani sono in
linea con il dato medio europeo del 6% e
occupano il quinto posto della classifica
insieme ad Albania e Irlanda. In testa si
trovano Francia e Bulgaria con il 10%,
Bosnia e Norvegia chiudono con il 2%”,
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specifica la ricercatrice Ifc-Cnr.
“Rispetto all’ultima rilevazione, l’Italia
registra una lieve diminuzione insieme
con Islanda, Irlanda e Russia. Tendenza
opposta in Portogallo, Cipro e Romania,
mentre la maggioranza delle nazioni
mantiene i consumi stabili”. Rispetto agli
inalanti, invece, “l’Italia si attesta al
penultimo posto con il 3% dei giovani
che riferiscono di averli sperimentati
almeno una volta nella vita. Ai primi
posti Croazia e Lettonia, rispettivamente
con il 28% e il 23%. La media europea è
del 9%”, conclude Molinaro. La survey
Espad si ripete in Europa ogni quattro
anni dal 1995 e nel tempo sono aumenta-
ti i Paesi partecipanti e le sostanze inda-
gate, tra cui ora rientrano anche tranquil-
lanti e sedativi assunti senza prescrizione
medica. 
“Gli italiani si trovano al quinto posto
con il 10%, confermando il picco del
2007. La media è del 6%; la classifica è
aperta da Polonia (15%), Lituania (13%),
Ci pro e Francia (11%) e chiusa con il 2%
da Germania, Russia e Ucraina. Percen -
tua li in crescita in Grecia, Cipro e Mon -
te negro” (Le Scienze - maggio 2012).

L’offerta comunale 
di asili nido e altri servizi 
socio-educativi 
per la prima infanzia
Nell’anno scolastico 2010-2011 risultano
iscritti agli asili nido comunali 157.743
bambini di età tra 0 e 2 anni, mentre altri
43.897 usufruiscono di asili nido con-
venzionati o sovvenzionati dai Co muni,
per un totale di 201.640 utenti. Nel 2010
la spesa impegnata per gli asili nido da
parte dei Comuni o, in alcuni casi, di altri
enti territoriali delegati dai Comuni stes-
si è di circa 1 miliardo e 227 milioni di
euro, al netto delle quote pagate dalle
famiglie.
Fra il 2004 e il 2010 la spesa corrente per
asili nido, al netto della compartecipazio-
ne pagata dagli utenti, ha mostrato un
incremento complessivo del 44,3%, che
scende al 26,9% se calcolato a prezzi

costanti. Nello stesso periodo è aumenta-
to del 38% (oltre 55 mila unità) il nume-
ro di bambini iscritti agli asili nido
comunali o sovvenzionati dai Comuni. 
La percentuale di Comuni che offre il
servizio di asilo nido, sotto forma di
strutture comunali o di trasferimenti alle
famiglie che usufruiscono di strutture
private, ha registrato un progressivo
incremento, dal 32,8% del 2003-2004 al
47,4% nel 2010-2011. I bambini tra zero
e due anni che vivono in un Comune che
offre il servizio sono passati dal 67%
al 76,8% (indice di copertura territo-
riale). Entrambi gli indicatori, tuttavia,
mostrano una lieve riduzione nell’ultimo
anno.
Nonostante il graduale ampliamento del-
l’offerta pubblica, la quota di domanda
soddisfatta è ancora limitata rispetto al
potenziale bacino di utenza: gli utenti de -
gli asili nido sono passati dal 9% dei resi-
denti tra 0 e 2 anni dell’anno scolastico
2003-2004 all’11,8% del 2010-2011.
Rimangono molto ampie le differenze
territoriali: la percentuale di bambini che
usufruisce di asili nido comunali o finan-
ziati dai Comuni varia dal 3,3% al Sud
(era il 3,4% l’anno precedente) al 16,8%
al Nord-Est (era il 16,4%); la percentua-
le di Comuni che garantiscono la presen-
za del servizio varia dal 20,8% al Sud
(era il 21,2%) al 78,2% al Nord-Est (era
il 77,3%).
All’offerta tradizionale di asili nido si
affiancano i servizi integrativi o innova-
tivi per la prima infanzia, che compren-
dono i “nidi famiglia”, ovvero servizi
organizzati in contesto familiare, con il
contributo dei Comuni e degli enti sovra-
comunali. 
Nel 2010-2011 il 2,2% dei bambini tra 
0 e 2 anni ha usufruito di tale servizio,
quota che è rimasta pressoché co stan te
nel periodo osservato.
Com plessivamente, dunque, risulta pari
al 14% la quota di bambini che si avvale
di un servizio socio-educativo pubblico e
al 55,2% quella di Comuni che offrono
asili nido o servizi integrativi per la pri -
ma infanzia (Fonte: Istat - giugno 2012).

salute
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Ci sono storie che mi hanno aiutato a pene-
trare sempre più in profondità in quel mondo
sommerso e così poco compreso com’è quel-
lo dei fanciulli.
Storie “ultime” che, rilette con il cuore, aiuta-
no a riflettere sull’aspetto educativo dei nostri
bambini e dei ragazzi. Storie “ultime”, perché
i loro protagonisti hanno vissuto vicende
apparentemente “effimere,” di quelle che non
stimolano gli interessi mediatici, che muoio-
no presto dopo il primo volo. Ma se le vai a
rileggere con il cuore, ti accorgi che dietro le
piccole ali trasparenti mai a riposo, le “effi-
mere” nascondono una vita altrettanto piena.
Tutto sta a scovarle e a saperle leggere. 
In queste riflessioni ci accompagna un pedia-
tra d’eccezione, Janusz Korczak. Direbbe
Korczak che “è sempre attuale la proposta di
cambiare radicalmente il nostro modo di
vedere il bambino e il nostro rapporto con
lui, di renderci con to che i bambini non esi-
stono, esistono gli individui che hanno diritto
al rispetto. I bambini, come gli adulti, hanno
diritto a essere amati come persone. 
È sempre attuale la proposta che tutti i bam-
bini, quelli degli ambienti più disagiati e
quelli degli ambienti benestanti, siano cir-
condati da un sistema di saggia e razionale
tutela educativa. Continua a persistere la
necessità di spezzare la barriera psicologica
che divide il mondo degli adulti da quello dei
bambini. Va ancora superato il carattere
autoritario dell’educazione che impone ai
bambini gli schemi e i dogmi che gravano
sulla vita degli adulti.
Si tratta, innanzitutto, di assicurare al bambi-
no il senso della stabilità vitale, un senso di

totale sicurezza, di infondergli la convinzione
che niente lo possa minacciare nell’istituto:
né la “mano pesante” o il capriccio dell’edu-
catore, né i coetanei più forti. Quanti drammi
si svolgono quotidianamente negli ambienti
in cui vivono i bambini, se non viene loro
assicurata la dovuta tutela, sia in senso fisico
sia in quello psichico!” [1].
Ecco due storie che esemplificano quanto la
medicina narrativa possa aiutare nel decodifi-
care richieste non sempre facili da capire.

Massimo e i suoi dolori
È da almeno due mesi che la mamma di Mas -
simo porta continuamente il bambino a con-
trollo. Riportiamo alcuni stralci del colloquio.
“Dottore, Massimo continua ad avere mal di
pancia prima di andare a scuola… Quan do
torna a casa mi riferisce sempre mal di
testa… è spossato… non vuole mangiare…
non riesce più a studiare. Gli insegnanti gli
danno addosso… Non so più che fare! Gli
dico che deve mangiare… che co sì morirà!
Poi, lo vedo piluccare continuamente dentro
la credenza e spalmarsi cucchiai di nutella
sul pane e allora penso alle sue parole e mi
rassereno…” [2].
Avevamo già affrontato il problema. Ero
giunto alla conclusione che i mali di Mas simo
avessero una genesi esclusivamente psicolo-
gica. “Infinito è il numero dei problemi psi-
cologici e delle conseguenze che stanno al
confine fra soma e psiche” [3].
Massimo è molto introverso ed è difficile
cavargli una parola. Cerchiamo di esplorare
l’ambiente scolastico e finalmente un giorno
sbotta: “Mamma… non ce la faccio a restare

a scuola fino al po meriggio!”. Ho detto alla
mamma: “Si faccia ricevere dal Dirigente
scolastico… gli dica che ab biamo bisogno di
dare credito a Massimo e… sorvoli sulla que-
stione del cibo”.
Quando ho saputo che la nuova Di ret trice
aveva accolto senza alcuna riserva la propo-
sta e incontrato personalmente Massimo, mi
sono venute le lacrime agli occhi e non pote-
vo crederci.
“Non le ha chiesto alcun certificato medi-
co?”. “Nessuno, dottore! Massimo è uscito
da quella stanza radioso, con un sorriso che
non vedevo più da mesi… Non ci crederà, ma
sono spariti tutti i mali!”.
Era la prima volta in vent’anni che vedevo
una cosa del genere. Un dirigente che si china
sul bambino, che lo abbraccia, lo ac coglie,
non si trincera dietro la burocrazia e le leggi,
ma afferma di fatto che la giustizia non è dare
a tutti la stessa cosa, bensì a ciascuno ciò di
cui ha bisogno.
“Il bambino ha diritto di volere, di chiedere,
di reclamare; ha diritto di crescere e matura-
re e, giunto alla maturità, di dare i suoi frut-
ti”. Korczak già agli inizi del secolo scorso
spiegava “che è possibile riconoscere i dirit-
ti dei bambini soltanto quando si è capaci di
capire i bambini, il loro mon do e i loro biso-
gni di crescita, quando si è capaci di vedere e
di sentire come vedono e sentono loro, quan-
do si riesce a considerare il loro mondo allo
stesso livello d’importanza del nostro: questo
aveva imparato dai suoi ragazzi, questo era
stato capace di fare nel corso della sua vita.
Rispetto per ogni minuto che passa, perché
morirà e non tornerà più; un minuto ferito
comincerà a sanguinare, un minuto assassi-
nato tornerà e ossessionerà le vostre notti.
Lasciamo che il bambino si abbeveri fiducio-
so nell’allegria del mattino. È quello che
vuole. Un racconto, una conversazione con il
cane, una partita a pallone, non sono per lui
tempo perduto; quando guarda un’immagine
o ricopia una lettera, non si affretta. Fa tutto
con un’incantevole semplicità. Ha ragione
lui. E un bambino rispettato og gi sarà doma-
ni un adulto ca pace di ri spetto” [3]. La capa-
cità di ascolto del pediatra ha poi fatto la dif-
ferenza in questo caso specifico.
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Abstract
Stories of little children and great men
Little and big stories. Sometimes apparently insignificant and for this reason buried in
the void. Stories that all of us live and share sitting behind our desks and help us in
opening our minds to the world of children.
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Luca e la sua prof di filosofia
“Da quando è arrivata la nuova insegnante
di filosofia nella nostra classe si respira
un’aria diversa. Soprattutto, quando arriva
lei, sento che i nostri a ni mi si distendono. Si
abbassano le tensioni e le resistenze.
Sappiamo che non ci sarà alcuna ‘interroga-
zione a pugnalata’ e che qualsiasi cosa den-
tro di noi sentiremo che non va, potremo
comunicarla. Non necessariamente parlando,
perché lei sa leggere negli occhi! Credo…
anche nei cuori”.
È la confessione di un adolescente al pediatra
in merito alle sue difficoltà scolastiche. 
“Il primo giorno di scuola arrivo in lieve
ritardo… Sono già tutti seduti e il nuovo prof
di matematica è appena entrato. Chie do
scusa e attendo di ricevere il permesso di
accomodarmi. Lui mi guarda e dice: –
Cominciamo bene! Visto che sei in ritardo
accomodati direttamente alla lavagna!.
Per un attimo penso di essere ancora nel
sogno di quella notte forse non ancora tra-
scorsa… 
Mi interroga e, peggio di ogni cosa, sulla fisi-
ca e, peggio di tutto, sulle lezioni apprese in
prima, due anni fa. Mi rimanda al posto con
disprezzo. È il primo e unico brut to voto dopo
due anni di liceo. Mi sento uno schifo.
Ma con lei, invece, no! Lei ti chiede: – Ti va
di raccontarci qualcosa su Pla to ne?… Se te
la senti… anche se non hai studiato bene?…
Magari ci racconti solo quello che ti ha par-
ticolarmente colpito?
E quando cominci a parlare ti guarda negli
occhi… ti sorride compiaciuta, co me se si
stes se abbeverando dentro di te, come se
avesse ancora bisogno di imparare, anche
da te… 
Oggi ha interrogato uno che non sapeva
niente! Certamente non aveva studiato. Ha
cominciato a raccontare qualcosa che lo
aveva colpito durante la spiegazione dell’al-
tro giorno.
Lei, come sempre, lo ha ascoltato. Era in una
posizione come di chi ha l’occasione di stare
davanti a una persona importante, una di
quelle che quando apre la bocca ti lascia stu-
pito. Ecco, lei stava proprio così. Non sentiva
la lezione, ma l’ascoltava. E non guardava lo
studente, ma gli leggeva dentro. Ha parlato
forse massimo cinque minuti… poi si è fer-
mato. Credo che non avesse altro da dire.
Allora la prof, con quella dolcezza che la
contraddistingue, ha esclamato: – Gra zie
Giorgio! Ti metto sei e mezzo perché hai par-
lato con il cuore e hai detto delle cose molto
belle!

Ma tu capisci? Non sapeva niente e gli ha
messo sei e mezzo!”.

Il rispetto di uno studente è il rispetto del-
l’uomo che c’è in lui. “Un fanciullo da rispet-
tare, oggi, per ciò che è, in ogni singolo istan-
te, da non umiliare nei suoi desideri, nelle sue
proprietà, nei suoi amici, nei suoi animali; da
capire per le sue bugie, per i suoi silenzi, per
i suoi misteri, per le fluttuazioni del suo
umore, per le sue cadute, per la sua ignoran-
za, per le cianfrusaglie che animano la sua
fantasia [4].
Korczak era convinto che “essi tendano
spontaneamente a migliorarsi, se posti in una
condizione favorevole, e che, come tutti 
gli altri esseri umani, abbiano diritto all’au-
todeterminazione. Riteneva che l’educa-
zione debba partire da ciò che il bambino è
nel momento, e non da ciò che vogliamo
diventi” [5].
Ma per fare questo occorre “un educatore che
non schiaccia ma libera, non trascina ma
innalza, non opprime ma for ma, non impone
ma insegna, non esige ma chiede… che osser-
vando attentamente il bambino, può pro-
porgli un program ma su come arrivare a
conoscersi, come vincersi, quali sforzi affron-
tare, co me cercare la propria strada nella
vita” [3].
Dirà lo psicologo infantile Bruno Bet tel heim
che “quando genitori ed educatori faranno
proprie le idee di Korc zak, i bambini ne trar-
ranno grandi benefici. È il profondo rispetto
per il bambino manifestato da Korczak – più
che l’amore assoluto – che fa di lui uno dei
più grandi educatori di tutti i tempi. Ogni
riga che egli ha scritto sul suo lavoro con i
bambini e sul suo modo di comprenderli ci
convince sempre più che bisogna guardare
all’infanzia non come a una fase di sviluppo
che avrà il proprio coronamento nell’età
adulta, ma come a uno stadio della vita
altrettanto importante – per se stesso e in tutti
i suoi aspetti – verso la maturità. Ancora
troppo diffusa è l’immagine dell’infanzia
come preparazione a una vita futura, mentre
ogni suo momento è importante in assoluto e
non per ciò a cui porterà in seguito. Dob -
biamo apprezzare il bambino in quanto tale e
non per l’uomo che diventerà” [6].
Korczac non ci ha insegnato ad amare il bam-
bino – cosa non difficile per quanto anc ora
troppo rara – ma “a rispettarlo e a compren-
derlo a partire dai suoi punti di riferimento
piuttosto che dai nostri. Se ne saremo capaci,
i nostri bambini saranno più felici e anche
noi, a nostra volta, lo saremo”. 

Ecco. Queste le storie di Massimo e di Luca.
Storie che ascoltiamo ogni giorno nei nostri
ambulatori, legate da un sottile filo rosso che
affonda le sue radici in questa bellissima poe-
sia di Korczac.

Dite:
è faticoso frequentare i bambini.
Avete ragione.
Poi aggiungete:
perché bisogna mettersi al loro livello,
abbassarsi, inclinarsi, curvarsi, 
farsi piccoli.
Ora avete torto.
Non è questo che più stanca.
È piuttosto il fatto di essere
obbligati a innalzarsi
fino all’altezza
dei loro sentimenti.
Tirarsi, allungarsi,
alzarsi sulla punta dei piedi.
Per non ferirli.
Se il pensiero è volato qui, è perché credo che
questi educatori abbiano avuto veramente la
capacità di innalzarsi fino all’altezza dei sen-
timenti dei loro bambini, dei loro ragazzi. Un
atteggiamento del cuore che ha reso grande
questi grandi, perché chi sta con i bambini
impara a pensare con il sentimento e non con
l’intelletto. 
Scriveva il pedagogista-educatore francese 
C. Freinet, che “per poter educare, l’educato-
re stesso dovrebbe diventare un bambino,
dovrebbe saper entrare nell’incantato regno
dei bambini per capire le loro sottili sensa-
zioni, reazioni, sentimenti” [7]. Senza questa
capacità di essere sia adulto sia bambino, 
non c’è vero educatore, non c’è vera educa-
zione. u
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La storia
Serena è una neonata di diciassette gior-
ni che presenta da ventiquattro ore un
esantema di tipo maculo-papulare al viso
e al tronco che fa pensare a un esantema
morbilliforme. Alla mamma di ventun
anni nei giorni precedenti era stato dia-
gnosticato il morbillo, malattia alla quale
era suscettibile non avendola contratta in
precedenza e non essendo stata vaccina-
ta. La bambina non ha avuto sintomi
respiratori nei giorni precedenti, né feb-
bre, non presente nemmeno al momento
della visita. Non si rileva iperemia con-
giuntivale. A livello malare bilateralmen-
te sono evidenti piccole macchioline
biancastre della grandezza di una testa di
spillo o poco meno del tutto simili alle
macchie di Koplik (l’ultima volta che le
avevo viste risaliva a oltre dieci anni
prima). La mamma non ha più l’esante-
ma di cui riferisce la comparsa dopo
undici giorni dalla nascita della piccola
Serena, accompagnato da febbre e da
sintomi respiratori. Il medico curante
aveva posto diagnosi di morbillo, con-
tratto verosimilmente subito dopo il
parto e aveva disposto l’isolamento dalla
neonata dopo avere interpellato il centro
vaccinale e i colleghi dell’ospedale di
zona. Gli era stato consigliato di sotto-
porre la piccola Serena a profilassi post-
esposizione con immunoglobuline, che
poi non erano state somministrate [1].

Prima di disporre il ricovero della bam-
bina suggerisco di riprendere l’allatta-
mento al seno perché ormai la mamma
non è più contagiante e la bambina, pro-
babilmente, si è già contagiata. Anche se
nel neonato non è sempre facile porre
diagnosi di morbillo era molto probabile
che si trattasse di morbillo e che la bam-
bina lo avesse contratto dalla mamma. 

Il decorso
La bambina viene ricoverata nel reparto
infettivi del Policlinico. Nel corso del ri -
covero Serena presenta febbre (38,7 °C)
con estensione dell’esantema agli arti in -
feriori e tosse insistente. In terza giorna-
ta si rileva un reperto auscultatorio di
rantoli a piccole bolle all’emitorace
destro. La radiografia del torace mette in
evidenza un “lieve ispessimento di tipo
reticolo micro-nodulare della trama pol-
monare con piccole zone di opacità
parenchimale in basale destra”. Per que-
sto viene instaurata terapia con amoxicil-
lina per os 80 mg/kg da continuare per
otto giorni. Elevate le IgM antimorbillo,
pari a 30 UI/l (vn = <10 UI/l). La dia-
gnosi di morbillo è confermata. Dopo sei
giorni Serena viene dimessa in via di
guarigione.

Commento
Ho raccontato il caso di un morbillo neo-
natale, che può presentare difficoltà dia-

gnostiche soprattutto in assenza del dato
anamnestico del contagio intrafamiliare
(anche perché non siamo più abituati a
vedere il morbillo nella nostra pratica cli-
nica), perché si presta ad alcune conside-
razioni sia di natura clinica che epide-
miologica. Il morbillo descritto è una
forma neonatale che si manifesta dopo
almeno dieci giorni dalla nascita. Quan -
do compare al contrario entro i primi
dieci giorni dalla nascita si parla di mor-
billo congenito, acquisito dalla mamma
durante l’ultimo periodo della gravidan-
za [2]. Sia la forma congenita che quella
neonatale hanno un indice di complican-
ze più elevato rispetto al morbillo delle
età successive. L’infezione da virus del
morbillo entro l’anno di vita è un fattore
di rischio per lo sviluppo della panence-
falite sclerosante subacuta (PESS) e i
bambini che contraggono il morbillo
prima dei due anni di età hanno una pro-
babilità sedici volte maggiore di svilup-
pare la PESS rispetto ai bambini di età
superiore ai cinque anni [3-4]. Ancora
più grave è il morbillo congenito, che
presenta una mortalità molto elevata. Nel
caso descritto la bambina aveva contrat-
to il morbillo dalla mamma che non era
mai stata vaccinata. Il morbillo entro il
primo anno di vita si può verificare in
due condizioni: la prima è che la mamma
non sia immune dal morbillo perché non
l’ha mai contratto o perché non è stata
vaccinata, la seconda è che abbia con-
tratto il morbillo o sia stata vaccinata e
abbia perso l’immunità in età adulta.
Inoltre, una recente ricerca condotta in
Belgio ha dimostrato che esiste una fine-
stra di suscettibilità tra la perdita degli
anticorpi materni e la somministrazione
della prima dose di vaccino al bambino
[5]. E questo è vero non solo per i bam-
bini di donne vaccinate ma anche per i
bambini nati da mamme che hanno
acquisito l’immunità naturale. È questo il
motivo per cui è opportuno vaccinare i
bambini al compimento dell’anno di età
(non più tardi) e ripetere la vaccinazione
a 5-6 anni e forse anche in età adulta. La
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copertura vaccinale in Italia e in partico-
lare in alcune regioni non è sufficiente a
dare un’immunità nel 95% della popola-
zione e per questo sono state segnalate
periodicamente piccole epidemie di mor-
billo. 
Nel corso del 2011 esse si sono verifica-
te in Emilia-Romagna e nel Ve neto [6].
Quella verificatasi in Emilia-Romagna,
per esempio, ha colpito soprattutto gli
adolescenti e i giovani adulti; quasi la
metà si è verificata in soggetti tra i 15 e i
34 anni. Si sono osservati anche numero-
si casi tra i bambini. Nella realtà dove
lavoro, il distretto della penisola sorren-
tina in provincia di Napoli, con 12.368
bambini nella fascia 0-14 anni, sono stati
segnalati, nel 2011, 69 casi di morbillo, il
42% dei quali riguardava bambini in età
0-14 anni (2 casi ogni 1000 bambini in
età 0-14). In Europa, lo European
Monthly Measles Monitoring del -
l’ECDC riferisce un’incidenza nel primo
anno di vita di 6,3 casi per 100.000 abi-
tanti e di 3,1 casi per 100.000 abitanti tra
1 e 4 anni [7].
In conclusione, anche se la mortalità per
morbillo nel mondo si è ridotta, tale ma -
lattia infettiva sta riemergendo in Paesi
con bassa incidenza. Si rende quindi ne -

cessario implementare i programmi vac-
cinali soprattutto in quelle regioni con
bassa copertura vaccinale e in quelle
popolazioni che per motivi “ideologici”
si oppongono a ogni tipo di vaccinazio-
ne, soprattutto a quelle con vaccini vivi.
Sarebbe, inoltre, opportuno non procra-
stinare la vaccinazione oltre i dodici mesi
di vita e ripeterla a 5-6 anni e, forse, a 11-
18 anni [8]. u
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CHE COSA ABBIAMO IMPARATO

Dal caso e dalla letteratura abbiamo imparato che:
– il morbillo neonatale è una forma gravata da complicanze più frequenti e più
importanti del morbillo delle successive epoche della vita, la più temibile delle
quali è la panencefalite sclerosante subacuta;

– la durata dell’immunità naturale o dopo vaccinazione nella mamma scompare
alcuni mesi prima che il bambino venga immunizzato attivamente contro il 
morbillo;

– è necessario implementare la copertura vaccinale almeno con due, forse tre 
somministrazioni, per coprire il 95% della popolazione e impedire la circolazione
del virus.

IINNGGEESSTTIIOONNEE  DDII  PPIILLEE  
NNEEII  BBAAMMBBIINNII  

CCOONN  PPEERRFFOORRAAZZIIOONNEE  
EE  FFIISSTTOOLLIIZZZZAAZZIIOONNEE  

Una lettera a The Lancet (2012;
379:2341-2) riporta due casi d’in-
gestione di pile provenienti da gio-
cattoli con esiti non frequenti. 

IIll  pprriimmoo  
Bambino di 18 mesi con una storia
di dolore addominale da 5 giorni.
Addome soffice, mai teso con nor-
mali movimenti intestinali. La radio-
grafia rileva la presenza di 10 sfe-
rette metalliche nella parte superio-
re dell’addome. Ferme. La loro
immobilità nel tempo suggerisce
una laparotomia che dimostra le 10
sferette magnetiche aderenti in
parte allo stomaco e in parte nel
digiuno distale. La pressione delle
sferette ha determinato una fistola
gastrodigiunale. La resezione della
fistola e la ricostruzione della conti-
nuità determinano una piena risolu-
zione.

IIll  sseeccoonnddoo
Bambino di 8 anni con una tensio-
ne in fossa iliaca destra. La sinto-
matologia simula un’appendicite
acuta. Laparotomia senza accerta-
menti preliminari. Reperto di
appendice indenne. Si riscontrano,
invece, fistole multiple fra ileo termi-
nale e ceco con due pile di 2 cm
collocate a tramite dentro le fistole.
Si effettua una emicolectomia con
piena risoluzione.
È possibile, dunque, che elementi
magnetici multipli con parti metalli-
che perforino la parete intestinale e
portino a fistolizzazioni. 
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Relazione tra modello di divezzamento, Body Max Index 
e la preferenza di alimenti in bambini in età prescolare
Parole chiave Divezzamento. Preferenze alimentari. BMI

Sono molti gli studi che cercano di rispondere alla domanda:
“Quando è consigliato iniziare l’alimentazione complementa-
re?”, ma spesso viene trascurata la modalità con cui si propon-
gono i cibi solidi al lattante. 
Questo studio retrospettivo basato su un questionario autocom-
pilato dai genitori di 155 bambini di età compresa tra 20 e 78
mesi mette in relazione, per la prima volta, la modalità di intro-
duzione dei cibi (con cucchiaino o condotta dal bambino in
modo indipendente), la preferenza degli alimenti, la frequenza
con cui questi venivano proposti e l’indice di massa corporea
(BMI). I bambini che provvedevano da soli all’introduzione

degli alimenti tramite le mani presentavano una spiccata prefe-
renza per i carboidrati come toast e pane (p = 0,003), proteine 
(p = 0,008) e farina integrale (p = 0,02) rispetto ai bambini ali-
mentati con il cucchiaino che invece preferivano i dolci. 
In entrambi i gruppi l’effetto di una più elevata frequenza di
consumo di un particolare alimento favoriva l’instaurarsi di una
preferenza per i latticini (p < 0,0001), snacks  (p < 0,001), ver-
dure (p < 0,0001) e proteine (p < 0,0001). Il confronto del BMI
rivelava una obesità dell’11,1% e dell’1,6% rispettivamente nei
bambini che assumevano la pappa in purea con il cucchiaino e
quelli che si alimentavano autonomamente senza una significa-
tiva correlazione tra stato socioeconomico o durata di allatta-
mento al seno. 

LLAA  MMAAMMMMAA. La mia esperienza relativa al passaggio dal
latte materno a una alimentazione solida con i miei due figli
è stata un insieme di emozioni spesso tanto diverse se non
contrastanti. Quando la pediatra mi consigliò l’autosvezza-
mento ne fui contenta anche se avevo qualche timore. Iniziai
così con la prima figlia, quasi come un gioco, facendole sen-
tire tutti gli odori e assaporare le varie preparazioni. E così
tra un assaggio e un altro, mangiò il suo primo piatto: risotto
alla zucca. Fu tutto, per così dire, molto naturale, privo di
forzature. Lo svezzamento ha segnato un momento di forte
distacco, ma anche un’esperienza di conoscenza e fiducia
reciproche: mia figlia era incuriosita da tutto ciò che assag-
giavo e fidandosi assaggiava anche lei. Con il secondo figlio
il passaggio a un’alimentazione diversa è avvenuto quasi al
settimo mese, il timore di ridurre l’allattamento al seno era più
forte e lui manifestava meno curiosità della sorella. E così, tra
un assaggio e una poppata, una sera, sorprendendo tutti gli
invitati a cena, mangiò il suo primo piatto: mafaldine all’a -
stice! E mica potevo immaginare che mio figlio avesse gusti
così raffinati. 

MMeennaa  BBaarrrriicceellllaa, Sant’Agnello (NA) 
mena.barricella@gmail.com

LLAA  DDIIEETTIISSTTAA. La consapevolezza di quello che mangiamo ini-
zia nel primo anno di vita e quindi consiglio sempre alle
mamme di fare annusare al bambino le prime pappe prima
di mettergli in bocca il cucchiaino e successivamente di fargli
anche toccare, con le sue mani, la consistenza della pappa.
Sono d’accordo con i dimostrati vantaggi di offrire pezzetti di
cibo solido al bambino, ponendo però molta attenzione sotto
l’anno di età poiché ho talvolta osservato come alcuni distur-
bi del comportamento alimentare possono derivare da
momenti di paura del bambino per la difficoltà a deglutire
proprio alcuni cibi solidi. Inoltre, in questo tipo di alimenta-
zione “autonoma” credo sia importante fare presente alla
mamma quanto sia importante la componente “calma”: non
avere fretta, non fare fretta, non vivere con ansia il momento
del pasto. Mi è sembrata, poi, molto interessante la relazione
tra BMI e alimentazione autogestita: molte delle madri che
vedo in ambulatorio dicono che i loro figli mangiano fin da
piccoli davanti alla TV rimpinzandosi di qualunque cosa. 

RRiittaa  PPiiccccoollii, Verona
rita.piccoli@ospedaleuniverona.it

LLAA  NNEEUURROOPPSSIICCHHIIAATTRRAA  IINNFFAANNTTIILLEE. La ricerca di Townsend
vuole sottolineare che lo svezzamento condotto dal bambino
in modo indipendente (baby-led) permette al bebè di espri-
mere le sue capacità di autoregolazione e la sua preferenza
per i cibi sani (carboidrati) mantenendo un indice di massa
corporea bassa, condizione di prevenzione dell’obesità. Esiste
un rischio nel sostenere l’idea che il bebè “fa meglio da solo”
senza prendere in considerazione gli aspetti complessi dell’a-
limentazione che necessitano di un approccio integrato psico-
socio-sanitario ed educativo all’interno di un complesso siste-
ma d’interazioni con l’adulto. Le modalità interattive grazie
alle quali i genitori sostengono il bambino nell’appropriarsi
delle proprie capacità, evitando una presenza non intrusiva,
incoraggiandolo senza sostituirsi a lui, permettono al bebè di
acquistare una buona sicurezza interna che è alla base di una
buona autonomia. Talvolta si assiste al mantenimento di una
dipendenza eccessiva che compromette l’autoregolazione o,
all’opposto, a un’interazione che spinge il bambino a un’au-
tonomia “forzata”. Lo svezzamento è una tappa sensibile e la
ricerca dovrebbe prendere in considerazione sia le competen-
ze del bebè sia l’interazione con i genitori. 

CCaatthheerriinnee  HHaammoonn, Forlì
dott.catherine.hamon@gmail.com

Townsend E, et al. Baby knows best? The impact of weaning style on food preferences and body mass index in early childhood in a case-controlled sample. BMJ 2012;2:e000298.

IILL  CCEENNTTRROO  PPEERR  II  DDIISSTTUURRBBII  DDEELL  CCOOMMPPOORRTTAAMMEENNTTOO  AALLIIMMEENNTTAARREE.
La valorizzazione di un’alimentazione che dia maggiore spazio
all’autoregolazione e alla naturale capacità di scelta consente al
bambino di ascoltare pienamente le proprie innate sensazioni di
fame e sazietà, di rispettare l’emozione di disgusto (che, ricordia-
mo, è un’emozione primaria!) e di coinvolgere tutti i sensi, compre-
so il tatto, nella percezione della consistenza naturale degli alimen-
ti. Vengono, in tal modo, valorizzate e rispettate tutte le sensazioni
tattili, visive, acustiche e propriocettive provenienti dal mondo ester-
no e interno, e si restituisce un aspetto di naturalezza e normalità
allo svezzamento. Un altro aspetto significativo dello studio è lega-
to alla modalità di presentazione di un alimento sulla successiva
preferenza di alcuni cibi: è importante presentare ai nostri bambini
piatti allegri, profumati e piacevoli da guardare, dando loro la pos-
sibilità di sperimentare con occhi, naso, bocca e mani di versi sapo-
ri, colori e odori. Infine, la riduzione dei livelli di ansia e di control-
lo, evidenziati dagli Autori, nelle madri dei bambini che si sono ali-
mentati in modo indipendente, sottolinea l’importanza di connotare
di emozioni positive i pasti, che sono certamente mo men ti così cen-
trali per la comunicazione sociale, la condivisione, lo scambio di
affetti e la costruzione di un sano legame di attaccamento.
L’attenzione a tali aspetti relazionali, percettivi ed emotivi consente
di effettuare una reale prevenzione primaria dei disturbi del com-
portamento alimentare e dell’obesità fin dai primi mesi di vita.
LLiiaa  IIaaccooppoonneellllii (psichiatra) e LLaauurraa  SSaalleerrnnoo (psicologa), Palermo

lia.iacoponelli@libero.it
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L’uomo e il glutine: 
una convivenza non facile
I rapporti tra i cereali che contengono il
glutine e il genere umano appaiono sem-
pre più complessi. I circa diecimila anni
che sono trascorsi da quando il frumento
è entrato a far parte della nostra dieta di
cacciatori e raccoglitori itineranti, tra-
sformandoci in agricoltori stanziali, non
sono stati sufficienti a selezionare popo-
lazioni pienamente compatibili con il
nuovo regime alimentare. 
Certamente, le etnie meno tolleranti al
glutine – verosimilmente gli antenati
degli attuali celiaci – hanno pagato il
prezzo selettivo più alto riducendosi a
quell’1% di prevalenza che a noi sembra
oggi moltissimo, ma che deve rappresen-

tare ben poca cosa rispetto ai numeri di
partenza. I soggetti geneticamente predi-
sposti (HLA DQ2/DQ8 positivi) sono
ancora oggi oltre il 30% della popolazio-
ne generale. 
Una piccola quota di costoro – i celiaci,
appunto – registra una reazione immuni-
taria verso il glutine che diviene presto
reazione auto-immune e auto-lesiva che
porta alle ben note (e certamente anche
ad altre non ancora note) conseguenze
per l’organismo. 
Poi ci sono le persone che non tollerano
il glutine, o meglio il grano, ma il cui
sistema immune reagisce secondo i mec-
canismi diversi dell’allergia IgE-mediata
(2-9% della popolazione) [1-2]. Le mani-
festazioni cliniche pos sono essere cuta-
nee, respiratorie e gastrointestinali, e

assumono i fenotipi nosologici dell’aller-
gia alimentare e dell’anafilassi, dell’a-
sma occupazionale (asma dei fornai) o
dell’orticaria da contatto. 
A questi dobbiamo oggi aggiungere tutti
coloro che sembrano affetti da una forma
d’intolleranza al glutine non classificabi-
le nelle precedenti categorie dell’autoim-
munità e dell’allergia e che è stata per-
tanto definita “sensibilità al glutine”
(gluten sensitivity = GS) o “sensibilità al
glutine non celiaca” (nonceliac gluten
sensitivity) [3-4]. La possibilità che esi-
stesse una forma di sensibilità al glutine
distinta dalla celiachia (CD) – nel senso
che non arrivasse a soddisfarne i criteri
diagnostici – ma contigua per quan to
attiene alcune manifestazioni glutine-
dipendenti era ipotizzata da tempo.
Recenti ricerche hanno rafforzato le evi-
denze in questo senso, delineando un
nuovo scenario di conflitto tra uomo e
glutine che coinvolgerebbe almeno il 6%
della popolazione [5-6]. È la “no man’s
land” della GS [7].

Intestino irritabile, 
emicrania e glutine
Le prime segnalazioni dell’esistenza di
quadri clinici che rispondono positiva-
mente all’eliminazione del glutine dalla
dieta, in soggetti non affetti da CD, ven-
gono dalla medicina dell’adulto. Nel
1981, Cooper e coll. descrivono alcuni
pazienti con dolore addominale e diarrea
cronica che presentano una sensibilità
non celiaca al glutine [8]. Negli anni suc-
cessivi i progressi in questa direzione
sono scarsi, ma si va diffondendo l’ipote-
si che alcune patologie ritenute puramen-
te “funzionali” come la Sindrome del -
l’In testino Irritabile (SII) e l’emicrania
pos sano nascondere una patogenesi neu -
ro-infiammatoria della quale gli alimenti
e il glutine, in particolare, sarebbero
spesso i responsabili [9].
La SII viene diagnosticata dalla presenza
di sintomi gastrointestinali di varia dura-
ta (diarrea, stipsi o alvo alternante, dolo-
re e distensione addominale, flatulenza,
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Abstract
Behind the iceberg,  the pack: the unexplored world of “gluten sensitivity”
Among celiac disease and wheat allergy, caused by gluten-containing cereals, a new
pathological entity is emerging: gluten sensitivity. It can be defined as a gluten intol-
erance that does not fulfil the serological and histological criteria for celiac disease,
it is not linked to specific HLA haplotypes, and its gastrointestinal and extra-intestinal
symptoms quickly improve after a few weeks of gluten withdrawal and worsen after
gluten reintroduction. Mechanisms of innate immunity seem to be mainly involved in
the pathogenesis of gluten sensitivity. In some adults, irritable bowel syndrome and
migraine seem to be dependent on non celiac gluten sensitivity. Epidemiological and
clinical research on this topic is just at the beginning and it is reasonable to assume
that paediatric age will also be involved.
Quaderni acp 2012; 19(5): 219-222
Key words Gluten sensitivity. Celiac disease. Irritable bowel syndrome. Migraine.
Innate immunity

Tra le già note patologie, celiachia e allergia al grano, causate dai cereali contenen-
ti glutine, sta emergendo una nuova entità nosologica: la gluten sensitivity o sensibi-
lità al glutine (GS). È un’intolleranza al glutine che non soddisfa i criteri sierologici
e istologici della celiachia, che non è legata ai tipici assetti HLA predisponenti, che
può manifestarsi con sintomi gastrointestinali o extraintestinali e nella quale l’elimi-
nazione del glutine dalla dieta determina un rapido miglioramento dei sintomi che
ricompaiono poi altrettanto prontamente alla sua reintroduzione. I meccanismi pato-
genetici coinvolti sembrano essere quelli dell’immunità innata. Particolare attenzione
è rivolta agli adulti con sindrome dell’intestino irritabile o emicrania come possibili
manifestazioni cliniche di una sensibilità al glutine diversa dalla celiachia. Le ricer-
che cliniche ed epidemiologiche su questo argomento sono appena agli inizi ed è
ragionevole ritenere che anche l’età pediatrica possa esserne interessata.
Parole chiave Sensibilità al glutine. Celiachia. Sindrome dell’intestino irritabile.
Emicrania. Immunità innata



220

tenesmo) in assenza di una causa organi-
ca accertata. La gastroenterite infettiva e
l’assunzione di alcuni alimenti sono
importanti fattori scatenanti [10]. In
entrambi i casi l’attivazione del sistema
immunitario e l’infiammazione a livello
gastrointestinale costituirebbero il mo -
mento patogenetico comune. È oggi noto
che un certo grado di infiammazione è
presente nell’intestino dei soggetti affetti
da SII anche in assenza di cause infettive
e coinvolge il sistema nervoso mioenteri-
co attraverso la liberazione di citochine,
contribuendo a determinare il quadro di
dismotilità intestinale. Fattori psicologici
possono, inoltre, influire sull’andamento
della SII in oltre la metà dei pazienti,
suggerendo l’esistenza di una stretta con-
nessione tra sistema nervoso centrale
(SNC) e sistema nervoso enterico (SNE).
Quest’ultimo viene oggi considerato un
vero e proprio “secondo cervello” in con-
tinua comunicazione, integrazione fun-
zionale e feedback con il SNC. È il
cosiddetto “asse cervello-intestino”
(brain-gut axis) che è chiamato in causa

nei disordini neuronali che interessano il
tratto gastrointestinale, includendo tra
questi anche la SII e la CD [9]. Principali
messaggeri di questo flusso comunicati-
vo sarebbero la serotonina (5-idros -
sitriptamina), l’acetilcolina e altri media-
tori paracrini increti dalle cellule entero-
cromaffini.
Come la SII è un disturbo neuronale del
SNE, così l’emicrania è un esempio di
disturbo neuronale del SNC. Le manife-
stazioni cliniche sono molteplici e inte-
ressano il SNC (cefalea, ipersensibilità
sensoriale, alterazioni della sfera cogniti-
va e dell’umore) così come il sistema
ner voso periferico ed enterico (mialgie,
nausea, vomito). I fattori scatenanti l’e-
micrania sono altrettanto numerosi, ma
quello che a noi interessa sono alcune co -
morbidità segnalate quali i disturbi della
sfera psichica, la SII e, talora, la CD. 
A sua volta la CD (ma anche la sola GS)
è stata ripetutamente descritta in associa-
zione con patologie del SNC (atassia,
encefalopatia, corea, epilessia con calci-
ficazioni occipitali, mielopatia) e perife-

rico (miopatia, neuropatia periferica) con
una grande varietà di quadri clinici, ben
de scritti da M. Hadjivassiliou in un re -
cente lavoro di revisione [11]. L’atassia
da glutine è oggi un sottotipo riconosciu-
to di patologia neurologica correlata alla
CD (figura 1) e fino al 60% dei soggetti
che ne sono affetti mostra alla RMN i se -
gni di un’atrofia cerebellare [3-11].
Quel  lo che emerge sempre più chiara-
mente dalla letteratura è che il glutine è
in grado di determinare quadri neurolo-
gici diversi, spesso gravi, non solo nei
sog getti con CD classica ma anche in as -
senza di sintomi gastrointestinali, di le -
sioni della mucosa e della consueta posi-
tività per gli anticorpi antitransglutami-
nasi-2 (TG-2) e antiendomisio (EMA).
La presenza di nuovi (TG-6, antiganglio-
sidi) e vecchi (antigliadina) anticorpi
sem bra comunque confermare la natura
immunomediata e infiammatoria della
neuropatia glutine-indotta. Il migliora-
mento o la risoluzione dei sintomi dopo
eliminazione del glutine dalla dieta sono
portati a controprova della tesi. L’ipotesi

il punto su Quaderni acp 2012; 19(5)

FIGURA 1: NUOVA CLASSIFICAZIONE DELLE PATOLOGIE CORRELATE AL GLUTINE PROPOSTA DA SAPONE A, ET AL. [3]
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di una gluten syndrome, e cioè di un qua-
dro neuropatologico complesso e varie-
gato che troverebbe la sua sintesi in un
continuum patogenetico che va dalla CD
classica alla semplice GS, apre una pro-
spettiva di grande impatto epidemiologi-
co e scientifico [12].

Dalle ipotesi alle evidenze
Fin qui le ipotesi, sostenute da una lette-
ratura vasta, intrigante, ma spesso aned-
dotica e non del tutto chiara nel delimita-
re il confine tra CD e GS. Recentemente,
due lavori hanno contribuito a dare più
sostanza alle ipotesi. Nel primo, un grup-
po di 34 adulti con SII i cui sintomi erano
ben controllati da una dieta senza glutine
è stato riesposto per 6 settimane al gluti-
ne con un protocollo in doppio cieco,
randomizzato e controllato con placebo
[5]. In tutti era stata esclusa la CD. Nel
corso della riesposizione, già dopo la pri -
ma settimana, un numero significativa-
mente maggiore di soggetti che assume-
vano glutine, rispetto a quelli del grup po
placebo (68% vs 40%, p = 0,0001), rife-
riva un peggioramento dei sintomi con
particolare riguardo al dolore addomina-
le, al meteorismo, alla consistenza delle
feci e all’astenia. TG-2 e EMA rimane-
vano negativi nei pazienti di entrambi i
gruppi senza differenze negli aplotipi
HLA. È senz’altro uno studio prelimina-
re che, pur nell’esiguità dei numeri pre-
sen tati, suggerisce un nesso causale tra
as sunzione di glutine e sintomatologia
tipica della SII in un contesto diverso
dal la CD. L’effettiva esclusione di una
CD sottostante resta la questione centra-
le in questa come in molte delle espe-
rienze precedenti. La possibilità che
alcuni pazienti con sospetta GS siano in
realtà celiaci più o meno atipici o desti-
nati a diventarlo in futuro è un elemento
d’incertezza difficilmente eliminabile. Il
lavoro non fornisce dati utili a compren-
dere la patogenesi della GS, limitandosi
a registrare l’assenza di variazioni signi-
ficative della lattoferrina fecale e della
per meabilità intestinale, come segni ri -
spettivamente d’infiammazione e dan no
intestinale, nel corso dell’esposizione al
glutine.
Il secondo lavoro indaga meglio i mecca-
nismi fisiopatologici della GS [6]. I pa -
zien ti con GS non mostrano alcun incre-
mento della permeabilità intestinale (u -
sua le nella CD) ed esprimono un  di verso

pattern dei geni
che codificano per
le pro teine (clau-
dina, occludina,
TJP-1) delle giun-
zioni serrate (tight
junctions) dell’e-
pitelio intestinale
rispetto alla CD.
Nella GS l’in-
fiammazione della
mucosa appare
sostenuta preva-
lentemente dai
meccanismi del-
l’immunità innata
(mo no citi, macrofagi, cellule dendriti-
che, granulociti) al contrario della CD
nella quale è rilevante la componente
adattativa (linfociti B e T) e autoimmu-
ne. Il numero dei linfociti intraepiteliali
CD3+ è intermedio tra quello che si
osserva nella CD e nei soggetti normali,
in un contesto di architettura dei villi
conservata. Manca inoltre l’espressione
dei ge ni per IL-17, tipica nelle biopsie
della CD. La positività per HLA DQ2 e
DQ8 nel 50% soltanto dei soggetti con
GS (>95% nella CD) è ulteriore segnale
di una scarsa dipendenza dal sistema im -
mune adattativo guidato dal sistema
maggiore di istocompatibilità (MHC). È
anche interessante notare che circa la
metà dei pazienti con GS è positiva agli
anticorpi antigliadina (AGA) di vecchia
generazione nonostante la costante nega-
tività per TGA ed EMA.
Il quadro generale della GS inizia a deli-
nearsi: si tratta di una intolleranza al glu-
tine (o anche ad altre componenti del
grano) che non soddisfa i criteri sierolo-
gici e istologici della celiachia, che non è
legata ai consueti assetti HLA, che può
manifestarsi con sintomi gastrointestina-
li (diarrea, dolore addominale, meteori-
smo e flatulenza) o extraintestinali (cefa-
lea, facile affaticabilità, deficit dell’at-
tenzione/iperattività, atassia, aftosi orale)
e nella quale l’eliminazione del glutine
dalla dieta determina un rapido (poche
settimane) miglioramento dei sintomi
che ri compaiono altrettanto prontamente
alla sua reintroduzione. La linea di de -
marcazione con la CD non sempre appa-
re netta e, co munque, l’attenzione è pun-
tata soprattutto sui sog getti adulti af fetti
da SII, emicrania o altri disturbi neurolo-
gici (figura 2). Il fatto che si parli ancora

poco o nulla di GS nel bambino è quasi
certamente dovuto a un difetto di perce-
zione e a una maggiore difficoltà nell’ab-
battere quel rassicurante muro che deli-
mita la CD per inoltrarci in una terra che
ancora non conosciamo. Su queste basi e
pur con tutti i quesiti ancora irrisolti, la
GS ha iniziato a guadagnarsi una dignità
nosologica e classificativa ufficiale (figu-
ra 1) e quindi gli onori della stampa di
divulgazione scientifica (www.cor rie -
re.it/salu te/nutrizione) [3-13].

Qualche commento
Chi ha a che fare con la celiachia da un
po’ di tempo, non può non avere avuto la
sensazione che ci fosse qualcosa al di là
dei rigidi criteri che ci si era dati per la
diagnosi. Si trattava quasi sempre di per-
sone adulte che avevano trovato soluzio-
ne ai propri disturbi eliminando il glutine
dalla dieta e che non volevano saperne di
reintrodurlo. Non erano celiaci, non
erano allergici e allora cos’erano? Noi
non lo sapevamo, ma loro sì: avevano la
gluten sensitivity. Se è così, la questione
può diventare impegnativa sotto molti
aspetti. Vediamone qualcuno.
I numeri teorici meritano una riflessione:
se ai 500.000 celiaci (prevalenza 1%) e
ai 2.500.000 allergici al grano (5%) ag -
giungiamo i 3 milioni (6%) di potenziali
affetti da GS, dobbiamo prendere atto
che circa 6 milioni di persone in Italia
hanno problemi con il glutine. Attorno ci
sono le famiglie, diciamo almeno altri 10
milioni di persone, coinvolte indiretta-
mente nel problema. Certamente le storie
sono diverse – la CD dura tutta la vita,
l’allergia al grano forse si riduce con
l’età (ma non è così per tutti e certamen-
te non per i fornai), la GS non sappiamo
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FIGURA 2: POSSIBILI RAPPORTI TRA DISTURBI GASTROINTESTINALI
E NEUROLOGICI, GLUTEN SENSIVITY E CELIACHIA
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ma sembra essere ben presente nell’età
adulta – ma il possibile impatto in termi-
ni sanitari, sociali, culturali ed economi-
ci è di tutta evidenza. 
La diagnosi di GS è ancora “di esclusio-
ne” e questo è un limite: la richiesta e
l’autoprescrizione di diete ex adiuvanti-
bus aumenteranno e l’effetto placebo/no -
cebo giocherà, a questo punto, la sua
parte. Chi, afflitto dai disturbi della SII o
da emicrania recidivante, rinuncerà a per -
correre la strada della dieta aglutinata?
Urge trovare elementi diagnostici “positi-
vi” che aiutino a orientarsi. Nel no stro
Paese la diffusa percezione di una “tossi-
cità” del glutine può determinare impor-
tanti mutamenti nella cultura e nelle abi-
tudini alimentari di milioni di persone. 
La ristorazione pubblica e privata po -
treb be doversi confrontare a breve con
questo problema. Mangiare senza glutine
può essere costoso se non si ha un’ade-
guata educazione alimentare e non si è
un poco accorti. A occhio, c’è da preve-
dere qualche soldo in meno nelle tasche
dei pazienti (o presunti tali) e qualche
euro in più in quelle dell’industria e del
commercio del “senza glutine”. Tutto
questo non può sfuggirci, come non
sfugge alla principale associazione dei
celiaci italiani, l’AIC, che si è subito
allertata sia a livello scientifico con i pro-
pri consulenti sia a livello di co mu ni ca -
zione di massa con alcuni interventi sulla
stampa. Il richiamo dell’AIC è, per i

Il 10 settembre, in una calda giornata
an cora estiva a Napoli, Alfredo Pisacane
ci ha lasciato. Da tempo conviveva, con
serenità, con la sua malattia. Era convinto
di riuscire a sconfiggerla. 

Tutti lo ricordiamo per la semplicità
con cui si rapportava con gli altri e per il
rigore scientifico che gli era naturale. 

Se ne è andato un uomo giusto e un pediatra attento, che ci aiu-
tava per la sua capacità di guardare oltre e di cogliere sempre rapi-
damente l’essenza delle cose. 

Quello che più colpiva di Lui era l’alto livello di etica personale:
era la sua principale caratteristica professionale. Indimenticabile la
sua lettera agli specializzandi nella quale li ammoniva a fare atten-
zione al complesso della loro formazione e a chi vi era dietro e li
avvertiva dei pericoli delle sponsorizzazioni dell’industria. 

In un mondo di distratti ha dedicato, più di ogni altro, l’atten-
zione necessaria alla strategia della formazione in medicina, specie
nel Servizio Sanitario Nazionale, alla individuazione dei biso-

gni, alla valutazione degli interventi  coprendo un settore culturale
disabitato. Impegno culturale e impegno personale: recentemente,
resosi conto che in un convegno in cui era relatore, erano presenti
sponsor che avevano violato il codice internazionale dell’OMS, in
una lettera agli organizzatori, cortese ma ferma e precisa, comuni-
cava la sua decisione di non partecipare a tale convegno.
Ricordiamo il calore con cui parlava ai giovani, medici e infermie-
ri, dell’allattamento al seno, mimando le tecniche, illustrandone le
modalità. 

Era una lezione efficace, rigorosa e appassionata. Chi ha avuto
la fortuna di sentirla non può dimenticarla.Lo abbiamo avuto vicino
in moltissimi convegni dell’ACP sia nazionali che regionali. Era al
nostro fianco, non sempre in prima linea, ma noi sapevamo che
c’era. Chi ha avuto l’opportunità, la fortuna di conoscerlo porta
dentro di sé il suo ricordo, il timido sorriso che era anche nel suo
sguardo e la gentilezza di altri tempi. 

Ciao Alfredo e grazie per tutto ciò che negli anni hai seminato,
cercheremo di coltivarlo.

Stefania Manetti, Paolo Siani

ALFREDO PISACANE, UN PEDIATRA AMICO 
DI CUI NON DIMENTICARE LA LEZIONE UMANA E PROFESSIONALE

il punto su Quaderni acp 2012; 19(5)

medici, al rigore e all’evidenza scientifi-
ca e, per i cittadini, alla prudenza: immo-
tivate diete povere o prive di glutine po -
trebbero mascherare una sottostante CD
rendendone più complessa la diagnosi. In
fondo c’è anche una questione d’identità
da preservare: chi ha una diagnosi certi-
ficata di CD usufruisce dell’esenzione
dal ticket per gli accertamenti pertinenti
e, soprattutto, di una quota mensile per
l’acquisto di prodotti industriali senza
glutine. Sono piccoli benefici che nel
tempo sono stati ottenuti e difesi dalle
associazioni dei pazienti sulla base,
prima, della rarità e oggi della cronicità
della malattia. Il confondersi con il po -
tenzialmente enorme popolo dei “sem-
plici” sensibilizzati al glutine potrebbe
rimettere in discussione i diritti acquisiti
per coerenza terapeutica (la dieta è la
stessa) e per sostenibilità economica
(impossibile contribuire alla dieta senza
glutine di qualche milione di cittadini).
Non c’è dubbio che sentiremo ancora
parlare della GS e non c’è alcun motivo
per pensare che quello che ora sembra
interessare solo gli adulti non debba
coinvolgere domani anche i bambini e i
loro pediatri. È un po’ come ripercorrere
al contrario la storia della celiachia. u
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Parole chiave DDT. POPs. Inquinanti

L’Organizzazione Mondiale della Sanità
ha fatto il punto sugli effetti degli Inqui-
nanti Organici Persistenti (POPs) sulla
salute infantile. Questi, prodotti in gran-
di quantità nel XX secolo, sono idrocar-
buri polialogenati contenenti cloro-bro -
mo-fluoro; includono pesticidi, so stanze
chimiche di uso industriale o presenti in
prodotti di consumo, sottoprodotti di
processi di lavorazione industriale e di
incenerimento di rifiuti. Il capostipite più
famoso è il diclorodifeniltricloroetano
(DDT), usato in modo estensivo come
insetticida per la protezione dei soldati
della seconda guerra mondiale e come
pesticida per decenni in agricoltura.
Per le loro caratteristiche chimico-fisiche
(lunga emivita, bassa idrosolubilità, alta
liposolubilità e semivolatilità) i POPs
sono trasportati tramite le acque e l’at-
mosfera, arrivando anche in zone molto
lontane dal punto di produzione: in esse
persistono a lungo nell’ambiente, nella
terra e nelle acque, raggiungendo prima-
riamente tramite la catena alimentare gli
organismi viventi dove si accumulano
nei tessuti grassi. Per l’uomo la maggior
fonte di esposizione ai POPs è l’ingestio-
ne di pesce, carne e latticini; frutta, ver-
dura e cereali ne contengono piccole
quantità. L’esposizione umana può avve-
nire anche prima del concepimento con
effetti sugli spermatozoi e sugli ovociti,
durante la gravidanza con la mobilizza-
zione dei grassi materni, dopo la nascita
con l’allattamento.
I bambini sono più esposti ai POPs degli
adulti: ingeriscono più cibo e liquidi per
kg di peso corporeo, hanno una dieta
meno varia, portano alla bocca mani e
oggetti sporchi; inoltre per la maggiore
frequenza respiratoria inalano di più e di
più assorbono per via cutanea per mag-
gior superficie rispetto al peso. Sono
inoltre più suscettibili della persona
adulta a causa del loro ridotto livello di
enzimi detossificanti, dei limitati deposi-
ti di grasso (potenziale sequestratore dei

POPs) e per il rapido sviluppo dei diver-
si organi e sistemi, che presentano perio-
di particolari di maggiore sensibilità
durante la maturazione, le cosiddette “fi-
nestre critiche di esposizione”. 
Gli effetti dei POPs sui bambini possono
manifestarsi in utero, nell’infanzia e,
dopo un variabile periodo di latenza, nel-
l’adolescenza e nell’età adulta. Gli effet-
ti per esposizioni acute ad alte dosi sono
ben correlabili e ben documentabili sia
nell’uomo sia nell’animale da esperi-
mento; più difficilmente sono definibili
quelli per esposizione cronica a bassi
livelli, per la possibile molteplicità delle
sostanze in causa, per la loro variabilità
di azione, per il momento di esposizione
e relativa comparsa dei sintomi. 
Alte dosi determinano danni al sistema
nervoso, al sistema immunitario, disordi-
ni riproduttivi, alterazioni cutanee. In
particolare, in età neonatale, pigmenta-
zione cutanea, anomalie fisiche e neuro-
logiche, morte; nei bambini, danni al
SNC e morte (per ingestione), oppure
convulsioni (per applicazione topica).
Basse dosi determinano aumentata inci-
denza di tumori a seno, fegato e vescica
(molti POPs sono considerati dalla IARC
cancerogeni possibili per l’uomo, classe
2B), danni al sistema nervoso centrale e
periferico, al sistema immunitario e
riproduttivo. In particolare nei bambini
possono determinare disturbi dello svi-
luppo neurologico, dell’apprendimento e
del comportamento, danni al sistema
endocrino (i POPs sono considerati
“endocrine-disruptors”) con azione e -
stro genica e anti-estrogenica/andro ge -
na/ti roidea e anti-progestinica.
Dal 1951, anno in cui fu riscontrata per
la prima volta la presenza di DDT nel
latte materno, diversi passi avanti sono
stati fatti per regolamentare la loro pro-
duzione e il loro utilizzo. Nel 1997 sono
stati definiti i livelli massimi tollerabili
di residui di pesticidi negli alimenti
(MRLs). Nel 2001 la Convenzione di
Stoccolma sui POPs ha regolamentato la
produzione, l’uso e l’emissione dei 12
più diffusi, a cui sono state aggiunte nel
maggio 2009 altre 9 sostanze: 13 pestici-
di (aldrin, clordano, DDT, dieldrin,
eldrin, eptaclor, esaclorobenzene, mirex
e toxafene, alfa e beta-esaclorocicloesa-

no, clordecon e lindano), alcuni prodotti
di uso industriale, tra cui i policlorobife-
nili (PCB) e il 5- e l’8-bromodifeniletere
(PBDE), e due sottoprodotti di processi
industriali (le diossine e i furani). No no -
stante questi interventi, tuttavia, molti di
questi composti vengono ancora prodotti
e utilizzati, e quindi il problema è lungi
dall’essere risolto.
Dato che la principale via di contamina-
zione dell’organismo è quella alimenta-
re, i medici hanno un ruolo fondamenta-
le nel ridurne l’esposizione mediante l’e-
ducazione a una corretta alimentazione
basata su questi concetti:

1. limitare il consumo di carni grasse,
formaggi grassi e burro;

2. preferire pesce magro, di mare aperto,
di piccola taglia; eliminare il grasso
visibile, la pelle e arrostire;

3. incoraggiare il consumo di cereali, di
frutta e verdura ben lavate; rimuovere
le foglie più esterne e le radici delle
verdure;

4. promuovere l’allattamento al seno
esclusivo per i primi sei mesi di vita;
la presenza nel latte materno di tracce
di diossine, PCB e PBDE, a fronte dei
vantaggi nutrizionali e psicologico-
relazionali, non ne controindica l’as-
sunzione;

5. raccomandare per i primi due anni di
vita il consumo di latte intero, impor-
tante sorgente di acidi grassi essenzia-
li, nutrienti e vitamine liposolubili. u
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Abstract
Continuing Medical Education: news of the agreement between State and Regions
April 19, 2012 
On April 19, 2012 the 3° Agreement between State and Regions in Italy ends the exper-
imental phase of Continuing Medical Education (CME) started in 2001. New rules
have been established and some basic aspects have been defined and completed. 
Quaderni acp 2012; 19(5): 224-226
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Quello sancito in Conferenza Stato-Regioni il 19 aprile 2012 è il 3° Accordo Stato-Re -
gioni che, a partire da quello del 2007, chiude la fase di sperimentazione del l’E du ca -
zione Continua in Medicina (ECM) iniziata nel 2001, ne definisce nuove regole, ne
perfeziona e porta a compimento alcuni aspetti fondamentali.
Parole chiave Educazione Continua in Medicina. Provider. Accreditamento

Quali le novità e gli aspetti peculiari
dell’Accordo Stato-Regioni del 19 aprile
2012?
Innanzitutto la conferma di un principio
di carattere generale e cioè che, per la
realizzazione di un sistema compiuto e
universale di Educazione Continua in
Medicina (ECM), è necessario preserva-
re e sostenere “un sistema integrato e
solidale tra il livello regionale e il livello
na zionale, basato su regole comuni e
condivise che ne assicurano l’omoge-
neità su tutto il territorio nazionale e una
chiara ripartizione di compiti tra i
rispettivi ambiti di azione. Le componen-
ti di questo sistema sono state individua-
te nelle rappresentanze ordinistiche pro-
fessionali e, nel quadro del federalismo
sanitario conseguente alle modifiche
costituzionali del 2001, nei soggetti isti-
tuzionali in campo: Ministero della Sa -
lute, Regioni e Province autonome, quali
componenti fon damentali per la funzione
di governo della Formazione continua”
(Accordo 2012, p. 1).
Questo a sottolineare che componente
professionale per un verso, gestione e
governo dall’altro costituiscono architra-
vi del sistema ECM, ciascuno con propri
ruoli e responsabilità per concorrere
complessivamente alla realizzazione di
un  insieme articolato e  policentrico. 
L’ECM è diritto/dovere di ciascun pro-
fessionista, ma anche compito di Ordini
e Collegi nella funzione precipua di

garanzia della trasparenza e della qualità
della competenza professionale (certifi-
catori dell’aggiornamento effettuato da
ogni professionista) e, non ultimo, nella
responsabilità di governo e gestione per
la componente nazionale, regionale e
aziendale.

Linee Guida per i Manuali 
di accreditamento dei provider 
ECM
La novità più importante di questo
Accordo è la definizione delle regole per
l’Accreditamento dei provider ECM, con
la pubblicazione delle Linee Guida per i
Manuali di accreditamento per tutti gli
Enti (CNFC e Regioni) che accrediteran-
no non più singoli eventi formativi ma
esclusivamente provider ECM: soggetti
attivi e qualificati nel campo della for-
mazione continua in Sanità, abilitati da
un solo Ente accreditante (CNFC o Re -
gioni) a realizzare attività formative rico-
nosciute idonee per l’ECM, e ad attribui-
re direttamente i crediti formativi ai par-
tecipanti.
Le Linee Guida pubblicate nell’Allega-
to 1 dell’Accordo contengono principi,
norme di funzionamento, requisiti mini-
mi e standard per l’accreditamento sia
nazionale che regionale dei singoli pro-
vider, cui i diversi Enti accreditanti
dovranno attenersi, e considerati indi-
spensabili per lo svolgimento di attività

formative per la formazione continua in
medicina. Un paragrafo specifico e un
ulteriore allegato chiariscono i termini
per “pubblicità, sponsorizzazioni e con-
flitti di interesse”, nonché per “ammoni-
zioni, sanzioni e revoche” in caso di vio-
lazioni delle regole da parte dei provider.
In particolare si sottolinea, così come
negli Accordi precedenti, che il provider
deve garantire che la formazione ECM
sia esente da influenze da parte di chi ha
interessi commerciali nel settore della
Sanità. Pertanto la pubblicità e le attività
promozionali di qualsiasi genere non
devono interferire nell’attività formativa,
è vietata qualsiasi pubblicità di prodotti
di interesse sanitario, nonché l’indicazio-
ne di qualsiasi nome generico di farmaci,
strumenti, presidi.
Riguardo alla “sponsorizzazione” si
chiarisce che essa può essere utilizzata
dai provider solo seguendo alcune regole
di trasparenza, quali:
– contratti formali tra provider e spon-
sor;

– pagamenti di docenti, tutor, effettuati
dal provider e non dallo sponsor;

– trasparenza delle fonti di finanzia-
mento;

– reclutamento dei partecipanti senza
interferenze da parte dello sponsor, il
quale può anche supportare il paga-
mento delle quote di iscrizione, viag-
gi, permanenza ai singoli professioni-
sti, ma con l’obbligo, da parte del sin-
golo professionista, di trasmettere una
notifica al provider del concorso alle
proprie spese da parte dello sponsor;

– la limitazione – per i provider – a un
massimo di 50 crediti formativi nel
triennio 2011-2013 per le attività for-
mative sponsorizzate.

L’impegno sottoscritto da Stato e Re -
gioni con questo Accordo prevede che i
Manuali che verranno adottati sulla base
delle Linee Guida sopra richiamate
dovranno essere coerenti con i principi e
i criteri relativi a:
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1. attribuzione dei crediti formativi agli
eventi di formazione (Accordo Stato-
Regioni 2007);

2. qualità della formazione continua ero-
gata (Accordi Stato-Regioni 2007 e
2009);

3. garanzia d’indipendenza del contenu-
to formativo (Accordo Stato-Regioni
2009).

Analogo impegno è stato sottoscritto
rispetto alla predisposizione di un Albo
Nazionale dei provider ECM (che inclu-
de sia i provider accreditati a livello
nazionale che quelli accreditati a livello
regionale), consultabile pubblicamente
con il rilievo delle eventuali sanzioni
ricevute.
I criteri per l’attribuzione dei crediti for-
mativi alle diverse tipologie di attività
formativa da parte dei provider accredi-
tati sia a livello nazionale sia a livello
regionale non sono stati definiti con que-
sto Accordo, anche se ciascun Ente
(CNFC e le singole Regioni che hanno
avviato l’accreditamento regionale) uti-
lizza criteri ancora non allineati tra loro:
l’impegno è che la CNFC, in collabora-
zione con il Comitato Tecnico delle
Regioni, adotti entro un anno un’apposi-
ta determinazione su questo aspetto.

Metodologie formative 
e accreditamento dei provider FAD
L’Accordo del 2007 elencava le diverse
metodologie con le quali acquisire credi-
ti formativi: non più solo attività residen-
ziali (Congressi, Convegni e attività
d’au la), ma anche stage, gruppi di mi -
glio ramento (cioè formazione sul cam -
po), oltre ad attività di ricerca, autoap-
prendimento e FAD. Fu un notevole pas -
so in avanti per la “macchina” nazionale,
ferma fino a quel momento al riconosci-
mento della sola attività “residenziale”.
Successivamente l’Accordo del 2009
affrontò, in modo specifico, il tema del-
l’accreditamento del provider FAD, sta-
bilendo una serie di requisiti più strin-
genti per i provider che vogliono accre-
ditarsi per questa tipologia formativa, tra
cui, per esempio, la data di scadenza dei
programmi FAD (che non può essere
superiore a un anno).
Quest’ultimo Accordo, che non aggiunge
nulla a quanto stabilito con il precedente,
evidenzia, nei requisiti, tutto ciò che è
obbligatorio possedere per utilizzare le

diverse metodologie formative: sedi,
attrezzature, servizi editoriali e siti web
devono essere coerenti e congrui con i
servizi che s’intendono erogare.

Verifiche, controlli 
e monitoraggio della qualità 
delle attività formative
Verifiche, controlli e monitoraggio della
qualità sono demandati a organismi isti-
tuiti dai diversi Enti accreditanti (CNFC
e Regioni): il Comitato di garanzia, già
istituito a livello nazionale con il prece-
dente Accordo del 2009, con il compito
specifico di controllare l’indipendenza
del contenuto formativo rispetto agli
interessi commerciali che possono inter-
venire all’interno del sistema di forma-
zione continua, e con una funzione che
deve essere garantita anche a livello delle
singole Regioni; l’Osservatorio per la
qualità della Formazione Continua in
Sanità (ONFOCS), organismo anch’esso
già previsto dall’Accordo del 2007, e da
istituire anche a livello di ogni singola
Regione, con il compito di valutare la
qualità della formazione del Servizio
Sanitario Regionale attraverso periodici
interventi di ‘osservatori’. Sono dunque
due i sistemi di verifica e controllo: uno
di carattere più amministrativo-gestiona-
le, l’altro per la valutazione della qualità
dell’attività formativa.

Aree di riferimento 
per l’individuazione di obiettivi 
formativi nazionali e regionali 
La modalità con cui i sistemi sanitari
analizzano i nuovi bisogni posti dall’e-
voluzione del quadro generale e, in rap-
porto a questo, ridefiniscono il sistema
dell’offerta dei servizi sanitari, è un’a-
zione di programmazione istituzionale,
sistemica e condivisa, con la quale ven-
gono definiti i Piani Sanitari Nazionali
(PSN), quelli Regionali (PSR) e quelli
delle Articolazioni periferiche (PSA).
In questo scenario, quindi, la formazione
ECM e l’individuazione degli obiettivi
formativi devono essere pensate come
uno strumento che sia ancorato alle azio-
ni di programmazione sanitaria, in un
“sistema” in cui tutti gli obiettivi forma-
tivi, da quelli nazionali a quelli regionali
e aziendali, sono finalizzati a garantire
efficacia, appropriatezza, sicurezza ed
efficienza ai servizi prestati, con una

matrice comune di riferimento. Sono sta -
te quindi riproposte, così come già indi-
viduate nell’Accordo del 2009, “aree di
riferimento” che, in coerenza con i Pia ni
Sanitari Nazionali e Regionali vi genti,
dovranno essere utilizzate da tutti i pro-
vider per l’individuazione degli “obietti-
vi formativi”. Questi devono es se re evi-
denziati nei Piani di Formazione dei sin-
goli provider, pubblici e privati, e nei
dossier formativi individuali e di gruppo.  

Il dossier formativo individuale 
e di gruppo
Tra gli aspetti più innovativi, già indicati
nel primo Accordo del 2007 “Riordino
del sistema di formazione continua”,
viene riproposta l’istituzione del “Dos -
sier formativo” individuale e di gruppo,
“strumento di programmazione e valuta-
zione del percorso formativo del singolo
operatore (individuale) o del gruppo di
cui fa parte (équipe o network professio-
nale)” (Accordo 2007, p. 5).
Su questo aspetto, tuttavia, l’accenno ad
aree di competenze, richieste al profes-
sionista sanitario, e alimentate dalle
diverse attività formative, appare piutto-
sto confuso, poiché si fa riferimento a tre
aree di competenza (non sufficientemen-
te illustrate e motivate) e a una possibile
aggregazione di obiettivi formativi in
rapporto a tali aree. Per questi, però,
viene indicata, in modo alquanto arbitra-
rio, l’inclusione in un’area di competen-
za piuttosto che in un’altra. Per esempio:
l’obiettivo formativo (come tale indica-
to!) “Epidemiologia  – Prevenzione e
promozione della salute” (che non è un
“obiettivo”, ma un’area tematica o un’a-
rea di riferimento, all’interno della quale
si possono identificare diversi tipi di
obiettivi formativi) viene aggregato alla
“competenza tecnico-specialistica” come
se tutte le attività formative che si realiz-
zano in questo ambito andassero ad ali-
mentare una competenza di questa natu-
ra. In realtà nell’area tematica “Epide -
miologia – Prevenzione e promozione
della salute” possono essere realizzati
diversi tipi di obiettivi, sia di tipo tecni-
co-specialistico (il know-how specifico
delle professioni che si occupano di epi-
demiologia, statistica sanitaria ecc.), sia
di tipo relazionale comunicativo (come
impostare un rapporto con il paziente e la
sua famiglia in tema di educazione e pre-
venzione alla salute), sia di tipo gestio-
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nale-organizzativo (come impostare un
programma di prevenzione o come inclu-
dere le informazioni di carattere epide-
miologico in attività di gestione sanita-
ria). Insomma, a fronte di uno spunto
innovativo che, peraltro, è stato declina-
to in sperimentazioni molto interessanti
in alcune Regioni prendendo avvio
dall’Accordo del 2007, si tratta di un
testo ancora confuso che non aiuterà pro-
fessionisti e provider a orientarsi e che
meriterebbe una chiarificazione.

Crediti formativi
Riconfermato l’obbligo, per tutte le pro-
fessioni sanitarie, dei 150 crediti forma-
tivi da conseguire nel triennio 2011-
2013, con la possibilità, per coloro che li
hanno conseguiti nel triennio precedente,
di riportare 45 crediti dal triennio prece-
dente: per un professionista virtuoso che
ha curato la propria formazione nel corso
del tempo, 105 crediti da conseguire nel
triennio in corso. 
Non sono indicate sanzioni per chi non
adempie all’obbligo (saranno Ordini e
Collegi a certificare o meno il dossier
formativo di ciascun professionista), né
sono state indicate percentuali e/o limita-
zioni rispetto al numero massimo di cre-
diti acquisibili attraverso una tipologia
formativa piuttosto che un’altra. Chi
scrive si è battuta, nello specifico, per il
superamento di qualsiasi indicazione su
percentuali di crediti correlati a qualsivo-
glia tipologia (obiettivi nazionali, regio-
nali, FAD, formazione sul campo, atti-
vità formative di tipo tecnico-specialisti-
co, piuttosto che gestionale o relaziona-
le) di difficile comprensione per il singo-
lo professionista, di impossibile realizza-
zione da parte dei provider, di altrettanto
impossibile certificazione da parte degli
Ordini e dei Collegi.

Ordini, Collegi 
e Associazioni professionali
Viene riconfermato il ruolo di Ordini,
Collegi e Associazioni nella funzione di
“certificazione” della formazione conti-
nua, così come quello di “auditor” negli
Osservatori nazionali e regionali. 
Tuttavia, soprattutto a supporto dei liberi
professionisti e di quelle categorie e
discipline che hanno una ridotta offerta
formativa, Ordini, Collegi e Associazioni
potranno rivestire il ruolo di “provider”
accreditandosi presso l’Ente prescelto
(CNFC o Regione di appartenenza).
Infine, il Consorzio Gestione Anagrafica
delle Professioni Sanitarie (CO.GE.
APS), facente capo alle Federazioni
degli Ordini e Associazioni professionali
accreditate, detiene e gestisce l’anagrafi-
ca nazionale dei crediti formativi. Deve,
dunque, ricevere da tutti i provider, tem-
pestivamente e per via informatica e su
traccia unica,  i crediti formativi. 
Un Accordo che riconferma quanto già
previsto da quelli precedenti e che, attra-
verso la pubblicazione delle “Linee
Guida per i Manuali di accreditamento
dei provider”, entra nel dettaglio del si -
stema e delle regole per l’accreditamen-
to, fornisce ulteriormente alcune indica-
zioni operative per la programmazione,
gestione e monitoraggio dell’attività for-
mativa, anche se con alcune ombre che
andrebbero chiarite. Un mondo, quello
dell’ECM, che, con indubbi meriti per
avere messo in luce e portato a sistema la
formazione continua in medicina, deve,
tuttavia, costantemente sorvegliare ed
essere sorvegliato affinché regole, pre-
scrizioni e approcci giuridico-ammini-
strativi non diventino la sostanza. Il tema
del senso e della qualità della formazio-
ne continua deve restare sempre obietti-
vo vero di tutti gli attori del sistema. u
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Con l’età non cambiano le sequen-
ze del DNA, ma mutano le altera-
zioni chimiche con cui la cellula
controlla l’espressione del gene,
cioè le modifiche epigenetiche.
Confrontando il genoma di un neo-
nato e di un centenario, si sono
messe di fronte, nei globuli bianchi,
le metilazioni. 
Nel neonato era metilato l’80%
delle sequenze suscettibili, nel cen-
tenario solo il 73%. Un ventiseienne
presentava un livello intermedio: il
78%. 
La differenza fra neonato e cente-
nario trasformata in numeri è di
mezzo milione di siti distribuiti fra
geni promotori e regioni intergeni-
che. Sembra verificarsi, quindi, un
progressivo e generalizzato disor-
dine. Nel centenario sono spesso
interessati geni che aumentano il
rischio di infezioni e di diabete e
sono del pari interessati geni che
proteggono dal cancro. 
Sembra, insomma, che con l’età si
accumulino “errori” che deteriorano
il rigoroso controllo del metaboli-
smo portando ai danni della sene-
scenza. L’epigenetica sembra essere
uno, solo uno, dei meccanismi del-
l’invecchiamento quello che deriva
dall’ambiente. 
Molto interessante appare la ricerca
sui tentativi di modificare il disordi-
ne. L’attività fisica sembra, inoltre,
spegnere alcuni geni che favorisco-
no l’obesità. L’avvenire potrebbe ve -
dere farmaci epigenetici?

(Le Scienze 2012;8:32)



227

Abstract
Listening to the child, the injured party in abuse 
Listening to a child victim of sexual abuse is a “source of evidence” in criminal juris-
diction. This is an important part that needs to be managed with particular attention
and sensibility. The risk is to contaminate the child’s story when his memory is authen-
tic. A good management is very important in order to ensure constitutionally protect-
ed values as the child’s right to preserve his physical and mental integrity, the protec-
tion from a victimization trial and to avoid the risk of making a criminal trial a reit-
eration of something already experienced with great pain. 
Quaderni acp 2012; 19(5): 227-230
Key words Child. Hearing. Sexual abuse

Nella giurisdizione penale l’ascolto del minore, vittima di abuso, costituisce una
“fonte di prova”. È pertanto un momento importante che deve essere gestito con atten-
zione e sensibilità per non inquinare il racconto di un bambino, per non sprecare una
prova preziosa quando il ricordo è autentico, per garantire valori, costituzionalmente
tutelati, quali il diritto del minore all’integrità psico-fisica, alla tutela dall’“urto pro-
cessuale” e dalla “vittimizzazione da processo”, e per non trasformare il processo
penale in una gratuita reiterazione di un vissuto afflittivo già sperimentato.
Parole chiave Minori. Audizione. Abuso sessuale

Il tema è complesso, perché s’intrecciano
due diversi diritti tutelati dalla Carta
costituzionale e dalle Convenzioni inter-
nazionali: il diritto alla difesa sancito
dall’art. 111 della Costituzione, che ha
trovato attuazione nella Legge n. 397 
del 7 dicembre 2000, e il diritto del
minore a essere tutelato nel suo processo
di crescita, riconosciuto dall’art. 31 della
Co stituzione (“La Repubblica protegge
l’infanzia e la gioventù, favorendo gli
istituti necessari a tale scopo”).
Il diritto di difesa si estrinseca in quello
dell’indagato-imputato di contrastare la
tesi dell’accusa, di ricercare e sottoporre
all’esame del giudice fonti di prova utili
a prospettare una ricostruzione del fatto
diversa da quella della parte offesa; il
diritto del minore è sottolineato dalle
Convenzioni internazionali, che hanno
efficacia vincolante nel diritto interno
(Convenzione di New York del 20 no -
vem bre 1989 ratificata con Legge n. 176
del 7 maggio 1991 e Convenzione di
Stra sburgo del 25 gennaio 1996, ratifica-
ta con Legge n. 77/2003). Esse sono
esplicite nell’affermare il diritto dell’in-
fanzia a un aiuto e a un’assistenza parti-
colari, con la puntualizzazione che “l’in-

teresse superiore del fanciullo deve esse-
re una considerazione preminente, in
tutte le decisioni relative ai fanciulli, 
da qualunque istituzione provengano”. 
Best interest riaffermato nella Carta dei
Diritti fondamentali dell’Unione Euro -
pea e recepito nel Trattato di Lisbona,
che ribadisce il diritto del minore alla
protezione e alle cure necessarie per il
suo benessere. 
Il minore non è oggetto della potestà dei
genitori né del potere-dovere officioso
del giudice, bensì soggetto di diritto, tito-
lare di un ruolo sostanziale e processuale
autonomo; egli deve partecipare al giudi-
zio esprimendo liberamente e diretta-
mente al giudice la sua opinione secondo
la capacità di discernimento. Il diritto di
difesa e il diritto del minore non sono
alternativi. È principio acquisito, sulla
linea tracciata dal nostro legislatore, che
il diritto di difesa debba modularsi in
modo che il diritto del minore possa tro-
vare preminente tutela a essere rispettato
nel suo diritto di crescita.
La posizione del minore è difficile nei
procedimenti in cui è vittima di abuso
intrafamiliare o a opera di estranei alla
famiglia. Particolare attenzione e sensi-

bilità richiede l’ipotesi di abuso sessuale
intrafamiliare legata al “segreto”, rela-
zione “esclusiva” che si crea tra soggetto
abusante e abusato, e che induce l’abusa-
to a non parlare della condotta di cui è
vittima. Il “segreto” è una caratteristica
che spesso investe anche la relazione tra
l’abusato e l’altro genitore; è questa la
ragione per cui la prima rivelazione di un
abuso non avviene quasi mai nella fami-
glia nucleare incestuosa, ma piuttosto
nell’ambito della scuola o della famiglia
allargata; a volte destinatario della confi-
denza è il pediatra che ha un rapporto
stretto con la famiglia e ne conosce le
problematiche. In genere, più che di una
rivelazione, si tratta di un piccolo accen-
no a comportamenti ambigui, accenno
che viene accolto da orecchie attente ma
che necessita di una successiva e delica-
ta indagine per cogliere il significato e i
confini dell’ambiguità. Gli operatori dei
servizi, adeguatamente formati (tra que-
sti il pediatra di famiglia), devono svi-
luppare la capacità di cogliere qualsiasi
segno, anche indiretto, compatibile con
l’ipotesi di abuso, devono raccogliere gli
elementi che potranno supportare la
segnalazione all’Autorità giudiziaria e
approfondire gli aspetti psicologici del
minore.
Il percorso che si può ipotizzare è quello
alternativo di una immediata comunica-
zione agli organi di polizia e quindi al
Pubblico Ministero, ovvero agli operato-
ri sociali dei servizi pubblici, i quali rife-
riranno al Pubblico Ministero minorile
per un intervento di tutela in favore di
“quel” minore.
L’art. 609 decies del Codice Penale (c.p.)
assicura il necessario collegamento tra
organo inquirente e Tribunale per i mino-
renni.
Lo scenario investigativo si popola di più
protagonisti che, nell’ambito delle rispet-
tive competenze professionali e istituzio-
nali, devono indagare sulla vicenda con
strumenti e finalità non sempre omoge-
nei. In questo quadro viene esaminata, in
particolare, la posizione del minore, con

L’ascolto del minore,
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l’avvertenza essenziale che nella giuri-
sdizione penale “l’ascolto del minore
costituisce una fonte di prova” (principio
pacifico in dottrina e giurisprudenza).

Le fasi del procedimento
Come arriva la notizia di reato 
Dalla casistica giudiziaria si rileva che il
minore, schiacciato da sentimenti di
colpa (si sente corresponsabile per ciò
che gli è successo, per non averlo evitato
o saputo evitare), di vergogna (si sente
sporco) e di paura (dell’abusante e anche
di non essere creduto da coloro ai quali
vorrebbe rivelare il “segreto” impostogli
spesso con minacce dall’abusante), trova
la forza e le condizioni per denunciare un
abuso sessuale specie se intrafamiliare
solo dopo mesi, anche anni.
Le modalità della confidenza dell’abuso
sono le più varie: al compagno di scuola,
a un parente, all’insegnante, al pediatra,
all’operatore sociale, a medici di struttu-
re pubbliche, a forze di polizia, a magi-
stratura ordinaria o minorile. Si tratta
sempre della ricerca da parte del minore,
ancorché spesso disordinata e casuale, di
rivolgersi a persone in grado di prestare
aiuto. 
Il minore rivela quando l’atto diventa più
intrusivo, violento; quando limita la
libertà personale e i rapporti con l’ester-
no ed egli sente l’esigenza di salvaguar-
dare altri della rete parentale o amicale
(spesso le sorelle più piccole). La moti-
vazione della rivelazione possiede una
carica emotiva dirompente. Il racconto
del minore avviene però per gradi, in
funzione della capacità di ascolto empa-
tico dell’interlocutore e di risposta alle
richieste anche di tutela che il bambino
rivolge all’adulto. L’esperienza insegna
che tutti gli operatori devono avere una
formazione professionale specifica che
comprenda la conoscenza dei più ricor-
renti indicatori dell’abuso e che ne con-
senta una diagnosi precoce; è opportuna
una segnalazione sollecita ed è necessa-
rio un intervento tempestivo finalizzato
al duplice obiettivo dell’accertamento
della verità e della tutela del minore, con
un opportuno coordinamento tra tutti gli
operatori (in sede penale e minorile) che
si occupano del caso. È importante rac-
cogliere riscontri obiettivi alla denuncia-
racconto possibilmente provenienti da
fonti diverse dal minore, tenendo presen-

te che quasi sempre i membri della fami-
glia che non hanno avuto una parte attiva
nella denuncia non collaborano alla
ricerca della verità; al contrario si attiva-
no a manipolare le prove tentando d’in-
durre il/la denunciante alla ritrattazione.
È bene sottolineare e ribadire che l’audi-
zione del minore è un atto d’indagine e di
prova centrale e pertanto le modalità di
raccolta di tale prova sono essenziali per
la valutazione del racconto in sede di
dibattimento.

La genesi della prova dichiarativa: 
l’audizione in fase investigativa
L’assunzione delle dichiarazioni in fase
d’indagine segna il primo contatto tra
dichiarante e Autorità con due possibili
percorsi: audizione unilaterale condotta
dal Pubblico Ministero e dalla Polizia
giudiziaria, oppure audizione in inciden-
te probatorio.
Il Pubblico Ministero decide se procede-
re direttamente all’ascolto o se avvalersi
di un ausiliario e di un consulente. È opi-
nione condivisa in dottrina che il minore
debba essere ascoltato da persone specia-
lizzate: “Chi ascolta deve avere compe-
tenze forensi che gli consentano d’indi-
rizzare l’intervista sui temi rilevanti per
la verifica dell’attendibilità e competen-
ze tecniche per entrare in relazione con il
minore”. Il Pubblico Ministero deve sce-
gliere il setting adeguato per l’audizione
valutando l’età del minore; gli esperti
precisano che in età prescolare il bambi-
no patisce l’audizione in ambito giudi-
ziario, mentre in età scolare-adolescen-
ziale il minore cerca “i simboli del -
l’Autorità”. Molti uffici giudiziari hanno
adottato protocolli di collaborazione tra
pubblici ministeri inquirenti, giudici
minorili e operatori sociali per stabilire
come e da parte di chi debbano essere
compiuti gli accertamenti sul minore in
situazioni di grave disagio personale
(perizia) e le modalità di audizione.
L’operazione è molto complessa perché
occorre porre domande precise e invasi-
ve, sacrificando spontaneità e libertà e
tenendo conto della capacità di attenzio-
ne di “quel” bambino. Il racconto di un
abuso implica una serie di emozioni forti
che il minore deve poter condividere con
chi gli sta vicino perché pos sano essere
approntati i necessari processi riparativi.
La narrazione del bambino, proprio per i
fatti e le circostanze che contiene, è

importante per il Pubblico Ministero che
deve formulare un’accusa precisa a cari-
co di un indagato, ma è particolarmente
interessante per i bisogni che esprime,
per la rabbia e/o la delusione che lascia
emergere, elementi tutti che saranno
valutati dal giudice minorile e dagli ope-
ratori sociali per formulare un progetto
terapeutico, per favorire l’uscita di quel
bambino da una situazione di sofferenza
e indirizzare le sue energie vitali verso la
riparazione e il cambiamento. L’esame
deve essere il più possibile esaustivo in
modo da limitare il numero delle occa-
sioni in cui il minore dovrà essere senti-
to e in modo da consentire ai protagoni-
sti processuali della complicata vicenda
di avere a disposizione la fedele riprodu-
zione di quell’esame “per gli usi consen-
titi dalla legge”.
Qualora appaiano necessarie le visite
mediche in relazione ai fatti per cui si
procede, il medico deve riferire la dia-
gnosi e il comportamento del minore
durante la visita, corredata da documen-
tazione fotografica o audiovisiva.

Incidente probatorio
L’art. 392 comma 1 bis del Codice di
Procedura Penale (c.p.p.) prevede la pos-
sibilità di richiedere l’audizione del
minore, vittima di maltrattamenti e di
abuso, con la forma dell’incidente proba-
torio. La richiesta d’incidente probatorio
viene formulata dal Pubblico Ministero
quando ritiene che le esigenze investiga-
tive non richiedano più il mantenimento
del segreto. In tale momento il Pubblico
Ministero deve depositare tutti gli atti
d’indagine compiuti, dei quali indagato e
difensori delle parti possono ottenere
copia (art. 398 comma 3 bis c.p.p).
L’esame del minore attraverso l’inciden-
te probatorio con le modalità previste
dall’art. 398 c.p.p. è il modo più soddi-
sfacente per rispondere alle logiche pro-
cessuali e per salvaguardare l’interesse
del minore. L’art. 398 comma 5 bis c.p.p.
recita testualmente: “Le dichiarazioni
testimoniali debbono essere documentate
integralmente con mezzi di produzione
fonografica o audiovisiva. Quando si
verifica una indisponibilità di strumenti
di riproduzione o di personale tecnico si
provvede con le forme della perizia
ovvero della consulenza tecnica”. Dello
stesso tenore è la Direttiva 36/2011
dell’Unione Europea: “Gli Stati membri
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adottino le misure necessarie affinché le
audizioni del minore, vittima di reato o
testimone dei fatti, possano essere video-
registrate e le videoregistrazioni possano
essere utilizzate come prova nel processo
penale” (art. 15 comma 4). Tali racco-
mandazioni si trovano anche nelle Linee
Guida del Comitato dei Ministri del
Consiglio d’Europa sulla giustizia a
misura di minore (punto 6.5), che sugge-
riscono di raccogliere il maggior numero
di elementi di conferma alle dichiarazio-
ni del teste minore.
La videoregistrazione è molto utile, per-
ché consente di cogliere e documentare
stati emotivi, atteggiamenti, descrizioni
non verbali, pianti, silenzi, tremiti e, per
i più piccoli, disegni e ogni aspetto della
loro gestualità spesso assai significativa;
è altresì particolarmente preziosa per la
valutazione del racconto del bambino 
per i giudici che non assumono diretta-
mente la prova, rendendo pertanto super-
flua nel la quasi totalità dei casi la pre-
senza del minore nel dibattimento dinan-
zi al giudice di primo grado e in sede di
appello.
L’efficacia dell’assunzione della prova
dipende dalla capacità di gestire in modo
flessibile gli strumenti normativi dispo-
nibili; è prassi diffusa in molti tribunali
usare un vetro-specchio con un impianto
citofonico: da un lato si trovano minore e
intervistatore, dall’altro parti e consulen-
ti. Le domande sono poste dal giudice o
dall’esperto dopo avere valutato le legit-
time richieste formulate dalle parti per
conoscere fatti e circostanze sulle quali
poi ognuno svolgerà le proprie riflessio-
ni, senza che il minore sia turbato dalla
presenza di più persone in posizione dia-
lettica tra loro o dalla presenza del geni-
tore accusato di abuso. La psicologia
forense, molto attenta al contenuto del
racconto, consiglia che le domande siano
poste in modo aperto per non suggerire la
risposta, ma soprattutto perché l’origina-
lità del racconto può fornire elementi
preziosi di valutazione; raccomanda che
le domande siano formulate in modo
semplice e breve per evitare che il mino-
re si perda dietro a un lungo discorso,
con l’avvertenza di non usare parole che
rimandino a una elaborazione teorica
ignota al bambino. Occorre stimolare il
ricordo di situazioni concrete, di condot-
te che devono essere descritte e conte-
stualizzate in un tempo e in un luogo,

con un interesse a conoscere che sia
empatico, ma neutrale. L’esigenza d’in-
dagare su ulteriori particolari rispetto a
quelli che il minore spontaneamente rife-
risce non deve indurre a richiedere cose
già chieste perché nella mente di un bam-
bino la ripetizione può risultare inquie-
tante, facendo sorgere il sospetto che la
risposta già data non sia stata bene accol-
ta dall’adulto e che perciò occorra modi-
ficarla, con conseguente e inevitabile
stress emotivo che può indurre nel mino-
re un circolo confusivo. Se si verifica l’e-
sigenza di richiedere cose già chieste,
occorre spiegare al bambino il motivo
della nuova richiesta.
In alcune audizioni il minore è muto. Il
silenzio – si può convenire con gli psico-
logi  – non è riconducibile a una consape-
vole e volontaria scelta di sottrarsi all’au-
dizione, con il corollario che non è trat-
tabile giudiziariamente con le norme che
disciplinano il silenzio del teste consape-
vole. È onere del giudice valutare con la
massima cautela i motivi della “chiusu-
ra” e verificare con sensibilità se sia pos-
sibile creare le condizioni per un’audi-
zione “effettiva” che salvaguardi il dirit-
to dell’accusato di entrare in contatto con
la fonte da cui promanano le accuse.
Per la valutazione dell’attendibilità gli
esperti avvertono che le dichiarazioni
robot-like (cioè sempre uguali) possono
essere sintomatiche di falsità, mentre le
dichiarazioni progressive (che mutano
negli elementi di contorno, tenendo
fermo il nucleo centrale) sono espressio-
ne del fisiologico percorso-recupero dei
dati anamnestici (specialmente nei testi
traumatizzati).
In sintesi: l’audizione in sede processua-
le è un momento importante, molto deli-
cato; può essere gravemente traumatica o
al contrario può avere efficacia catartica,
a seconda delle cautele adottate nella sua
conduzione e nella scelta del momento e
delle persone che si trovano dinanzi al
minore secondo i consigli degli speciali-
sti rispetto allo stato psicologico del
bambino che deve essere “preparato” ad
affrontare la prova.

Esame dibattimentale
Per l’esame-audizione dibattimentale si
applicano le modalità previste per l’inci-
dente probatorio ex art. 398 comma 5 bis
c.p.p. Unanime in dottrina e in giurispru-
denza è il consenso sull’obiettivo di evi-

tare ripetizioni di esami già effettuati;
secondo le Linee Guida del Comitato dei
Ministri del Consiglio d’Europa emanate
il 17 novembre 2010 (punto 67) “il nu -
me ro degli interrogatori deve essere
quanto più possibile limitato e la loro
lunghezza deve essere adeguata all’età e
alla capacità di attenzione del minore”.
L’esame dibattimentale si deve ritenere
indispensabile quando l’esame svolto in
fase incidentale risulti inquinato o debba
essere esteso a circostanze non esplorate.
Analoghe cautele devono essere utilizza-
te al fine di evitare inutili ripetizioni di
analisi tecniche finalizzate alla psicodia-
gnosi del minore.

Psicodiagnosi forense
La valutazione psicologica non può
avere a oggetto la ricostruzione dei fatti
o la veridicità del racconto del minore,
operazioni che spettano esclusivamente
all’autorità giudiziaria. L’esperto deve
esprimere giudizi di natura psicologica
con riguardo anche alla peculiarità della
fase evolutiva del soggetto (secondo le
Linee Guida deontologiche per lo psico-
logo forense – la Carta di Noto – elabo-
rate da magistrati, avvocati, psicologi,
psi chiatri, criminologi e medici legali).
Con proposizione inequivoca la Corte di
Cassazione afferma che “non può essere
consegnata una delega in bianco allo psi-
cologo sulla valutazione dell’attendi-
bilità giudiziale” (Cass. n. 24264 del 
27 mag gio 2010). È importante valutare
se il ricorso all’accertamento tecnico sia
necessario. Un minore in età scolare o
adolescenziale che non presenti partico-
lari problemi di personalità o specifiche
patologie può essere ascoltato presumen-
done l’idoneità a testimoniare (Cass. 
n. 44971 del 6 no vem bre 2007).
Diversamente, per il minore in età pre-
scolare, l’apporto del tecnico è fonda-
mentale perché la comunicazione passa
attraverso l’espressione delle emozioni
piuttosto che delle parole, e si esprime
attraverso il gioco e le manifestazioni
extraverbali a esso collegate.

Conclusione
L’ascolto del minore è il luogo istituzio-
nale nel quale deve realizzarsi, in manie-
ra significativa, la dignità del minore
attraverso il riconoscimento della sua
capacità di discernimento, l’attenzione ai
suoi bisogni, la soddisfazione delle sue



aspettative nel rispetto del diritto di dife-
sa, della presunzione di non colpevolez-
za dell’indagato-imputato e del contrad-
dittorio nella formazione della prova. La
Corte di Cassazione ha, con proposizioni
inequivoche, precisato che “le testimo-
nianze dei minori sono fonte legittima di
prova: perciò l’affermazione di responsa-
bilità dell’imputato può essere fondata
anche sulle dichiarazioni dei minori, spe-

cie se queste siano avvalorate da circo-
stanze tali da farle apparire meritevoli di
fede”, con l’avvertenza che “devono
essere sottoposte ad attenta valutazione
critica, potendo essere frutto di etero o
autosuggestione, ovvero della fantasia o
dell’immaturità psichica del minore (…).
Spetta al giudice di merito l’opportuno
discernimento tra ciò che è frutto di
ricordi reali e ciò che è frutto di fantasia

o semplicemente di ricordi confusi. Ma
quando costui riesce a vagliare con un
congruo esame la validità di tali testimo-
nianze, spiegando le ragioni psicologiche
e obiettive per cui le ritiene in tutto o in
parte attendibili, la sua decisione non
merita censura in sede di legittimità”
(Giu risprudenza consolidata, ex multis
Cass. n. 8962 del 3 ottobre 1997; Cass. 
n. 12027 del 21 ottobre 1999). u
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II  MMAANNIIFFEESSTTII  NNppLL  EE  NNppMM  IINN  QQUUAADDEERRNNII  AACCPP
Cari lettori,
in questo numero della rivista trovate il primo di due manifesti dedicati rispettivamente a “Nati per Leggere” e “Nati per la

Musica” che vi suggeriamo di affiggere nelle sale di attesa di am bulatori, studi, ospedali, consultori.
Con questi manifesti ACP e CSB de siderano sostenere la diffusione dei due progetti e stimolare i genitori a chiedere mag-

giori indicazioni ai pediatri. Vi ricordiamo la guida per pediatri pubblicata sui n. 3 di Medico e Bam bino e di Quaderni acp
nel 2011, strumento utile per promuovere NpL nella pratica ambulatoriale. 
Con questa semplice iniziativa vo gliamo ribadire il ruolo cruciale della lettura e della musica per lo sviluppo dei bambini e

per sostenere la genitorialità.
Michele Gangemi, Paolo Siani, Giorgio Tamburlini

il bambino e la legge Quaderni acp 2012; 19(5)
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Parole chiave Vaccino antipneumococci-
co. Sorveglianza. Valutazione

Dal 2010 il vaccino coniugato antipneu-
mococcico PCV7 è stato sostituito in
Italia con il PCV13. Noi abbiamo sempre
apertamente manifestato molte perples-
sità sul PCV7 e sul modo in cui è stato
inserito nel calendario vaccinale (non per
una precisa scelta operata centralmente
dal Ministero ma attraverso una progres-
siva adesione esercitata tra il 2003 e il
2010 autonomamente dalle diverse
Regioni). Ora che il PCV7 è stato
“dismesso dal servizio” ci sembra che,
come dice lo stesso Piano Nazionale
Vaccini 2012-14, “sarebbe opportuno
fare una valutazione complessiva di que-
sta esperienza: verificando i punti di
forza e di debolezza, l’efficienza e l’effi-
cacia, l’impatto sull’incidenza delle
malattie prevenibili da vaccino e la
capacità del programma di adattarsi a
eventuali nuove richieste, che provengo-
no dai bisogni della popolazione, di
accedere a nuovi vaccini. L’indicatore
più importante è senz’altro quello di
salute in termini di casi di malattia pre-
venuta. In tal senso ogni programma di
vaccinazione deve essere strettamente
connesso con le attività di sorveglianza
epidemiologica e l’effetto del program-
ma deve essere misurabile in termini di
incidenza delle malattie prevenibili”.
I dati italiani della sorveglianza delle
malattie batteriche invasive curati
dall’Istituto Superiore di Sanità sono
aggiornati (!) al 24 febbraio 2012 e per il
2011 sono dichiaratamente provvisori e
non definitivi; essendo invece definitivi i
dati fino al 2010, la valutazione com-
plessiva degli effetti in Italia del PCV7
può essere tentata [1].
In attesa di ricevere in proposito le valu-
tazioni ministeriali, ci sembra si possa
dire che il bilancio, sia a livello naziona-
le che a livello di alcune Regioni fornite
di un sistema di sorveglianza di buon
livello, testimoni pochi benefici: le
meningiti (che sono le uniche malattie

invasive confrontabili con l’era prevacci-
nale dato che la segnalazione delle altre
forme invasive è progressivamente
cominciata solo a partire dal 2007) a
livello nazionale non sono diminuite [1].
Emilia-Romagna e Veneto (Regioni che
hanno da diversi anni una copertura vac-
cinale con PCV7 superiore al 95%) non
evidenziano andamenti migliori rispetto
a Piemonte e Lombardia che sono state le
ultime Regioni ad adeguare il calendario;
si evidenzia solo uno spostamento di età,
con una riduzione nei primi anni di vita
compensata da un aumento nelle età suc-
cessive [2-5].
Contemporaneamente si è verificato un
forte rimpiazzo dei ceppi patogeni che ha
determinato una perdita quasi completa
di attività del PCV7.
Non si vede, infine, un significativo
miglioramento su scala nazionale di
quella sorveglianza sulla eziologia delle
forme invasive, che anche la Circolare
ministeriale con le disposizioni sulla
somministrazione del PCV13 non ha
perso occasione di rimarcare come ele-
mento essenziale per la gestione della
prevenzione di queste malattie [6].
Ora che il vaccino col nuovo PNV 2012-
2014 è entrato nel sistema dei LEA e che
il Ministero si è finalmente riappropriato
del ruolo, che gli compete, di gestore
unitario del calendario vaccinale, vengo-
no a cadere alcune delle perplessità che,
da sempre, abbiamo nutrito nei confronti
di questa vaccinazione. Bisogna però
restare in guardia e sorvegliare attenta-
mente la situazione dato che, come ormai
è evidente a tutti, la vaccinazione è una
delle cause (e probabilmente la principa-
le) di quel forte fenomeno di rimpiazzo
che erode l’effetto del vaccino e rischia
addirittura di renderne del tutto vani gli
effetti.
Il nostro livello di sorveglianza non ci
sembra ottimale, visto che i dati attual-
mente disponibili sono ancora provvisori
per il 2011; nel Regno Unito invece la
Health Protection Agency (HPA) gesti-
sce un interessantissimo sito che, tra le
altre cose, riporta i dati di sorveglianza
britannici in tempo quasi reale (l’aggior-
namento del 12 luglio 2012 riferisce dati
relativi alla 21ª settimana del 2012).
Anche lì le cose non sembrano siano
andate molto bene con il PCV7: un

Dal PCV7 al PCV13: 
molte speranze, alcune cautele
Rosario Cavallo
Pediatra di famiglia, Salice Salentino (LC), Gruppo ACP Prevenzione malattie infettive

report della HPA ci informa che dai circa
6300 casi di malattie invasive da pneu-
mococco registrati nel 2005-2006 si è
passati, dopo la introduzione del PCV7
(4ª settimana del 2006), a circa 6000 casi
del 2007-2008, confermando il trend ita-
liano (riduzione limitata ai primi anni e
nessun effetto di herd immunity sul resto
della popolazione; contemporaneo mas-
siccio rimpiazzo di ceppi patogeni) [7].
Per i dati attuali non disponiamo di un
report complessivo, ma l’analisi delle
tabelle riportate nel sito permette di cal-
colare per la stagione 2011-2012 una
importante riduzione dei casi (circa
4000); il PCV13 ha sostituito nel Regno
Unito il PCV7 nell’aprile 2010.
Legittimo, quindi, nutrire grandi speran-
ze; merita però estrema attenzione e
desta qualche apprensione la contempo-
ranea impennata dei casi dovuti a ceppi
extra PCV13.

Abbiamo sempre contrastato ogni forma
di frammentazione dell’offerta vaccinale
e siamo sempre stati convinti sostenitori
del ruolo centrale che il Ministero deve
svolgere per una gestione unitaria delle
politiche vaccinali. Per questo ci siamo
sempre adeguati alle indicazioni del
Ministero e ci adeguiamo, quindi, con
convinzione al programma di vaccina-
zione con PCV13; ma non dimentichia-
mo, come specificato nel PNV 2012-
2014, che la sorveglianza epidemiologi-
ca non è un vezzo bensì uno strumento
essenziale per la corretta gestione di qua-
lunque programma. E in molte aree del
nostro Paese tale servizio è ampiamente
migliorabile. u
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Parole chiave Antibiotici. Glaxo Smith-
Kline. EMA

Negli Stati Uniti e in Francia 
diminuiscono le prescrizioni 
di antibiotici ai bambini, 
e in Italia?
Nel periodo 2002-2010 il numero di pre-
scrizioni pediatriche di farmaci negli
Stati Uniti è diminuito del 9%, con un
decremento medio annuale di 43.900
prescrizioni/milione di abitanti. Al con-
trario, il numero di prescrizioni dispensa-
te alla popolazione adulta nello stesso
periodo è aumentato dell’11%.
In particolare sono diminuite le prescri-
zioni di antiallergici (-61%), di medici-
nali per la tosse e il raffreddore (-42%),
di antidolorifici e di antibiotici (-14%
ciascuno).
Viceversa, nel periodo considerato sono
aumentate le prescrizioni dei farmaci per
il trattamento dell’ADHD (+46%), dei
corticosteroidi orali (+22%) e dei farma-
ci per l’asma (+14%).
Nel 2010, l’amoxicillina è stato il farma-
co maggiormente prescritto alla popola-
zione < 12 anni (17% delle prescrizioni
dispensate a minori di 2 anni e 11% nella
fascia 2-11 anni), seguita dall’azitromici-
na (6% del totale in entrambi i gruppi di
età). Negli adolescenti, invece, il farma-
co con il maggior numero di prescrizioni
è risultato il metilfenidato (5% delle pre-
scrizioni totali), indice di attitudini pre-
scrittive e bisogni terapeutici differenti
rispetto alla realtà italiana.
In un arco temporale simile, il numero di
prescrizioni di antibiotici in età pediatri-
ca in Francia è dimezzato, passando da
21 milioni nel 2001 a 10,4 milioni nel
2010 (-50%).
Le prescrizioni sono diminuite in tutte le
fasce di età, con la maggior riduzione di
percentuale nei bambini di età inferiore a
2 anni (-57%). La maggiore diminuzione
ha riguardato l’uso in caso di rinofaringi-
te (-84%), infezioni non specificate delle
vie aeree superiori (-77%) e sinusite 
(-60%).

La flessione ha interessato tutte le classi
di antibiotici con l’esclusione dei fluoro-
chinolonici, la cui prescrizione nei bam-
bini e adolescenti di età compresa tra 7 e
18 anni è aumentata.
Nel frattempo in Italia, stando ai dati di
pre scrizione disponibili (per esempio
Os servatorio ARNO), sembra che nulla
sia cambiato nel profilo prescrittivo dei
farmaci in età pediatrica degli ultimi 10
anni.
Chai G, Governale L, et al. Trends of Outpatient
Prescription Drug Utilization in US Children,
2002-2010. Pediatrics 2012;130:23-31.
Dommergues MA, Hentgen V. Decreased paedia -
tric antibiotic consumption in France between
2000 and 2010. Scand J Infect Dis 2012;44:495-
501.

Negli Stati Uniti 
multa da 3 miliardi di dollari 
alla Glaxo SmithKline 
(anche per promozione scorretta 
della paroxetina in età pediatrica)
Si tratta della multa più onerosa mai
pagata da una industria farmaceutica per
frode sanitaria negli Stati Uniti: 3 miliar-
di di dollari. La multa è il risultato di un
patteggiamento che ha visto l’ammissio-
ne di Glaxo SmithKline (GSK) dei reati
di frode sulla vendita di tre farmaci, e
della mancata comunicazione alla Food
and Drug Administration (FDA) d’infor-
mazioni corrette sulla sicurezza dell’an-
tidiabetico rosiglitazone (Avandia).
In particolare la Glaxo ha ammesso di
aver tenuto un comportamento scorretto
nella promozione dei due antidepressivi
Paxil (paroxetina) e Wellbutrin (bupro-
pione) e dell’antiasmatico Advair (sal-
meterolo e fluticasone), proponendo
viaggi e sostanziosi compensi ai medici
che accettassero di effettuare delle pre-
scrizioni extra o di promuovere il farma-
co durante i congressi medici. Per il
Paxil, non approvato per uso pediatrico,
l’Azienda ha incoraggiato la sua prescri-
zione nei bambini, promuovendo la
paroxetina come efficace e sicura, nono-
stante queste affermazioni non fossero
supportate dai risultati degli studi clinici.
Il Wellbutrin, approvato per la cessazio-
ne del vizio del fumo, era pubblicizzato
anche come farmaco contro l’obesità,
l’ADHD, le disfunzioni sessuali e la
bulimia. Per l’antiasmatico Advair inve-
ce ci sono state pressioni sui medici
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affinché lo prescrivessero come tratta-
mento elettivo per tutti i casi di asma, e
non solo per i casi giudicati severi, per
cui il farmaco era approvato. Riguardo
all’Avandia, antidiabetico ritirato dal
commercio nel 2010, la GSK, al momen-
to dell’approvazione all’immissione in
commercio, avrebbe nascosto alle agen-
zie regolatorie i dati di sicurezza che evi-
denziavano un aumentato rischio di
eventi cardiovascolari (soprattutto ictus e
infarto).
http://www.guardian.co.uk/business/2012/jul/03/gl
axosmithkline-fined-bribing-doctors-pharmaceuti-
cals

Operazione trasparenza 
all’Agenzia Europea 
dei Medicinali
L’Agenzia Europea dei Medicinali
(EMA) ha deciso di rendere pubblici, a
partire dal 18 luglio 2012, gli ordini del
giorno e i verbali delle riunioni dei pro-
pri comitati. I primi a essere pubblicati
sono stati i verbali del Paediatric
Committee (PDCO). L’iniziativa è stata
caldeggiata dal direttore generale, Guido
Rasi, e ricalca, almeno in parte, quanto
già avviene negli Stati Uniti dove tutti i
documenti riguardanti l’attività della
FDA sono liberamente consultabili in
rete.
Il 19 luglio 2012 è stato, inoltre, pubbli-
cato il rapporto per l’anno 2011 sull’atti-
vità dell’Agenzia nell’ambito del regola-
mento per i medicinali pediatrici. Nel
2011 il PDCO ha ricevuto un totale di
187 richieste per Piani di Indagine
Pediatrica (PIP) e/o per deroghe. Di que-
ste, 152 riguardavano prodotti non anco-
ra in commercio, 33 medicinali già regi-
strati e coperti da brevetto e un medici-
nale a brevetto scaduto. Solo in tre casi il
PDCO si è espresso negativamente.
Nel 2011 gli studi clinici pediatrici regi-
strati nel database europeo EudraCT
erano 360 e rappresentavano il 10% di
tutti gli studi inclusi nel registro.
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_
library/Press_release/2012/07/WC500130054.PdF
http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pa
ges/news_and_events/news/2012/07/news_detail_
001578.jsp&mid=WC0b01ac058004d5c1
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Sono “sbarcata” a Luanda per la prima
volta nell’ottobre 2006. Prima di allora
avevo lavorato a lungo come pediatra nei
consultori familiari prima e poi nella
pediatria di base. Negli ultimi anni ero
attratta più dalla relazione tra genitori e
figli che dalle patologie, spesso banali,
dei bambini che accedevano all’ambula-
torio. Il lavoro di pediatra non mi soddi-
sfaceva. La mia esperienza di madre di
tre figli ormai adulti, esperienza più volte
rielaborata, mi aiutava e aiutava le
mamme che venivano da me a ritrovare
un minimo di sicurezza nel loro “essere”
madri. Fu in quel periodo che tornò a
farsi vivo un vecchio sogno che era stato
sepolto in un cassetto, in seguito alle
vicende della vita: fare il medico in
Africa, tra “gli ultimi”. Ormai la mia
famiglia, prima grande priorità nel mio
cammino, era in grado di proseguire con
le proprie gambe, non mi sentivo più così
necessaria. E fu così che, dopo una
opportuna preparazione, chiesi e ottenni
di fare una prima esperienza nel piccolo
ospedale “Divina Providencia”, situato
nella periferia povera e degradata di
Luanda, capitale dell’Angola. Nel 2006
rimasi alla “Divina” due mesi e mezzo,
semplicemente a imparare, a conoscere,
a sperimentarmi. Una cosa è leggere, stu-
diare sui libri, ascoltare l’esperienza
altrui, un’altra è trovarsi faccia a faccia
con una realtà assolutamente sconosciu-
ta, con malattie mai incontrate, con modi
di fare e di pensare che spesso fanno a
pugni con i nostri. Mi ero ripromessa di
parlare poco, di aprire occhi e orecchie
(per l’olfatto non serve sforzarsi molto:
gli odori penetrano da soli!) e imparare:
imparare come si manifesta e si cura una
malaria o una tbc o altro, ma anche capi-
re perché una mamma porta il suo bam-
bino solo quando è in fin di vita e non si
accorge prima che c’è qualcosa che non
va, capire il significato della medicina
tradizionale per un africano, capire per-
ché una mamma non fa mai domande e
dice sempre “sì” senza sapere di cosa si
stia parlando, capire il significato della
morte e perché un obito, vale a dire un
funerale, dura diversi giorni e una fami-

glia si indebita per organizzarlo. Cono -
scere e cercare di capire. Nell’ottobre
2007 sono tornata alla “Divina” per
implementare un progetto di cura e pre-
venzione della malnutrizione infantile. I
primi quattro mesi ho lavorato nel repar-
to di pediatria, poi ho iniziato a lavorare
nei centri di salute, i loro ambulatori di
base. Qui, oltre a identificare i bambini
con marasma o kwashiorkor da trasferire
al centro nutrizionale terapeutico dell’o-
spedale, ho iniziato a fare formazione
sulla malnutrizione agli infermieri e,
insieme a loro, alle mamme: alimenta-
zione, allattamento al seno e così via.
Purtroppo moltissime mamme introdu-
cono nella dieta dei loro bimbi cibi soli-
di, essenzialmente farine, già a uno-due
mesi. Perché? Perché per sopravvivere la
madre è costretta ad andare nei mercati o
a girovagare per le strade vendendo ver-
dura, frutta, abiti, scarpe, ciabatte, botti-
glie di acqua, fazzoletti di carta: di tutto.
E i padri/mariti? O non ci sono e se ne
sono andati, o ci sono ma sarebbe meglio
che non ci fossero perché bevono e pic-
chiano; oppure hanno più famiglie da
mantenere. Dunque la mamma va a ven-
dere e il bambino con chi sta? Finché è
piccolo la madre se lo porta dietro, sulla
schiena, ma spesso, a 7-8 mesi, resta a
casa, accudito, se va bene, dalla nonna.
Quando anche la nonna lavora, cioè
vende, allora non resta che la sorelli-
na/fratellino maggiore: 7, 8, 10 anni. La
malnutrizione non è solo una questione
di scarse risorse, ma anche di cattiva
gestione delle poche risorse. 
Spesso è problema di ignoranza: la
madre che vede il proprio figlio dimagri-
re, pensa che il bambino sia malato, ma
non mette in relazione il dimagrimento
con l’alimentazione, quantitativa e quali-
tativa. Cassua viene chiamata questa
malattia: è il bambino che non cresce e
che, come ogni malato, va curato con un
trattamento. 
Trattamento che, all’inizio, è quasi sem-
pre tradizionale. Prima di accedere all’o-
spedale, le mamme vanno dal curandei-
ro, il medico tradizionale, e spesso i
risultati sono disastrosi. Dopo quasi cin-
que anni mi rendo sempre più conto di
quanto sia complesso il problema della
malnutrizione. Se si trattasse solo di
povertà, di scarse risorse economiche, la
soluzione, tutto sommato, sarebbe sem-

plice. Ma, oltre alla mancanza di istru-
zione, il più delle volte entrano in gioco
dinamiche sociali e familiari che non
conosciamo e che è difficile, per noi
occidentali, comprendere a fondo.
Il rischio che corriamo, come cooperanti
e volontari, è quello di semplificare, di
dare per scontato che la nostra visione
della realtà sia l’unica e quella giusta. È
quello di giudicare una mamma che non
segue le indicazioni come una madre ina-
deguata e disinteressata al benessere del
proprio figlio. E il nostro giudizio, più o
meno consapevole, si traduce in incom-
prensione e rimproveri. Difficilmente
facciamo lo sforzo di andare oltre l’appa-
renza, anche perché non è semplice. Le
mamme con cui ho a che fare ogni gior-
no non sono mamme espansive. Sono
cresciute durante gli anni della guerra,
prive di stimoli, di istruzione (a volte
nemmeno conoscono la propria età), abi-
tuate a fare ciò che veniva loro detto,
inconsapevoli della loro dignità e del
loro valore. Dunque, di fronte a una divi-
sa che per loro rappresenta l’autorità,
medico o infermiere non importa, cerca-
no semplicemente di compiacere; e se
non capiscono non chiedono. E così
s’impara che una delle cose più difficili è
spiegare come somministrare un farma-
co. Il bambino torna al controllo e si sco-
pre che la terapia è stata data in modo
sbagliato: una compressa invece di
mezza o viceversa, due volte al giorno
anziché tre, per tre giorni anziché sette.
Anche in questi casi non è sempre facile
capire il perché. Non ha capito? Ha per-
duto le compresse? Le ha date anche al
fratellino che nel frattempo si è ammala-
to anche lui? Dopo due giorni ha visto
sparire la febbre e ha sospeso la terapia?
E tante altre ipotesi. Allora forse si capi-
sce il perché del fallimento di tanti pro-
getti, fatti a tavolino in occidente e cala-
ti dall’alto. E qui si apre un altro capito-
lo che è tutta un’altra storia, ma non è
meno importante: perché e come nasco-
no i progetti. In questi anni, qualcosa ho
capito di questa realtà ma tanto ancora
mi risulta incomprensibile, a volte diffi-
cilmente accettabile. Mi succede ancora
di perdere la pazienza con i pazienti,
salvo poi pentirmi e chiedermi che dirit-
to abbia di spazientirmi con chi dalla vita
ha avuto forse un decimo delle opportu-
nità che ho avuto io. u
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Un dolore indescrivibile con le parole

Anna Pace 
e Monica Maccaferri
La vocalità nell’abuso.
Dallo svelamento 
all’armonizzazione 
del sé
Reggimenti, 2011
pp. 116, euro 22

Rubrica a cura di Maria Francesca Siracusano

La storia del fascismo è anche la storia
degli uomini che lo hanno ideato e gesti-
to. Ma il racconto si è fermato sulla per-
sona di Mussolini: lui il capo, lui l’e-
spressione personale del regime. In realtà
non è andata così. 
Attorno a Mussolini c’era una classe diri-
gente che con lui ha “fatto” il fascismo.
Alcuni di questi, il più eminente fu Dino
Grandi, hanno contribuito a metterlo in
atto e poi lo hanno fatto cadere nel luglio
del 1943. Buona parte di quella classe
dirigente (i gerarchi) non era professio-
nalmente cattiva, non era disonesta e
aveva il senso dello Stato. C’erano alcu-
ni talenti, spesso fatti fuori per l’invidia
del loro capo. Dino Grandi era uomo di
ampia visione internazionale, nemico
dell’alleanza con la Germania, ma non
gli fu concesso di guidare la politica este-
ra, affidata a Galeazzo Ciano, più ele-
gante, snob e da copertina che intelligen-
te, e che pagherà con la vita il suo ultimo
scatto di orgoglio. Italo Balbo, inventore
dell’aeronautica italiana, silurato proprio
per il suo successo e che protesse gli
ebrei della sua Ferrara. 
Giuseppe Bottai, il più colto e il più in -
telligente dei gerarchi, che raccolse e in -
cantò la giovane cultura del momento;
giovani che finiranno nell’antifascismo,
mentre lui volle “espiare” i suoi errori
nel la legione straniera. Anche Ales san -
dro Pavolini, uomo colto ed eccellente
scrittore, inviato del Corriere della sera,
nel fascismo mantenne un suo decoro. 
Poi sconvolto dall’arresto di Mussolini,
lui intellettuale aristocratico, si cala la
maschera feroce e frenetica dei giorni di
Salò. In uno scontro con i partigiani
Pavolini viene ferito. Poi non fugge

Mario Innocenti  
LUI E LORO
Mussolini 
e i suoi gerarchi
Mursia, 2012
pp. 316, euro 17

La classe politica di Mussolini:
i gerarchi

come il suo Duce, ma combatte e viene
catturato. Achille Starace, l’incolto, scat-
tante, teatrale scudiero che ogni sabato
volle fare marciare gli italiani e che vietò
di inamidare il colletto della camicia nera
provocando, per questo e altro, una selva
di barzellette. 
Liquidato da Mussolini che, stanco, ordi-
na “di buttarlo giù dalle scale”, finisce in
povertà. Non ha nulla a che fare con Salò
e dai fascisti viene arrestato. A Milano
quando tutto è finito, il 28 aprile 1945
viene riconosciuto, processato e fucilato
davanti al corpo di Mussolini, appeso a
testa in giù in Piazzale Loreto. Questa la
prima fila una classe dirigente, tutta con
caratteristiche di donnaioli, ma – dice
Innocenti – “più affidabile di quella
attuale”! Poi ci sono i gregari. Farinacci,
capopopolo violento e profittatore ed
emarginato quando la piazza non serviva
più. Sarà fucilato a Vimercate il giorno
stesso di Mussolini. 
Poi Renato Ricci (Opera Nazionale Ba -
lilla: colonie, preventori e vaccinazioni),
Muti (una medaglia d’oro, dieci d’argen-
to), Federzoni, Graziani e altri. Una fetta
di storia patria purtroppo ignota ai più
che Mario Innocenti, giornalista che si è
occupato di raccontare gli anni ’40, ci fa
sfilare davanti agli occhi. Nella storia di
queste persone c’è un pezzo di storia
d’Italia. Meglio conoscerla.

Giancarlo Biasini 

scritto da una psicologa e da una musico-
terapeuta. 
È il racconto di una di quelle vicende da
cui tutti noi vogliamo allontanarci, una
storia che ci rifiutiamo di ascoltare e non
vogliamo sentir ripetere. Storia umana
d’infinita tristezza e dolore, senza spazio
e senza via d’uscita, insomma, una storia
di angoscia: una bambina violentata
all’interno delle mura familiari. Abuso,
infine, svelato e così la psicoterapia può
avere inizio. 
Tuttavia, questo cucciolo non riesce a
esprimere l’indicibile suo dolore. Manca
il collante che ogni psicoterapia deve
avere: la parola. 
Ed è così che questa bambina piena di un
dolore inesprimibile viene accolta da una
musicoterapeuta che le offre la possibi-
lità di raccontare il sentimento più buio e
nascosto attraverso la musica (non quel-
la musica che pervade passivamente
quelle orecchie imbevute di auricolari)
come atto creativo personale. 
La bambina inizia a fare musica e in que-
sto atto riesce, poco alla volta, a espri-
mere, per la prima volta, il suo sentimen-
to più profondo. 
Solo dopo l’appoggio terapeutico della
musica la psicologa riesce a riavvicinarsi
alla bambina e a proseguire la terapia
basata sulla parola. 
Poco di scientifico in tutto questo?
Ormai sappiamo che la musica è un uni-
versale umano in riferimento alla descri-
zione delle emozioni (Fritz T, et al.,
Universal Recognition of Three Basic
Emotions in Music, Current Biology
2009;19:573), e anche che chi fa musica
è più abile nel riconoscimento delle emo-
zioni nel linguaggio parlato (Strait DL, et
al. Musical experience and neural effi-
ciency: effects of training on subcortical
processing of vocal expressions of emo-
tion. Eur J Neurosci 2009;29:661). 
Una vicenda ai margini di quel mondo
che siamo soliti rappresentarci nella
nostra mente.
Una tragedia di cieca violenza ma allo
stesso tempo un’esperienza dove si rie-
sce a vedere un riscatto operato da due
brave terapeute e dalla forza della mu-
sica. 

Costantino Panza
Desidero segnalare questa breve lettura,
non perché siamo di fronte a un saggio
con un buon editing, ma perché ci trovia-
mo di fronte a un libro esperienziale,



L’evaporazione del padre

Ho partecipato a un seminario di Mas -
simo Recalcati, psicoanalista lacaniano e
direttore dell’Istituto di Psicoanalisi
Applicata, organizzato a Forlì dalle ami-
che Catherine Hamon e Viviana Venturi.
Da uditore non professionale ne ho
apprezzato, come sempre succede ascol-
tando persone di reale spessore, la capa-
cità di rendere accessibili concetti e com-
plesse elaborazioni del pensiero nutren-
do con le parole ulteriori pensieri, avvin-
cendo e, appunto, seminando. Il tema
dell’incontro e del suo ultimo libro è il
ruolo del padre o, meglio, quello che
resta del ruolo del padre in un contesto
storico che sembra sancirne “l’evapora-
zione” (termine ripetutamente utilizza-
to), la perdita dello status di pater fami-
lias, di detentore simbolico della legge. Il
compito del padre, provo a mia volta a
semplificare, dovrebbe essere quello di
trasmettere la legge, il senso del limite,
l’impossibilità di godere illimitatamente,
ma senza reprimere la possibilità di desi-
derare, senza uccidere il desiderio. In ter-
mini psicoanalitici il padre “… è colui
che sa far valere la legge dell’interdizio-
ne dell’incesto facilitando il processo di
separazione del figlio dalle sue origini”
assicurandogli la possibilità “di avventu-
rarsi verso l’assunzione singolare del
proprio desiderio”. Il padre è colui che,
nella rappresentazione edipica, è l’agen-
te della castrazione che, impedendo e
introducendo il limite al godimento ince-
stuoso della Cosa materna, di fatto stabi-
lisce l’impossibilità del godimento illi-
mitato che è tomba del desiderio e defi-
nisce, al tempo medesimo, la condizione
dell’esistenza del desiderio stesso. Ma la
figura del padre, ci avverte Recalcati, è
nient’affatto monolitica bensì complessa
e ambivalente perché in fondo il padre è
stato, a sua volta, figlio e porta su di sé i
segni della castrazione. Ed ecco che a
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Michela Murgia 
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Il mondo salvato dai ragazzini?

«Non esistono libri morali o
immorali, come la maggioranza
crede. I libri sono scritti bene, o
scritti male. Questo è tutto». 

Oscar Wilde

È il fitto racconto delle estati di Mau -
rizio, ospite dei nonni, e dei suoi amici,
Franco e Giulio, che abitano fissi in un
paesino della Sardegna chiamato Crabras
(evidente allusione al vero paese in cui la
scrittrice è nata). 
Il racconto è inventato, ma l’Autrice vor-
rebbe che fosse vero; forse per questo lo
ambienta nel suo falso-vero paese. È la
storia della crescita dei ragazzi fra danni,
incendi, avventure e solidarietà attorno a
una piccola chiesa e al suo parroco, don
Marras. Ma a un certo punto le solida-
rietà si interrompono. Don Marras ha un
rivale, il vescovo gli dà retta e nasce una
nuova parrocchia che spacca, in ogni
senso, la comunità del paese in due
fazioni. Arriva la guerra, si rompono le
processioni tradizionali, ma si spacca
anche la comunità di Maurizio, Franco e
Giulio. Franco da una parte, Maurizio e
Giulio dall’altra a fare i chierichetti. Non
più giochi comuni, non più viaggi nel-
l’intrico della “foresta” attorno allo sta-
gno, non più pesca comune, non più
danni fatti insieme. Ma nel caso di
Crabras la pace tornerà e gli artefici
saranno i ragazzi legati di nuovo dalla
ritrovata unità del gruppo. E non ci sarà
bisogno di discorsi per riunirsi, ma solo
di uno sguardo per ritrovare quel noi che
era mancato. 
È un racconto talvolta comico e sorriden-
te, ma insieme profondo, e che allude
semplicemente alla capacità dei ragazzi
di trascinare gli adulti e di essere collan-
te della comunità. Il mondo salvato dai
ragazzini come nel titolo di Elsa
Morante?

Giancarlo Biasini

rappresentare i due estremi abbiamo, da
una parte, il padre guerriero Ettore che,
nell’Iliade, prima dello scontro finale
con Achille, saluta per l’ultima volta il
figlio Astianatte e per far questo si toglie
l’elmo per consentirgli di riconoscere in
lui il padre reale e affettuoso prima di
accingersi ad assolvere al proprio compi-
to di cittadino e di capo militare. Dal l’al -
tra, la descrizione che Freud stesso fa del
proprio padre Jakob il quale, costretto a
cedere il passo sul marciapiede perché
ebreo, accetta l’umiliazione senza nem-
meno un moto di ribellione. È l’esempio
del passaggio dal “padre ideale” all’eva-
porazione della figura paterna come
“ideale”. Altri esempi di padre tratti dalla
letteratura (Franz Kafka, Gad Lerner)
dalle Sacre Scritture e dalla religione
con tribuiscono a delineare la contraddit-
torietà delle possibili figure paterne e
talora le loro derive autoritarie nell’eter-
no tentativo di trovare un equilibrio tra
incarnazione della legge e trasmissione
del desiderio. Perché la legge è soprattut-
to dono, dono della possibilità del desi-
derio all’interno di un limite che richiede
il rispetto dell’impossibile e del non co -
noscibile, che non consente il godimento
immediato e prossimo ma indirizza verso
approdi più lontani e differiti. Contesti
storici diversi come i totalitarismi della
prima metà del Novecento o la contesta-
zione giovanile degli anni Sessanta
hanno determinato profondi mutamenti e
indebolimenti della figura paterna, men-
tre il capitalismo ha fatto balenare il mi -
raggio del “godimento immediato come
unica forma di dovere”. Non resta, quin-
di, che affrontare la realtà in termini di
metamorfosi della famiglia, di “tenuta”
nel conflitto intergenerazionale e di geni-
torialità, fondata sulla trasmissione del
desiderio e sulla testimonianza di come
si possa esistere senza cadere nel baratro.
La testimonianza, ultima risorsa di una
paternità ormai evaporata, è analizzata in
maniera avvincente, anche per noi profa-
ni, nell’ultima parte del libro attraverso
l’analisi di tre opere letterarie apparente-
mente assai diverse tra loro: Patrimonio.
Una storia vera di Philip Roth, La stra-
da di Cormac McCarthy e Gran Torino
di Clint Eastwood. Fortissime storie di
padri e della loro testimonianza al di
fuori dell’Ideale. Un libro che vale la
pena leggere, e poi rileggere.

Enrico Valletta

Massimo Recalcati
Cosa resta del padre?
La paternità 
nell’epoca ipermoderna
Raffaello Cortina
Editore, 2011
pp. 189, euro 14
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Non solo i dolci, le merendine, le caramel le, i
biscotti e i gelati contengono zucchero ma
anche le bibite, i succhi di frutta, le bevande
energetiche, le tisane ecc. Negli ultimi anni il
consumo di queste bevande è molto aumenta-
to e spesso anche nel primo anno di vita ven-
gono of ferte ai bambini in sostituzione del-
l’acqua.

Un succo di frutta 
è come mangiare un frutto?
“Mio figlio mangia comunque la frutta per-
ché beve molti succhi, sono più pratici e velo-
ci…”.
Molti pensano che bere un succo sia la stessa
cosa che mangiarlo, cerchiamo di capire per-
ché non è così: 
– i succhi e le bevande a base di frutta sono
pastorizzati e quindi non hanno le sostanze
nutritive e le vitamine della frutta fresca; 

– la frutta fresca è inoltre ricca di fibre
importanti e necessarie che i succhi non
hanno;

– “bere il frutto” per praticità o per velocità
non fa bene perché si consumano rapida-
mente tante calorie e si mangia meno frut-
ta fresca.

Oggi sappiamo che mangiare almeno 
5 volte nella giornata frutta e verdure fresche
di stagione è un modo efficace per crescere
sani e ridurre il rischio di avere malattie serie
come il cancro, l’infarto e l’ictus.

I succhi o le bevande 
possono essere davvero dannosi 
per i denti?
Sì, i succhi sono dannosi anche per i denti.
Può essere comodo dare un succo al tuo bam-
bino al posto di un frutto fresco da mangiare,
specialmente per consolarlo o per alimentar-
lo, ma oggi sappiamo bene che bere queste
bevande favorisce molto le carie, che provo-
cano, poi, tante infezioni alla bocca con diffi-
coltà a masticare. Ciò può portare a una catti-
va alimentazione.

Il succo di frutta 
è utile in caso di diarrea?
Se c’è diarrea occorre idratarsi, cioè ingerire
più liquidi e sali, e sono necessarie bevande
particolari chiamate soluzioni reidratanti.

Bibite, succhi di frutta,
tisane e altro
Antonella Brunelli*, Stefania Manetti**, Costantino Panza***
*Direttore del Distretto ASL, Cesena; ** Pediatra di famiglia, Piano di Sorrento (NA); ***Pediatra di famiglia, Sant’Ilario d’Enza (RE)

alimentari, imparerà quindi a bere acqua per
dissetarsi se questa è l’abitudine in casa. 

Un decalogo
Ecco quindi alcune regole per l’utilizzo dei
succhi e bevande zuccherate:
01. I succhi di frutta non devono essere intro-

dotti nella dieta prima dei 6 me si perché
non offrono alcun beneficio nutritivo. 

02. Nei primi 6 mesi di vita il latte ma terno
da solo è l’alimento migliore.

03. I succhi di frutta non offrono benefici
nutritivi nemmeno in bambini oltre i 
6 mesi, quando si comincia l’introduzio-
ne di altri alimenti oltre al latte. Essi non
sono un sostituto della frutta. 

04. Se diamo succhi o bevande prima di
andare a letto, il rischio di carie dentaria
è alto. 

05. Se è proprio necessario dare una bevanda
diversa dall’acqua, non bisogna superare
i 120 ml (meno di 1 bicchiere) al giorno
per bambini da 1 a 6 anni e i 220 ml 
(1 bicchiere circa) al giorno per soggetti
da 7 a 18 anni. 

06. I bambini devono essere incoraggiati a
mangiare la frutta intera di stagione, a
masticare e a variare il consumo di frutta
e verdure. 

07. Il momento del pasto dovrebbe essere
una esperienza piacevole anche per favo-
rire lo sviluppo del gusto.

08. Il succo di frutta o un’altra bevanda non
vanno dati per il trattamento della disi-
dratazione o della diarrea perché possono
peggiorarne i sintomi.

09. I succhi di frutta possono provocare iper-
nutrizione (obesità) o cattiva nutrizione.

10. I succhi di frutta possono provocare diar-
rea, flatulenza (aria in eccesso), disten-
sione addominale e carie dentaria. 

Se hai dei dubbi sull’alimentazione del tuo
bambino chiedi al tuo pediatra. u

Riferimenti bibliografici
AAP. Committee on Nutrition. The Use and Misuse of
Fruit Juice. Pediatrics 2001;107:1210.
Moreno M. Advice for Patients. Arch Pe diatr Adolesc
Med 2009;163:400.
OKKIO alla salute: http://www.epicen tro.iss.it/ok -
kioallasalute/

Queste soluzioni contengono sali minerali e
zuccheri in particolari concentrazioni, utili
per rimettere nel nostro corpo i liquidi persi
con la diarrea. 
Quindi è sbagliato dare bevande zuccherate
come i succhi di frutta perché in questo caso
gli zuccheri possono far peggiorare la diarrea.

Il mio bambino pesa troppo, 
posso dargli il succo di frutta?
Il problema dei bimbi in sovrappeso è o ramai
molto diffuso in Italia dove 1 bambino su 3 ha
troppi chili addosso. Essere in sovrappeso
favorisce tante malattie co me il diabete, la
pressione alta, l’aumento dei grassi nel san-
gue e di conseguenza l’infarto e altre malattie
delle ar terie da adulto. Pensa che anche il dia-
bete chiamato di tipo 2, che un tempo colpiva
solo le persone grandi, oggi è dif fuso anche
nei giovani, proprio per l’eccesso di peso.
Molti organi, con il so vrappeso, vengono
danneggiati, dal cuo re al rene, alla vista e agli
organi sessuali.
Studi scientifici ci dicono che eliminare una
bibita zuccherata al giorno migliora i livelli di
insulina e di zuccheri nel nostro sangue. Con -
sumare invece una bibita zuccherata tutti i
giorni porta alla pressione alta, all’aumento
della glicemia, alla obesità addominale, cioè
all’aumento della circonferenza della vita che
è un fattore di rischio importante per tante
malattie.
Il consumo costante di bibite zuccherate,
inoltre, riduce la presenza del colesterolo
buono (colesterolo HDL), una sostanza utile
per proteggere le nostre arterie. 
L’obesità non è legata solo al consumo di
bibite zuccherate, ma esse rappresentano nei
bambini e negli adolescenti una fonte impor-
tante di zuccheri aggiunti alla dieta giornalie-
ra. Una lattina di coca cola contiene, per
esempio, circa 12 cucchiaini di zucchero. Le
bibite zuccherate non provocano immediata-
mente un senso di sa zietà, ma inducono verso
un nuovo consumo prima che l’organismo si
senta sazio. All’opposto, è stato dimostrato
che l’uso di ac qua del rubinetto come norma-
le bevanda dissetante sia un efficace compor-
tamento per ridurre il rischio di sovrappeso in
età pediatrica.
Considera che il tuo bambino imparerà ad ali-
mentarsi in base a quelli che sono i tuoi stili

Filastrocca
Bocca che beve, becco che batte
bava di Luna, bevi il mio latte
burro di stelle, quanto mi piaci
bocca di bimbo di babbo di baci

Bruno Tognolini



Sotto e sopra non indicano solo luoghi,
ma anche modi di vivere, stati d’animo,
situazioni sociali, posizioni economiche,
condizioni psicologiche. 
Lo sa bene Simon (Kacey Mottet Klein),
un ragazzino svizzero di 12 anni che vive
in una valle ai piedi di una stazione scii-
stica alpina. È orfano (almeno così dice)
e non può fidarsi di sua sorella Louise
(Léa Seydoux), tanto affascinante quanto
sbandata, che si lascia sfuggire, senza
troppo rammarico, il lavoro e gli amanti.
Per mandare avanti la baracca, Simon è
diventato il capofamiglia e ha intrapreso
un’attività stagionale sufficientemente
redditizia: prende la funivia, si confonde
tra i turisti, ruba tutto quello che trova,
nasconde gli oggetti più ingombranti in
luoghi sicuri, riprende la funivia, ridi-
scende a valle, rivende la refurtiva ad
amici e sconosciuti, ritorna adolescente.
Due vite, insomma: una di sotto, nella
valle proletaria, grigia e triste; l’altra di
sopra, nello splendore delle nevi, dove i
ricchi turisti vanno a divertirsi e di certo
non si mettono a piangere se non ritrova-
no più panini, occhiali, guanti, caschi e
sci. Simon non è un Robin Hood che
ruba ai ricchi per dare ai poveri, ma un
uomo in miniatura costretto dalla vita ad
abbandonare i giochi per dedicarsi al
commercio. 
Grava su di lui non tanto il rimorso per le
azioni illecite che compie con sistemati-
ca professionalità, quanto la presenza
dell’instabile e poco affettuosa sorella.
Non è bello rivelare il colpo di scena che
fa di Simon una vittima, ma si ha la sen-
sazione che questo bel film non raggiun-
gerà una vasta platea. E allora, facendo
torto ai pochi che avranno la possibilità
di vederlo, ma appagando la legittima
curiosità di chi legge, sveliamo il segre-
to: la sister di Simon è, in realtà, la
ragazza madre che malvolentieri l’ha
messo al mondo. Prima di rubare agli
altri e di diventare cinico e bugiardo, per-
tanto, Simon è stato derubato dell’affetto

di Louise. La speranza è tutta racchiusa
nel simbolismo della sequenza finale
dove figlio e madre, pur sapendo che la
frattura tra di loro è così grave che, pro-
babilmente, non si sanerà mai, si cercano
reciprocamente. C’è più di un legame tra
questo secondo film di Ursula Meier,
premiato con l’Orso d’argento a Berlino
2012, e Home, che nel 2008 costituì il
suo felice debutto dietro la macchina da
presa. In quel film la regista franco-sviz-
zera narrava la vicenda vagamente sur-
reale di una tranquilla famiglia che,
sconvolta da un evento esterno e inatte-
so, sfiora la tragedia. 
La vita ai margini della società, la solitu-
dine interiore, la valenza metaforica dei
luoghi, il barlume di speranza nella scena
finale sono presenti anche in Sister, un
film che, a sentire la stessa regista, ha
radici nei suoi ricordi d’infanzia. “Sono
cresciuta in Svizzera ai piedi del
Massiccio del Giura e spesso salivo alla
stazione sciistica. Un giorno, quando
avevo l’età più o meno di Simon (il per-
sonaggio principale del film) delle per-
sone mi avevano detto che bisognava dif-
fidare di un ragazzino, perché era un
ladro. Qualcosa in lui m’intrigava, se ne
stava sempre per conto suo, sciava molto
male eppure affrontava piste pericolose.
La figura di questo piccolo ladro rimase
un mistero per me, ma colpì in modo
indelebile la mia immaginazione”.
Vedere, tuttavia, in Simon un ladruncolo
che ruba solo oggetti costosi ai ricchi,
significa avere di lui una visione superfi-
ciale e incompleta. Egli ruba anche un
po’ della loro felicità e, in un momento di
particolare indigenza affettiva, tenta il
colpo grosso: rubare anche l’amore
materno di una dolce e affascinante turi-
sta. Resterà solo, in cima a una montagna
svuotata di uomini e cose, e solo allora,
per la prima volta in lacrime, lo vedremo
veramente bambino. 
Nel suo continuo oscillare tra l’alto e il
basso, con la sola funivia a fare da colle-
gamento, Sister (forse sarebbe stato
meglio lasciare il titolo originale: Il
ragazzo visto dall’alto) mette a confron-
to anche il mondo degli adulti con quello
dei bambini. Lo fa presentando una
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Per corrispondenza:
Italo Spada
e-mail: italospada@alice.it

Il piccolo ladro 
derubato d’affetto
Sister
Italo Spada
Comitato cinematografico dei ragazzi, Roma

ragazzi

Svizzera inedita, ben lontana da quella
delle banche e della cioccolata; lo fa con
uno stile asciutto che fa parlare i luoghi,
con la ripetizione ciclica dei gesti e delle
situazioni, con la tecnica del pedinamen-
to che sa tanto di neorealismo, dando
importanza anche a ciò che non viene
espressamente mostrato. 
L’accostamento al cinema dei fratelli
Dardenne è d’obbligo. La stessa Meier
non ne fa mistero e precisa che non è per
caso che il produttore sia Denis Freyd, lo
stesso dei registi belgi. È troppo presto
per pronosticarle un luminoso avvenire;
ma che questa giovane regista sia sulla
buona strada non c’è alcun dubbio. 
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Sister (Titolo originale: L’enfant d’en haut)
Regia: Ursula Meier
Con: Léa Seydoux, Kacey Mottet Klein,
Martin Compston, Gillian Anderson,
Jean-François Stévenin, Gabin Lefebvre
Francia, Svizzera, 2012
Durata: 97’, col. 
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Il riordino 
delle cure primarie. 
Per continuare 
la riflessione
Caro Direttore, 
prendo spunto dall’argomento affrontato
nell’articolo di fondo della rivista Qua -
derni acp di marzo-aprile da poco pub-
blicato, e riguardante il pediatra solo per
bambini da 0 a 6 anni.
Non entro nel merito dell’argomento del-
l’articolo, condivisibile e meritevole di
approfondimento, ma affronto solo la
questione accennata dell’interminabile
diatriba tra pediatri di famiglia (PdF) e
colleghi ospedalieri (di solito ridotta
esclusivamente a confronto-scontro su
base salariale), e sulle mille ipotesi avan-
zate circa la fantomatica integrazione
ospedale-territorio.
Nell’ASL di Bassano del Grappa, da
circa sette anni, è in atto una collabora-
zione tra ospedale e territorio, nata per
volontà di alcuni PdF e alcuni colleghi
ospedalieri. Inizialmente ostacolata da
entrambe le parti (alcuni), successiva-
mente, su libera adesione, si è iniziato a
dare una mano ai pediatri dell’ospedale
con la presenza, in alcuni periodi critici,
di alcuni di noi, in ambulatorio divisio-
nale o delle urgenze del Reparto. Tale
collaborazione avviene esclusivamente
nei giorni prefestivi e festivi (turni di tre
ore al mattino e tre al pomeriggio), quan-
do è presente un solo collega ospedaliero
in reparto, ed esclusivamente al di fuori
della convenzione pediatrica e in un rap-
porto libero professionale.
Una bella esperienza, concepita prima
ancora di altre iniziative analoghe nate e
poi finite, ma che continua ancora, sia
pure con alcune persistenti sacche di
dubbi sia tra alcuni ospedalieri che tra
alcuni di noi PdF. Personalmente, ma
anche ad altri che continuano a collabo-
rare, mi sembra una bella iniziativa e mi
auguro si arrivi anche a poter discutere
con i colleghi ospedalieri l’iter di ricove-
ri dei propri pazienti.
Ma chissà quante diffidenze si dovranno
affrontare, da una parte  e dall’altra. Co -
munque sia, come dimostra questa espe-
rienza, se si vuole qualcosa si può fare,
perché sarebbe ora di cambiare qualcosa,
ma di fatto e non solo, sempre e solo con
parole e parole.

Giovanni Meneghetti

Caro Direttore,
è in corso nelle società scientifiche, nelle
organizzazioni sindacali e a livello poli-
tico il dibattito in merito al riordino delle
cure pediatriche. Anche la nostra ACP,
già impegnata con il suo Direttivo verso
una possibile formulazione di un docu-
mento comune con la SIP, nei prossimi
mesi proporrà all’attenzione di tutti una
propria proposta da condividere a ottobre
in occasione del Congresso Nazionale di
Torino. Il nostro gruppo locale, avviata
una riflessione al suo interno, vuole con-
tribuire alla discussione sulle cure prima-
rie territoriali partendo dalla propria
esperienza concreta e anche nella consa-
pevolezza che la nostra Associazione è
formata in grandissima parte da pediatri
di famiglia (PdF).
Punto fondamentale e irrinunciabile del
nostro ruolo e della nostra presenza è lo
stretto rapporto personale e di fiducia
con la famiglia che, a nostro parere, può
garantire un adeguato intervento indivi-
dualizzato: la necessaria riorganizzazio-
ne dei PdF in unità territoriali (residen-
ziali? funzionali?) deve garantire che
l’atto sanitario sia assicurato non imper-
sonalmente dalla struttura e dalla sua
organizzazione, ma piuttosto dal PdF in
un facilitato e ricercato rapporto diretto
con il bambino e i suoi genitori.
Ci sentiamo ben rappresentati e in asso-
nanza con il documento predisposto al
riguardo da SiMPeF, la nostra nuova
realtà sindacale lombarda di PdF, nel-
l’ambito del tavolo tecnico per il riordino
delle cure primarie. In quel documento la
figura del pediatra viene presentata, nella
sua specifica funzione e operatività,
come effettiva risorsa del SSN e perno
centrale dell’assistenza pediatrica da
valorizzare ulteriormente. Nella proposta
SiMPeF si introducono “a completamen-
to delle attuali forme associative, unità
funzionali di cure pediatriche distrettuali
che raggruppano a livello di distretto tutti
i PdF” con un coordinamento assicurato
da loro rappresentanti; tale organizzazio-
ne ha le caratteristiche di conciliare il
rapporto di libera scelta degli assistiti e
l’autonomia professionale dei PdF e
delle loro forme associative, con l’esi-
genza di un livello di collegamento e
integrazione sia con il territorio sia con
l’ospedale (www.simpef.it/ftp/La_Pe dia -
tria_di_famiglia_nel_riordino_delle_cur
e_primarie_13032012.PdF).

Nel modello lombardo il PdF, che ha una
responsabilità personale nei confronti dei
propri pazienti, accetta di essere “misu-
rato” nel suo operato a partire dall’im-
piego di strumenti integrati e condivisi
con la parte pubblica: dieci bilanci di
salute raccomandati, destinati alla valu-
tazione dello stato di salute e alla promo-
zione dello sviluppo del bambino; l’uti-
lizzo di self-help diagnostico per un’ap-
propriata gestione della patologia acuta
(RADT, stick urine, PCR, conta leucoci-
taria e altro); i bilanci di salute al croni-
co con self-help di secondo livello (prick
test, spirometria, pulsossimetria, plico-
metria, audiometria, impedenzometria,
scoliometria), volto a implementare la
capacità di gestione della patologia cro-
nica (specie le più frequenti, quali l’asma
bronchiale e l’obesità). Imporre modelli
organizzativi improntati alla semplice
copertura oraria del servizio rischia, per-
ciò, di mortificare il circuito di migliora-
mento continuo della professionalità di
ogni PdF così impostata.
Tema caldo del dibattito è anche quello
della continuità assistenziale nella sua
sottointesa, un po’ da tutti, inderogabile
necessità; da tempo la pediatria di fami-
glia (non solo quella lombarda) ha dato
ampie dimostrazioni, con la pediatria in
gruppo e in associazione, di efficaci ed
efficienti risposte; le proposte complessi-
ve SiMPeF al riguardo (assistenza pedia-
trica nell’arco delle dodici ore dal lunedì
al venerdì, il raccordo con la continuità
assistenziale anche di tipo formativo) ci
sembrano diano ragionevoli ed equilibra-
ti indirizzi operativi con precise assun-
zioni di responsabilità.
Da più parti viene ipotizzata una conti-
nuità assistenziale pediatrica di venti-
quattr’ore per sette giorni: consapevoli
che il tavolo politico-sindacale avrà un
ruolo rilevante anche a questo proposito,
riteniamo opportuno che la nostra As -
sociazione abbia la forza culturale (e
sociale e politica) di affermare che l’at-
tuale non continuità assistenziale non è
oggi il vero problema dell’assistenza
pediatrica, che aumentando l’offerta si
ha di certo un aumento dell’utilizzo
improprio dei servizi disponibili, che
l’abnorme accesso ai PS pediatrici può
essere ragionevolmente e drasticamente
contenuto con una solida educazione
della popolazione al corretto utilizzo dei
servizi. Questa azione educativa deve
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essere svolta sia a livello sanitario sia a
livello politico-sociale: dal PdF promuo-
vendo un corretto e adeguato riconosci-
mento del bisogno e della sua inderoga-
bilità; a livello ospedaliero nell’appro-
priata e non automantenente risposta a
esso; a livello politico-amministrativo
attraverso provvedimenti, anche impopo-
lari, decisi e realistici (ossia adeguati alla
disponibilità di risorse) nell’offerta dei
servizi, per disincentivarne l’uso impro-
prio. Non si può ragionevolmente pensa-
re di rispondere a una domanda tenden-
zialmente infinita da parte dell’utenza
senza fare nulla per educarla e contener-
la, ma anzi giustificandola. 
Queste nostre riflessioni presentano
alcune positive e significative conver-
genze, sia negli obiettivi sia nelle propo-
ste operative, con quelle del Gruppo
regionale “area pediatrica” dell’Emilia-
Romagna, in riferimento alle quali ACP
si appresta a proporre ai gruppi locali e a
tutti i soci un proprio documento: base e
auspicio per un sereno e ponderato con-
fronto.

Mario Narducci 
con il Direttivo ACPM

Giovanni Meneghetti e Mario Narducci
entrano nel dibattito che è in corso nelle
società scientifiche, nelle organizzazioni
sindacali e a livello politico in merito al
riordino delle cure pediatriche con due
lettere di cui condividiamo i contenuti e
che servono a chiarire i problemi e a tro-
vare soluzioni.
Si tratta, infatti, di trovare soluzioni, in
un momento di crisi come quello che
stiamo vivendo, in cui il Governo ha ini-
ziato a ragionare sulla possibilità di
ridurre l’assistenza pediatrica da 0 a 6
anni (anche perché attualmente a 6 anni
si può scegliere di passare con il medico
di medicina generale).
ACP è assolutamente convinta che il
pediatra ha un ruolo insostituibile come
garante della salute nella fascia di età 0-
14 anni, e forse anche oltre per non
lasciar fuori gli adolescenti.
E per salvaguardare l’area pediatrica,
intesa come sede di confronto e integra-
zione tra tutti i professionisti che si occu-
pano della salute e del benessere dei
bambini e delle loro famiglie, sta pro-
vando a ipotizzare nuove e più efficaci
forme organizzative assistenziali che ten-
gano conto di una vera integrazione tra

ospedale e territorio. Dunque ci fa molto
piacere la lettera di Giovanni Mene -
ghetti che riporta un’esperienza concre-
ta e realizzata, mi par di capire con sod-
disfazione di tutti, pediatri di famiglia e
pediatri ospedalieri.
Mario Narducci conosce bene lo sforzo
che il Direttivo nazionale ACP sta por-
tando avanti in questi mesi, prima per
arrivare a un documento congiunto con
la Società Italiana di Pediatria (che non
è andato a buon fine non per nostra
volontà), e ora con la realizzazione di un
documento nostro che Franco Mazzini,
referente regionale dell’Emilia-Roma -
gna, sta mettendo a punto insieme al
Direttivo nazionale.
Mario scrive che l’abnorme accesso ai
Pronto Soccorso (PS) pediatrici può
essere ragionevolmente e drasticamente
contenuto con una solida educazione
della popolazione al corretto utilizzo dei
servizi. Questa è la sacrosanta verità ma
bisogna iniziare a farla davvero questa
educazione perché i PS ospedalieri sono
sempre più pieni di bambini che non
hanno quasi nulla, e soprattutto nei gior-
ni festivi.
Il punto centrale secondo noi, però, è la
trasformazione della pediatria di fami-
glia, promuovendo sempre più la pedia-
tria di gruppo, con ambulatori aperti più
tempo (dodici ore al giorno e sei giorni
alla settimana?), con un’adeguata assi-
stenza infermieristica per i problemi di
puericultura ed educazione sanitaria, in
modo da alleggerire la pressione sul
medico anche risolvendo al telefono
alcuni problemi semplici. Valorizzando,
come scrive Mario, la figura del pediatra
nella sua specifica funzione e operati-
vità, come effettiva risorsa del SSN e
perno centrale dell’assistenza pedia -
trica.
Infine, pensiamo che, quando si parla di
riordino delle cure primarie, non si può
non affrontare anche il riordino della
pediatria ospedaliera, tenendo conto non
solo delle esigenze dei pediatri ma anche
di quelle dei bambini e delle loro fami-
glie.
Al Congresso di Torino dell’11-13 otto-
bre prossimo abbiamo previsto un tempo
adeguato durante l’assemblea dei soci
per poter parlare con calma anche di
questo. Un ulteriore buon motivo per
venire a Torino.

Paolo Siani
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I software gestionali 
per medici: strumenti 
del marketing 
farmaceutico?
Caro Direttore,
ho apprezzato molto la pubblicazione
dell’articolo del collega Giustetto sul
software gestionale per medici, che
avevo già letto alla fine dello scorso anno
su “Dialogo sui farmaci” e che aveva
suscitato in me un tale interesse tanto da
approfondire il problema da un punto di
vista strettamente tecnico-informatico. 
Ho analizzato il flusso di informazioni,
sia in entrata che in uscita dal mio com-
puter, durante l’uso del programma
“Infantia” (CompuGroup), per valutare
la presenza di possibili scambi di dati
con il server dell’azienda produttrice.
Effettivamente ho “scoperto” alcune
cose che vale la pena porre all’attenzione
di tutti.
Quando viene installato per la prima
volta il programma sul nostro computer
viene creata una cartella “nascosta” (per
chi non lo sapesse una cartella nascosta è
una cartella non visibile durante l’uso
normale), chiamata Intermedix (guarda
caso è il nome della società produttrice di
cui si parla nell’articolo), al cui interno è
contenuto uno “script” (una sequenza di
istruzioni che viene interpretata o portata
a termine dal programma principale), che
viene eseguito durante le nostre prescri-
zioni e che provvede a determinare il tipo
di “informazione medica” nella finestra
dell’“Information Channel”, in base ai
farmaci da noi scelti. Per esempio: se
stiamo prescrivendo una amoxicillina
protetta di un’azienda diversa da quella
di cui dobbiamo ricevere l’informazione,
nella finestra dell’I.C. compare il nome
del prodotto di quella azienda sponsor e
dopo pochi secondi anche di qualcos’al-
tro inerente alla nostra prescrizione
(classicamente probiotici, nel caso del-
l’antibiotico). 
L’analisi dello script mostra anche altre
curiosità: 
– se si tenta di cancellare la cartella in -
cri minata, essa viene rapidamente
rimpiazzata, come uno zombie;

– ogni giorno avviene un collegamento
al server di CompuGroup per control-
lare l’aggiornamento delle ditte che
fanno “informazione” e l’integrità
del lo script;

– se veniamo riconosciuti come medici
dell’Emilia-Romagna, ci viene rispar-
miata l’“informazione” (chissà per-
ché!).

Ho chiesto, per due volte, alla ditta pro-
duttrice del software di non voler riceve-
re questo tipo di informazioni, facendo
presente di aver comprato un software
gestionale e non d’informazione medica;
mi è stato detto che sarei stato contattato
per risolvere il problema. Non ho avuto
alcuna notizia fino a oggi.
In realtà è abbastanza facile bypassare il
problema, modificando lo script, così da
non ricevere più (almeno per il momen-
to) informazioni. Se qualcuno è interes-
sato, mi scriva.
Un altro aspetto, al di là del mero marke-
ting farmaceutico, è però il controllo
ossessivo sui tempi di utilizzo del
software: le nostre software houses
sanno esattamente a che ora siamo in stu-
dio, potendo disporre così di una mappa
della nostra presenza sul territorio. 
Vorrei far presente che tale controllo,
quasi sicuramente, viene messo in atto
anche da un altro software gestionale
pediatrico molto diffuso, che fa capo a
Cegedim, ma che io non uso, il quale
effettua un controllo sia sull’apertura che
sulla chiusura del programma (quindi,
verosimile ora di entrata e di uscita dallo
studio). Di questo mi sono accorto mesi
fa, aiutando un collega durante l’installa-
zione del programma. Premetto di non
essere assolutamente contrario alla valu-
tazione del nostro operato, ma fornire,
senza consenso, questi dati a terzi non mi
sembra né indicato, né corretto, visto il
modo con cui vengono raccolti.
Un’ultima precisazione fondamentale:
non esistono, per le mie conoscenze
attuali, prelievi non autorizzati di infor-
mazioni. Ti ringrazio.

Alfonso Salerno
Le informazioni fornite dal collega
Salerno sono molto interessanti, in quan-

to svelano, descrivendoli tecnicamente, i
meccanismi con i quali Intermedix mette
in atto la sua affermazione: “Poiché
conosciamo le abitudini professionali dei
medici fino ai minimi dettagli, siamo in
grado di integrare i ‘comunicati intelli-
genti’ dell’industria farmaceutica nel
flusso di lavoro quotidiano del medico”.
Approfitto di questo breve commento per
fornire alcuni aggiornamenti sul tema.
Nel febbraio 2012 CompuGroup ha
acquisito EffePiEffe (della quale dichia-
ra 8000 installazioni raggiungendo in
questo modo, in Italia, un totale di
20.000 medici serviti, con i vari marchi).
Il dibattito tra i medici sui rischi del-
l’informatica e, ancor più, della telema-
tica sanitaria si è fatto vivace a partire
da una severa critica alla trasmissione
dei dati sensibili svolta, a proposito del
Patient Summary, da Franco Delzotti,
MMG a Verona e precursore dell’infor-
matica medica, sul numero di settembre
2011 della rivista QQ (http://rivi sta -
qq.org/ar chivio-index/archivio-anno-
2011/). La Fimmg, nel maggio scorso, ha
elaborato un decalogo sulle caratteristi-
che che dovrebbero avere i software
gestionali, dal titolo “Dieci richieste a
produttori e regioni” (http://www.med -
web.it/cs/Satellite?c=Articolo&childpag
e  n am e=Me d  We b%2F  L a y o u t&  -
cid=1322688405684&p=126398564142
6&packedargs=Ricerca%3Dtrue&page
name=MedWebWrapper).
La regola n. 9 recita: “Il gestionale non
deve presentare condizionamenti per
l’attività intellettuale del medico. In que-
sti casi non è ammissibile alcuna opzio-
ne di default e il gestionale deve garanti-
re una scelta libera e parimenti accessi-
bile tra tutte le diverse alternative”.
Dunque, sul tema della promozione dei
farmaci veicolata dai software, l’atten-
zione sta aumentando. 
Date l’estrema delicatezza e sensibilità
del tema, perché non chiedere a un ente
regolatore (l’AIFA, per esempio) d’inter-
venire e d’indicare, almeno per la parte
che riguarda la prescrizione, standard e
criteri di compatibilità ai quali le softwa-
re houses siano tenute ad attenersi ? 

Guido Giustetto
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Come iscriversi o rinnovare l’iscrizione all’ACP
La quota d’iscrizione per l’anno 2012 è di 100 euro per i medici, 10 euro per gli specializzandi, 30 euro per gli infermieri e per i non sanitari. Il versamento può essere 
effettuato: tramite il c/c postale n. 12109096 intestato a: - Associazione Culturale Pediatri, Via Montiferru, 6 - Narbolia (OR) indicando nella causale l’anno a cui si riferisce 
la quota; - oppure con una delle altre modalità indicate sul sito www.acp.it alla pagina “Iscrizione”. Se ci si iscrive per la prima volta – dopo avere versato la quota come 
sopra indicato – occorre inviare una notifica dell’avvenuto pagamento al fax 1786075269 o all’indirizzo segreteria@acp.it indicando cognome, nome, indirizzo e qualifica. Gli
iscritti all’ACP hanno diritto a ricevere la rivista bimestrale Quaderni acp, con apposita richiesta all’indirizzo info@csbonlus.org, la Newsletter bimestrale “La sorveglianza della
letteratura per il pediatra” e la Newsletter “Fin da piccoli” del Centro per la Salute del 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 al Congresso nazionale ACP. Pos sono 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 altre materie dell’area pediatrica.
Potranno partecipare a gruppi di lavoro su ambiente, vaccinazioni, EBM e altri. Per una descrizione più completa si può visitare il sito www.acp.it.
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