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Mentre i più importanti sindacati dei
medici di medicina generale (MMG) e dei
pediatri di libera scelta (PLS) hanno
approvato, con dichiarata convinzione, le
scelte del Decreto Balduzzi, una indagine
demoscopia di Health Monitor Compu -
Group Italia su un congruo numero di
medici (vedi box) svolta a metà settembre
si è dimostrata molto fredda sulla scelta
delle forme aggregative – le Unità Com -
plesse di Cure Primarie (UCCP) – e del
loro coordinamento. Il segretario della
Federazione italiana medici di medicina
generale (FIMMG) ha sottovalutato l’in-
chiesta dicendo che “la categoria è stata
bombardata da informazioni non precise
messe in giro da chi ha interesse a demo-
lire il Progetto”. Sembra, quindi, evidente
che all’interno della categoria vi sia chi ha
interesse a demolire tale Progetto. Questo
non è un buon segnale, perché è innegabi-
le che a livello periferico ci siano dubbi su
una modifica del modo di fare assistenza.
Non è un buon segnale perché, nella storia
sindacale del nostro Paese, ci sono molti
esempi di fratture fra rappresentanti e rap-
presentati che hanno portato problemi ai
sindacati e guai al Paese, per usare un giu-
dizio di Giuseppe Di Vittorio che è stato a
lungo leader della CGIL. Uno dei temi su
cui c’è incertezza riguarda il rapporto di
fiducia, sul quale c’è stato anche un
richiamo da parte di Wonca Italia che non
è certo un’associazione che abbia dimo-
strato nel passato funzioni ritardanti nella
evoluzione della medicina in Europa. Il
Wonca sostiene che un modello in cui “il
cittadino può rivolgersi presso strutture
territoriali in qualunque momento, consul-
tando uno dei MMG o dei PLS disponibi-
li, ottenendo prestazioni diagnostiche in
tempo reale […] potrebbe erodere il rap-
porto fiduciario e la continuità delle cure”.
A me pare che nella medicina ospedaliera
sia successo qualcosa del genere. C’era
una volta un medico di reparto che si
occupava di una corsia di cui sapeva tutto
e al quale si rivolgevano i genitori; oggi
c’è il medico di turno del mattino, del
pomeriggio e della notte, per tutti i bambi-
ni del reparto, che prende la cartella per
rispondere ai genitori. Sembra evidente

assistenziali, ma anche della loro autono-
mia professionale. Un altro problema che
i medici intervistati affrontano non rite-
nendolo, molto ragionevolmente, possibi-
le, almeno in tempi brevi, è l’assistenza
delle UCCP per 24 ore (vedi box) anche
perché gli 1,8 miliardi riservati a questa
avventura per i soli MMG sono stati giu-
dicati dalle Regioni del tutto campati per
aria. Se ci trasferiamo al campo pediatrico
qui possiamo togliere l’inciso “almeno in
tempi brevi”. Dato il numero dei pediatri
formati per anno il solo obiettivo possibi-
le è l’assistenza per 12 ore. Il problema
dell’assistenza ai bambini per le altre 12
ore non potrà che essere affidato ai medi-
ci della continuità assistenziale, che pure
fanno parte della UCCP, formati per l’ur-
genza pediatrica e con la possibilità di
condividere la banca dati e quindi la storia
clinica del bambino di cui si affronta il
problema.
Un tema non sfiorato dal Decreto è quello
della valutazione. Non può accadere che
le nuove forme organizzative rimangano
senza alcun tentativo di valutazione come
è successo per quelle finora esistenti per
cui se ci si chiede a quali risultati abbia
portato la istituzione della pediatria di
libera scelta si debba ricorrere a tutta una
serie di outcome surrogati che non ci
hanno mai portato da alcuna parte. Ci
sovrasta l’esempio di venti anni di bilanci
di salute che avrebbero potuto darci una
storia longitudinale della salute della
popolazione infantile italiana e che giac-
ciono, con qualche (quante?) eccezione,
preda dei topi in dimenticati corridoi re -
gionali. u

che se il Decreto Balduzzi sta nel solco
della medicina di famiglia, queste preoc-
cupazioni debbano essere tenute presenti:
la organizzazione delle UCCP deve salva-
guardare il principio e non è francamente
difficile trovare la chiave per garantirlo.
Anche il documento del Direttivo
dell’ACP indica chiaramente che “nel-
l’ambito delle cure primarie il rapporto
medico-paziente-famiglia è personale e
basato sulla fiducia reciproca e sulla libe-
ra scelta dei genitori”. Il Decreto, quindi,
deve chiaramente af fron tare questo aspet-
to. Scrivo “il De creto” perché la categoria
dei MMG/PLS è l’unica in Italia ad avere
tre (!!!) distinti livelli di negoziazione sin-
dacale: Stato, Regione, ASL che operano
con tempi e razionalità profondamente
differenti e talora in contraddizione fra di
loro. L’aspetto della fiducia alla base del
rapporto medico-famiglia non è quindi
rimandabile a convenzioni o ad accordi
locali stipulati a livello di ASL. Sarebbe
una specie di storia del cavolo e della
pecora. 
Ancora una riflessione sulla risposta alla
domanda:  “Ritiene utili le aggregazioni
multiprofessionali per integrare le diverse
professionalità nell’assistenza territoria-
le?”. Il 53% degli interrogati ha risposto
“sì”. Riguarda questo anche, nel termine
“multiprofessionale”, l’accettazione del
personale con laurea infermieristica?
Speriamo che sia così poiché il successo
del sistema è legato anche alla volontà di
lavorare in équipe con questi nuovi lau-
reati lasciando a costoro tutto ciò che isti-
tuzionalmente la laurea attribuisce loro
con il rispetto, non solo delle competenze

Le scelte del Decreto Balduzzi
e il rapporto di fiducia
Giancarlo Biasini
Direttore editoriale

Per corrispondenza:
Giancarlo Biasini
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BOX: INDAGINE SU UN CAMPIONE DI 1591 MMG E DI 419 PLS

Il 40% non ritiene utili le forme aggregative (FA).                                                                                                                                                                            
Il 57% non crede che le FA siano essenziali nel riordino delle cure primarie. 
Il 57% non vuole il medico coordinatore delle FA.
Il 40% non vuole il distretto come sede di riferimento per le cure primarie.                                                                                                           
L’85% non ritiene fattibile in tempi brevi l’H24.
Il 70% non ritiene che le FA possano fare fronte a una riduzione dei posti letto.
Health Monitor CompuGroup Italia da Il Sole 24ORE Sanità n. 18 del 24 settembre 2012
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Nell’agosto 2012 è entrato in vigore il
Decreto del Governo che obbliga i medi-
ci a prescrivere i farmaci a carico del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN) indi-
cando il nome del principio attivo invece
del nome commerciale. L’obiettivo del
Governo è uno solo, il risparmio: per il
cittadino (che non sarà obbligato a paga-
re il costo della “firma”) e per il SSN (il
marketing costa: la ipotetica progressiva
sparizione delle “firme” porterebbe a una
diminuzione del costo dei farmaci). 
Da molto tempo e da più parti s’invoca-
va la richiesta di prescrizione per princi-
pio attivo attraverso la Denominazione
Comune Internazionale (DCI) per motivi
“culturali” [1-4].  
La DCI delle sostanze farmaceutiche è
stata concepita una sessantina di anni fa,
sotto l’egida dell’Organizzazione Mon -
dia le della Sanità (OMS), per servire da
linguaggio comune all’insieme dei pro-
fessionisti della Sanità e dei pazienti nel
mondo intero.
Prescrivere con la DCI ha l’obiettivo di
restituire, sia al medico che al farmacista,
il rispettivo ruolo nella scelta del tratta-
mento terapeutico e della sua attuazione.
È l’occasione, per il medico, di interes-
sarsi all’essenza del suo compito, ossia la
diagnosi e la strategia terapeutica, e di
concentrare la sua attenzione sulle buone
pratiche del prescrivere. 
Prescrivere con la DCI permette, inoltre,
di liberarsi dalle campagne promozionali
delle case farmaceutiche. Se con l’attua-
zione del Decreto si arriverà a diminuire
la circolazione di mezzi di informazione
redatti con il nome commerciale e si pre-
ferirà un’informazione che permetta di
confrontare bene i farmaci sulla base di
un ragionamento in termini di DCI, i me -
dici, i farmacisti e gli altri professionisti
della Sanità potranno acquisire una
conoscenza più solida sulle strategie te -
rapeutiche esistenti.
Bisogna tuttavia considerare che, in certi
casi e specialmente nella gestione dei
pazienti anziani e/o con patologie croni-
che, prescrivere con la DCI può presen-

il minor prezzo dei farmaci equivalen-
ti dipende solo dalla minimizzazione
delle spese di marketing.

– Non è vero che “i farmaci equivalenti
possono contenere eccipienti poten-
zialmente allergizzanti”; è vero che
gli eccipienti contenuti nei farmaci
equivalenti possono essere diversi da
quelli contenuti nei farmaci “firmati”,
ma non si capisce perché i pazienti
dovrebbero essere più facilmente
allergici agli uni piuttosto che agli
altri.

Una ricerca in pediatria ambulatoriale
del 2007 ha confermato la fattibilità della
prescrizione per DCI in quel setting; la
prescrizione con la DCI è stata accettata
dai genitori e dai farmacisti, che solo
poche volte hanno chiesto spiegazioni al
pediatra, senza tuttavia mai rifiutare la
ricetta; i pazienti hanno sempre ricevuto
il principio attivo che il pediatra aveva
prescritto [5].  
Attendiamo con grande interesse e curio-
sità le ricadute che il Decreto produrrà
nel prossimo futuro; speriamo possa pro-
durre non solo un risparmio per il SSN
(comunque auspicabile), ma anche un
cambiamento culturale nell’approccio a
una prescrizione farmaceutica basata
sempre di più su prove di efficacia e nel-
l’interesse esclusivo del paziente. u
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tare alcuni inconvenienti, per cui occorre
certamente distinguere i trattamenti a
bre ve e a lungo termine, prendere in esa -
me gli eccipienti con effetto potenzial-
mente dannoso. A volte, ma raramente, la
mancanza di bioequivalenza può far cor-
rere un rischio clinico e un cambiamento
nell’aspetto del farmaco rischia di mette-
re in crisi il paziente, per cui occorre
anche prendere in considerazione le sue
scelte. 
Pur sottoponendo a debita analisi questi
ultimi aspetti, non possiamo che acco-
gliere con estrema soddisfazione tale
“rivoluzione”, che poi rivoluzione non è,
dal momento che è ormai da più parti la
modalità prescrittiva più seguita: in Gran
Bretagna più dell’80% dei farmaci ven-
duti non è “firmato”, negli USA il 75%.  
Eppure (ma, a dire il vero, ce lo aspetta-
vamo) è già partita una forte opposizione
al provvedimento, che purtroppo coin-
volge anche alcune sigle di organizzazio-
ni professionali di medici, e che cerca il
favore dell’opinione pubblica diffonden-
do informazioni non vere. 
– Non è vero che “il medico è obbligato

a prescrivere il farmaco generico”; i
farmaci cosiddetti “generici” (ma che
in realtà si chiamano “equivalenti”)
non essendo “firmati” prendono il
nome dal principio attivo, ma il medi-
co, scrivendo sulla ricetta il nome del
principio attivo, lascia libero il
paziente di acquistare il prodotto che
preferisce.

– Non è vero che “i farmaci equivalenti
hanno un’efficacia inferiore a quella
dei farmaci firmati”; per essere com-
mercializzato qualunque prodotto far-
maceutico deve subire un processo di
autorizzazione severo, che è esatta-
mente lo stesso sia per i farmaci “fir-
mati” sia per quelli che non lo sono. È
vero che ci possono essere piccole dif-
ferenze (in più o in meno) nell’effica-
cia di ciascun prodotto, ma sono tolle-
rate solo se ininfluenti da un punto di
vista terapeutico e possono riguardare
tutti i prodotti (firmati e non firmati):

Prescrivere per principio attivo:
un risparmio, ma non solo
Sergio Conti Nibali
Pediatra di famiglia, ACP dello Stretto di Messina
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Una bella novità: raccontare casi clinici a
più voci, coinvolgendo cioè tutti i pro-
fessionisti che si occupano di bambini;
bambini in TIN e quindi neonatologi e
pediatri di famiglia (pdf) che li accolgo-
no alla dimissione; bambini a rischio psi-
cosociale e quindi pediatri di comunità,
assistenti sociali, volontari; bambini
acondroplasici e quindi bioeticisti.
Al 24° Congresso nazionale ACP abbia-
mo voluto richiamare l’attenzione su un
nuovo modo di fare il pediatra oggi, con
il bisogno e la necessità di un continuo
dialogo con le scienze sociali ed educati-
ve per una piena comprensione dello
stato di salute del bambino. Perché anco-
ra oggi nascere in un certo quartiere o in
famiglie a rischio psicosociale determina
gravi disparità nella salute dei bambini,
come ha spiegato Ivo Picotto, coordina-
tore del Gruppo ACP Nord-Ovest, che ha
aperto il Congresso e che, ripercorrendo
la storia dell’impegno dell’Associazione
a livello territoriale in oltre trent’anni di
attività, ha sottolineato la necessità di
passare dal prendersi cura del bambino a
una cultura dell’accoglienza, in cui ogni
piccolo paziente è una storia a sé, da
affrontare nel contesto in cui le condizio-
ni patologiche si sviluppano.
Questo è stato il “core” del 24° Con -
gresso nazionale ACP, che si è svolto a
Torino dall’11 al 13 ottobre u.s. con la
partecipazione di oltre 250 iscritti, e che
i colleghi del Gruppo ACP Nord-Ovest
hanno organizzato alla perfezione,  con
la cura dei minimi particolari.
L’apertura del Congresso è stata affidata,
a sorpresa, a don Luigi Ciotti, Presidente
di “Libera” e fondatore del Gruppo “A -
bele” di Torino, che ha invitato i pediatri
a essere consapevoli che la scienza e la
capacità tecnica non esauriscono il ruolo
e la responsabilità del medico, richia-
mando la politica a investire maggior-
mente nel sociale. Abbandonare le politi-
che sociali significa creare le condizioni
per un peggioramento del quadro sanita-
rio, aumentando l’esclusione di chi è già
a rischio. Infine il forte richiamo all’eti-

documento sulla riorganizzazione dell’a-
rea pediatrica. La presentazione del bi -
lancio sociale, che potrete consultare sul
sito dell’Associazione, affidata al Pre si -
dente, al Tesoriere e al Revisore dei con -
ti, è stata apprezzata da tutti i presenti.
Accolta con piacere anche la proposta
del professor Fabio Sereni, già Presi den -
te ACP, di finanziare con un bando pub-
blico una ricerca ACP. La proposta è sta -
ta ripresa in assemblea anche da un altro
past president ACP presente a Torino, il
professor Marcello Orzalesi.
Sono state rinnovate le cariche sociali
con l’elezione del Presidente e di nuovi 4
consiglieri. Per la prima volta siede nel
Direttivo nazionale una specializzanda in
pediatria, a dimostrazione dell’interesse
ACP per gli specializzandi (vedi box).
Nel corso di un “apericena” elegante ed
essenziale all’interno di uno splendido
palazzo, sede del circolo dei lettori, il
ricordo davvero emozionante di Liliana
Pomi, affidato al professor Biasini.
Ma già a Torino arrivavano notizie molto
preoccupanti sulla salute del professor
Pa nizon, e tutti noi abbiamo sperato in
un miracolo, perché tutti eravamo davve-
ro convinti che Franco Panizon non po -
tesse abbandonarci mai. u

ca della responsabilità che si misura nei
comportamenti pubblici e nell’impegno
di ogni professionista.
Anche quest’anno, organizzato senza
sponsor, il Congresso nazionale ha mo -
strato un’Associazione viva e ben pre-
sente nel territorio nazionale.
Molto apprezzate le relazioni di Beppe
Magazzù sul percorso decisionale e di
Andrea Biondi sulle cellule staminali,
che hanno aperto con la massima puntua-
lità le sessioni di venerdì e sabato.
Gianni Tognoni, che da un po’ non parte-
cipava al nostro Congresso nazionale, ha
ribadito quello di cui spesso si discute in
ACP: da una ventina d’anni in Italia assi-
stiamo alla trasformazione della salute da
un’area di diritto a una voce dei bilanci
pubblici, secondo regole aziendali.
Questo determina un impoverimento del
diritto alle cure e della libertà del medico
che deve disporre delle cure secondo
logiche di risparmio e di rimborsabilità,
con il rischio che il diritto universale alla
salute si trasformi nel diritto del più forte,
ossia di chi può pagare. Anche in Europa,
ci ha detto Giorgio Tamburlini, si registra
un quadro generale di peggioramento
delle aree della cronicità, con il rischio di
un arretramento delle condizioni di salu-
te per la prima volta dal dopoguerra.
Insufficienti gli investimenti pubblici e
permanente il gap tra bisogni e risposte
nell’ambito della salute mentale, oltre al
cronicizzarsi degli abusi sui minori: per
fare fronte a queste emergenze occorrono
una precoce presa in carico dei bambini e
un investimento più deciso nelle politiche
sociali e di salute pubblica.
Le sfide di domani riguardano le malattie
rare, la salute mentale e tutta la sfera
degli abusi psico-fisici sui minori. Su
questo si dovrà lavorare e su questi temi
si dovranno formare le nuove generazio-
ni di pediatri.
Alta la partecipazione dei soci all’assem-
blea (120 i soci presenti), come al solito
molto vivace con la presentazione della
revisione del codice di autoregolamenta-
zione nei confronti dell’industria e del

Il 24º Congresso nazionale ACP
Proposte e sfide
Paolo Siani
Presidente ACP

Per corrispondenza:
Paolo Siani
e-mail: p.siani@santobonopausilipon.it

voti
Presidente:

Paolo Siani (ospedaliero) 216
Revisore dei conti: 

Arturo Alberti (pdf) 201
Consiglieri eletti:

Gherardo Rapisardi (osp.) 159
Carla Berardi (pdf) 150
Naire Sansotta (spec.) 96
Manuela Orrù (pdf) 71

Consiglieri non eletti:
Pierangela Rana 69
Daniela Lizzi 58
Sergio Zarrilli 19

Voti in sede: 117
Per posta: 141    
Totale votanti: 258



244

Vorrei saper scrivere come Franco era capace per
poter meglio parlare di lui ed esprimere il mio dolo-

re per aver perso un amico di una vita.
Franco Panizon era unico, come non ce ne sarà più uno
nella Pediatria italiana. Unico per carisma, unico per cul-
tura, unico anche per sincerità e per disponibilità.
Unico per carisma. Era in tutto e per tutto l’opposto del
professore universitario “barone vecchio stile”, che incute-
va rispetto per la sua posizione accademica, e sempre
comunicava il suo sapere ex cathedra. Panizon, invece,
insegnava sempre, anche quando non teneva lezioni o
faceva conferenze, anche quando non visitava in corsia
l’ammalato con gli specializzandi, mettendosi sempre
sullo stesso piano di chi lo ascoltava. Così trasmetteva la
sua verità, cui sempre credeva fino in fondo. Per il suo
carisma, per il suo modo di vivere la professione era dive-
nuto il vero referente di un largo settore della Pediatria che
oggi, con termine limitativo, viene definita “di famiglia”.
Unico per cultura. Non intendo solo cultura medica,
anche se è indubbio che nell’epoca della specializzazio-
ne lui era un’eccezione. Di nulla era specialista ma sape-
va affrontare con cognizione le patologie pediatriche più
disparate. Era anche unico per cultura umanistica. In
quan to, quasi paradossalmente, era simile ai grandi
medici del remoto passato, che quando eccellevano non
erano mai solo clinici, ma erano anche letterati o filosofi.
Aveva una straordinaria sensibilità artistica e si era for-
mato anche un’eccezionale cultura, soprattutto per la pit-
tura e la scultura classica. Ricordo con commozione una
visita con lui, tanti anni orsono nelle pause di un congres-
so, alla Pinacoteca del Castello di Verona, durante la
quale mi fece vedere e apprezzare in alcuni capolavori (in
particolare una Sacra Famiglia attribuita al Mantegna) ciò
che i miei occhi non avrebbero mai visto! Tutti sanno che
Franco dipingeva e soprattutto disegnava, quando era in
vena, in maniera straordinaria. Mia moglie e io siamo
orgogliosi e gelosi di conservare nelle nostre case forse la
più importante collezione dei suoi disegni.
Franco era sincero nel senso più compiuto del termine,
tanto da sacrificare alcune volte alla sincerità la salva-
guardia del buon rapporto tra amici. Molti anni fa io stes-
so ricevetti da lui, a seguito di un suo giudizio forse

impulsivo, una dolorosa ferita poi guarita per l’affetto fra-
terno che ci univa.
Franco non conosceva la volgare ambizione carrieristica:
nulla era più lontano dal suo modo di agire e di pensa-
re. In pensione, e non più Direttore di Clinica, non esitò,
anche quando le sue condizioni di salute non erano otti-
mali, ad andare prima in Afghanistan e poi in Africa a
visitare e a curare bambini, senza alcun ruolo direttivo,
ma solo per il desiderio di essere “utile”. Ma molto prima,
ancora Direttore al “Burlo Garofolo” aveva pianificato un
intervento organico e continuativo in Angola. Ho condivi-
so con Franco le illusioni e le speranze del periodo “eroi-
co” della nostra vita accademica quando, soprattutto con
Prospettive in Pediatria, cercavamo, insieme ad Antonio
Cao, Calogero Vullo, Gennaro Sansone, Sergio Nordio,
Giovanni Bucci e altri amici, di diffondere una nuova
modalità di intendere la cultura pediatrica, e di dire la
nostra sui problemi fondamentali concernenti il rapporto
tra pediatria e società. I commenti conclusivi di Franco
Panizon alle “Tavole Rotonde” di Prospettive sono stati
esemplari, per la sua capacità, che ha poi sempre con-
servato, di andare diritto all’essenziale dei problemi.
Non sempre, con Franco, mi sono trovato d’accordo
riguardo alla sua visione della pediatria, ma sempre ho
ammirato la sua passione e la sua capacità di trasmette-
re cultura. Medico e Bambino è la sua più preziosa ere-
dità culturale. Sono certo che i suoi allievi la conserve-
ranno come lui avrebbe desiderato.

Fabio Sereni

M i è difficile scrivere di Lui. Ne farò un ricordo lonta-
no. Lavoravo con Rino Vullo da un anno. Era l’au-

tunno del 1963. Lui era venuto a trovare il suo vecchio
amico. Venne con noi a vedere la radiografia di un rachi-
de: forse una mucopolisaccaridosi. Ebbi la prima impres-
sione di ciò che sapeva e di come lo insegnava. 
Mi prese per un orecchio, non me lo aspettavo, mi portò
davanti al diascopio e mi mostrò con semplicità tutto ciò
che si poteva vedere. Poi, nel nostro piccolo laboratorio,
guardavo il vetrino forse di una leucemia e non trovavo
molto. Si affacciò all’oculare e mi disse: “Guarda alle
12”. Non vidi granché. “Riguarda, che lo vedi”; lesse nel
mio viso, prese una matita e disegnò il quadro. Lo vidi.
“Macaco, ha un nucleolo come un cocomero!”. 
Poi al microscopio passò il midollo della mucopolisacca-
ridosi alla ricerca di granulazioni rossastre che aveva stu-
diato e che non trovò. Una didattica semplificata, un po’
goliardica, da fratello maggiore. 
Gli anni passarono: nel 1970 cominciò, con Lui e altri
100, l’avventura dell’ACP. Un altro passo: esportare la
didattica nei convegni. Era già nato, per iniziativa di
Fabio Sereni, Prospettive in Pediatria con i convegni di
Saint Vincent all’Hotel Billia. Una formazione alta. Lui e
Vullo cominciarono a pensare alla “territorializzazione”
della formazione: “Bisogna occuparsi della cultura pedia-
trica ‘media’” scrisse Rino a Fabio. 
Nacquero, nel 1972, le Giornate Mediche Cesenati.
Mas  sima semplificazione: inizio secco alle 9, una sola
giornata, micro-tassa per la colazione (Lire 3000, poi
10.000), tempi rigidi, solo temi che toccano tutti, fine 
alle 18. Qui la Sua presenza fu costante, ma vi “debutta-
rono” i giovani: Agosti e Mastella (1974), Bouquet

Franco Panizon era unico
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(1975), Longo e Pocecco (1976), Masera (1977), Tam -
burlini (1978), Ventura (1980), Fontana (1984). Temi
ancora validi oggi. Ricordarli può servire a capire l’am-
piezza del campo in cui si lavorava. 
Nel 1976 la pseudopatologia, nel 1979 i disordini del-
l’apprendimento, nel 1980 la semplificazione delle cure,
un suo amore, nel 1981 l’adolescente, nel 1982 la pato-
logia di passaggio dal bambino all’adulto, nel 1983 l’a-
buso di farmaci, nel 1984 i misteri, cioè le cose che non
si capivano e si capiscono ancora poco (dalle coliche
gassose alla stomatite ricorrente), nel 1989 il self mana-
gement del malato cronico. Intanto il pubblico cresceva e
si dovette passare dalla sala convegni a un teatro. I temi
portano il Suo stile; nascevano un po’ a Trieste (la sem-
plificazione ci raggiungeva con un vassoio di biscotti alle
due), un po’ a Milano e un po’ a Ferrara. 
Da Pasquale Alcaro, frequentatore inossidabile di quei
convegni, nacque Copanello. Lo schema funzionava e
generò Perugia e Tabiano. La territorializzazione era
compiuta. Chi aveva iniziato poteva riposarsi? Lui disse di
sì. Intanto si era passati dalla diffusione della cultura
orale a quella scritta: era nato Medico e Bambino e nac-
quero i suoi tascabili semplici e completi, editorialmente
perfetti nonostante il disordine con cui inviava le cose. Da
Presidente dell’ACP pensò alla organizzazione. Si comin-
ciò nel 1985. “Sei uomo di numeri” disse e spinse per la
“Ipotesi per una organizzazione dell’assistenza pediatri-
ca” che uscì dopo 3 anni su Medico e Bambino (1988;
7:183-94). Il resto lo avete vissuto come me e per tutto
quanto ci ha dato ci abbracciamo ringraziandolo. 

Giancarlo Biasini

Quando ci siamo trovati per ricordarlo, ieri, nell’aula
magna del “Burlo Garofolo”, tutti noi, allievi antichi

e nuovi, medici e infermieri, genitori, c’eravate anche voi
tutti, pediatri italiani. Già più di 1000 messaggi erano
arrivati nella posta dell’uno o dell’altro, per ricordarlo.
L’incontro non è stato celebrativo, ma una serie di ricordi
e aneddoti. Ovviamente, trattandosi di lui, delle sue miti-
che sfuriate, delle sue parole sorprendenti e fuori schema,
delle sue prese di posizione contro corrente e mai di
maniera, ci sono stati più sorrisi che lacrime. Era vivissi-
mo dentro di noi. E ci resterà.
Era una delle persone più intelligenti da me incontrate.
Unita a una memoria eccezionale e a una formidabile
intuizione, da artista qual era, questa intelligenza ne

faceva un clinico straordinario e un altrettanto straordi-
nario didatta. Ricordo ancora alcune delle sue lezioni:
l’essenziale trasmesso in modo tale da essere introiettato
per sempre. Una formidabile capacità di cogliere e tra-
smettere il senso, il nocciolo delle cose, ecco cosa aveva.
Non a caso era anche un grande disegnatore, capace di
cogliere l’anima delle cose. Molto schietto e poco diplo-
matico, ci teneva a piacere, ma mai l’ho visto tentare di
compiacere. 
Ricordare quanto ha fatto Franco Panizon può servire per
i più giovani. Ha cambiato il modo di concepire le cure
al bambino. Assieme a Sergio Nordio, presso il “Burlo
Garofolo”, negli anni Settanta e Ottanta, ha aperto i
reparti ai genitori, senza limiti. Ha istituito, con l’esempio
quotidiano, la pratica di parlare ai genitori, di spiegare
tutto, di star loro vicino. Con il day hospital, con una cli-
nica essenziale quanto rilevante, con una disponibilità
continua alla consulenza per medici di famiglia e ospe-
dalieri, ha ridotto i tempi di degenza al minimo indispen-
sabile. Ha rivoluzionato il modo di fare aggiornamento,
rendendolo pratico, vicino alle cose, interattivo, coinvol-
gente e, certamente, libero da conflitti d’interesse. Ma,
anche qui, mai per posizione preconcetta, perché ogni
volta avesse un suo senso, una sua misura, non scontata.
Ha fondato Medico e Bambino, è stato tra i fondatori

dell’ACP, ha scritto libri di pediatria e di vita, ha dise-
gnato cogliendo il senso e la poesia e la bellezza delle
cose. Non ha mai sistemato nessuno di noi. Come una
volta, molti anni fa, mi disse: “È importante che vi sentia-
te liberi”. Era certo sicuro di sé, ma poi diceva, ci diceva
spesso: “Sto imparando da ciascuno di voi”. L’ultima volta
che l’ho visto, mi ha chiesto se avessi letto il suo ultimo
articolo, per Medico e Bambino, su dove va il mondo:
“Leggilo e sappimi dire”. Glielo dirò, chissà quando. Mi
capiterà, come a volte è accaduto, di non essere total-
mente d’accordo con lui. Glielo dirò, come sempre ho
fatto, perché questo voleva, anche se magari, sul momen-
to, gli faceva male. 
Soprattutto, e più di tutto, come tutti voi sapete bene, ha
interpretato e ha trasmesso una visione dell’essere medi-
co piena, umanistica, sociale, politica in senso alto, o se
preferite etica, ma soprattutto critica, libera, intelligente,
non precostituita. Ci ha aiutato a trovarne il senso, che
non è solo il senso di una professione. 
Nessuno di noi, suoi allievi più “antichi”, può riprender-
ne del tutto le orme. Ma tutti assieme sì, crediamo di
potercela fare, assieme a tutti voi. Se resteremo liberi,
liberi di pensare.  Giorgio Tamburlini

La torta del 30º compleanno dell’ACP
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Introduzione
L’allattamento materno è la modalità
normale con cui alimentare i bambini ed
è lo standard ormai universalmente rico-
nosciuto per misurare la crescita e lo svi-
luppo ottimale di ogni bambino nel
mondo. Si tratta di un atto complesso,
risultante da una serie di determinanti ed
è un diritto della “coppia” madre-bambi-
no sancito nell’art. 24 della Convenzione
sui Diritti dell’Infanzia e dell’A dole -
scenza [1]. La Strategia Globale racco-
manda un allattamento esclusivo fino a 6
mesi e la prosecuzione con il latte mater-
no, anche dopo l’introduzione di un’ali-
mentazione complementare, fino a 2 anni

e oltre [2]. Tra le strategie proposte a
livello dei sistemi sanitari, una delle più
efficaci nell’aumentare il tasso di avvio,
la durata nelle prime settimane dopo il
parto e l’esclusività dopo la dimissione
ospedaliera è l’iniziativa “Ospedale A -
mi co dei Bambini” (BFHI = Baby Frien -
dly Hospital Initiative), che si basa sul-
l’applicazione di 10 Passi insieme al
rispetto del Codice Internazionale sulla
Commercializzazione dei Sostituti del
Latte Materno (Codice) [3]. 
Uno dei programmi complementari, pro-
mettenti e più sfidanti è quello che decli-
na i 10 Passi della BFHI nei servizi sani-
tari territoriali: la Comunità Amica dei

Bambini per l’Allattamento Materno
(BFCI = Baby Friendly Community Ini -
tiative). Oggi nel mondo, dopo oltre ven -
ti anni di lavoro, più di 150 Paesi adot -
tano gli strumenti di valutazione del la
BFHI/BFCI e sono stati riconosciuti ol -
tre 23.000 punti nascita e diverse comu-
nità. In Italia, dal lancio nazionale della
BFHI nel 2000, sono a oggi 23 gli ospe-
dali riconosciuti, pari al 4% dei nati, e
una ASL, quella di Milano, riconosciuta
come prima BFCI in Italia nel 2011. 
I contenuti dell’iniziativa UNICEF “In -
sieme per l’Allattamento” sono attual-
mente inseriti tra le priorità della bozza
del Piano Sanitario Nazionale 2011-2013,
del Piano Nazionale della Prevenzione
2010-2012, del Programma “Guadagnare
Salute”, e nelle “Linee di indirizzo na -
zionali sulla protezione, la promozione e
il sostegno dell’allattamento al seno”
oltre che in vari piani regionali. Nella
BFHI/BFCI è spiccata l’attenzione al so -
stegno della genitorialità, che mette il
programma in linea con altri progetti
mirati alla crescita in salute, come “Ge -
ni toriPiù” (www.genitoripiu.it). Que sto
articolo delinea i momenti salienti dello
sviluppo di questa iniziativa internazio-
nale e la sua diffusione sul territorio ita-
liano.

La storia
La BFHI è nata in seguito alla Di chia -
razione congiunta dell’OMS/UNI CEF
del 1989 in cui veniva sottolineata l’im-
portanza dei servizi per la maternità e
venivano elencati 10 Passi utili alla pro-
tezione, promozione e sostegno dell’al-
lattamento [4]. Un anno dopo, l’applica-
zione dei 10 Passi divenne uno degli o -
biettivi operativi della Dichiarazione de -
gli Innocenti e nel 1991-92 avvenne il
lan cio ufficiale della BFHI da parte
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Abstract
UNICEF Italy and breastfeeding promotion. The development of the program
Together for Breastfeeding: Baby Friendly Hospitals and Communities 
The Baby Friendly Initiatives promoted by the Italian National Committee for UNICEF
are aimed at protecting, promoting and supporting breastfeeding, which is recognized
as a goal in a number of national and regional health plans. From the launch of the
Baby Friendly Hospital Initiative at the beginning of the ’90s, to that of the Baby
Friendly Community Initiative in 2007, to the revision and integration of the two into
a single initiative in Italy in 2009, this program has grown and become so robust that
it is part of health promotion programs, which makes breastfeeding one of the top-rank-
ing health objectives for mothers and babies everywhere. This article looks at salient
moments in the development of the initiatives both internationally and in Italy.
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Key words Breastfeeding. Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI). Baby Friendly
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L’iniziativa “Ospedali & Comunità Amici dei Bambini”, promossa dal Comitato Ita -
lia no per l’UNICEF, mira alla protezione, promozione e sostegno dell’allattamento
materno, riconosciuto come una priorità di salute nei vari piani sanitari nazionali e
regionali. Dalla nascita dell’iniziativa “Ospedali Amici dei Bambini” all’inizio degli
anni Novanta al lancio in Italia della “Comunità Amica dei Bambini” nel 2007, alla
revisione e integrazione dei due Progetti in un’unica iniziativa italiana nel 2009, que-
sto programma è cresciuto e si è rafforzato fino a diventare parte di programmi di pro-
mozione della salute, ponendo l’allattamento ai primi posti tra gli obiettivi di salute per
le madri e i bambini di tutto il mondo. Questo articolo delinea i momenti salienti dello
sviluppo di questa iniziativa internazionale e la sua diffusione sul territorio italiano.
Parole chiave Allattamento. Ospedale Amico dei Bambini (BFHI). Comunità Amica dei
Bambini (BFCI)
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dell’OMS e dell’UNICEF [5]. In Italia
venne adottata dal Comitato Italiano per
l’UNICEF nel 2000 con il primo corso di
formazione per valutatori della BFHI. I
primi ospedali ricevettero il riconosci-
mento nel 2001. L’anno successivo i
primi ospedali crearono la Rete italiana
dei BFHI che coinvolse anche alcune
organizzazioni non governative. Questa
Rete si è rivelata un punto di forza nella
promozione e nel sostegno del program-
ma e organizza ogni anno un incontro
aperto al pubblico. Con il crescere del
numero di ospedali interessati alla BFHI,
è stato organizzato un secondo corso di
formazione per valutatori nella primave-
ra del 2003 e un terzo nel 2011. 
Nel febbraio 2006 il Comitato italiano ha
istituito, affidandone all’ASL di Milano
il coordinamento, un gruppo di lavoro
composto da operatori di diverse profes-
sionalità, impegnati in iniziative a favore
dell’allattamento materno in strutture o
servizi socio-sanitari territoriali di alcune
regioni italiane (Calabria, Emilia-Ro ma -
gna, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Mar -
che, Sardegna, Toscana). Il mandato del
gruppo è stato quello di estendere anche
sul territorio i criteri previsti dalla BFHI,
in analogia ad altre realtà internazionali.
Nel 2007 questo lavoro è stato presenta-
to pubblicamente al Convegno “La
Comunità Amica dei Bambini per l’al -
lattamento materno e il Sostegno del la
genitorialità”, tenutosi a Milano, du rante
il quale è stata lanciata la BFCI a livello
nazionale. I 7 Passi, simili a quelli del
Progetto “Seven Point Plan” sviluppato
dall’UNICEF UK in Gran Bretagna e poi
diffuso in altri Paesi (Ca na da, Australia,
Nuova Zelanda, Ghana), formano le basi
dell’iniziativa [6-7].
Dal 2009 i due Progetti BFHI e BFCI
ven gono promossi dall’UNICEF in mo -
do integrato come l’iniziativa “Insie me
per l’Allattamento: Ospedali & Comuni -
tà Amici dei Bambini uniti per la prote-
zione, promozione e sostegno dell’allat-
tamento materno”. Obiettivo essenziale
di questo progetto è creare una “cultura
dell’allattamento”, nel contesto di una
“cultura dei diritti dell’infanzia”. Questa
visione integrata dell’iniziativa a soste-
gno dell’allattamento materno ha segna-
to un altro cambiamento fondamentale
nel programma: non più un’unica valuta-
zione finale, ma l’inaugurazione di un
percorso a tappe (figura 1), basato sul

modello dell’UNICEF UK e volto ad au -
mentarne la fattibilità.
Il percorso per diventare BFCI con
un’au tovalutazione: la struttura si valuta
rispetto alla compliance agli Standard
per le Buone Pratiche [8-9]. Questa auto-
valutazione iniziale porta a un’analisi
delle pratiche che incoraggiano o ostaco-
lano l’allattamento materno e successi-
vamente alle azioni necessarie per effet-
tuare questi cambiamenti, seguendo la
sequenza AAA (Autovalutazione, A na -
lisi, Azione) in analogia con lo sviluppo
di altri programmi UNICEF. La struttura
utilizza questo piano di azione per orga-
nizzare gli interventi necessari in ognuna
delle 3 fasi.
Le tappe di valutazione partono nella
Fase 1 dalla preparazione dei documenti
necessari come una politica aziendale e
vari protocolli inerenti all’alimentazione
infantile, per proseguire nella Fase 2 con
interviste agli operatori impegnati nel
percorso nascita e concludersi nella Fase
3 con interviste alle donne in gravidanza
e alle madri per valutare se l’assistenza
offerta rispecchia gli standard delle
buone pratiche.
Una volta ottenuto il riconoscimento, o gni
anno, le strutture devono fare un mo ni -
toraggio dell’attuazione della politica

aziendale, un’autovalutazione e raccoglie -
re dati sui tassi dell’allattamento. Il rico-
noscimento dura dai 24 ai 36 mesi, dopo-
diché l’UNICEF prevede una visita di
rivalutazione dove i requisiti sono gli stes-
si della valutazione, ma in un’unica visita.
UNICEF Italia ha inserito in questo per-
corso di valutazione a tappe anche un
tutor, che accompagna la struttura nel-
l’arco del percorso. Nella Fase di valuta-
zione 1 convalida la documentazione e il
piano di lavoro della struttura e valuta la
compliance della struttura ai requisiti
previsti per le Fasi 2 e 3 di valutazione. 
Importanti si sono rivelati, per il rag-
giungimento dell’obiettivo e la verifica
prima della valutazione, gli audit agli
operatori per valutare le conoscenze e le
competenze pratiche e i questionari alle
madri per valutare le loro conoscen-
ze/competenze rispetto agli standard.
Tutte le fasi del programma sono suppor-
tate da materiale documentale che è di -
sponibile online (www.unicef.it/allatta -
mento_materiali). A sostegno degli inter-
venti previsti da parte dell’UNICEF le
strutture riconoscono un contributo per
le spese sostenute e per il sostegno del
Progetto pari a euro 12.000 per il percor-
so iniziale e di euro 5500 per la rivaluta-
zione.
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FIGURA 1: LE TAPPE DEL PERCORSO DI RICONOSCIMENTO DI “OSPEDALE AMICO DEI
BAMBINI PER L’ALLATTAMENTO MATERNO” (BFHI) E “COMUNITÀ AMICA DEI BAMBINI
PER L’ALLATTAMENTO MATERNO” (BFCI)

Le tappe del percorso di riconoscimento di “Ospedale Amico dei Bambini per l’allattamento materno” (BFHI)
e “Comunità Amica dei Bambini per l’allattamento materno” (BFCI)
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Sempre nel 2009, a livello internazionale
l’OMS e l’UNICEF pubblicarono una
revisione dei 10 Passi che rispecchiò i
cambiamenti nelle conoscenze di base
sul ruolo essenziale dell’allattamento al
seno nel nutrire il neonato e il bambino
[10]. Si possono riassumere le modifiche
nei Passi (box) come segue: 
� Passo 1 – Il Codice Internazionale è

stato scorporato dal Passo 1, inserito
in un passo separato e anche integrato
nel corso delle 20 ore, come parte
vitale dell’iniziativa, invece di essere
una sorta di appendice ai materiali ori-
ginari [11]. 

� Passo 2 – Il corso di formazione è ora
di 20 ore, invece di 18 e include un
maggiore numero di ore di pratica cli-
nica supervisionata (4 ore e mezza vs
3). Consapevoli che un corso da solo
non può trasformare una struttura, ma
può aiutare a costruire le fondamenta
comuni per il cambiamento, vengono
introdotti livelli variabili di formazio-
ne per gli operatori: dedicati, coinvol-
ti e informati. I dedicati devono fare il
corso delle 20 ore, i coinvolti devono
conoscere la teoria, ma non la parte
pratica, mentre gli informati devono
fare un corso di orientamento alla
politica aziendale.

� Passo 4 – Il passo è stato reinterpreta-
to alla luce delle scoperte sull’impor-
tanza del contatto precoce: mettere i
bambini a contatto pelle a pelle con le
loro madri immediatamente dopo la
nascita per almeno un’ora. Incorag -
giare le madri a riconoscere quando i
loro bambini sono pronti per essere
allattati al seno e offrire aiuto se ne -
cessario. 

� Passo 6 – Sono state indicate le ragio-
ni mediche accettabili per l’uso di so -
stituti del latte materno che esaminano
non solo le controindicazioni perma-
nenti, ma anche quelle temporanee, o
quelle che richiedono una parziale,
non totale integrazione [12]. Inoltre è
stata ampliata l’attenzione rivolta a
una madre che non vuole o non può
allattare, definendo le informazioni
necessarie sulla preparazione, sommi-
nistrazione e conservazione dei sosti-
tuti del latte che devono essere basate
sulle evidenze scientifiche aggiornate
e indipendenti da interessi commer-
ciali.

� Passo 8 – Si concentra sull’insegna-
mento alle madri a riconoscere i
segnali di fame e non semplicemente
ad aspettare che il bambino pianga. 

� Passo Codice – Il rispetto del Codice
è diventato un passo a sé stante. Tutti
gli operatori dovrebbero conoscere e
promuovere la piena attuazione del
Codice per colmare la disinformazio-

ne sull’alimentazione dei lattanti e dei
bambini, purtroppo ancora diffusa, e
per porre fine alla distribuzione gra-
tuita e a basso costo dei sostituti del
latte materno nelle strutture sanitarie.

� Passo Cure Amiche – In Italia, dal 
1º gennaio 2012 sono diventate obbli-
gatorie le Cure Amiche della Madre
che permettono alle donne di essere

BOX: I PASSI DELL’INIZIATIVA “INSIEME PER L’ALLATTAMENTO: OSPEDALI & COMUNITÀ
AMICI DEI BAMBINI”

OOssppeeddaallee  AAmmiiccoo  ddeeii  BBaammbbiinnii  ppeerr  ll’’aallllaattttaammeennttoo  mmaatteerrnnoo  ((BBFFHHII))
01. Definire una politica aziendale e dei protocolli scritti per l’allattamento al seno e

farla conoscere a tutto il personale sanitario.
02. Preparare tutto il personale sanitario per attuare compiutamente questo proto-

collo.
03. Informare tutte le donne in gravidanza dei vantaggi e dei metodi di realizzazio-

ne dell’allattamento al seno.
04. Mettere i neonati in contatto pelle a pelle con la madre immediatamente dopo la

nascita per almeno un’ora e incoraggiare le madri a comprendere quando il
neonato è pronto per poppare, offrendo aiuto se necessario. 

05. Mostrare alle madri come allattare e come mantenere la secrezione lattea anche
nel caso in cui vengano separate dai neonati.

06. Non somministrare ai neonati alimenti o liquidi diversi dal latte materno, tranne
che su precisa prescrizione medica.

07. Sistemare il neonato nella stessa stanza della madre (rooming-in), in modo che
trascorrano insieme ventiquattr’ore su ventiquattro durante la permanenza in
ospedale.

08. Incoraggiare l’allattamento al seno a richiesta tutte le volte che il neonato solle-
cita nutrimento.

09. Non dare tettarelle artificiali o succhiotti ai neonati durante il periodo dell’allat-
tamento.

10. Promuovere la collaborazione tra il personale della struttura, il territorio, i grup-
pi di sostegno e la comunità locale per creare reti di sostegno a cui indirizzare
le madri alla dimissione dall’ospedale.

CCoommuunniittàà  AAmmiiccaa  ddeeii  BBaammbbiinnii  ppeerr  ll’’aallllaattttaammeennttoo  mmaatteerrnnoo  ((BBFFCCII))
01. Definire una politica aziendale per l’allattamento al seno e farla conoscere a tutto

il personale.
02. Formare tutto il personale per attuare la politica aziendale.
03. Informare tutte le donne in gravidanza e le loro famiglie sui benefici e sulla pra-

tica dell’allattamento al seno.
04. Sostenere le madri e proteggere l’avvio e il mantenimento dell’allattamento al

seno.
05. Promuovere l’allattamento al seno esclusivo fino ai 6 mesi compiuti, l’introduzio-

ne di adeguati alimenti complementari oltre i 6 mesi e l’allattamento al seno pro-
lungato.

06. Creare ambienti accoglienti per favorire la pratica dell’allattamento al seno.
07. Promuovere la collaborazione tra il personale sanitario, i gruppi di sostegno e la

comunità locale.

In entrambe le iniziative le strutture devono, inoltre, garantire il rispetto del Codice
Internazionale sulla Commercializzazione dei Sostituti del Latte Materno e le succes-
sive pertinenti Risoluzioni dell’Assemblea Mondiale della Sanità.
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più protagoniste del momento del tra-
vaglio e parto. La promozione di un
mo dello di cura della maternità che ri -
conosca l’importanza di proteggere la
madre da interferenze inutili e danno-
se durante e immediatamente dopo la
nascita sembra ormai fondamentale.

Gli allegati sono stati anche aggiornati
per includere un questionario per le
madri che le strutture possono usare per
ottenere un anonimo feedback e degli
audit per gli operatori. 

I progetti attuali
Oltre al ciclo continuo di valutazioni e
rivalutazioni che vede impegnati ospeda-
li e comunità su tutto il territorio, sia la
BFHI sia la BFCI sono oggetto di pro-
getti a livello nazionale e regionale. La
BFHI è oggetto del Progetto nazionale di
promozione dell’allattamento al seno in
ospedale finanziato dal Centro Controllo
per le Malattie (CCM) e coordinato dal
Laziosanità Agenzia di Sanità Pubblica
della Regione Lazio. Il progetto CCM
vede impegnati 10 Ospedali di 5 Regioni
(Sicilia, Lazio, Marche, Veneto e ASL di
Milano) nel percorso BFHI con l’obietti-
vo di completare la Fase 2, ossia la valu-
tazione degli operatori entro marzo 2013.
Come parte di questo progetto, sono stati
sviluppati opuscoli sull’allattamento e
sulla preparazione dei sostituti del latte
materno, un sito web e una locandina.
Tramite una collaborazione fra ULSS 20
di Verona, UNICEF e ASL Milano, è
stata sviluppata una versione sintetica
multilingue della politica aziendale,
requisito per la Fase 2.
In maniera analoga, la Regione Veneto
ha intrapreso un Progetto di promozione
della BFHI che coinvolge 22 dei 42 punti
nascita pubblici dove nasce quasi il 72%
dei bambini nel Veneto. Il Progetto ha
avuto l’avvio formale nel 2011 e si pre-
figge come obiettivo di accompagnare le
strutture nel percorso fino al superamen-
to della Fase 2. A livello nazionale altre
Regioni hanno inserito la promozione
dell’allattamento nei Piani regionali per
la prevenzione.

La BFCI è protagonista di un Progetto di
ricerca “Baby Friendly Community
Initiative e allattamento al seno esclusi-
vo: uno studio controllato multicentrico”
promosso dall’UNICEF Italia, insieme
all’IRCCS “Burlo Garofolo” di Trieste e
all’ASL di Milano. Questa ricerca mira a
valutare l’impatto della BFCI sui tassi
dell’allattamento e coinvolge 18 Distretti
socio-sanitari per verificare se l’applica-
zione dei 7 Passi e della BFCI sia in gra -
do di promuovere buone pratiche a soste-
gno delle madri e dei bambini e aumen-
tare il tasso di allattamento esclusivo ai 
6 mesi compiuti. Il Progetto è iniziato nel
2009 e si concluderà nella primavera del
2013.
Un passo peculiare della BFCI è il Pas-
so 6: “creare ambienti accoglienti nella
comunità sia all’interno della struttura
sanitaria sia nei luoghi pubblici”. È nata
così l’idea della realizzazione dei Baby
Pit Stop (BPS), luoghi accoglienti gratui-
ti dove la madre che allatta si possa sen-
tire la benvenuta e dove siano garantiti
accoglienza, riserbo e discrezione (il
tutto monitorato dall’associazione Ba by -
Con sumers). Uno degli sviluppi futuri
della BFCI prevede la diffusione delle
Buone Pratiche negli ambulatori dei pdf.

Conclusioni
Da quando è stata introdotta, oltre venti
anni fa, l’iniziativa “Ospedali & Co mu -
nità Amici dei Bambini” ha stimolato
l’interesse nella protezione, promozione
e sostegno dell’allattamento e più in
generale del sostegno alla genitorialità.
Gli standard per le buone pratiche
dell’UNICEF Italia contengono alcune
indicazioni di base che contribuiscono a
creare nel sistema sanitario una nuova
attenzione e un terreno culturale favore-
vole, e che sono già di grande aiuto per-
ché vengano fornite alle mamme e alle
loro famiglie informazioni omogenee e
corrette, dal concepimento alla nascita e
per i primi anni di vita. u

Si ringraziano tutti i componenti della
Task Force BFHI/BFCI, i tutor/valu ta -

tori UNICEF e gli operatori e i volonta-
ri impegnati nella promozione della
BFHI/BFCI. 
Le idee espresse sono quelle degli
Autori e non riflettono necessariamente
la politica o le opinioni dell’UNICEF.
Gli Autori dichiarano assenza di con-
flitti di interesse.
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Un recente fascicolo della rivista Po li ti -
che Sanitarie è dedicato al tema dei tem -
pi delle liste di attesa visto attraverso
alcuni modelli teorici e sperimentazioni
italiane ed estere con riferimento, espli-
cito o implicito, per lo più alla medicina
dell’adulto [1]. 
Se si esclude l’ambito ben presidiato dei
trapianti d’organo, l’attenzione alle pre-
stazioni specialistiche pediatriche viene
quasi esclusivamente dai Paesi anglosas-
soni e dal Ca nada ed è sostanzialmente
limitata ai settori della neuropsichiatria e
della chirurgia pediatrica. Qualche consi-
derazione interessante sulla formazione e

disponibilità di sub-specialisti pediatri,
anche in prospettiva, proviene dagli
USA. 
In realtà, anche da noi i pediatri, i geni-
tori e gli specialisti si confrontano quoti-
dianamente con il problema dell’attesa
per una consulenza, un accertamento dia-
gnostico o un intervento chirurgico.
Quali sono i problemi oggettivi e le per-
cezioni sull’attesa? I modelli da adottare
sono gli stessi dell’adulto? Occorre pen-
sare a percorsi dedicati? È sufficiente
lasciare che domanda e offerta si equili-
brino localmente, magari con il supporto
del privato?

Tempi di attesa, 
priorità e governo della domanda
Il governo delle liste di attesa per le pre-
stazioni erogate dal Sistema sanitario
pubblico rappresenta un problema con il
quale le politiche sanitarie dei Paesi svi-
luppati si confrontano ormai da anni.
Tipicamente vengono identificati tre
tempi di attesa: per accedere a una visita
specialistica, per ottenere un test diagno-
stico e per accedere a un trattamento chi-
rurgico in elezione [2]. In presenza di
risorse necessariamente limitate, il
Sistema è caratterizzato da un eccesso di
domanda rispetto all’offerta. L’Italia,
insieme ad Australia, Canada, Dani mar -
ca, Finlandia, Irlanda, Paesi Bassi, Nuo -
va Zelanda, Norvegia, Spagna, Svezia e
Gran Bretagna, è tra i Paesi che hanno un
problema di gestione delle liste chirurgi-
che con tempi di attesa ritenuti lunghi.   

Le liste di attesa 
tra domanda e offerta di servizi
I determinanti economici e organizzativi
alla base del fenomeno sono numerosi,
ampiamente studiati e dibattuti in lettera-
tura. L’entità della spesa sanitaria, l’of-
ferta di strutture (posti letto) e di perso-
nale (medici) e l’adozione di sistemi in -
centivanti per ospedali e medici avrebbe-
ro un effetto positivo nel ridurre i tempi
di attesa [3]. D’altra parte, i tempi di atte-
sa sono comunemente utilizzati come un
“costo” per il paziente in grado di tenere
in equilibrio il mercato della domanda e
dell’offerta sanitaria. È presumibile che
un aumento di tali tempi riduca la
domanda di prestazioni perché gli utenti
rinunciano ai trattamenti che ritengono
meno necessari o perché si rivolgono al
settore privato, ma anche che, allo stesso
tempo, possa determinare un incremento
dell’offerta inducendo manager e perso-
nale ad allocare risorse aggiuntive o a
lavorare più intensamente per far fronte
alla domanda. L’in cre men to dell’offerta,
a sua volta, rischia d’incrementare liste e
tempi di attesa per alcune prestazioni con
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Abstract
Wait lists and times in pediatrics: are children and paediatricians interested?
Prolonged wait times for care are a well known problem in public funded health care
systems. People often perceive that the time they wait for specialist consultation, diag-
nostic investigation or surgical treatment is disproportionally long and they fear about
a possible detrimental effect on their health status. Several theoretical and practical
models have been proposed to manage such a phenomenon, essentially based on pri-
oritizing criteria that allow to establish for each procedure who should be treated with
higher priority and in which maximum target time. This is especially true for adult
medicine even if interesting experiences in paediatric practice have been developed in
some countries. In Italy, wait lists are increasingly monitored by public health author-
ities but the specific attention to prioritizing criteria or access targets for pediatric or
mixed adult-pediatric services is still lacking. More data are needed on the reality of
pediatric wait lists to achieve the goals of effective equity, accountability and trans-
parency and to help future policies in pediatric health.
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Il problema delle liste e dei tempi di attesa per accedere alle prestazioni è ben cono-
sciuto e accomuna i Sistemi sanitari sostenuti da fondi pubblici. I pazienti hanno spes-
so la sensazione che i tempi di attesa per una visita specialistica, un’indagine dia-
gnostica o un intervento chirurgico siano eccessivamente lunghi e temono che tale
attesa influisca negativamente sulla loro salute. I modelli  proposti per affrontare il
problema prevedono l’elaborazione di criteri di prioritizzazione che consentano di
stabilire chi debba essere trattato con precedenza ed entro quale tempo massimo. I
riferimenti della letteratura sono prevalentemente alla medicina dell’adulto, anche se
ci sono limitate esperienze in alcune specialità pediatriche. In Italia, le dinamiche
relative alle liste di attesa sono monitorate dal Sistema sanitario pubblico, ma vi è
ancora scarsa attenzione verso la gestione e il monitoraggio delle liste di attesa per
le prestazioni pediatriche o per quelle condivise tra adulti e bambini. Occorre racco-
gliere più dati in questo ambito per garantire equità, giustificabilità e trasparenza e
come supporto alle scelte future in tema di assistenza pediatrica.
Parole chiave Tempi di attesa. Liste di attesa. Priorità. Tempo limite. Governo
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elevata attesa [4]. In realtà, secondo alcu-
ni, il Sistema sembrerebbe piuttosto
“inelastico” sia nei confronti delle liste di
attesa (aumentando il tempo di attesa del
10%, la domanda si riduce solo dell’1-
2%) sia nei confronti dell’introduzione
dei ticket (riduzione del 3%). 
Al di là delle posizioni ideologiche, la
coesistenza di un’alternativa privata a
pagamento accanto al Sistema pubblico è
senz’altro un elemento che complica i
modelli teorici di governo della domanda
e dell’offerta, ma di cui si deve tenere
conto – e non in termini necessariamente
negativi – avendo come obiettivo-guida
l’equità e l’efficienza nell’erogazione dei
servizi. Così, Rebba e Rizzi, al termine
di una complessa simulazione in un con-
testo mi sto pubblico-privato, suggerisco-
no che “… la presenza di un’alternativa
privata a prezzo pieno sembra consenti-
re di migliorare il benessere sociale e
l’equità nei livelli di salute quando l’of-
ferta pubblica è limitata da un vincolo di
bilancio ed è caratterizzata da tempi di
attesa più lunghi rispetto al privato” [5].
Concludendo che una maggiore equità
ed efficienza del Sistema pubblico pos-
sono essere ottenute attraverso l’introdu-
zione di un ticket corretto con esenzioni
per reddito e stato di salute, stabilendo
parametri di appropriatezza per l’accesso
alle prestazioni ma, soprattutto, identifi-
cando criteri di priorità per l’inserimento
nelle liste d’attesa.

Il sistema delle priorità: 
decidere e verificare insieme
Già da alcuni anni, esperienze canadesi,
neozelandesi e italiane hanno dimostrato
che un accettabile governo delle liste di
attesa può essere ottenuto mediante
modelli di “prioritizzazione” o di triage
che, basandosi sull’utilizzo di score mul-
tipli, parole chiave cliniche o categorie di
priorità clinica identificano per ciascun
paziente il grado di urgenza (quindi di
priorità) e i tempi massimi entro i quali
deve essere erogata la prestazione (dia-
gnostica, specialistica o chirurgica) [4].
In Italia il problema dell’accesso alle
pre stazioni specialistiche ambulatoriali a
fini diagnostici è percepito come mag-
giormente rilevante rispetto ai tempi di
attesa per un intervento chirurgico. Al -
l’in terno dell’Accordo Stato-Regioni
del l’11 luglio 2002 erano contenute le
indicazioni per individuare i criteri di

priorità di accesso ad alcune prestazioni
garantite dai LEA con forte raccomanda-
zione a presidiare le dimensioni di appro-
priatezza, tempo massimo di attesa, mo -
nitoraggio dei percorsi e comunicazione
e informazione dei cittadini. 
La patologia oncologica, le prestazioni
am bulatoriali di radiologia, oculistica,
cardiologia ed endoscopia digestiva e
l’accesso per ricovero venivano ritenuti
ambiti e prestazioni di interesse naziona-
le. Più recentemente, il Piano Nazionale
di Governo delle Liste di Attesa 2010-
2012 ha identificato un certo numero di
prestazioni diagnostiche e chirurgiche
sul cui andamento esercitare il monito-
raggio relativamente alle classi di prio-
rità B (entro 10 gg) e D (entro 30 gg per
le visite ed entro 60 gg per le prestazioni
strumentali) [6]. 
Sul tema dei tempi e delle liste di attesa,
nel 2009, la Società Italiana per la Qua -
lità dell’Assistenza Sanitaria (SIQuAS)
ha diffuso alcune raccomandazioni di
comportamento che riportiamo nella
tabella 1 [7]. 
In questo settore, ha avuto buona riso-
nanza un’esperienza ormai decennale
condotta dall’Azienda sanitaria della
Provincia di Trento (Apss), costruita sul
modello dei Rag grup pa menti di Attesa
Omogenei (RAO) che identificano 5
categorie di priorità clinica sulla base
delle quali il medico che prescrive una
prestazione stabilisce a priori il tempo di
attesa ritenuto adeguato per quel pazien-
te (max 3, 10, 30 gg, senza limite massi-
mo, prestazione di controllo o follow-up)
[8]. L’esperienza si è caratterizzata in
particolare per il coinvolgimento attivo
dei medici di Medicina generale e degli
specialisti in un’attività condivisa di pia-
nificazione e monitoraggio dei percorsi
che ha messo a confronto permanente gli
agenti della domanda e quelli dell’offer-
ta. La partecipazione consapevole degli
utenti ai diversi passaggi dei processi
decisionali ha contribuito a garantire lo
sviluppo e la tenuta del sistema. Tra gli
effetti positivi secondari sembra emerge-
re una riduzione del 35% degli invii
“urgenti” al Pronto Soccorso [9].

Qual è il “giusto tempo di attesa” 
per una prestazione?
Evidentemente dare tutto a tutti e subito
sarebbe la risposta migliore se le risorse
disponibili fossero infinite. Ma non è

così purtroppo e, quindi, occorre arrivare
a dare tutto (il possibile) a tutti in tempi
differenziati, dando maggiore priorità ai
casi che richiedono maggiore tempesti-
vità di intervento e concentrazione di
risorse. È il concetto della “prioritizza-
zione” sulla base di categorie di accesso
alle prestazioni che tengano conto non
solo degli elementi clinici, ma anche di
importanti variabili psico-sociali. La
condivisione dei criteri adottati allargata
agli operatori, la loro trasparenza, il
rispetto dei tempi stabiliti e il monitorag-
gio degli aspetti quantitativi e organizza-
tivo-gestionali sono la prima garanzia di
successo per qualsiasi strategia scelta. Se
dal punto di vista del paziente la perce-
zione dell’attesa accettabile è comprensi-
bilmente soggettiva, occorre puntare a
una sempre maggiore alleanza dei citta-
dini sull’importanza di utilizzare i mo -
delli delle priorità per riuscire a garantire
a ciascuno cure di alto livello secondo la
necessità individuale [7].

L’attesa in chirurgia pediatrica
Quanto è opportuno che un bambino
attenda prima di ottenere una consulenza
specialistica, un accertamento diagnosti-
co appena complesso o un trattamento
chirurgico? La logica risposta prevede-
rebbe un sistema di priorità analogo a
quelli visti per l’adulto, ma evidentemen-
te i ragionamenti debbono essere diversi
e in questo si avverte la carenza di lette-
ratura specifica. 
Lo stesso report 2011 del Fraser Institute
Canadese, istituto di ricerca tra i più
attenti al problema dei tem pi di attesa,
analizza approfonditamente la situazione
nelle 10 province ca nadesi relativamente
a 12 specialità mediche e chirurgiche, ma
non considera la situazione interna alle
specialità pediatriche [10]. Tuttavia,
sem pre per analogia con la prevalente e -
sperienza chirurgica nell’adulto, il Ca -
nada si distingue per un progetto dedica-
to ai tempi d’attesa in chirurgia pediatri-
ca (“The Canadian Paediatric Surgical
Wait Times project”) che dal 2006 ha
coinvolto in uno sforzo collaborativo i 15
centri universitari ca nadesi responsabili
della totalità degli in terventi di chirurgia
pediatrica del Paese [11]. Individuati due
intervalli d’at tesa (W1 = tempo che
intercorre dall’invio allo specialista alla
visita dello specialista; W2 = tempo dalla
decisione dell’intervento all’intervento
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TABELLA 1: DECALOGO DI RACCOMANDAZIONI SU TEMPI E LISTE DI ATTESA SECONDO LA SIQUAS [7] E POSSIBILI DECLINAZIONI
PRATICHE ATTINENTI AL MONDO PEDIATRICO

RRaaccccoommaannddaazziioonnii  SSIIQQuuAASS

Differenziare le liste di attesa sulla base delle priorità cliniche e
non sull’ordine di presentazione dei richiedenti. Non concen-
trarsi sui tempi massimi, ma sul dare maggiore priorità e meno
attesa ai pazienti con maggior bisogno.

Coinvolgere i cittadini nella definizione e nell’applicazione di
priorità cliniche, favorendo la comprensione dell’importanza
dell’equità dell’accesso differenziato in base al bisogno.
Ridurre in poco tempo le liste di attesa può produrre effetti distor-
centi. È preferibile un approccio di coinvolgimento progressivo e
partecipativo delle parti interessate.

In assenza di dati scientifici certi sul risultato clinico finale, la
validazione dei criteri di attribuzione di priorità dovrebbe esse-
re condotta con processi di verifica della concordanza dei giu-
dizi dei clinici sulle priorità.

Oltre alle priorità cliniche sulle singole prestazioni, occorre svi-
luppare e diffondere appropriati percorsi diagnostico-terapeutici.

Garantire la tempestività dell’accesso alla refertazione delle pre-
stazioni diagnostiche.

L’utilizzo dei sistemi di prioritizzazione va rafforzato con azioni
di premio/sanzione su aziende ed erogatori. Prevedere l’alloca-
zione di maggiori risorse per l’implementazione di modelli basa-
ti sulle priorità.

Centralizzare e informatizzare gli strumenti di prenotazione
delle prestazioni per garantire ai cittadini trasparenza e verifi-
cabilità.

Garantire il monitoraggio di tempi e liste di attesa con feed-back
costante e periodico ai prescrittori e agli erogatori.

Garantire la qualità della documentazione.

PPoossssiibbiillii  ddeecclliinnaazziioonnii  iinn  PPeeddiiaattrriiaa

Società scientifiche e SSN dovrebbero identificare criteri di prio-
rità per le principali sub-specialità pediatriche sulla base dei
quali assicurare maggiore tempestività nelle prestazioni in pre-
senza di più urgenti bisogni di salute. In alcuni contesti clinici
come, per esempio, i disturbi neurocomportamentali, personale
non medico formato a indirizzare l’utente verso il servizio più
appropriato alla sua necessità può esercitare un’utile funzione di
triage promuovendo l’appropriato uso delle risorse.

Le scelte sui criteri di priorità clinica vanno rese trasparenti, espli-
cite e, soprattutto, condivise con gli utenti (i genitori) e le asso-
ciazioni che li rappresentano. La condivisione della necessità di
un sistema di prioritizzazione renderà la percezione dell’attesa
più equilibrata. Alcune esperienze della medicina dell’adulto
suggeriscono che il processo può essere lungo e graduale.

L’esperienza pediatrica nella definizione dei criteri di prioritiz-
zazione è scarsa, riferibile quasi esclusivamente a contesti sani-
tari diversi da quello italiano e pertanto non meramente trasferi-
bile alla nostra realtà. Occorre che l’area pediatrica, nelle sue
diverse articolazioni in livelli e competenze specifici, si confronti
in un percorso comune di elaborazione e validazione dei criteri.
I prescrittori (pediatri delle cure primarie) e gli erogatori (specia-
listi pediatri, specialisti dei servizi) sono chiamati a stabilire
regole condivise. 

È il tema dell’appropriato utilizzo delle risorse che richiede l’ela-
borazione di percorsi territorio-ospedale (e viceversa) che limiti-
no l’eccessivo uso dei servizi e consentano l’erogazione della
giusta cura, al giusto paziente nei giusti tempi. L’incombente crisi
di risorse professionali pediatriche rende questo tema particolar-
mente attuale.

Le potenzialità informatiche rendono già possibile l’acquisizione
in tempi brevissimi dei referti da parte di tutti gli interessati (medi-
ci e pazienti). Investire in questa direzione è compito dei livelli
organizzativi del SSN in ambito regionale e aziendale. Il tempo
che intercorre tra l’erogazione della prestazione e l’acquisizione
del referto è realmente un “tempo perso” che va eliminato.

Siamo nell’ambito delle scelte strategiche di politica sanitaria e di
allocazione di risorse che competono ai livelli amministrativi cen-
trali. Esperienze britanniche indicano che il fenomeno delle liste di
attesa è positivamente influenzato dall’applicazione di incentiva-
zioni o sanzioni anche gravi (targets and terror) per i manager
sanitari pubblici incaricati del governo di questo settore [20].

Le liste di attesa per le visite specialistiche pediatriche sono spesso
gestite in maniera autonoma e poco trasparente dagli specialisti
stessi, secondo criteri di priorità spesso inesistenti o comunque non
condivisi tra prescrittori ed erogatori della prestazione. Cen -
tralizzare le liste presso CUP in grado di operare a livello azien-
dale o, meglio, provinciale o di area vasta è il primo passo verso
la trasparenza. L’informatica lo consente già da oggi. Va anche
affrontato il problema delle liste “miste” nelle quali bambini e adul-
ti competono per le medesime prestazioni. Analogamente a quan-
to avviene nei Pronti Soccorso generali, è ragionevole attendersi
corsie e criteri di priorità differenziati per bambini e adulti.  

La verifica periodica del raggiungimento degli obiettivi sui tempi
d’attesa, la validità dei criteri di priorità definiti e il rispetto dei
target concordati sono parte fondamentale di tutto il processo,
per la medicina dell’adulto come per la pediatria. E neppure
deve essere trascurato l’aspetto comunicativo-informativo nei
confronti degli utenti.

Chiarezza e completezza nel quesito diagnostico e nella referta-
zione evitano inutili dispersioni di tempo.
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stesso), analizzata una casistica di circa
85.000 interventi di chirurgia pediatrica
e identificato un e lenco di 867 diagnosi,
il gruppo di lavoro ha assegnato per cia-
scun intervento una classe di priorità
(secondo una classificazione in 6 livelli)
associata a un tempo di attesa specifico
per ciascuna classe (da “entro 24 ore” a
“entro 12 me si”). Ne è emerso che oltre
il 90% dei pa zienti veniva operato entro
i sei mesi d’at tesa, ma che il 27% 
(15-45% a se conda della specialità chi-
rurgica) dei bam bini veniva operato oltre
il termine massimo stabilito. 
Gli interventi di odontoiatria, oculistica,
chirurgia plastica (labio-palatoschisi) e
chirurgia oncologica avevano la maggio-
re percentuale di ritardo nella prestazio-
ne. Analogo ap proc cio al problema è
stato sviluppato nel Distretto canadese
dell’Ontario, dove è stato richiesto ai 
5 centri di chirurgia pediatrica di elabo-
rare indicazioni evidence-based nei con-
fronti di W1 e W2 nell’ambito di 10
discipline chirurgiche pediatriche [12]. 
Adottando un criterio classificativo in 7
livelli (da “entro 24 ore” a “entro 18
mesi”) sono stati stabiliti i tempi W1 e
W2 per 574 diagnosi codificate. Grazie
ad analisi di questo tipo, il  Sistema sani-
tario canadese, tra i più avanzati al
mondo in tema di governo delle liste di
attesa, è stato in grado di dotarsi di stru-
menti efficaci di valutazione delle
performance in termini di rispetto dei
tempi di attesa che fossero inclusivi di
tutto il percorso che porta il bambino dal
proprio pediatra fino alla consulenza
specialistica e all’eventuale intervento
chirurgico. 
La scelta originale dell’approccio è stata
quella di categorizzare le diagnosi e non
le procedure come avviene tipicamente
nella prioritizzazione delle liste chirurgi-
che per gli adulti. Strumenti e dati come
questi possono influenzare strategie di
politica sanitaria, scelte organizzative
locali, allocazione di fondi e risorse in un
ambito come quello pediatrico storica-
mente povero di elementi di conoscenza
del fenomeno. 
La conseguente revisione della casistica
odontoiatrica del SickKids di Toronto ha
consentito di abbattere la lista di attesa
da 600 a 200 pazienti e di passare dal
70% di bambini con tempo di attesa
eccessivo a un pressoché assoluto rispet-
to dei tetti di attesa stabiliti [11].

L’attesa in riabilitazione 
neuromotoria
Come gestire le liste di attesa di accesso
ai centri di abilitazione e riabilitazione
per i bambini con disturbi dello sviluppo
neuromotorio? È un tema molto delicato
per un gran numero di genitori, consape-

voli dell’importanza di un intervento
precoce e dell’esistenza di alcune fine-
stre temporali rilevanti per lo sviluppo
del bambino, che crea ulteriore appren-
sione in contesti familiari già duramente
provati dalla malattia. Ancora una volta è
la Sanità canadese a porsi il problema
partendo da qualche semplice osserva-
zione epidemiologica [13]. 
Nell’area di Montreal l’attesa media per
ottenere una prestazione riabilitativa era
di 4-5 mesi e la metà dei bambini in lista
attendeva più di 7-11 mesi a seconda
della prestazione richiesta. Liste di attesa
troppo lunghe in questi servizi possono
essere demoralizzanti per gli operatori
che vi lavorano e scoraggiare i pediatri
dal richiederne l’intervento. In realtà la
complessità degli approcci ri-abilitativi e
la molteplicità di situazioni cliniche che
portano alla richiesta di accesso rendono
difficile stabilire i “giusti” tempi di atte-
sa così come l’appropriatezza degli invii
e l’efficacia degli interventi nella quasi
totale assenza di pratiche basate sull’evi-
denza. Di conseguenza, le informazioni
che giungono agli utenti sono talora con-
trastanti e la percezione di una scarsa
tempestività della presa in carico finisce
con il prevalere nel giudizio complessivo
sull’assistenza ricevuta. 
La definizione di percorsi per la presa in
carico di bambini con disturbi dello spet-
tro autistico ha consentito, nel British
Columbia, di abbattere l’attesa per la
prima valutazione diagnostica da 12-18
mesi a meno di 6 mesi. In Gran Bretagna,
trattamenti di gruppo, piuttosto che indi-
viduali, per i disturbi del linguaggio e
programmi di training parentale hanno
ridotto i tempi delle consulenze diagno-
stiche da 4 mesi a 4-6 settimane e da 
12 mesi a 3-4 mesi per il trattamento. Nel
South Carolina, l’impiego di infermieri o
assistenti sociali formati per una iniziale
valutazione delle problematiche dello
sviluppo e del comportamento ha ridotto
i tempi d’attesa da 6 mesi a meno di 1
mese. 
Occorre innanzitutto oggettivare le esi-
genze dei pazienti, guidarli attraverso
percorsi di presa in carico appropriati,
efficaci e sostenibili, cercando di capire
cosa sia giusto fare, per chi e in quali
tempi. Come sempre, anche qui tutto
sembra giocarsi su un’esatta conoscenza
della realtà e dei fenomeni e su un utiliz-
zo flessibile delle risorse disponibili.

L’attesa nelle sub-specialità 
pediatriche: programmare 
la formazione per governare 
il fenomeno
Là dove non esistono criteri di prioritiz-
zazione, dare un giudizio sulla correttez-
za dei tempi d’attesa in una determinata

lista non ha molto senso. E l’assenza di
questi criteri è pressoché totale nel mon -
do della pediatria. Così, un’attesa media-
na di 111 giorni per una visita nefrologi-
ca in un centro di riferimento dell’On -
tario appare senz’altro lunga, ma potreb-
be essere accettabile per un’enuresi o
totalmente inaccettabile per una macroe-
maturia [14]. I nefrologi pediatri canade-
si hanno, quindi, sviluppato un sistema
di triage in 6 livelli con tetti massimi di
attesa dichiarati ed è stato possibile rea-
lizzare che oltre a un’attesa mediana di
73 (range 0-193) giorni per ottenere la
consulenza, il 36% dei bambini superava
il tempo d’attesa assegnatogli [15]. Un
terzo di loro lo superava di oltre il 20% e
questo ritardo era da attribuirsi otto volte
su dieci a carenza di spazi fisici ambula-
toriali o a tempi morti di segreteria. 
Una politica sanitaria che voglia davvero
farsi carico dell’esistenza di un livello
specialistico pediatrico (e quindi della
possibilità di erogare le relative presta-
zioni) non può non riflettere sulla forma-
zione dei sub-specialisti pediatri in una
prospettiva di lungo termine. Questo è
evidentemente possibile solo se il siste-
ma ha il controllo dei percorsi attraverso
i quali un pediatra può diventare sub-spe-
cialista. 
È quanto avviene negli USA, dove la
qualifica di sub-specialista si ottiene
attraverso la certificazione ufficiale di
uno dei 16 “American Board of Pe dia -
trics” riconosciuti e che prevede un iter
di formazione nella disciplina specifica
[16]. Situazione ben diversa da quella
italiana che non richiede necessariamen-
te una certificazione né un iter di forma-
zione definito per il pediatra che opera
nella maggior parte delle discipline spe-
cialistiche pediatriche (fatta eccezione
per la chirurgia pediatrica e la neuropsi-
chiatria infantile). La possibilità di atti-
vare gli indirizzi specialistici all’interno
delle Scuole di Specialità in Pediatria si è
realizzata incostantemente e a macchia
di leopardo nelle diverse sedi e non è mai
diventata criterio ufficialmente discrimi-
nante per l’esercizio della disciplina spe-
cialistica. 
Ne risulta la sostanziale impossibilità di
definire quantità e livelli dell’offerta in
termini di sub-specialisti pediatri (ope-
ranti dentro e fuori il SSN) e, quindi, di
esercitare un effettivo governo del feno-
meno su scala nazionale o regionale.
Numeri alla mano, emerge che negli
USA esiste una sproporzione tra il nume-
ro relativo di sub-specialisti pediatri
(13/100.000 pazienti 0-19 anni) e dell’a-
dulto (36/100.000 pazienti >19 anni) con
enormi differenze nelle diverse aree del
Paese e nelle zone urbane rispetto a quel-
le suburbane e rurali. La percezione dei
pediatri delle cure primarie è di una si -
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gnificativa carenza di specialisti pediatri
in diverse discipline tra cui neuropsichia-
tria, dermatologia, reumatologia, endo-
crinologia e gastroenterologia (ta bel la 2)
[17-18]. Probabilmente anche i pediatri
di famiglia (pdf) italiani potrebbero rico-
noscersi in alcune delle valutazioni dei
colleghi statunitensi. Le strategie per
rafforzare, qualificare e razionalizzare
l’offerta sub-specialistica pediatrica sono
naturalmente molto differenti negli USA
rispetto all’Italia ed è qui sufficiente sot-
tolineare che verosimilmente il problema
esiste qui come là. Una proficua conver-
genza di interessi tra società scientifiche
pediatriche e scuole di formazione uni-
versitaria potrebbe avviare un importan-
te percorso di programmazione in questo
senso. Quanti sub-specialisti pediatri
occorrono per ciascuna disciplina?
Formati dove e come? Di stri buiti sul ter-
ritorio con quali criteri? Sono domande
che, forse, è venuto il momento di porsi.

Liste di attesa in Pediatria: farsi carico
del problema?
Lo stato di attesa è, in fondo, una dimen-
sione dell’essere; il tempo dell’attesa è
spesso soltanto una dimensione dell’or-
ganizzazione. L’attesa che riguarda la sa -
lute ha una rilevanza intuibile nel mo -
mento in cui investe non solo la sfera psi-
cologica ma, soprattutto, quando incide
su un percorso diagnostico-terapeutico
che deve tenere conto della tempestività
degli interventi e della possibile evolu-
zione della malattia. L’attesa in Pediatria
amplifica ed esaspera qualsiasi conside-
razione. Alcuni Sistemi sanitari, come
quello canadese, hanno posto il tema dei
tempi di attesa ai livelli più alti delle loro
priorità, non solo per la medicina dell’a-
dulto, ma anche – e giustamente – per la
Pediatria. Il servizio pubblico deve porsi
il problema non solo dell’universalità ed
equità dell’accesso, ma anche della prio-
ritizzazione sulla base dell’urgenza degli
interventi e della trasparenza dei criteri
con i quali vengono definiti i tempi delle
prestazioni. In Italia c’è una crescente
attenzione generale al fenomeno, ma non
ancora sufficientemente centrata sulle
esigenze specifiche del bambino. Non
c’è dubbio che gli ambiti più delicati
(trapianti, chirurgia pediatrica ad altissi-
ma specializzazione) siano rigidamente
presidiati e regolamentati. Quello che
sembra monitorato in maniera non anco-

ra soddisfacente è il vasto mondo delle
consulenze specialistiche e delle presta-
zioni diagnostiche, soprattutto là dove –
ed è forse la maggioranza delle situazio-
ni – il bambino deve competere nelle
stesse liste d’attesa dell’adulto. In questi
casi non siamo certi che ovunque esista-
no corsie differenziate che, pesate le
diverse esigenze di adulti e bambini,
traggano le dovute conseguenze in termi-
ni di priorità clinica. Prendendo spunto
dal già citato “decalogo” della SIQuAS è
possibile immaginare alcuni livelli di
intervento possibili, in area pediatrica, su
questo tema (tabella 1).
La diffusione ai cittadini delle informa-
zioni sulle liste di attesa tramite i siti web
delle Agenzie Sanitarie Regionali e delle
AUSL è senz’altro migliorata. Un’in da -
gine dell’Agenzia Nazionale per i
Servizi Sanitari Regionali (Agenas) pub-
blicata nel 2011 mostra che nel 2009 il
34% dei siti web esplorati forniva dati su
tempi e liste di attesa con un incremento
dell’11-12% rispetto alle precedenti rile-
vazioni del 2005-2007 [19]. Alla fine del
2010, quasi la metà (47,9%) dei cittadini
italiani aveva la possibilità, accedendo al
sito web della propria regione, di ottene-
re indicazioni sui tempi di attesa di alcu-
ne prestazioni sanitarie erogate nella pro-

pria regione. Si tratta di prestazioni dia-
gnostiche e visite specialistiche, più rara-
mente di interventi chirurgici e procedu-
re invasive, e comunque sempre di dati
aggregati che non distinguono tra popo-
lazione adulta e pediatrica. Solo nei siti
web di alcuni ospedali pediatrici come il
“Burlo Garofolo”, il “Meyer” e il “Bam -
bino Gesù” è possibile reperire informa-
zioni più o meno dettagliate sui tempi di
attesa per le singole sub-specialità pedia-
triche in uno sforzo di monitoraggio e di
trasparenza nei confronti degli utenti. 
Il periodo storico spinge a una riduzione
delle risorse, il numero dei pediatri (e
quindi anche di sub-specialisti pediatri) è
destinato a ridursi, la programmazione
sulla formazione dei futuri specialisti
appare incerta e i bambini potrebbero
trovarsi sempre più a condividere con gli
adulti servizi e prestazioni specialistiche
comuni. 
Forse è venuto il momento d’immagina-
re un sistema di priorità con definizione
di tempi differenziati di erogazioni dei
servizi anche per la Pediatria, che sia
condiviso tra specialisti, pdf e centri di
prenotazione attraverso percorsi concor-
dati. Anche di questo dovrà occuparsi,
nel prossimo futuro, la Pediatria italiana,
anzitutto raccogliendo dati di attività
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TABELLA 2: PERCEZIONE DI UN NUMERO INSUFFICIENTE DI SUB-SPECIALISTI PEDIATRI
SECONDO 590 PEDIATRI DELLE CURE PRIMARIE APPARTENENTI ALL’“AMERICAN ACADEMY
OF PEDIATRICS” [18]

SSuubb--ssppeecciiaalliittàà  ppeeddiiaattrriiccaa GGiiuuddiizziioo  ddii  nnuummeerroo  iinnssuuffffiicciieennttee
((%%  ddii  ppeeddiiaattrrii  ddii  ccuurree  pprriimmaarriiee))

Psichiatria 95,8
Dermatologia 81,6
Reumatologia 68,2
Neurologia 66,7
Adolescentologia 64,2
Endocrinologia 58,8
Gastroenterologia 54,5
Pediatria d’urgenza 49,2
Nefrologia 48,1
Genetica 45,1
Pneumologia 41,7
Infettivologia 36,1
Allergo-immunologia 33,0
Terapia intensiva 23,9
Emato-oncologia 20,8
Cardiologia 17,3
Neonatologia 5,5
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che, a oggi, mancano o sono del tutto
frammentari, per dare un servizio miglio-
re e per darlo prima a chi ha più bisogno,
con maggiore appropriatezza e traspa-
renza per tutti. u
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DA TRIESTE, PER COMINCIARE
ore 09 Sessione del mattino

Curare l’acne (I. Berti, Trieste) 
Lattanti al bivio (G. Longo, Trieste)
Schiene dritte e storte (M. Carbone, Trieste)

ore 11,30 Sessioni parallele 
Piccole tumefazioni (sotto)cutanee: che fare? (I. Berti)
I farmaci dell’asma: dalle linee guida 
al quotidiano (G. Longo)  
Ortopedia pediatrica: attualità (M. Carbone)  

NPI E GENETISTI PER NOI PEDIATRI
Liber scriptus (incipit) (C. Panza, Parma)
Il disturbo ossessivo-compulsivo (S. Cuva, Roma)
QI basso (C. Calzone, Matera)
Quali competenze per il PLS (F. Ciotti, Cesena)
Guida pratica alle sindromi (A. Selicorni, Milano)
Liber scriptus (amen) (C. Panza, Parma)

ore 18,30-20 SESSIONI PARALLELE
I problemi di sviluppo nell’ambulatorio del PLS: 
difficoltà e opportunità (F. Ciotti)

NPI blob (C. Calzone)
Riconoscere le sindromi (A. Selicorni)

ore 20,30 Cena musicale “V. Canepa & M. Zecca”
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TRE CONSIGLI PER FARE BENE IL NOSTRO MESTIERE
ore 9 Sessione del mattino

Leggere un articolo (anche) tra le righe
(L. Brusadin, Pordenone; C. Martelli, Milano)
Cosa mettere in borsa per l’urgenza 
(E. Barbi, Trieste)
Il pediatra e il bene ostinato (L. Peratoner, Trieste)

ore 11,30 QUALE PEDIATRIA PER LE CURE PRIMARIE
Tavola rotonda:
Intervengono G. C. Biasini, F. Mazzini, P. Siani

ore 12,45 Cosa abbiamo Imparato 
ore 13 Chiusura dei lavori

Segreteria organizzativa:
TERME DI SALSOMAGGIORE E TABIANO
Tel. 0524 56 55 23
info@grandhoteltermeastro.it 
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Parole chiaveGeneral Movement. Bilanci di
Salute. Pediatra

Che cosa si valuta con questa meto-
dica? Il pediatra di famiglia (pdf)
cosa deve osservare nella motricità
spontanea e a quale età?
I GM sono movimenti spontanei del feto,
del neonato e del bambino di pochi mesi,
pre senti continuamente in veglia e nel son -
no attivo. I criteri con cui questi movimen-
ti vengono valutati sono molto semplici. A
tutte le età si deve valutare se i GM siano
complessi, variabili e fluenti, o al contrario
lenti, monotoni, caotici o rigidi. Nelle
prime 6-9 settimane di vita sono di tipo
rotatorio e a largo raggio; durante il secon-
do mese (età corretta se pretermine) i GM
diventano più fini e a raggio stretto, arro-
tondati ed eleganti (movimenti fidgety). 
Ci sono delle età più sensibili in cui
valutare la motricità spontanea?
L’esame richiede molto tempo?
Questa semeiotica si può utilizzare dalla
nascita fino ai 5-6 mesi di età (età corretta
se pretermine) e di fatto richiede pochissi-
mi minuti, in genere all’inizio dell’esame
obiettivo. Il suo valore è maggiore se uti-
lizzata longitudinalmente, con almeno una
valutazione nei primi 2 mesi e una intorno
ai 3-4 mesi. La letteratura ci dice che que-
st’ultima età è fondamentale per la valuta-
zione dello sviluppo neuropsichico del
bambino.
La tecnica è utile soltanto per bam-
bini che presentano fattori di ri schio
(nati pretermine, nati con danni
cerebrali) che sono in un follow-up
specialistico o anche in bambini
senza alcun rischio particolare?
La tecnica è stata creata e standardizzata
inizialmente per il follow-up del neonato a
rischio, ma può essere molto utile anche
per i bambini normali o che hanno minime

condizioni di rischio come per esempio
lievi alterazioni ecografiche cerebrali. 
Nella diagnosi e nella prognosi dei
disturbi neurologici nei primi anni di
vita oggi le neuroimmagini (ecografia
e RM) sono indagini strumentali che
forniscono dati molto attendibili. Alla
luce di questo, la semeiotica neurolo-
gica classica e l’osservazione dei GM
possono ancora avere un ruolo dia-
gnostico e prognostico rilevante?
Non c’è dubbio che le neuroimmagini sono
importanti ma la valutazione clinica resta
indispensabile. Molti studi documentano
che è proprio l’integrazione tra i due
approcci che aumenta e migliora sensibilità
e specificità. È utile e possibile eseguire un
esame RM dell’encefalo solo una o pochis-
sime volte, mentre la valutazione neurolo-
gica è indispensabile per documentare l’e-
voluzione dei segni e può essere eseguita a
ogni controllo durante i bilanci di salute.
Suggeriamo sempre di valutare prima la
motricità spontanea e poi di completare l’e-
same con gli altri item dell’esame obiettivo
e neurologico (quali la risposta agli stimo-
li, l’acquisizione delle tappe posturo-moto-
rie, il tono muscolare ecc.). 
Si afferma che la valutazione dei GM
è importante per predire un futuro
di sturbo motorio, specie una paralisi
ce rebrale. Ma è anche utile per pre-
dire altri disturbi neuropsichici del
bambino?
Vi sono sempre più studi in letteratura che
indicano che valutare la qualità del movi-
mento nei GM e altri pattern nella motricità
spontanea può essere importante anche per
predire altri tipi di disturbi, come le disabi-
lità intellettive o alcune sindromi genetiche
rare. Generalmente questi bambini hanno
un repertorio motorio stereotipato con ridu-
zione della variabilità del movimento.
È difficile imparare questa metodica
di valutazione? Un pdf ha più dif -
ficoltà rispetto a uno specialista?
Per certi versi il pediatra di libera scelta è
av vantaggiato, perché ha una vasta espe-

rienza con lo sviluppo normale o, come og -
gi si dice, “tipico” del bambino. È certo co -
munque che, come per ogni tecnica, anche
per questa bisogna imparare bene “cosa e
come” osservare nel movimento. Esistono
molti manuali, alcuni corredati di CD, mol-
tissimi articoli, alcuni anche in italiano, ma
certamente il modo migliore per apprende-
re questa tecnica è quello di frequentare
uno dei corsi specifici che si tengono per
l’apprendimento di questa metodica (vedi
nota a piè pagina: “Per saperne di più”). 
La tecnica di cui abbiamo parlato è
uno strumento molto utile per la dia-
gnosi precoce dei disturbi del sistema
nervoso. Perché è importante la dia-
gnosi precoce?
Nel caso di bambini inseriti in follow-up
spe cialistici per grave prematurità o al tro,
formulare la diagnosi o almeno il so spetto
diagnostico di un disturbo neuropsichico è
fondamentale per riservare le limitate risor-
se specialistiche a chi ne ha veramente biso-
gno. Lo specialista deciderà per ulteriori
accertamenti e per l’inizio di un trat tamento
riabilitativo tempestivo. A questo proposito
la ricerca scientifica offre e vi denze chiare,
anche nei modelli animali dei disturbi con-
geniti del sistema nervoso, che un tratta-
mento riabilitativo precoce è in grado di
cambiare e mitigare la storia naturale e le
conseguenze più gravi a distanza di una
lesione o di un danno genetico del sistema
nervoso. Una diagnosi mancata o ritardata
toglie al bambino questa possibilità.
“Per saperne di più”
Manuale con CD didattico: Einspieler, C,
Prechtl, Heinz FR, Bos. Arend F. Prechtl’s
Method on the Qualitative Assessment of
General Movements in Preterm, Term and
Young Infants. Cambridge: University
Press, Mac Keith Press 2008.
Informazioni sul metodo e su tutti i corsi di
formazione nel mondo: http://www.ge ne -
ral-movements-trust.info.
Corsi dell’IRCCS “Stella Maris” di Pisa:
http://www.inpe.unipi.it.
Corsi del Centro Brazelton di Firenze: http:
//www.meyer.it. u
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Per corrispondenza:
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mentale

L’osservazione della motricità spontanea, o meglio dei General Movement (GM), come indicatore di salute del neonato e del bam-
bino nei primi mesi di vita, è stata standardizzata nei suoi parametri clinici fondamentali alle diverse età e il suo valore per la dia-
gnosi e la prognosi di disturbi del sistema nervoso è stato validato da numerosi lavori scientifici. L’osservazione dei GM è un utile
strumento di semeiotica per il pediatra? Quando e come deve essere applicato? L’intervista è al professor Giovanni Cioni,
Ordinario di Neuropsichiatria Infantile a Pisa e Direttore Scientifico dell’IRCCS “Stella Maris”.

Osservare il movimento nel neonato 
e nel bambino nei primi mesi di vita
Uno strumento di semeiotica neurologica utile per i bilanci
di salute del pediatra di famiglia?
Intervista di Massimo Soldateschi
Pediatra di famiglia, ACP Toscana, gruppo ACP “Salute mentale”

Rubrica a cura di Angelo Spataro
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Abstract
Are antidepressant drugs really useful in the treatment of autism spectrum disorders?
A recent study published in Pediatrics has examined the efficacy of antidepressant
drugs (SRI) for the treatment of repetitive behaviors (RRBs) in autism spectrum disor-
ders (ASD). The Authors have done a meta-analysis of clinical trials to determine the
true effectiveness of these drugs in the treatment of RRBs in population affected by
ASD. In this paper we analyze the results of the meta-analysis, the method used, and
the influence of publication bias on conclusions. A small effect of antidepressant
agents was observed but this effect is probably due to a publication bias of unfavor-
able trial results.
Quaderni acp 2012; 19(6): 257-259
Key words Antidepressant agents. Autism. Meta-analysis. Pervasive child development
disorders. Publication bias
In uno studio pubblicato di recente su Pediatrics è stata presa in esame l’efficacia dei
farmaci antidepressivi nel trattamento dei comportamenti ripetitivi in soggetti affetti da
disturbi dello spettro autistico (ASD). Gli Autori dello studio hanno condotto una meta-
analisi dei trials clinici per determinare la reale efficacia degli antidepressivi nel trat-
tamento dei comportamenti ripetitivi di soggetti autistici. In questa recensione vengono
analizzati i risultati della meta-analisi, il metodo usato e l’influenza del publication bias
sulle conclusioni. L’efficacia, peraltro modesta, degli antidepressivi è probabilmente
legata a un vizio di pubblicazione dei risultati favorevoli e sfavorevoli dei trials.
Parole chiave Farmaci antidepressivi. Autismo. Meta-analisi. Disordini pervasivi dello
sviluppo. Publication bias

studi individuati sono stati inclusi nella
meta-analisi se: a) randomizzati, in dop-
pio cieco, con placebo; b) il trattamento
farmacologico era di almeno quattro set-
timane; c) veniva misurato l’effetto del
trattamento sulla gravità degli RRBs e
dei comportamenti ossessivo-compulsi-
vi; d) i pazienti arruolati avevano dia-
gnosi di ASD. Negli studi sono state uti-
lizzate la Children’s Yale-Brown Obses -
sive-Compulsive Scale modificata per i
disturbi pervasivi dello sviluppo, la
Children’s Yale-Brown Obsessive-Com -
pulsive Scale basata sull’età del paziente
e la Aberrant Behavior Cecklist. L’out -
co me primario della meta-analisi è rap-
presentato dal miglioramento medio nei
comportamenti ripetitivi ottenuto calco-
lando la differenza media standardizzata
(SMD) dei punteggi rilevati con le scale
di valutazione con e senza terapia farma-
cologica. Inoltre, nell’analisi secondaria
sono stati fatti vari approfondimenti per
sotto-gruppi ed è stata condotta anche
una meta-regressione per valutare l’asso-
ciazione tra efficacia degli antidepressivi
e dosaggio del farmaco, durata del trial,
qualità dello studio, dimensione del
campione.

Risultati
La ricerca ha permesso di identificare
quindici studi potenzialmente eleggibili
per la meta-analisi. Un ulteriore esame
ha portato all’esclusione di quattro studi
perché uno era una meta-analisi, due
erano studi non randomizzati e uno era la
versione in inglese di un report già pub-
blicato in giapponese. Dei rimanenti
undici studi ne sono stati esclusi cinque:
quattro erano trials non pubblicati di cui
non è stato possibile contattare gli speri-
mentatori e uno non valutava l’effetto
del farmaco sui movimenti ripetitivi.
Nella meta-analisi, quindi, sono stati
inclusi sei trials, cinque dei quali pubbli-
cati e uno no. I farmaci studiati erano tre

I disturbi dello spettro autistico (ASD)
sono una costellazione di patologie che
include l’autismo, la Sindrome di
Asperger, la Sindrome di Rett e altre
minori. Essi sono caratterizzati da altera-
zioni della socialità dell’individuo, della
capacità e modalità di comunicazione e
da comportamenti ripetitivi coattivi. La
prevalenza è intorno allo 0,7%:
“Considerata la somiglianza tra alcuni
comportamenti ripetitivi caratteristici
degli ASD e quelli del disordine ossessi-
vo-compulsivo (OCD), numerosi Autori
hanno ipotizzato che sintomi sovrappo-
nibili avrebbero risposto agli stessi far-
maci, innanzitutto antidepressivi, in par-
ticolare agli inibitori selettivi della ricap-
tazione della serotonina (SSRIs) e a un
antidepressivo triciclico (TCA)” [1].
Questo postulato è alla base dell’uso
degli antidepressivi nel trattamento della
sintomatologia dell’ASD. Per valutare

l’efficacia di questa categoria terapeutica
nel mitigare i comportamenti ripetitivi
dei bambini con ASD sono stati condotti
vari studi clinici randomizzati che però
non hanno contribuito a chiarire in modo
definitivo l’incertezza in materia. Gli
Autori dell’articolo recensito hanno con-
dotto una meta-analisi degli studi clinici
controllati e randomizzati sugli antide-
pressivi nel trattamento dei comporta-
menti compulsivi e ripetitivi dell’ASD.
Sono state esaminate le variabili che
potrebbero influire sull’efficacia dei far-
maci, quali dosaggio e tipo di antidepres-
sivo, la struttura della popolazione affet-
ta da ASD, le modalità di valutazione dei
comportamenti ripetitivi compulsivi
(RRBs). Due revisori hanno condotto su
PubMed una ricerca dei clinical trials
randomizzati. È stata fatta anche una
ricerca su www.clinicaltrials.gov per
individuare gli RCTs non pubblicati. Gli
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Recensione dell’articolo: Carrasco M, Volkmar FR, Bloch MH. Pharmacologic Treatment of Repetitive Behaviors in Autism
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Gli antidepressivi sono davvero utili per il trattamento
dei disturbi dello spettro autistico?
Pietro Panei
Dipartimento del Farmaco, Istituto Superiore di Sanità, Roma



SSRIs (Fluvoxamina, Fluoxetina, Cita lo -
pram) e un antidepressivo triciclico (Clo -
mi pramina). I pazienti avevano un’età
compresa tra 8 e 22 anni.
Degli studi inclusi nella meta-analisi tre
trials pubblicati mostrano un beneficio
degli antidepressivi nel trattamento del -
l’ASD. Gli altri due trials pubblicati e
quel lo non pubblicato non riportano al -
cun beneficio attribuibile al trattamento. 
Complessivamente, i sei trials, con 365
pazienti inclusi nella meta-analisi,
mostrano una lieve efficacia nel ridurre i
comportamenti ripetitivi e compulsivi:
SMD 0,22 (IC 0,07-0,37; z score = 2,87;
p < 0,005). L’efficacia è maggiore se alla
meta-analisi viene applicato un modello
a effetti random: SMD = 0,37 (IC 0,06-
0,68; z score = 2,87; p = 0,018). L’at ten -
zio ne degli Autori è stata, però, attratta
dai 5 studi non pubblicati, sebbene fosse-
ro stati completati: potevano rappresen-
tare un potenziale bias. Infatti, sia il test
di regressione di Egger (intercetta = 4,5;
IC 2,3-6,7; t = 6,6; p = 0,007) che la re -
gressione della dimensione campionaria
verso il trial effect size dimostrano la
presenza di bias di pubblicazione (ß = 
-0,005; IC -0,008, -0,001; z score = -2,8;
p = 0,004). Inserendo nella meta-analisi
gli studi non pubblicati non si osserva
più un beneficio significativo nell’uso
degli antidepressivi per il trattamento dei
comportamenti compulsivi e ripetitivi
dello spettro autistico: SMD = 0,12 (IC 
-0,02, -0,27).
L’analisi stratificata per sottogruppi non
evidenzia differenze significative tra i
singoli antidepressivi, sia nei quattro
trials che hanno testato gli SSRIs che nei
due che hanno valutato la Clomipramina.
Complessivamente, il test per le differen-
ze tra gruppi dà i seguenti valori: Q =
0,25, df = 1, p = 0,62. Un trial ha testato
la Fluoxetina, trovando un modesto
beneficio sui movimenti compulsivi
ripetitivi: SMD = 0,32 (IC 0,0-0,64; t =
1,94; p = 0,05). Il trial con la Fluvo -
xamina ha evidenziato una buona effica-
cia terapeutica: SMD = 1,04 (IC 0,41-
1,67; t = 3,25; p = 0,00).
La risposta terapeutica è risultata corre-
lata in modo significativo alla dose: ß =
0,0038 (IC 0,0012-0,0064; t = 2,84; p 
< 0,005). Una correlazione borderline è
stata invece riscontrata tra età del pazien-
te e risposta terapeutica: ß = 0,03 (IC
0,0008-0,0530; t = 1,90; p = 0,05761).

Gli Autori hanno inoltre trovato una cor-
relazione significativa tra la qualità
metodologica dello studio e l’efficacia
degli antidepressivi: i trials di scarsa qua-
lità riportano una maggior efficacia del
trattamento farmacologico. 
È stato valutato anche l’impatto del
metodo di analisi sui risultati (intention
to treat vs per protocol analysis) e non
sono state trovate differenze significative
nella valutazione di efficacia dei tratta-
menti con i due metodi. Non ci sono dif-
ferenze attribuibili al disegno dello stu-
dio confrontando gli studi con disegno a
gruppi paralleli con quelli crossover.
Infine, la durata dei trials non ha influito
sull’efficacia del trattamento.

Valutazione metodologica
Il titolo del lavoro non corrisponde esat-
tamente al contenuto che è invece un
aspetto particolare della farmacoterapia
dell’ASD basata sull’uso degli antide-
pressivi. Il razionale per l’uso degli anti-
depressivi nei soggetti affetti da disturbi
dello spettro autistico si basa sulla pre-
senza di una sintomatologia simile in due
entità nosologiche differenti tra loro:
l’ASD e il disturbo ossessivo-compulsi-
vo. È un assunto debole perché lo stesso
sintomo può essere espressione di mec-
canismi patogenetici profondamente dif-
ferenti. 
L’uso degli antidepressivi per controllare
alcuni sintomi dell’ASD è tuttavia inval-
so nella pratica clinica. Per valutarne
l’efficacia è stata condotta una meta-ana-
lisi che include sei trials, uno dei quali
non pubblicato. La decisione di eseguire
una meta-analisi degli studi effettuati è
opportuna tanto più in questo caso in cui
il razionale per la terapia con antidepres-
sivi è debole e la sua efficacia, negli studi
disponibili, piuttosto bassa. Gli Autori
sono coscienti che la numerosità degli
studi inclusi e dei pazienti arruolati rap-
presenta un limite e pone il problema
dell’affidabilità dei risultati. Tenendo
conto di queste limitazioni, bisogna rico-
noscere agli Autori di aver condotto cor-
rettamente la meta-analisi e di essersi
posti il problema della validità dei suoi
risultati. 
Questo li ha portati a indagare il poten-
ziale effetto degli studi non pubblicati e
non inclusi nella meta-analisi, e a indivi-
duare la distorsione nei risultati causata
da un errore sistematico (bias), rappre-

sentato dalla pubblicazione solo di alcu-
ni trials. Pertanto il risultato inizialmente
favorevole all’uso degli antidepressivi è
tale solo perché i dati sfavorevoli non
sono stati pubblicati. Il publication bias è
un frequente, e spesso misconosciuto,
errore sistematico; spesso, infatti, gli
studi con risultati “negativi” non vengo-
no pubblicati per scelta degli sperimenta-
tori o dei comitati editoriali delle riviste
scientifiche.

Cosa ci dice la letteratura 
al riguardo
L’uso di farmaci psicotropi nei disturbi
dello spettro autistico è oggetto di vari
studi clinici. Le categorie di farmaci più
utilizzate sono gli antipsicotici e gli anti-
depressivi con una prevalenza degli
SSRIs. Gli antipsicotici mostrano una
maggior efficacia degli antidepressivi nel
controllo dei movimenti compulsivi ripe-
titivi ma l’incidenza di eventi avversi ne
limita l’uso ai pazienti più gravi [2-3]. In
particolare, gli antipsicotici di seconda
generazione (Risperidone, Olanzapina,
Quetiapina, Ziprasidone, Aripiprazolo)
sono utilizzati nei soggetti affetti da ASD
associati a disturbo bipolare [4]. Il ricor-
so a farmaci psicotropi (prevalentemente
stimolanti, neurolettici, antidepressivi) è
maggiore nelle fasce di popolazione di
basso livello culturale e socio-economi-
co e nelle aree depresse [5-6]. 
Il farmaco, quindi, è anche, in queste
situazioni, un sostituto economico d’in-
terventi più complessi e dispendiosi
quali le terapie psichiatriche e comporta-
mentali. Il trattamento farmacologico è
focalizzato sostanzialmente ad alleviare
la sintomatologia e si basa su un approc-
cio empirico con scarsi riscontri in dati
scientificamente validi [7]. 
Gli ASD, inoltre, si associano spesso ad
altre patologie psichiche: disturbo bipo-
lare, disturbo ossessivo-compulsivo e
altri [8-9]. I farmaci, migliorando il qua-
dro clinico della comorbilità, determina-
no un miglioramento complessivo delle
condizioni del paziente e rendono meno
problematica la sua gestione quotidiana
[10]. I lavori esaminati indicano general-
mente una modesta efficacia del tratta-
mento farmacologico nell’autismo. Un
trial pubblicato non molti anni addietro
riporta l’efficacia della Fluoxetina nel
controllo dei comportamenti ripetitivi
dell’autismo; si tratta però di un dato in
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contraddizione con altri lavori sugli
SSRIs e che necessita di ulteriori studi
[11-13]. Sul trattamento farmacologico
dei disturbi dello spettro autistico ci sono
tre revisioni sistematiche della Cochrane
Collaboration: sugli antidepressivi trici-
clici, sugli SSRIs e sull’Aripiprazolo [12-
14]. Entrambe le revisioni sugli antide-
pressivi concludono che non ci sono evi-
denze di efficacia; l’Aripiprazolo, invece,
sulla base dei risultati di due trials rando-
mizzati, sembra essere efficace nel tratta-
mento di alcuni aspetti del comportamen-
to di bambini affetti da ASD. 

Conclusioni 
Basandoci sulle conclusioni della
Cochrane Collaboration, possiamo affer-
mare che l’uso di farmaci psicotropi per
il trattamento di bambini e adolescenti
affetti da ASD è problematico, non
essendo supportato da evidenze scientifi-
che robuste ed esponendo, peraltro, il
paziente al rischio di eventi avversi di
varia gravità. In particolare gli antide-
pressivi, triciclici e SSRIs, sono del tutto
privi di efficacia mentre gli antipsicotici,
innanzitutto l’Aripiprazolo, sembrano
avere una modesta utilità. 
Gli antidepressivi sono stati accreditati
come scelta terapeutica valida sulla base
di pochi studi affetti, tra l’altro, da lacu-
ne metodologiche. Il bias di pubblicazio-
ne ha avuto un ruolo importante nel
distorcere le meta-analisi fatte su questi
studi, come anche il lavoro, qui recensi-
to, ha evidenziato. 
L’uso di varie categorie di psicofarmaci
(stimolanti, antidepressivi, neurolettici,
antipsicotici) è spesso un rimedio “com-
passionevole” nella gestione complessa
dei pazienti con ASD. Peraltro le patolo-
gie in comorbilità possono trarre un
beneficio dall’uso di questi farmaci. I
disturbi dello spettro autistico sono un
raggruppamento di entità nosologiche,

molto probabilmente a genesi multifatto-
riale, di cui non si conoscono ancora
bene i meccanismi ezio-patogenetici e la
storia naturale. È chiaro che in questa
situazione, caratterizzata dalla scarsità di
opzioni terapeutiche, ogni possibile
novità alimenta speranze ed entusiasmi.
Tuttavia, compito del clinico è di mante-
nere un ragionevole grado di separazione
tra sfera razionale ed emotiva che gli per-
metta di scegliere con spirito critico,
sulla base delle evidenze disponibili,
l’opzione terapeutica più appropriata per
il paziente di cui si fa carico. In partico-
lare egli dovrà essere di supporto ai geni-
tori nella gestione quotidiana del figlio
con ASD, aiutandoli ad acquisire consa-
pevolezza del fatto che non ci sono
“scorciatoie terapeutiche” né rimedi
“miracolosi”.
Alla luce di queste considerazioni pos-
siamo concludere accettando la racco-
mandazione contenuta nella Linea Guida
dell’Istituto Superiore di Sanità sul trat-
tamento dei disturbi dello spettro autisti-
co nei bambini e negli adolescenti:
“L’utilizzo degli inibitori selettivi della
ricaptazione della serotonina (SSRI) non
è raccomandato per il trattamento dei
disturbi dello spettro autistico nei bam-
bini. La decisione sull’utilizzo degli SSRI
per indicazioni cliniche prestabilite che
possono presentarsi in concomitanza con
l’autismo, come per esempio il disturbo
ossessivo-compulsivo e la depressione,
dovrebbe essere presa caso per caso”
[15]. u
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Big Food: 
una serie di articoli 
su PLoS Medicine
Big Food come Big Pharma. Un conglo-
merato di imprese multinazionali che
controllano il mercato degli alimenti,
così come Big Pharma controlla quello
dei farmaci. E come, potremmo aggiun-
gere, Big Tobacco controlla quello delle
sigarette, Big Alcohol quello delle
bevande alcoliche e Big Drink quello
delle bevande gassate. Ma tabacco e
alcol fanno decisamente male, e potrem-
mo farne a meno. I farmaci possono far
bene, pur se con qualche punto interro-
gativo, ma di molti potremmo farne a
meno. Del cibo non possiamo fare a
meno, non possiamo non alimentarci; ma
ciò che mangiamo è direttamente corre-
lato al nostro stato di salute. Da qui l’in-
teresse della rivista PLoS Medicine
(http://www.ploscollections.org/home.ac
tion), una rivista open access che per-
mette di scaricare gli articoli con i testi
completi e di leggerli e diffonderli gra-
tuitamente. 
Perché PLoS Medicine s’interessa di Big
Food e vi dedica sette articoli? Perché
viviamo in un mondo dove un miliardo
di persone soffre la fame e, ironia della
sorte, due miliardi sono obesi o sovrap-
peso. Perché dirigenti e consulenti di Big
Food sono presenti in tutti i consessi
nazionali e globali dove si disegnano
politiche per la salute. Perché Big Food
finanzia e sponsorizza ricerca e sviluppo
in salute e nutrizione, con un grande
impatto sulle politiche di cui sopra.
Perché molte multinazionali degli ali-
menti e delle bevande si stanno riposi-
zionando sul mercato come imprese per
la nutrizione e la salute. Perché in tutto
ciò vi sono evidenti conflitti d’interesse.

Il progetto 
Children’s Living Centers
Il Centro per la Salute del Bambino
(CSB) è promotore di un Progetto che ha
l’obiettivo di dare una formazione di
base agli operatori che operano nei centri
per bambini abbandonati del Camerun.
Ha ricevuto un finanziamento dai fondi
della legge per la cooperazione della
Regione Friuli Venezia Giulia e da un
donatore privato per un totale di 30.000

ottimo know how nel settore. Un buon
indicatore del successo del Progetto è
che le 18 entità hanno deciso di costituir-
si in associazione per promuovere atti-
vità di lobbying presso le autorità pubbli-
che, continuare nello scambio di espe-
rienze e notizie e raccolta fondi. Attual -
mente il CSB spera di poter dare conti-
nuità nel sostegno a questo Progetto e si
sta adoperando per il reperimento di altri
finanziamenti. È in atto una seria e rigo-
rosa valutazione degli esiti del Progetto
con una tesi di laurea magistrale.

Nuova sigla rappresentativa 
per i pediatri di famiglia 
(pdf)
Dopo molti anni finisce il duopolio sin-
dacale per la pediatria di libera scelta,
rappresentata finora da Fimp e da Cipe.
La Struttura Interregionale Sanitari Con -
venzionati (SISAC) ha infatti certificato
la rappresentatività per l’area pediatrica
anche al Sindacato dei Medici Ita liani
(Smi) e all’Unione Nazionale Pediatri
(Unp), che hanno dato vita alla sigla
SMI-UNP (Federazione Pediatri). 
Sod disfazione da parte del Segretario
Ge ne rale dello Smi, Salvo Calì, e del
Pre  si dente della Unp, Antonio De Novel -
lis: “Abbiamo dato voce (e rappresentan-
za giuridica) a tutti quei pediatri – affer-
mano – che in questi anni hanno chiesto
e continuano a chiedere un nuovo sog-
getto sindacale che tuteli davvero la cate-
goria e valorizzi l’area della pediatria ita-
liana, fiore all’occhiello del SSN. 
Più organizzazioni sono rappresentative,
più sana e chiara è la dialettica sindacale.
Si rompe, finalmente, un duopolio e
siamo sicuri che ciò consentirà l’apertura
di un processo di rinnovamento anche
negli altri sindacati”. Vedremo…

Allattamento al seno 
in Emilia-Romagna: 
indagine 2011
È stata presentata su SaPeRiDoc la sesta
edizione del rapporto sulla prevalenza
del l’allattamento al seno in Emilia-Ro -
magna  (http://www.saperidoc.it/flex/cm
/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/
694). 
L’Emilia-Romagna è fra le poche regioni
in Italia a rilevare sistematicamente la

euro in due anni. Il Progetto è giunto a
conclusione con l’ultimo corso per ope-
ratori delle imprese sociali e la conferen-
za di chiusura, che si sono tenuti a giu-
gno a Buea, la capitale della regione del
South West Camerun. 
Tale Progetto ha avuto un esito certa-
mente positivo: ha formato più di 60 ope-
ratori in tre diverse aree: salute e nutri-
zione dei bambini, cure per lo sviluppo e
gli aspetti psico-sociali, gestione della
piccola impresa sociale. Nessuno tra gli
operatori aveva mai ricevuto una forma-
zione di alcun tipo. L’entusiasmo suscita-
to ha fatto sì che altri 8 centri si sono
uniti ai 10 che erano stati inizialmente
programmati. 
Il problema dei bambini abbandonati in
Camerun (e altrove) è in aumento, a
causa di diversi fattori quali la povertà
che impedisce ad alcuni anche di avere il
minimo per la sopravvivenza, la perdita
della struttura di famiglia estesa/vil -
laggio che si prendeva cura di tutti, alcu-
ne credenze legate alle circostanze della
nascita (per esempio: concomitanza con
eventi luttuosi), la non accettazione (e
l’inesistenza di servizi di supporto) delle
disabilità ecc. Si stima che siano circa
3000 i bambini abbandonati nella regio-
ne in cui si è sviluppato il Progetto. I
destinatari dell’iniziativa sono piccole
istituzioni che accolgono dai 10 ai 100
bambini e che sanno prendersene cura
offrendo non solo rifugio ma anche cure
adeguate, affetto, stimolazione, scolariz-
zazione e, come avviene in alcuni di que-
sti (i più strutturati come l’HOTPEC,
primo partner locale), avvio a un mestie-
re come falegname, carpentiere, panet-
tiere, che rappresentano allo stato la
miglior cosa che si possa fare. Il Progetto
ha anche attivato un sito, svolto attività
di sensibilizzazione tramite radio e altri
media, coinvolto l’assessorato locale alle
politiche sociali (collaborativo nei fatti,
ma con risorse proprie pari a zero...) e
anche il Ministero, affinché si sviluppi
una regolamentazione per l’accredita-
mento di questi centri. 
La formazione è stata svolta da locali
sotto la supervisione del CSB quanto a
contenuti e materiali e, nel caso dello
sviluppo delle cure psico-sociali, da
REPPSI, un gruppo sudafricano che
opera in molti Paesi e che possiede un
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prevalenza di allattamento al seno. L’in -
dagine regionale sull’allattamento viene
realizzata dal 1999 con cadenza trienna-
le a cura del Servizio assistenza distret-
tuale, medicina generale, pianificazione
e sviluppo dei servizi sanitari dell’Asses -
sorato Sanità e Politiche sociali in colla-
borazione con l’Associazione Pediatria
di Comunità (APeC). 
L’indagine consiste in uno studio di pre-
valenza su un campione di lattanti le cui
abitudini alimentari vengono indagate, al
momento della prima e seconda vaccina-
zione, tramite un questionario breve pro-
posto alla madre. Tutti i centri vaccinali
della Regione vengono coinvolti. Nella
ricerca sono utilizzate le definizioni
dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità per identificare le categorie di
allattamento al seno:
– allattamento al seno esclusivo: quando

nessun altro liquido o solido è dato al
bambino; il bambino ha ricevuto latte
materno o latte materno spremuto o
latte materno di banca, oltre eventual-
mente a vitamine, sali minerali, far-
maci;

– allattamento al seno predominante:
quando il bambino, oltre a latte mater-
no o latte materno spremuto o latte
materno di banca, ha ricevuto altri
liquidi (acqua, tè, tisane, succhi di
frutta), oltre eventualmente a vitami-
ne, sali minerali, farmaci;

– allattamento al seno complementare:
quando il bambino ha ricevuto anche
latte artificiale o cibi solidi; 

– nessun allattamento: quando il bambi-
no non ha ricevuto latte materno o
latte materno spremuto o latte mater-
no di banca.

La somma delle due categorie “allatta-
mento esclusivo” e “predominante” rap-
presenta la quota di allattamento al seno
“completo”. L’intervista utilizza un recall
period di 24 ore, si chiede cioè all’inter-
vistata come sia stato nutrito il bambino
nelle 24 ore precedenti l’intervista.
Sono stati raccolti, tramite questionario, i
dati relativi a 7362 lattanti: i questionari
analizzati per lo studio dell’alimentazio-
ne dei lattanti a 3 mesi (prima vaccina-
zione) e a 5 mesi (seconda vaccinazione)
sono stati 6065. In estrema sintesi questi
sono i risultati:
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– dal 1999 al 2011 la prevalenza di
allattamento al seno completo è
aumentata, dal 52% al 55% a 3 mesi e
dal 23% al 37% a 5 mesi;

– la prevalenza di allattamento esclusi-
vo è cresciuta, dal 35% al 48% a 3
mesi e dal 16% al 30% a 5 mesi;

– la prevalenza di bambini non allattati
(alimentazione artificiale) è in calo,
dal 28% al 24% a 3 mesi e dal 40% al
33% a 5 mesi;

– l’aumento nella percentuale di allatta-
mento completo si è registrato sia
nelle donne italiane sia in quelle stra-
niere, con maggiore evidenza in que-
ste ultime;

– le donne straniere ricorrono all’ali-
mentazione artificiale meno frequen-
temente rispetto alle italiane: 15% vs
28% a 3 mesi e 22% vs 37% a 5 mesi; 

– si registrano differenze del tasso di
allattamento nelle aziende della
Regione; la prevalenza di allattamen-
to completo a 3 mesi varia da un mini-
mo di 42% a un massimo di 64%,
mentre l’allattamento completo a 5
mesi è compreso fra il 28% e il 45%.

Nella ricerca viene riportato che:
– il 28% delle donne intervistate è di

nazionalità straniera, dato in aumento
(era 12,5% nel 2002, quando questa
informazione venne raccolta per la
prima volta);

– il 37% delle donne intervistate ha rife-
rito di aver frequentato un corso di
accompagnamento alla nascita (dato
in aumento rispetto alla rilevazione
precedente), con una differenza (46%
delle donne italiane e 14% delle don -
ne straniere) legata alla nazionalità.

Dichiarazione 
di conflitto di interesse 
sul Corriere
Da ottobre il Corriere Salute e
Corriere.it/salute introdurranno una
nuova “voce” in alcuni articoli. Si tratta
di una dichiarazione da parte degli inter-
vistati di eventuali “conflitti d’interesse”
relativi al tema sul quale vengono inter-
pellati. Questa iniziativa, secondo Luigi
Ripamonti che annuncia la novità,  altro
non è che il tentativo di fare propria una

consuetudine che si è affermata ormai da
anni nelle riviste scientifiche, sulle quali
gli autori di una ricerca, oppure gli esten-
sori di un commento o di un editoriale,
sono tenuti a dichiarare apertamente e in
modo dettagliato se hanno ricevuto
finanziamenti (per sperimentazioni, con-
sulenze o altro) da attori economici con
interessi nell’oggetto del loro studio o
del loro commento. 
Si tratta solo di una dimostrazione di tra-
sparenza, in genere, fra l’altro, molto ben
accetta soprattutto dai ricercatori di mag-
gior livello. Uno scienziato che non ha
alcun timore a dichiarare di aver condot-
to uno studio grazie al finanziamento
(del resto quasi sempre indispensabile)
di un’industria, sa bene di esporsi a uno
scrutinio particolarmente severo del pro-
prio operato e quindi dà prova di essere
molto sicuro dell’inattaccabilità dei pro-
pri metodi e dei propri risultati. 
E proprio per questo è giudicato affidabi-
le dalla comunità scientifica. Lo stesso (e
a maggior ragione) vale per commenti ed
editoriali. Insomma, nel mondo scientifi-
co serio non è considerato un “peccato”
avere conflitti d’interesse, bensì, norma-
le e, di fatto, inevitabile. Il “peccato”,
casomai, è nasconderli. 
Il Corriere della Sera non è una rivista
scientifica, tuttavia riteniamo che, alme-
no per alcuni dei servizi delle pagine di
salute, su temi particolarmente delicati o
controversi, chiedere agli esperti inter-
pellati questa “autocertificazione” possa
rappresentare un marchio di trasparenza
e di garanzia in più anche per i nostri let-
tori. Sappiamo bene, purtroppo, che la
dichiarazione dei conflitti è solo un
primo passo e che non necessariamente
dà garanzia sull’esito; ma non può che
far piacere notare che almeno il primo
passo viene richiesto anche dalla stampa
non scientifica. 

salute
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Abstract
What is the impact of non violent video games on children’s health?
The parents of a 10 year old child are concerned about the impact of video games on
their child’s health. Primary and secondary literature are investigated in order to
search for evidences regarding the use of video games on health. Evidences suggest
that video games before sleep can produce sleep disorders and could be an indicator
of pathological gambling, a nosological entity to be defined.
Quaderni acp 2012; 19(6): 262-264
Key words Children. Adolescent. Video game. Adverse effect
I genitori di un bambino di 10 anni sono preoccupati per l’utilizzo da parte del ra -
gazzo dei videogiochi che ritengono dannosi per la sua salute. Lo scenario indaga la
letteratura primaria e secondaria alla ricerca di prove sul danno alla salute provocato
dall’utilizzo di questo passatempo. Dall’analisi della letteratura si evince che l’uso
dei videogiochi prima di dormire può provocare disturbi del sonno e può essere
l’indicatore di un gioco patologico, entità nosologica in corso di definizione. 
Parole chiave Bambini. Adolescenti. Videogiochi. Effetti avversi

nuti, questo costituisce un decremento
del 30%. Tra i giocatori, senza differen-
za di genere, il tempo dedicato al gioco
da soli correla negativamente con il
tempo speso con amici e genitori in altre
attività. 
Questi dati non correlano con i risultati
accademici e non provano che se gli ado-
lescenti non giocassero utilizzerebbero
più tempo per la lettura o per fare com-
piti. Una recente indagine su un campio-
ne di oltre 4000 adolescenti ha rilevato
che il 4,9% di questi (5,8% maschi, 3,0%
femmine) prova un irresistibile desiderio
di giocare, sperimenta una crescente ten-
sione che può essere alleviata solo conti-
nuando a giocare e infine non riesce nei
tentativi d’interrompere questo tipo di
esperienza [4]. 
Tale particolare modalità d’uso dei
videogiochi è definita gioco patologico
ed è equiparata a un vero e proprio stato
di dipendenza venendo, così, a essere
classificata tra i disordini del controllo
degli impulsi o come gioco d’azzardo
patologico, entità nosologica, quest’ulti-
ma, che nel prossimo DSM V sarà clas-
sificata tra le dipendenze, come compor-
tamento di dipendenza psicologica simi-
le alla dipendenza da droghe, nicotina e
alcol e sostenuto biochimicamente dal
rilascio di dopamina [4-7]. I videogiochi
hanno delle applicazioni innovative in
medicina e hanno mostrato benefici in
alcuni particolari setting clinici. Bambini
sottoposti a chemioterapia che utilizzano
i videogiochi hanno un maggior control-
lo pressorio e ricorrono a un minor uso
di analgesici; videogiochi sono stati uti-
lizzati in programmi volti a sviluppare
abilità sociali e spaziali in bambini con
severe disabilità e problemi di apprendi-
mento quali l’autismo e nel deficit di
attenzione [8-10]. 
Giocatori esperti possono acquisire mi -
gliori competenze visuo-spaziali e mag-
giore capacità di attenzione richieste per
poter avanzare di livello nel gioco [4].
Accanto a queste evidenze, esiste un cre-
scente numero di segnalazioni di effetti

Qual è l’impatto dei videogiochi 
non violenti sulla salute dei bambini?
Maria Francesca Siracusano*, Costantino Panza**
*Pediatra di famiglia, Messina; **Pediatra di famiglia, Sant’Ilario d’Enza (RE)

Scenario
In ambulatorio viene Ugo, 10 anni, per il
consueto bilancio di salute. Mamma e
papà stanno discutendo sull’utilizzo ec -
cessivo dei videogiochi. “Mio marito
pen sa che gli faccia male, che possa
dargli problemi, se lo vede giocare la
sera protesta perché pensa che poi dorma
poco”. E il padre: “Ma è questo il modo
di divertirsi d’estate? Vorrei che stesse
all’aria aperta, invece di rinchiudersi in
casa a giocare ai videogiochi insieme
agli amici. Quanto tempo possono stare a
giocare senza che sia pericoloso? Posso
fare qualcosa per evitare che diventi un
problema più grosso?”. È possibile
riconoscere quando un’attività come
questa rimane nel ludico e quando,
invece, diventa una patologia? E se il
videogioco fa male, quali sono i danni
per la salute in relazione a questo tipo di
gioco? I consigli che do ai miei pazienti
– non superare le 2 ore di gioco, non
giocare la sera, utilizzare il tempo per
altre attività come la lettura, non avere
apparecchi televisivi e computer in
camera da letto – sono basati su linee
guida prodotte dall’Accademia Ame ri -
cana di Pediatria sull’educazione all’uso
dei media [1]. L’argomento merita un
approfondimento e si decide d’inter ro -
gare la letteratura.

Background
Nonostante i videogiochi siano molto
diffusi tra bambini e ragazzi, non esisto-
no molte conoscenze circa l’effetto del-
l’uso prolungato di videogiochi sui bam-
bini in buono stato di salute. Un editoria-
le, pubblicato su BMJ già nel 2005,
sostiene che le ricerche in questo campo
sono state eccessivamente semplificate e
che gli effetti dei videogiochi meritereb-
bero di essere considerati nella loro com-
plessità [2]. Dai diari compilati da un
campione rappresentativo di 1491 ragaz-
zi e ragazze di età compresa tra i 10 e i
19 anni, in cui è registrato il tempo dedi-
cato ai videogiochi da soli, con amici,
con genitori, e quello speso in altre atti-
vità (compiti a casa, lettura, sport) si
evince che il 36% del campione è costi-
tuto da giocatori, con una rilevante diffe-
renza tra maschi (80%) e femmine [3].
La differenza di genere si ritrova ancora
per il tempo dedicato al gioco, maggiore
nei maschi, sia nei giorni infrasettimana-
li che nei weekend. Le femmine non gio-
catrici (media [SD] 30,82 [68,98]) spen-
dono più tempo a fare i compiti delle
femmine giocatrici e dei maschi non gio-
catori e giocatori (p = 0,02). I maschi,
per ogni ora giocata nei giorni feriali,
dedicano 2 minuti in meno alla lettura e
poiché il tempo totale è in media di 8 mi -
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negativi come il rischio di convulsioni in
individui con epilessia fotosensibile [11].
Inoltre sono riportati casi di allucinazio-
ni, dolori muscolari e articolari; e, come
per tutti i media, l’uso prolungato dei vi -
deo giochi è stato correlato all’obesità
[12]. 

La domanda 
In un bambino [POPOLAZIONE] l’e-
sposizione ai videogiochi [INTERVEN-
TO] ha effetti negativi sulla salute e sul
comportamento [OUTCOME]?

Ricerca 
La ricerca in Cochrane libraries e Cli ni -
cal Evidence non rileva meta-analisi o
revisioni sistematiche. La ricerca biblio-
grafica è stata condotta sulla banca dati
Medline, come ogni pediatra può fare nel
proprio ambulatorio. Impostiamo quindi
una strategia di ricerca per trovare studi
primari sugli effetti dei videogiochi in
bambini sani, eliminando solo la patolo-
gia sicuramente correlata. La striscia di
ricerca usata è (“Child” [Mesh] AND
“Video Games/adverse effects” [Mesh])
NOT “Seizures” [Mesh])NOT “Epi lep -
sy” [Mesh]) e dà esito a 51 articoli.
Escludendo gli studi su adolescenti con
comportamenti antisociali, gli articoli
riguardanti sia l’uso di altri social media
che i videogiochi violenti che non sono
argomento di questo scenario, dopo aver
letto gli abstract e i full text degli artico-
li disponibili, valutiamo tre articoli sugli
effetti dei videogiochi sul sonno [13-15],
di cui uno è uno scenario di Archimedes
[13], e un articolo [16] che riguarda il
videogioco patologico.

Risultati
L’ipotesi che bambini e adolescenti, che
giocano con i videogiochi prima di ad -
dormentarsi, abbiano disturbi del sonno è
giustificata dalla natura interattiva del
gioco, in particolare dal fatto che la “so -
pravvivenza” del giocatore dipende dalla
sua rapidità ed efficacia a rispondere allo
stimolo. Gli studi di Dworak e di Weaver
hanno investigato la capacità dei video-
giochi di aumentare il periodo di latenza
dell’inizio del sonno (Sleep Onset La -
tency, SOL) rispetto alla visione di un
film in DVD, misurato tramite la poli-
sonnografia in una popolazione di bam-
bini e adolescenti [14-15]. La tabella 1
illustra i due studi. Lo studio di Dworak
trova un significativo aumento del ritar-
do dell’addormentamento, una modifica-
zione degli stadi del sonno con un signi-
ficativo aumento del tempo di sonno allo
stadio 2 (p < 0,05), e un decremento del
periodo onde lente (p < 0,05) [14]. Lo
studio di Weaver conferma solo un
aumento del ritardo dell’addormenta-
mento che, pur se significativo statistica-
mente (dati espressi in mediane), presen-
ta un effetto non clinicamente rilevante e
inoltre non trova differenze negli stadi
del sonno [15]. Una osservazione inte-
ressante di questa ricerca è che mentre
nessun giocatore mostra sonnolenza o si
addormenta, questo invece accade ad
alcuni degli spettatori del film. 
Infine, lo studio di Gentile, condotto su
una popolazione di Sin ga pore di circa
3000 bambini di classi primarie e secon-
darie di cinque scuole, seguiti longitudi-
nalmente per due anni, allo scopo d’i-
dentificare fattori di rischio (indicati

come ore di gioco, competenze sociali,
impulsività, ansietà, depressione, qualità
delle relazioni sociali) ed eventuali fatto-
ri protettivi nello sviluppo del gioco
cosiddetto patologico, così come prece-
dentemente definito [16]. I questionari
sono stati somministrati dagli insegnanti
in tre tempi differenti (tempo 1: all’ar-
ruolamento; tempo 2: a 12 mesi; tem po
3: a 24 mesi). Circa il 9% dei bambini
giocatori ha un comportamento di gioco
patologico e mostra almeno cinque sinto-
mi del DSM IV (tabella 2). 
I maschi sono significativamente più nu -
me rosi delle femmine (tempo 1: M
12,0%; F 4,6%; tempo 2: M 11,2%; F
2,6%; tempo 3: M 9,2%; F 3,3%; totale p
< 0,001). Tra i ragazzi giocatori patologi-
ci al tempo 1, l’84% lo è ancora al tempo
2, il che indica che essere giocatori pato-
logici non è una condizione transitoria.
Lo studio individua i seguenti fattori di
rischio per il gioco patologico: durata del
gioco (maggiore di 31 ore/settimana
rispetto alla media di 19 ore/settimana
dei giocatori non patologici), minori
competenze sociali e di empatia, un mag-
gior grado di impulsività e scarse capa-
cità di controllo delle emozioni. Scarse
performance scolastiche, disturbi inter-
nalizzati come ansietà e depressione so -
no successivi all’esperienza di gioco pa -
tologico e, secondo il parere degli Autori,
possono esserne una comorbilità o una
conseguenza. 

Conclusioni
Il mondo dei videogiochi è molto com-
plesso e spesso le ricerche non riescono a
valutare tutte le numerose variabili (salu-
te fisica, relazioni sociali, relazioni fami-

TABELLA 1: IMPATTO DEI VIDEOGIOCHI SUL SONNO IN BAMBINI E ADOLESCENTI

SSttuuddiioo PPaazziieennttii IInntteerrvveennttoo EEssiittoo RRiissuullttaattii

Dworak et al. 11 maschi Ore 18-19 Alterazione del sonno Incremento SOL*
Trial sperimentale Età media: Basale (prima di intervento o controllo) misurata tramite Basale: 10,83±8,33 min
Cross-over 13,45 ± 1,04 Utilizzo: 60 min di videogioco (Tempo 1) polisonnografia Videogioco: 

anni Visione di film in DVD (Tempo 2) 32,50± 25,67min 
p < 0,05

Weaver et al. 13 maschi Ore 18-19 Alterazione del sonno Incremento SOL*
Trial sperimentale Età media: Condizione sperimentale misurata tramite DVD mediana = 3 min
Cross-over 16,6 ± 1,1 Utilizzo videogioco attivo polisonnografia Videogioco:

anni Controllo: visione passiva di film in DVD mediana = 7,5 min
Lattulosio 25/42 (60%)
p = 0,01

*Sleep Onset Latency: tempo latenza dell’addormentamento
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liari, rendimento scolastico) che possono
essere strettamente correlate a esso [5].
L’utilizzo dei videogiochi non violenti
non provoca esiti misurabili a esclusione
di disturbi del sonno. 
Tuttavia l’utilizzo dei videogiochi può
essere considerato patologico in una pic-
cola ma non trascurabile parte della
popolazione pediatrica. In questo caso
devono essere identificati i fattori di

rischio e impostato un progetto terapeuti-
co. La risposta da dare ai genitori di Ugo
è che il tempo libero con i bambini non
dovrebbe essere utilizzato con un uso
prolungato di videogiochi, ma bisogna
proporre anche altre attività ricreative
come la lettura e i giochi condivisi con
amici e genitori, e stare attenti a ricono-
scere, se presente, un comportamento di
dipendenza dal videogioco. u
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TABELLA 2: CRITERI DIAGNOSTICI PER GIOCO D’AZZARDO PATOLOGICO (DSM IV)

AA.. PPeerrssiisstteennttee  ee  rriiccoorrrreennttee  ccoommppoorrttaammeennttoo  ddii  ggiiooccoo  dd’’aazzzzaarrddoo  mmaallaaddaattttiivvoo,,  ccoommee
iinnddiiccaattoo  ddaa  cciinnqquuee  ((oo  ppiiùù))  ddeeii  sseegguueennttii  ppuunnttii::

01. è eccessivamente assorbito dal gioco d’azzardo (per es., è eccessivamente assor-
bito nel rivivere esperienze passate di gioco d’azzardo, nel soppesare o pro-
grammare la successiva avventura, o nel pensare ai modi per procurarsi denaro
con cui giocare);

02. ha bisogno di giocare d’azzardo con quantità crescenti di denaro per raggiun-
gere l’eccitazione desiderata;

03. ha ripetutamente tentato senza successo di controllare, ridurre, o interrompere il
gioco d’azzardo;

04. è irrequieto o irritabile quando tenta di ridurre o interrompere il gioco d’azzardo;
05. gioca d’azzardo per sfuggire problemi o per alleviare un umore disforico 

(per es., sentimenti di impotenza, colpa, ansia, depressione);
06. dopo aver perso al gioco, spesso torna un altro giorno per giocare ancora (rin-

correndo le proprie perdite);
07. mente ai membri della famiglia, al terapeuta, o ad altri per occultare l’entità del

proprio coinvolgimento nel gioco d’azzardo;
08. ha commesso azioni illegali come falsificazione, frode, furto, o appropriazione

indebita per finanziare il gioco d’azzardo;
09. ha messo a repentaglio o perso una relazione significativa, il lavoro, oppure

opportunità scolastiche o di carriera per il gioco d’azzardo;
10. fa affidamento su altri per reperire il denaro per alleviare una situazione finan-

ziaria disperata causata dal gioco d’azzardo.

BB.. IIll  ccoommppoorrttaammeennttoo  ddii  ggiiooccoo  dd’’aazzzzaarrddoo  nnoonn  èè  mmeegglliioo  aattttrriibbuuiibbiillee  aa  uunn  eeppiissooddiioo
mmaanniiaaccaallee..

ARGONAUTI XIV 
LL’’AAPPPPRROODDOO  AALLLLAA  TTEERRRRAA  DDEELLLLEE  SSIIRREENNEE

1122--1133  aapprriillee  22001133,,  SSoorrrreennttoo  ((NNAA))
Anche quest’anno ci saranno sessioni
monotematiche di approfondimento
con molto spazio per la discussione.
Si parlerà di “Farmaci e Allat ta men -
to”, “Fibrosi cistica”, “Promozione
della salute mentale”, con casi clinici
ed esperti. Vi aspettiamo numerosi a
Sorrento. Per informazioni: 
New Congress 0039-081-8780564
web: http://www.newcongress.it
e-mail: info@newcongress.it

AA  MMAANNII  FFEERRMMEE::  llaa  ccaammppaaggnnaa  ddii  ““SSaavvee  tthhee  CChhiillddrreenn””  
ppeerr  ddiirree  NNOO  aallllee  ppuunniizziioonnii  ffiissiicchhee  ccoonnttrroo  ii  bbaammbbiinnii  

“Save the Children - Italia” a marzo 2012 ha lanciato la campagna “A MANI FERME. Per dire
NO alle punizioni fisiche contro i bambini”. Essa ha come obiettivo la protezione dei minori
dalle punizioni fisiche e dalle altre forme di punizioni umilianti e degradanti in tutti i contesti,
compreso quello familiare, attraverso la promozione della genitorialità positiva e la realizza-
zione di azioni di sensibilizzazione rivolte a referenti istituzionali, genitori e pediatri. In parti-
colare è stata realizzata una Guida pratica alla genitorialità positiva, in cui vengono illustrati
gli elementi che sono alla base di un buon rapporto genitori-figli e in cui si spiega come pos-
sano essere utilizzati per risolvere in modo costruttivo le situazioni conflittuali che emergono
nell’ambito del contesto familiare. Non propone delle “ricette” che i genitori devono seguire
per risolvere situazioni specifiche, ma piuttosto li aiuta a riflettere sul loro comportamento e a
comprendere meglio quello dei figli/e. Tutti i materiali della campagna sono disponibili su
www.savethechildren.it/amaniferme.
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Mangiare è un’esperienza apparente-
mente semplice, ma in realtà molto com-
plessa: oltre alla biochimica, coinvolge
istinti, emozioni e affetti. 
Nell’uomo, come nell’animale, il cibo ha
un importante valore sociale, perché
mangiare cose buone produce rapida-
mente un senso di benessere e placa l’ag-
gressività. Per questo motivo in tutte le
civiltà si è ritualizzata l’offerta di cibo
come base della socializzazione: s’invi-
tano a un pranzo gli amici, ma si affron-
tano a tavola anche i nemici, nel tentati-
vo di rabbonirli.
In tutto il mondo, un pranzo speciale
accompagna le feste importanti, i riti e le
tappe della vita.
Il cibo è la più primitiva e la più appa-
gante fonte di piacere, ed è un’esperien-
za in cui i fattori psichici e fisici sono
inseparabili: il bambino allattato dalla
sua mamma riceve cibo insieme con l’af-
fetto e gli stati d’animo che questa prova. 
Le neuroscienze hanno dimostrato che il
neonato è in grado di cogliere e padro-
neggiare emozioni anche complesse:
grazie alla raffinata “paletta visiva” della
sua retina, dotata di recettori particolari,
il neonato coglie le sfumature espressive

del volto di chi lo tiene in braccio. Tale
capacità (che si estingue tra i 6 e i 9 me -
si) lo rende molto sensibile agli stati
emotivi della mamma, soprattutto se
questa lo guarda negli occhi mentre lo
allatta. 
La qualità di questa prima esperienza di
vita costituisce la base dei sentimenti di
sicurezza e di fiducia del bambino, che
condizioneranno il suo atteggiamento nei
confronti di se stesso, delle relazioni e
del mondo. 
Lo stile alimentare di ognuno di noi ha
dunque un’origine antica: nasce all’ini-
zio della nostra storia e resta legato a
queste esperienze precoci. Più avanti, nel
corso della vita, l’impulso a mangiare, o
a non mangiare, resterà strettamente con-
nesso agli stati d’animo: nei momenti
critici, infatti, tutti noi sperimentiamo
una tendenza a mangiare di più o di me -
no del nostro standard. 
I disturbi del comportamento alimentare
si diffondono come una sorta di epidemia
nel mondo occidentale dagli anni Set tan -
ta, e negli anni Novanta escono dalla nic-
chia dei Paesi del benessere.
L’anoressia esprime una contraddizione
cruciale della nostra cultura, che vede

un’inquietante contiguità tra la magrezza
patologica e la normalità. È ormai inte-
grata l’accezione che “magro è sano e
bello” (anzi, magrissimo è meglio), e che
l’attività motoria, anche esasperata, fa
sempre bene, fin dalla più tenera età.
Il disturbo alimentare è rinforzato dal-
l’euforia: essa ha basi biochimiche, nella
chetosi prodotta dal digiuno, e psicologi-
che, nell’eccitante senso di potere che si
prova nel controllo restrittivo sul cibo.
L’Associazione per la Ricerca in Psi co -
logia clinica (ARP) di Milano ha dato
vita da tempo a un gruppo di lavoro cli-
nico e di ricerca dedicato ai disturbi del
comportamento alimentare. 
Gli psicologi e gli psichiatri che vi parte-
cipano hanno indagato le dinamiche psi-
cologiche che si instaurano nelle fasi più
precoci della relazione tra madre e bam-
bino, con particolare riguardo alla qualità
delle emozioni messe in gioco. L’os ser -
vazione di questi aspetti si realizza in
colloqui focalizzati alla ricostruzione dei
percorsi emotivi, e aiuta a chiarire l’ori-
gine dell’immagine che il figlio (spesso
“figlia”) ha di sé, dei sentimenti evocati
dal proprio corpo e dal cibo.
Si è rilevato che svolgere con la mamma
un’accurata inchiesta anamnestica sui
primi anni di vita del suo bambino, con
particolare riguardo alle vicende legate
ai pasti, aiuta a chiarire il tipo di relazio-
ne che si è instaurato tra loro.
Tale lavoro di sperimentazione clinica e
di ricerca ha portato a teorizzare una let-
tura del disturbo del comportamento ali-
mentare come l’effetto di problematiche
relazionali molto precoci, che si manten-
gono poi nel tempo.
In particolare, nelle prime fasi di vita si
può produrre una sorta di “tragico equi-
voco”, vale a dire una situazione relazio-
nale disfunzionale, in cui madre e figlia
(o figlio) s’influenzano reciprocamente,
trasmettendosi stati d’animo negativi
legati al corpo e al cibo. 
L’origine delle difficoltà può essere
varia: a volte è interna alla nicchia rela-
zionale madre-bambino; altre volte, in -
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Abstract
The prevention of eating disorders comes from the mother
From the beginning of life psychic and physical factors are inseparable in eating expe-
riences: a breastfed child receives from his mother not only food but also her moods.
The event of eating becomes an important indicator of the quality of a relationship:
the paediatrician has a privileged position from which the emotional component can
be observed and the first signs of disturbances can be caught. A conversation with the
mother can become a precious occasion for activating a “consideration place”
regarding these arguments.
Quaderni acp 2012; 19(6): 265-267
Key words Breastfeeding. Eating disorders. Prevention. Emotional factors 
Nell’esperienza alimentare, fin dall’inizio della vita, i fattori psichici e i fattori fisici
sono inseparabili: il bambino allattato dalla sua mamma riceve cibo insieme con gli
stati d’animo che questa prova. La vicenda alimentare si configura come un indicato-
re importante della qualità della relazione: il pediatra occupa uno spazio privilegiato
da cui osservare la componente emotiva e cogliere alcuni segnali precoci di disturbo.
Il colloquio con la mamma può diventare un’occasione preziosa per attivare “un labo-
ratorio di riflessione” su questi temi. 
Parole chiave Allattamento. Disturbi alimentari. Prevenzione. Fattori emotivi
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vece, è legata a problematiche esterne,
inerenti al mondo degli adulti.
Riguardo all’interazione madre-bam bi no
può accadere che la mamma si senta se -
rena, o irritata, o intimorita. La mam ma
può provare stati d’animo molto di ver si:
per come è andata la gravidanza, per
come è stato il parto, per ciò che le evoca
l’aspetto del bambino (è grasso o magro,
è bello o brutto, assomiglia tutto alla
nonna o al papà ecc.) e per come si com-
porta (è tranquillo o agitato, sorridente o
urlante, vorace o inappetente ecc.).
Il neonato percepisce tutto ciò che avvie-
ne intorno a lui e reagisce con le sole
risorse che ha a disposizione: mangiare
di più o di meno, dormire o non dormire,
piangere o sorridere. Queste reazioni
pos sono, “circolarmente”, avere effetti
diversi sulla mamma, che a sua volta av -
vicinerà il bambino con animo tranquillo
o perturbato. 
Alcune mamme affrontano serenamente i
mutevoli comportamenti del loro bambi-
no, altre reagiscono con molta ansia,
altre ancora usano il cibo come premio o
punizione, o anche come calmante, a ero-
gazione continua.
Riguardo al mondo degli adulti molti e
diversi motivi possono rendere i genitori
apprensivi, arrabbiati, preoccupati o tri-
sti: le crisi coniugali ma anche la sempli-
ce insicurezza, i disaccordi sulle questio-
ni educative, oppure vicende personali,
come malattie, lutti, o anche problemi di
lavoro o di carriera. Tali stati d’animo
spesso coinvolgono la coppia e a volte
l’intera famiglia.
Accade dunque che le problematiche più
diverse invadano i confini del rapporto
tra la mamma e il suo bambino.

Il ruolo del pediatra
Il pediatra è direttamente coinvolto in
questa realtà e ha la possibilità di rileva-
re un disagio o di effettuare la diagnosi di
un disturbo, scegliendo di raccogliere
un’anamnesi mirata, oppure di esplorare
le varie tematiche via via che ne ha l’oc-
casione.
Ciò è possibile se l’attenzione del medi-
co non è centrata solo sulle vicende stret-
tamente sanitarie, e solo sul bambino, ma
è estesa anche alla mamma, con un inte-
resse diagnostico rivolto alla diade
madre-bambino, alla relazione in atto,
agli stati d’animo prevalenti e alle vicen-
de pregresse della famiglia riguardo al
cibo e ai pasti.

Il nuovo nucleo familiare ha il difficile
compito d’integrare le tradizioni alimen-
tari e di accudimento delle due famiglie
d’origine: se si debba allattare al seno, se
a richiesta o a orari stabiliti, e per quanti
mesi o anni; se si debba lasciar piangere
il bambino o tenerlo in braccio finché si
addormenta; se il piatto vada lasciato
pulito, anche quando la pappa non piace.

Che cosa può fare il pediatra? 
Per comprendere ciò che accade nella
diade madre-bambino, un primo elemen-
to da focalizzare è la sensazione che
quella mamma suscita nel medico: è per-
cepita come una mamma serena, oppure

apprensiva o turbata? Sarà questa la
prima “diagnosi a pelle” di cui il pediatra
deve imparare a fidarsi, e che darà il tono
di fondo al suo colloquio con quella
mamma.
Un pensiero importante riguarda “l’idea
che lei ha del suo essere mamma”: ogni
donna ha un modello mentale di come
dovrebbe essere una buona mamma. È
molto utile capire se “quella mamma” si
senta adeguata a questo modello, in che
cosa eventualmente si critichi o si rim-
proveri e se si senta approvata o giudica-
ta dalle persone che la circondano. Va
dunque indagato e capito il vissuto
rispetto alla maternità e andrebbero ridi-
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BOX 1: LA BUONA COMUNICAZIONE IN AMBITO ALIMENTARE: UNA GUIDA DA UTILIZZARE
NEL COLLOQUIO CON LA MAMMA

Informazioni generali
1. Approfondire se la madre abbia aspettative realistiche o idealizzate circa il suo

ruolo: quali siano le sue “credenze” in merito all’essere una “buona madre”; soste-
nerla nelle sue competenze materne, specifiche per ogni donna.

2. Conoscere la cultura alimentare familiare e le consuetudini nutrizionali delle per-
sone significative che si occupano del bambino (per es. affinità o divergenze nutri-
zionali in famiglia, abitudini culturali).

3. Individuare nella madre e nel bambino i segnali di un’alimentazione efficace (per
es. come avviene, con quale frequenza, la qualità emotiva dell’ambiente familia-
re ecc.).

4. Fornire informazioni e/o consigli preventivi per affrontare difficoltà alimentari (per
es. quando capita che il bambino non ha fame, comprenderne il motivo senza
subito preoccuparsene); accogliere le più comuni domande e problematiche
durante l’allattamento, lo svezzamento e l’inserimento dei cibi solidi.

5. Individuare i fattori di rischio, nella madre e nel bambino, che possano recipro-
camente influenzare la capacità di mantenere una nutrizione adeguata (per es.
ipernutrizione da parte della madre; richiesta continua, insaziabile di cibo da
parte del bambino; rifiuto immotivato e persistente di alimentarsi).

6. Approfondire con la madre il tema della fame fisiologica del bambino e della sua
adeguata regolazione: i segnali di fame e/o sazietà riconosciuti, accolti e soddi-
sfatti in una circolarità positiva.

Aree da esplorare in caso di difficoltà alimentari 
1. Stile materno di regolazione del benessere generale del bambino e del suo aumen-

to di peso nelle diverse tappe evolutive.
2. Condizioni di disagio materno (per es. ansia, depressione, disturbi alimentari pre-

gressi).
3. Manifestazioni di sentimenti di sfiducia (per es. convincimenti d’incompetenza,

eccessivo coinvolgimento ecc.). 
4. Difficoltà di gestione del ruolo genitoriale: esplorare le esperienze educative della

madre – come figlia – e quanto queste influenzino in modo rigido il suo compor-
tamento (importanza dei passaggi transgenerazionali).

5. Temperamento “difficile” del bambino (per es. piange molto, dorme poco, diffici-
le da trattare perché iperattivo e/o ritirato). 

6. Stress psicosociali, relazioni croniche disfunzionali che aumentano la fragilità
della madre, e/o eventi acuti a livello familiare (per es. separazioni, lutti, trasferi-
menti, problemi economici ecc.).
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mensionate le idealizzazioni così comuni
per cui “la maternità è facile e meravi-
gliosa, l’istinto materno è una guida forte
e sicura”. Si può chiarire invece che
essere mamma è complicato e non pro-
duce quell’effetto magico che forse ci si
aspettava.
Occorre lasciare le idealizzazioni fuori
dalla porta, per andare a vedere che cosa
susciti in quella mamma, nel concreto
della sua esperienza, accudire e nutrire il
proprio bambino.
In particolare, il momento dell’allatta-
mento è un momento molto delicato e
può evocare nella madre sensazioni
intense e contraddittorie, a volte distur-
banti, che possono innescare anche senti-
menti di colpa e di rifiuto.
Occorre capire quanto la mamma imma-
gini che il suo bambino debba mangiare
per stare bene: come e chi decida quanto
e quando, se sia libera di avere una sua
idea, oppure se sia condizionata da un
“romanzo familiare” a proposito del
cibo. 
Esistono famiglie in cui si parla solo di
cibo; già dal mattino, appena alzati, si
domanda: “Che cosa si mangia oggi?”, e
poi ognuno va per la sua strada. Oppure
famiglie “ascetiche”, in cui di cibo non si
parla: nessuno è interessato a fare la
spesa, cucinare, ritrovarsi insieme per
mangiare. A volte, su questi temi, c’è
buona sintonia tra le famiglie d’origine
dei due genitori; altre volte è presente, al
riguardo, un conflitto profondo.
L’attenzione che suggeriamo verso alcu-
ni aspetti emotivi e relazionali (box 1)
comporta indubbiamente che il pediatra
dedichi un certo tempo al colloquio con
la mamma: ciò può apparire impegnativo
ma sarà tempo risparmiato nel percorso
di cura degli anni successivi. 
L’individuazione di segnali precoci di
disturbi della relazione alimentare può
anche semplicemente restare sullo sfon-
do dell’azione del pediatra e aiutarlo a
riconoscere le situazioni più a rischio,

che possono poi essere inviate a un
esperto per un approfondimento. 
La premessa necessaria è che il pediatra
e la mamma possano aprire un’area d’in-
teresse su questi temi, e siano curiosi di
esplorarli insieme. Il colloquio diventa
allora per il pediatra un momento prezio-
so per attivare “un laboratorio di rifles-
sione” in cui si collabora per avventurar-
si nel territorio degli stati d’animo. Con
l’idea che la vicenda alimentare ha radi-
ci lontane nel rapporto fra madre e bam-
bino (così come nel rapporto che ognuno
di noi ha con il cibo) e si configura come
uno degli indicatori sulla qualità della
loro interazione.
È questa traccia che rende possibile l’uti-
lizzo di una specifica metodologia osser-
vativa e d’intervento con la madre e con
il figlio (o con la figlia, ormai adolescen-
ti, o adulti) con difficoltà alimentari, al
fine di verificare se un chiarimento clini-
co, focalizzato sulle emozioni in gioco
nella loro relazione, possa produrre un
cambiamento (box 2). u
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BOX 2

L’Associazione per la Ricerca in Psicologia clinica (ARP - www.arpmilano.it) è una
struttura ambulatoriale che lavora nell’ambito della salute psichica, ove svolge attività
diagnostica, terapeutica, di ricerca e di formazione professionale.
La Struttura si articola in diversi servizi, ciascuno costituito da un gruppo di profes-
sionisti con esperienza specifica.
Il Servizio Disturbi Alimentari, di cui fanno parte le Autrici di questo articolo, si occu-
pa di difficoltà alimentari in pazienti adolescenti o adulti: la ricostruzione anamnesti-
ca con i pazienti e con le loro madri delle vicende infantili, e in particolare delle abi-
tudini alimentari nel primo anno di vita, ha portato a individuare una specifica rile-
vanza della qualità e delle caratteristiche di questi eventi rispetto allo sviluppo di una
difficoltà legata all’alimentazione in anni successivi.
Il pediatra può avere un ruolo importante nel campo della prevenzione dei disturbi
alimentari in adolescenza e in età adulta.
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La storia
Ugo è un ragazzo di 10 anni che una sera
presenta un dolore addominale a insor-
genza improvvisa in fossa iliaca destra. Il
dolore non è forte ma continuo, senza
particolari poussées e non è associato a
vomito. Per la persistenza della sintoma-
tologia dolorosa il mattino successivo il
papà lo accompagna al Pronto Soccorso
(PS), preoccupato perché il bambino ha
presentato due brevi episodi lipotimici.
In PS l’addome si presenta dolente eletti-
vamente in fossa iliaca destra con Blum -
berg positivo; le condizioni generali sono
buone e l’ultima evacuazione di feci nor-
moconformate si è verificata la sera pre-
cedente. La TC è di 37,3 °C; i globuli
bianchi (GB) risultano 8,17x1000/mm3,
di cui 69,8% di neutrofili, la proteina C
reattiva (PCR) è di 0,8 mg/dl, AST 22
U/l, ALT 29 U/l. Il chirurgo consiglia
intervento di appendicectomia che viene
praticata in giornata con follow up privo
di eventi significativi al di fuori di mode-
sto e transitorio rialzo febbrile in secon-
da giornata. Viene somministrata terapia
con ampicillina-acido clavulanico ev
fino alla dimissione in quinta giornata
con diagnosi di appendicite acuta.
Dopo qualche giorno dalla dimissione
giunge il referto istologico: “appendice
cecale di cm 8 di lunghezza, di calibro
regolare; la superficie sierosa è liscia e
lucente. Diagnosi istologica: appendicite

acuta catarrale; si segnala la presenza di
Enterobius vermicularis (EV) nel lume
appendicolare”.
Si prescrive terapia con mebendazolo
100 mg in dose unica da ripetere dopo
due settimane.

La diagnosi
La storia del bambino e l’esame anato-
mo-patologico pongono alcuni interroga-
tivi:
1. un dolore addominale al quadrante

inferiore destro senza febbre, con
Blumberg positivo, una PCR e globu-
li bianchi non elevati, erano sufficien-
ti a diagnosticare un’appendicite
acuta? 

2. La presenza di EV nel lume cecale
poteva, da sola, aver provocato il
dolore in fossa iliaca dx e il risenti-
mento peritoneale?

3. Oppure, la presenza di EV nell’appen-
dice cecale era indipendente dalla sin-
tomatologia dolorosa addominale pre-
sentata dal bambino, essendo di solito
considerato un abitante asintomatico
dell’intestino?

4. Infine, e soprattutto, che cosa ha avuto
il ragazzo? 

Non è agevole in questo caso porre una
diagnosi di certezza. Il reperto anatomo-
patologico di “appendicite catarrale”, in
assenza di segni clinici e di laboratorio

probanti, non sarebbe sufficiente a porre
diagnosi certa di appendicite acuta.
D’altronde il riscontro di ossiuri nel lume
appendicolare non basta da solo a spie-
gare la sintomatologia dolorosa addomi-
nale. E forse ancor meno, la diagnosi di
appendicite da ossiuriasi. Resta una terza
ipotesi, forse la più banale ma possibile,
e cioè che il ragazzo abbia avuto un dolo-
re addominale di natura colitica, ipotesi
che potrebbe essere suffragata dalle brevi
crisi lipotimiche che non trovano spiega-
zione né con l’appendicite acuta né con
l’ossiuriasi. D’altro canto i dati di fatto
obiettivi e incontrovertibili sono i reperti
anatomo-patologici e cioè l’appendicite
catarrale e gli ossiuri nel lume appendi-
colare. È possibile un’appendicite acuta
causata da ossiuri? O da soli gli ossiuri
possono causare crisi dolorose addomi-
nali? Cioè a dire i due eventi sono con-
catenati causalmente o sono solo una
coincidenza e basta?
La letteratura sui rapporti tra l’appendi-
cite acuta e l’ossiuriasi appendicolare
non è particolarmente ricca e le conclu-
sioni non sono univoche (box). La dia-
gnosi di appendicite acuta in pediatria
non sempre è agevole. Il percorso dia-
gnostico deve evitare da una parte un’ap-
pendicectomia negativa e dall’altra il
rischio di una peritonite, evento diretta-
mente proporzionale alla durata dei sin-
tomi. 
Nonostante le indagini bioumorali e di
imaging a nostra disposizione, non sem-
pre si può arrivare a una certezza diagno-
stica. Inoltre è presente in letteratura
un’apprezzabile casistica di appendicec-
tomie negative in età pediatrica associate
alla presenza di enterobiasi nel lume
appendicolare. Un’infestazione da EV
può causare un dolore addominale acuto
in fossa iliaca destra che simula un’ap-
pendicite acuta oppure può essere asso-
ciata a un dolore addominale ricorrente
in fossa iliaca destra (la cosiddetta “ap -
pen dicite cronica”). 
In conclusione, l’interrogativo posto nel
titolo “causa o caso?” resta difficile da

Abstract
Pinworms and appendicitis: cause or coincidence?
The case of a 10 year old child with suggestive symptoms of appendicitis but with a
pathologist evaluation of the appendices positive for the presence of pinworms is
reported. The relationship and causation between acute appendicitis and pinworm are
discussed.
Quaderni acp 2012; 19(6): 268-271
Key words Appendicitis. Pinworm

È descritto il caso di un bambino di 10 anni che ha presentato una sintomatologia sug-
gestiva di appendicite acuta la quale, al riscontro anatomo-patologico dell’appendi-
ce, ha rivelato la presenza di ossiuri nel lume appendicolare. Vengono discussi i rap-
porti tra appendicite acuta e ossiuriasi e se tra i due eventi vi possa essere o meno un
rapporto di causalità.
Parole chiave Appendicite acuta. Enterobius vermicularis
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sciogliere anche se il dato anatomo-pato-
logico di “appendicite catarrale” indur-
rebbe a propendere per “un’iniziale
appendicite acuta in bambino affetto da
ossiuriasi”.

Commento
L’appendicite acuta è la più frequente
emergenza addominale, anche se l’inci-
denza negli ultimi settant’anni è in calo;
è più frequente nell’età 10-20 anni, con i
maschi più colpiti rispetto alle femmine
in un rapporto 1,4/1 [1]. Gli elementi di
valutazione sono soprattutto clinici: do -
lore colico periombelicale, spesso segui-
to da vomito, migrazione del dolore che
diviene fisso in fossa iliaca destra e infi-
ne febbre. Marcata inappetenza, nausea,
segno di Blumberg, segno dello psoas
sono altri sintomi e segni che accompa-
gnano la patologia [1]. L’età del paziente
e la posizione dell’appendice possono
influenzare la presentazione clinica, an -
che se il sintomo più affidabile è il dolo-
re che migra dalla regione periombelica-
le al quadrante inferiore destro (rapporto
di verosimiglianza positivo 2,1; IC 95%:
1,6-2,6) [2].
La valutazione della PCR e dei GB può
offrire ulteriori indicazioni. Un ampio
stu dio in un dipartimento di emergenza
pediatrica ha rilevato che, in caso di do -
lore addominale acuto, una conta elevata
di GB con polimorfonucleati > 75% pre-
senta una discreta sensibilità (79%) e
un’al ta specificità (94%) nell’indicare
un’ap pendicite acuta in tutte le età pedia-
triche. Più precisamente, nel sottogruppo
di età 4-11,9 anni, la conta dei GB aveva
una sensibilità del 71% e una specificità
del 72%; se i GB erano normali o bassi il
valore predittivo negativo era del -
l’89,5%. Nei soli pazienti con appendici-
te la presenza di elevati livelli di GB
associati a valori di polimorfonucleati 
> 75% dava una sensibilità del 47% e
una specificità del 94% con un rapporto
di verosimiglianza di 9,8 [3].
In uno studio osservazionale prospettico
su 209 bambini accolti in un dipartimen-
to di emergenza per dolore addominale
con sospetto di appendicite acuta, i valo-
ri di PCR uguali o maggiori a 3 mg/dl
hanno offerto una sensibilità del 70% (IC
95%: 60-79%) e una specificità del 65%
(IC 95%: 53-75%). Se associati a una
conta di GB > 12x1000/mm3 la sensibi-
lità è del 42% (IC 95%: 33-51%) e la

specificità del 91% (IC 95%: 86-97%)
[4]. Viceversa, valori bassi di polimorfo-
nucleati, di GB e di PCR indicano una
scarsa probabilità per appendicite acuta
(valore predittivo positivo di 0,05) [2].
Per ridurre i tempi di diagnosi (dopo le
prime 36 ore dall’inizio della sintomato-
logia la percentuale di perforazione varia
da 16 a 36% con un aumento del 5% per
ognuna delle successive 12 ore) o in caso
di sintomatologia dubbia e per ridurre le
percentuali di appendicectomie negative
sono stati proposti degli score che utiliz-
zano un punteggio associato a sintomi o
segni. 
Mentre il punteggio di Alvarado è il più
impiegato nell’adulto, in età pediatrica il
più utilizzato è il Pediatrics Appen -
dicitidis Score (PAS). Il PAS si basa su
un algoritmo diagnostico elaborato in
una coorte di 1170 bambini di età com-
presa tra 4 e 15 anni. In due coorti pro-
spettiche studiate, un PAS di 6 o più ha
evidenziato una sensibilità del 77-88% e
una specificità del 50-65%, rendendolo
in pratica poco utilizzabile come stru-
mento nella diagnosi di appendicite
acuta [5].
Per migliorare l’accuratezza diagnostica
e ridurre conseguentemente la percentua-

le di appendicectomie negative sono uti-
lizzati studi d’imaging come la TAC o
l’ecografia [6-7]. Dal loro iniziale impie-
go nella diagnosi di appendicite acuta i
tassi di appendicectomie negative si sono
abbassati in modo drammatico. At tual -
mente negli USA l’utilizzo della TAC è
in riduzione mentre l’utilizzo dell’eco è
in aumento dal 2007 [10]. Al presente,
nonostante la migliore sensibilità e spe-
cificità della TAC, le più frequenti racco-
mandazioni sono di considerare come
pri mo approccio l’ecografia, seguita dal -
la TAC solo se il risultato dell’ecografia
non è conclusivo [9].

Enterobiasi (ossiuriasi)
Il nematode intestinale EV è un parassita
asintomatico dell’intestino (box). Poiché
l’infestazione è endemica, si potrebbero
occasionalmente trovare tracce del pa -
rassita in occasione di appendicectomie
per appendicite acuta o per altri tipi 
d’intervento chirurgico addominale. I
risultati di alcuni studi osservazionali,
raccolti attraverso una ricerca su Medline
associando i termini Mesh “Appen -
dicitis” e “Enterobiasis” con il termine
booleiano AND, sono riportati in tabella
[12-18].
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BOX

L’Enterobius vermicularis è un parassita intestinale dell’uomo da migliaia di anni.
Uova del parassita sono state trovate in feci umane datate oltre settemila anni fa. La
specie umana è l’unico ospite naturale del parassita; cani e gatti non sono ospiti del
parassita e pertanto non possono trasmettere l’infezione all’uomo. Le uova di dimen-
sioni microscopiche (30-60 µ) si trovano sulle unghie umane, abiti, polvere, giochi,
asciugamani e altri oggetti contaminati. Subito dopo l’ingestione, le uova si schiudo-
no nello stomaco permettendo alle larve di muoversi, serpeggiando, arrivando fino al
cieco dove maturano fino a diventare lunghe un centimetro. Le adulte gravide di notte
migrano in regione perianale dove depongono fino a 11.000 uova che rimangono
infettive all’interno di una casa fino a 2-3 settimane. Il ciclo di vita di un ossiuro è di
uno o due mesi. Il parassita è considerato essenzialmente innocuo: nella maggior
parte dei casi può causare solo prurito anale o prurito vulvare. Tuttavia, occasional-
mente la presenza di EV è stata associata a ileocolite, fistola enterocutanea, infezio-
ne delle vie urinarie, ascesso mesenterico e salpingite.
L’infezione, sebbene presente a ogni età e in ogni ceto sociale, è più frequente tra i
bambini di 5-14 anni. Oltre il 50% dei bambini e dei loro familiari hanno la proba-
bilità di essere infettati. Quando si visualizza il verme in regione perianale, più facil-
mente dopo due-tre ore dall’addormentamento del bambino, la diagnosi è sicura.
Raramente si ritrovano uova nelle feci umane, per cui è sconsigliato eseguire uno stu-
dio del materiale fecale, mentre uno scotch test eseguito al risveglio prima della toi-
lette ripetuto per tre giorni consecutivi può essere di ausilio nella diagnosi.
Un’eosinofilia è rara in presenza di enterobiosi. Non sono presenti test sierologici per
questa parassitosi così come non è presente un’immunità umorale. 
I farmaci di scelta sono il mebendazolo, il pyrantel pamoato e l’albendazolo sommi-
nistrati in singola dose con ripetizione della somministrazione dopo 14 giorni.

Da: Red Book 2009 [11] e Pediatr Surg Int 2004;20:372 [12].
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Tutti gli studi selezionati raccolgono ca -
si stiche ospedaliere e valutano i casi di
appendicectomia in un determinato pe -
rio do confrontando l’analisi anatomopa-

tologica e la sintomatologia presentata
dai pazienti. Le casistiche chirurgiche as -
sociano la presenza del parassita con una
sintomatologia dolorosa tipica (dolore in
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fossa iliaca destra, contrattura muscola-
re, Blumberg positivo), spesso accompa-
gnata a una scarsa elevazione della PCR
e dei neutrofili; inoltre, nella maggior

TABELLA: STUDI OSSERVAZIONALI SU ASSOCIAZIONE TRA APPENDICITE ACUTA ED ENTEROBIUS VERMICULARIS

Arca MJ et al. 
Pediatr Surg Int 
2004;20:372 [12]

NN..  ppzz..  
ccoonn  EEVV  ((**))

NN..  ppzz..  
((****))

eettàà  ((aannnnii)) CCaarraatttteerriissttiicchhee  ppzz  aappppeennddiicceeccttoommiizzzzaattii
ccoonn  iinnffeessttaazziioonnee  ddaa  EEVV

CCoonncclluussiioonnii  ddeeggllii  AAuuttoorrii

21 (1,4) 1549 8,2 (e.m.) 15/21 sintomatici; di questi:
4/15 con istologia negativa e
neutrofilia assente;  6/21 ap -
pen dicectomie in pz asintomati-
ci associate ad altro intervento
chirurgico.

L’infestazione da EV ha causato
appendicite acuta, appendicite cronica
e rottura dell’appendice ma è stato tro-
vato anche in pazienti asintomatici. È
imperativo che i pazienti con infesta-
zione da EV ricevano un appropriato
trattamento antielmintico per evitare il
rischio di appendicectomia. 

Ariyarathenam AV 
et al. Int J Surg
2010;8:466 [13]

13 (2,6) 498 15 (e.m.) 12/13 con dolore fossa iliaca,
nausea/vomito, anoressia; as -
sen  za di elevazione di PCR, GB,
neutrofilia ed eosinofilia. Isto lo -
gia negativa per infiammazione. 

Il chirurgo dovrebbe considerare la
dia gnosi differenziale con una infesta-
zione da EV quando rimuove un’ap-
pendice macroscopicamente non in -
fiammata e prestare le necessarie pre-
cauzioni per il rischio di una contami-
nazione peritoneale.

Aydin O. 
Diagn Pathol
2007;2:16 [14]

4 (2,1) 190 8 - 30 Le 4 appendicectomie in presen-
za di EV non presentavano
infiammazione acuta all’istolo-
gia ma infiltrato eosinofilo;
Blumberg sempre presente.

L’appendicectomia aperta o laparosco-
pica dovrebbe essere attuata con caute-
la se l’appendice non è visibilmente in -
fiammata per la possibilità di una infe-
stazione di EV nel lume appendicolare.

Ramezani MA et al. 
Southeast Asian 
J Trop Med Public 
Health 
2007;38:20 [15]

144 (2,9) 5048 24,8±13,2 76/144 presentavano infiam-
mazione acuta all’istologia
mentre 68/144 presentavano
istologia normale. 

Il parassita non è direttamente coinvol-
to nel processo infiammatorio ma la
sua presenza provoca irritazione pro-
ducendo sintomi appendicolari, tutta-
via l’infestazione di EV raramente
causa appendicite.

Akbulut S et al. 
World J Gastroenterol
2011;17:1961 [16]

37 (0,7) 5262 32,2±15,1 12/37 presentavano segni isto-
logici di infiammazione e 25/37
presentavano istologia normale.

I pazienti appendicectomizzati affetti da
EV dovrebbero ricevere un trattamento
antiparassitario in quanto l’appendicec-
tomia è la conseguenza e non la causa
del disturbo. L’esame istopatologico è
sempre necessario anche quando l’esa-
me macroscopico è normale. 

Sodergren MH et al.
Scand J Gastroenterol
2009;44:457 [17]

18 (1,5) 1150 8 - 30 2/18 presentavano infiamma-
zione appendicolare con GB 
> 19.000/mmc; 16/18 presen-
tavano appendice normale all’i-
stologia; 10/18 avevano pre-
sentato precedente dolore ad -
do minale 2 sett-5 mesi prima.

La presenza di EV nell’appendice do -
vrebbe essere considerata nella dia-
gnosi differenziale di pazienti con do -
lore ricorrente in fossa iliaca dx ma
non hanno un aumento significativo di
globuli bianchi o punteggio di Al va -
rado alto.

Sah SP et al. 
Trop Doct 
2006;36:160 [18]

9 (1,62) 624 15 (e.m.) 6/9 presentavano istologia ne ga -
tiva. Sul totale di 624 appendi-
cectomie, le negative erano 71,
di cui 6 (8,4%) presentavano EV.

La presenza di EV nel lume dell’appen-
dice può produrre sintomi di appendi-
cite, ma le caratteristiche cliniche sono
indipendenti dai reperti istologici.

Totale 237 (1,65) 14321

(*) tra parentesi in percentuale; (**) totale dei pazienti appendicectomizzati
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parte dei casi d’infestazione vi è un’as-
senza di alterazioni anatomopatologiche
tipiche della flogosi acuta dell’appendice
cecale. Alcune casistiche inoltre segnala-
no che, nelle appendicectomie per via
laparoscopica, nel caso di infestazione da
EV del lume cecale, vi è il rischio di una
disseminazione del parassita nella cavità
peritoneale con la possibilità di una dif-
fusione mesenterica [12-14].

Dal caso e dalla letteratura 
abbiamo imparato che:
– la diagnosi di appendicite acuta in

pediatria non sempre è agevole: esiste
la possibilità, anche se rara, che essa
possa essere causata da un’infestazio-
ne da EV;

– un’infestazione da EV può causare un
dolore addominale acuto in fossa ilia-
ca destra che simula un’appendicite
acuta, oppure può essere associata a
un dolore addominale ricorrente in
fossa iliaca destra (la cosiddetta “ap -
pen dicite cronica”);

– la diagnosi di enterobiasi necessita di
un adeguato trattamento con meben-
dazolo o altro antielmintico: non sem-
pre l’infestazione rimane innocua;

– la possibilità di un’infestazione da EV
nel lume cecale deve portare il chirur-
go alla consapevolezza del rischio
d’inseminazione del parassita sulla
superficie mesenterica durante un’ap-
pendicectomia soprattutto se l’aspetto
dell’appendice è normale. u
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EENNBBEE
EEffffiiccaacciiaa  ddeell  bbeecclloommeettaassoonnee  
vvss  ppllaacceebboo  nneellllaa  pprrooffiillaassssii  

ddeell  wwhheeeezziinngg  vviirraallee  
iinn  eettàà  pprreessccoollaarree

LLoo  ssttaattoo  ddeellll’’aarrttee
Il 2 ottobre 2012 si è chiuso lo studio
clinico controllato randomizzato vs
placebo che vuole valutare sicurezza
ed efficacia d’impiego del be clo -
metasone nella prevenzione del
wheezing in bambini con infezioni
virali delle vie aeree superiori. 
Dei 525 bambini arruolati 507
han no concluso lo studio. 18 sono
drop out; tra questi 4 sono usciti
prima della visita di fine intervento e
14 prima della visita di fine follow up. 
Lo studio, avviato nell’ottobre 2010,
ha coinvolto 40 pediatri di famiglia
operanti in 9 ASL che, per distribu-
zione geografica e contesto, sono
rap presentative del panorama na -
zionale. Setting e popolazione coin-
volta sono espressione della pratica
clinica routinaria in pediatria del
territorio.
È in corso l’analisi dei dati relativi ai
diversi esiti misurati nella fase d’in-
tervento e nella fase osservazionale
del lo studio: un percorso di ricerca
attiva che, a partire da un proble-
ma corrente in pediatria delle cure
primarie, vuole migliorare la capa-
cità di lettura del pediatra rispetto
alle informazioni scientifiche dispo-
nibili e ac crescere la sua attenzione
verso bisogni rilevanti della salute
del bambino.
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Abstract
Children and parents in conflict. A proposal for a multi-disciplinary training
Some ACPM paediatricians and two influential members of psychology and law had
several meetings regarding increasing problems caused to children by their conflict-
ing parents. It seems necessary to offer paediatricians further legal and psychological
knowledge and good communication skills in order to better manage difficult situa-
tions derived from separation and divorce.
Quaderni acp 2012; 19(6): 272-273
Key words Conflicting parents. Child health. Multi-disciplinary training

Dal confronto tra alcuni pediatri dell’ACP di Milano (ACPM) e due autorevoli espo-
nenti della psicologia e della giurisprudenza sull’incremento di problematiche pre-
sentate dai bambini figli di genitori in conflitto, e da un successivo incontro di condi-
visione con pediatri di famiglia (pdf), ospedalieri e specializzandi presso l’Università
“Milano Bicocca” sono emerse domande, criticità e bisogni formativi specifici. Ne
deriva la necessità di offrire al pediatra elementi di conoscenza in campo giuridico e
psicologico e di promuovere una formazione alla comunicazione di qualità in situa-
zioni difficili quali la conflittualità familiare.
Parole chiave Conflitto genitori. Salute del bambino. Formazione multidisciplinare

«Siamo cresciuti come dentro le fotogra-
fie. Scivolando lentamente verso i
bordi, non più al centro dell’inquadra-
tura ma di lato, gli occhi arrossati dal
flash, sorpresi per caso durante una
gita scolastica, un compleanno festeg-
giato controvoglia, un’occasione dove
avremmo preferito non essere pur di
non finire così, in secondo piano e tran-
ciati a metà, proprio noi, un tempo per-
fettamente definiti e interi».

(Armanini E., 
Storia naturale di una famiglia)

Introduzione
La promozione e la tutela della salute in
età infantile esigono un confronto conti-
nuo con i bisogni veri del bambino e
della sua famiglia, in parte mutati anche
a causa del cambiamento delle relazioni
familiari. In Italia sono 1,4 milioni i figli
coinvolti in separazioni e divorzi negli
ultimi dieci anni [1]. 
Il 7 luglio 2011 l’I STAT ha pubblicato il
rap porto “Se pa razioni e divorzi in Ita -
lia”: ai 150.000 bambini ogni anno coin-
volti si aggiungono i tanti che vivono in
famiglie solo ap parentemente unite, ma
in realtà profondamente disgregate [2]. 
Le difficoltà della famiglia e in particola-
re la maggiore conflittualità fra coniugi,
fonte di forte dolore e sofferenza che

coinvolge tutto il sistema familiare, sono
eventi critici, da monitorare attentamente
per le possibili ricadute negative sul pro-
cesso di crescita del bambino e sulla sua
salute psicologica [3]. 
I pediatri, sempre più alle prese nell’e-
sperienza quotidiana con questo proble-
ma (come confermato dal trend in au -
mento dei dati ISTAT), possono gio-
care un ruolo più attivo nei confronti di
bambini coinvolti in situazioni difficili
dove spesso sintomi organici esprimo-
no quanto non trova rappresentazione 
nel pensiero o comunicazione nella 
parola? Partendo da questi dati e da que-
ste considerazioni, alcuni pediatri di
famiglia (pdf) in ambito ACPM hanno

provato ad avviare un confronto con due
autorevoli e qualificati esponenti della
psicologia e della giurisprudenza per cer-
care di capire meglio, anche in un’ottica
di integrazione tra diverse competenze, il
ruolo del pediatra nell’ambito dei possi-
bili interventi preventivi in presenza di
conflittualità familiare. Gli incontri, che
si sono protratti per oltre un anno, hanno
permesso di delineare un quadro genera-
le dei diversi aspetti del problema nei
differenti contesti (cosa succede nell’am-
bulatorio del pdf, dallo psicologo, con il
mediatore familiare, dal magistrato).
A questa prima parte di approfondimento
teorico è seguito un incontro di condivi-
sione presso l’Università “Milano
Bicocca” con pdf, ospedalieri e specia-
lizzandi: ne sono emersi domande, criti-
cità e bisogni formativi specifici su alcu-
ni aspetti cruciali rispetto alla presenza di
un pediatra più preparato e parte attiva
della rete di sostegno al bambino e ai
genitori (AAP Pediatrics).
Oltre il sintomo, ma fin dove?
Cefalea, dolori addominali ricorrenti,
arresto della crescita, disturbi alimentari,
enuresi, riacutizzazione di patologie cro-
niche quali asma e dermatite atopica, dif-
ficoltà relazionali (scuola, sport, tempo
libero), comparsa di tic, scarso rendimen-
to scolastico, cambiamenti di umore sono
motivi frequenti di richiesta di visita pe -
diatrica. Spesso considerati in prima bat-
tuta prevalentemente dal punto di vista
somatico, possono anche esprimere una

Bambini e genitori in conflitto. 
Una proposta di formazione multidisciplinare
Patrizia Elli, Ambrogina Pirola, Federica Zanetto
ACP Milano e Provincia

Per corrispondenza:
Patrizia Elli
e-mail: patriziaelli@virgilio.it

– Dal 2007 al 2008: le separazioni sono aumentate del 3,4% e i divorzi del 7,3%.
– I figli coinvolti nelle separazioni sono stati 100.252 e nei divorzi 49.087. Di 

questi i minorenni sono 66.406 nelle separazioni e 25.495 nei divorzi (dati 
ISTAT 2007).

– Nel 2009 il 66,4% delle separazioni e il 60,7% dei divorzi hanno riguardato cop-
pie con figli avuti durante il matrimonio.

– Fino al 2005 ha prevalso l’affidamento esclusivo dei figli minori alla madre. 
– Nel 2006 la Legge 54/2006 ha introdotto l’istituto dell’affido condiviso dei figli

minori come modalità ordinaria e ha avuto conseguenze evidenti: nel 2009
l’86,2% delle separazioni di coppie con figli ha previsto l’affido condiviso contro
il 12,2% dei casi in cui i figli sono stati affidati esclusivamente alla madre.

http://dati.istat.it/
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situazione di disagio e nascondere una
richiesta di aiuto da parte del bambino. 
“Dottoressa, bisogna fare degli esami
perché non ha mai avuto questi disturbi!
(dolori addominali ricorrenti)”. “Ora la
visito e poi decideremo… po treb bero non
essere necessari”. “Certo, loro non
hanno la colite come gli adulti!”. “Per -
ché no?”. “Ma loro non hanno problemi,
non hanno lo stress di noi adulti!”.
Un bambino di 6 anni presenta da diver-
si mesi ”mal di testa”. Viene visitato più
volte e sottoposto a qualche esame per
escludere le patologie più importanti. La
pediatra cerca di sondare con la mamma
le possibili cause del sintomo presentato.
“C’è stato qualche evento di cui dobbia-
mo tenere conto?”.
“A scuola va volentieri, mi sembra tutto
regolare… ah, non so se glielo avevo
detto, ma io e mio marito ci siamo sepa-
rati… ma è già passato un anno!”.
Non sempre i genitori si presentano en -
trambi alla visita. Spesso non vengono
riferite le possibili connessioni fra il
malessere del bambino e le modificazio-
ni del sistema familiare, quando addirit-
tura non vengono affatto percepite. Ap -
par tengono però all’area di intervento
del pediatra, che deve essere in grado di
mantenere la chiarezza del proprio ruolo
e delle proprie competenze. Per non
cadere in trappole relazionali, dare spa-
zio a malintesi, compromettere la rela-
zione di cura occorrono competenze che,
non insite nel buon medico, né affidate
all’istinto o all’attitudine dei singoli,
possono essere insegnate e apprese.
Ascoltare i bambini…
Capita anche che i genitori riferiscano in
ambulatorio episodi e comportamenti dei
figli in loro presenza, senza che venga
mai chiesta la loro versione dei fatti. 
Mamma: “Non ha voluto andare da suo
padre. Non posso costringerlo!”.
Pe diatra (rivolgendosi a Leo): “Come
mai non hai voluto passare il week-end
con il papà?”. 
Leo: “L’unico momento in cui pos so ve -
dere i miei amici è durante il week-end.
Non ho voglia di lasciare la mia casa per
stare solo con lui o con la nonna”.
Ascoltare i bambini, dare loro spazio,
chiedere precisazioni e spiegazioni, resti-
tuisce loro un ruolo ed è quindi impor-
tante che ciò avvenga. Ne possono emer-
gere richieste con risvolti sia sul piano
psicologico che legale: ancora una volta
il pediatra deve “attrezzarsi” per essere
in grado di mantenere con molta atten-
zione la sua identità professionale e
conoscere i limiti del proprio intervento.

Ascoltare anche il genitore…
ho bisogno di parlarle perché…
…  siamo in un momento di crisi
…  sono preoccupata per i miei figli
…  non so come comportarmi…

Il pediatra diventa “sensore” di un pro-
blema che sta nascendo o di una diffi-
coltà in atto. Saper delimitare il campo di
azione agli aspetti che riguardano la salu-
te e la crescita del bambino; essere con-
sapevole che, anche in presenza di uno
solo dei genitori, vanno raccolte infor-
mazioni sulle opinioni dell’assente in
merito al problema trattato; capire prima
con il genitore cosa si aspetta dal collo-
quio richiesto (possono non essere chiari
ruoli e competenze dei singoli speciali-
sti); ribadire il proprio ruolo di curante
che non offre un’opinione personale o un
consiglio, ma un intervento concreto e
professionale che può prevedere anche
l’invio ad altri professionisti o strutture
qualificate (psicologo, mediatore, assi-
stente sociale…); essere consapevoli che
è sempre in agguato il rischio di un’al-
leanza e di una identificazione con uno
dei genitori, e anche quello di essere uti-
lizzato in modo improprio da parte del
genitore: sono abilità e aspetti di tipo
comunicativo da acquisire e possedere
con una formazione specifica, accanto ad
alcune conoscenze in ambito giuridico e
psicologico. 
Siamo in guerra…
I problemi all’interno della coppia spes-
so sfociano in una vera e propria guerra
dove i campi di battaglia possono spesso
anche essere le decisioni in merito alla
salute dei figli. 
“Da quando mio marito è andato via Ric -
cardo è diventato ingestibile e anche la
scuola mi ha chiamato per segnalarmi il
problema e per suggerirmi di farlo valu-
tare da un neuropsichiatra infantile”.
“Se non ricordo male Riccardo era piut-
tosto vivace anche prima, tanto che ave-
vamo già parlato di una valutazione neu-
ropsichiatrica”.
“Ha ragione, ma mio marito non è d’ac-
cordo. Il neuropsichiatra vuole che
siamo presenti entrambi... posso insiste-
re per una valutazione anche senza la
sua presenza e il suo consenso?”.
“Sinceramente non saprei ma posso
chiedere quale sia la procedura in questi
casi specie dal punto di vista legale. Nel
frattempo, se pensa che sia utile, potrem-
mo incontrarci con suo marito per capi-
re insieme le ragioni del suo rifiuto”.
Anche in questo caso il pediatra non può
improvvisare. Può offrirsi come mediato-
re, negoziatore esterno in grado di a -
scoltare entrambi i contendenti e consa-
pevole di non dovere entrare nella storia
e nelle dispute della coppia, dove invece
c’entra il bambino. Questo è il punto
fermo, che il pediatra deve essere in gra -
do di consolidare e ribadire ogni volta
che gli è possibile, spostando l’attenzione
su cosa è meglio fare per il benessere del
bambino, fornendo tutte le informazioni
professionali che possono far compren-
dere la bontà di una decisione (un accer-
tamento diagnostico, una visita speciali-

stica, una vaccinazione, una certificazio-
ne, l’assunzione di una terapia…) [4].
Non siamo soli, 
non lasciamoli soli…
Il pediatra non deve necessariamente
dare risposte subito, né può fare tutto da
solo: deve conoscere le risorse disponibi-
li (consultori familiari, mediatori familia-
ri, iniziative presenti sul territorio) e
affiancare il percorso della famiglia
monitorando e sostenendo l’intervento di
altri operatori. Deve anche sapere che,
quando in una famiglia qualcosa non fun-
ziona, gli adulti non sempre accettano un
aiuto da parte dei servizi preposti per sal-
vaguardare il benessere dei figli, e deve
avere ben chiaro “chi fa cosa” (es. quan-
do fare una segnalazione?, a chi?): anco-
ra aspetti e domande da cui emerge forte-
mente la necessità di collaborazione, con-
fronto e approfondimento con altri saperi
e altre figure professionali coinvolte nelle
situazioni di conflittualità familiare.
Conclusioni
I genitori in conflitto sono una realtà fre-
quente e i disagi che tali situazioni crea-
no nei figli assumono varie forme, per
cui il pdf è spesso il primo professionista
consultato. Il confronto tra le diverse
competenze coinvolte nella gestione di
tali situazioni ha portato un gruppo di pe -
diatri alla consapevolezza di “quello che
è difficile” nella individuazione precoce
dei casi e nella definizione della propria
area di intervento. 
La formazione del pdf non prevede un
percorso specifico in questo senso.
Offrire al pediatra elementi di conoscen-
za in campo giuridico e psicologico e
promuovere una formazione alla comu-
nicazione di qualità in situazioni difficili,
quali la conflittualità familiare, può rien-
trare tra le iniziative appropriate ed effi-
caci dei gruppi di lavoro operanti all’in-
terno dell’ACP. u
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L’appendicite acuta è argomento quasi
inesauribile di discussione e ricerca. Pa -
to logia apparentemente ben nota che, da
oltre cento anni, trova nel trattamento
chirurgico la sua risoluzione, ha dovuto
anch’essa piegarsi alle regole della medi-
cina basata sulle evidenze e portare alla
verifica le proprie consuetudini diagno-
stiche e terapeutiche. Tra gli aspetti più
dibattuti, le modalità della diagnosi (cli-
nica, di laboratorio, ecografica e/o tomo-
grafica), il tipo e la durata della terapia
antibiotica come prevenzione e tratta-
mento delle complicanze postchirurgiche
e, infine, le tecniche chirurgiche stesse
(laparotomia vs laparoscopia). 
Negli ultimi anni un’altra questione ha
prodotto alcuni lavori prospettici e di
metanalisi di un certo interesse. Si tratta
della possibilità di curare l’appendicite
non complicata con la sola terapia anti-
biotica, con l’obiettivo di evitare l’inter-
vento chirurgico e le sue possibili com-
plicanze: quindi terapia medica non solo
come “ponte” verso l’atto chirurgico, ma
come vera e propria alternativa terapeuti-

ca analogamente a quanto avviene per la
diverticolite, altro processo infettivo
addominale. 
L’occasione viene dalla pubblicazione su
BMJ dell’ultima metanalisi sull’argo-
mento e da un recente lavoro prospettico
francese che mette a confronto, nell’ap-
pendicite non complicata, l’efficacia
della terapia con amoxicillina-clavulana-
to e dell’appendicectomia [1-2].

Antibiotico “non inferiore” 
all’appendicectomia. 
È questo l’obiettivo?
Il lavoro di Vons e coll. affronta l’argo-
mento in maniera originale prestandosi
ad alcune considerazioni di metodo e di
sostanza [2]. È uno studio aperto, multi-
centrico, randomizzato e controllato,
con dotto in adulti. I pazienti, con una dia -
gnosi di appendicite acuta non complica-
ta verificata con la TAC, erano assegnati
casualmente a un trattamento con amoxi-
cillina-clavulanato (3 g/die per 8-15 gior-
ni) o all’intervento di appendicectomia in

urgenza. L’obiettivo era dimostrare la
non-inferiorità dell’antibiotico rispetto
alla chirurgia nel prevenire la peritonite
entro 30 giorni dal trattamento, assumen-
do come tollerabile una minore efficacia
dell’antibiotico tale per cui il limite supe-
riore dell’intervallo di confidenza (IC
95%) delle differenze tra i due trattamen-
ti fosse inferiore a 10 punti percentuali.
In sintesi, non si puntava a dimostrare
che il trattamento antibiotico mantenesse
invariata o riducesse la frequenza delle
possibili peritoniti, quanto a verificare
che non ne causasse il 10% in più oltre a
quelle attese con l’appendicectomia. Il
risultato finale era in favore dell’appen-
dicectomia con solo il 2% di peritoniti
post-trattamento rispetto all’8% (diffe-
renza dei trattamenti 5,8%, IC 95% 
0,3-12,1) con l’antibiotico, per il quale
non era quindi possibile dimostrare la
non-inferiorità. Nonostante il 68% dei
pazienti trattati con antibiotico non abbia
richiesto un’appendicectomia entro l’an-
no successivo, il 12% veniva operato
entro un mese e un altro 29% tra un mese
e un anno dal primo episodio. Nel 26%
dei casi l’intervento era per appendicite
acuta. Al di là del verdetto sfavorevole
all’antibiotico e di alcune peculiarità
dello studio – il sistematico utilizzo della
TAC, il difficile confronto tra due tratta-
menti così diversi e l’utilizzo di un anti-
biotico a cui l’E. coli appare sempre più
resistente – è il disegno di non-inferiorità
a meritare qualche considerazione. In un
commento all’articolo, i ricercatori del
“Mario Negri” criticano la scelta del
margine di non-inferiorità del 10% rite-
nendolo potenzialmente svantaggioso
per il paziente [3-4]. Questo valore porta,
infatti, ad accettare un rischio di perito-
nite cinque volte superiore a quello atte-
so (2%) per l’appendicectomia e quindi
100 casi di peritonite su 1000 pazienti
trattati con antibiotico a fronte dei 20 ca -
si prevedibili con la chirurgia. La diffe-
renza dell’IC 95% (0,3-12,1) ottenuto da
Vons e coll. significa da 3 a 121 casi in
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Abstract
Antibiotic treatment for appendicitis: much ado about nothing?
Appendectomy has been the mainstay of treatment of acute appendicitis for a long
time. Recent studies suggest that in uncomplicated acute appendicitis antibiotic treat-
ment could be a suitable alternative to surgery. It would not significantly increase the
risk of peritonitis and could avoid all unnecessary surgery-related morbidity. We offer
a commented review of the most recent trials and of at least six systematic reviews or
metanalysis published in the last few months. In our opinion, available data regarding
exclusive antibiotic treatment are not conclusive nor immediately applicable to paedi-
atric patients.
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L’appendicectomia è da sempre ritenuta il trattamento di scelta nell’appendicite a -
cuta. Alcuni studi recenti suggeriscono che il semplice trattamento antibiotico potreb-
be rappresentare una valida alternativa all’intervento nell’appendicite acuta non
complicata. Intendiamo commentare sinteticamente i risultati di questi studi e di alme-
no sei revisioni sistematiche o metanalisi che sono state pubblicate nell’arco di pochi
mesi. A nostro avviso, i dati disponibili non consentono di essere conclusivi sull’effi-
cacia del solo approccio antibiotico e non sono immediatamente trasferibili al pazien-
te pediatrico.
Parole chiave Appendicite. Appendicectomia. Terapia antibiotica. Studio di non-infe-
riorità. Chirurgia
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più di peritonite ogni 1000 pazienti posti
in amoxicillina-clavulanato. Se il limite
scelto per la non-inferiorità fosse stato
addirittura il 15% come suggerito da Ma -
son, l’antibiotico sarebbe stato giudicato
una buona alternativa all’appendicecto-
mia pur risultando, alla fine, peggiore
(limite inferiore dell’IC 95% > 0,0) [5]. 

Le metanalisi
Tra il 2011 e il 2012 sono almeno sei i
lavori che cercano di fare il punto sul
confronto antibiotico vs appendicecto-
mia in maniera sistematica. Fitzmaurice
e coll., partendo da una precedente revi-
sione del 2008 di Mason – che, pur
basandosi su evidenze “scarse e di mode-
sta qualità”, concludeva per l’efficacia
dell’approccio antibiotico in circa il 70%
dei casi – selezionano 13 lavori pertinen-
ti di cui solo 4 RCT (tutti, tranne uno,
condotti su pazienti adulti), 9 studi retro-
spettivi monocentrici e una review (quel-
la di Mason, appunto) [6-7]. 
Pur non conducendo una vera e propria
metanalisi, giudicano che non vi siano
evidenze sufficienti per raccomandare
l’utilizzo dell’antibiotico in alternativa
alla chirurgia e ribadiscono il ruolo del-
l’appendicectomia come gold standard
terapeutico. Liu e Fogg costruiscono la
loro metanalisi su 6 lavori (1201 pazien-
ti) focalizzandosi sulla percentuale di
fallimenti dell’antibiotico (il 6,9%, range
5-11,8%, dei pazienti doveva ricorrere
all’intervento entro 24-48 ore dall’inizio
della terapia) e sul tasso di ricorrenza di
appendicite 4-12 mesi dopo il termine
dell’antibiotico (14,2%, range 5-35%)
[8]. Nel 7,3% delle appendicectomie di
prima istanza l’appendice risultava nor-
male e le complicanze dell’approccio an -
tibiotico erano del 31% (IC 95% 19-49),
inferiori rispetto a quelle dell’appendi-
cectomia. Considerando che fino al 35%
dei casi l’appendicectomia risultava non
necessaria (risoluzione spontanea o
appendici normali), gli Autori ritenevano
la scelta dell’antibiotico ragionevole e
sicura nelle appendiciti non complicate
pur considerando indispensabili ulteriori
ricerche prospettiche di approfondimen-
to. Sempre del 2011 è una Cochrane
Review che affronta il problema secondo
lo schema della non-inferiorità assumen-
do come clinicamente tollerabile un mar-
gine del 20% di differenza rispetto
all’appendicectomia [9]. Cinque sono gli

studi considerati (uno di questi sarà suc-
cessivamente ritirato per duplicazione di
dati). Il trattamento antibiotico ancora
una volta non supera in maniera conclu-
siva la prova della non-inferiorità rispet-
to all’appendicectomia, né per quanto
riguarda la guarigione, né per il semplice
verificarsi di complicanze maggiori. Gli
stessi Autori s’interrogano sull’opportu-
nità di accettare un margine del 20%, in
altri termini di accettare che in 1 pazien-
te su 5 il trattamento non sia efficace o sia
causa di complicanze (box 1). La succes-
siva metanalisi di Mason e coll. è de -
cisamente a favore dell’appendicectomia,
attribuendole l’8,5% dei fallimenti contro
il 40,2% dell’antibiotico (OR 6,72; IC
95% 0,08-12,99; p < 0,001) [10]. Sempre
del 2012 è la revisione sistematica di
Varadhan e coll. che prende in considera-
zione 4 RCT già ampiamente utilizzati in
alcune precedenti metanalisi, per un tota-
le di 900 pazienti (470 relativi al tratta-
mento antibiotico e 430 per quello chi-
rurgico) [1]. Il trattamento conservativo
si dimostrava efficace a un anno nel 63%
dei casi con una significativa riduzione

del rischio di complicanze (infezione
della ferita, perforazione, peritonite) che,
a seconda dei criteri utilizzati, andava dal
31% al 39% rispetto all’appendicecto-
mia. Tuttavia, il 20% dei pazienti trattati
con antibiotico doveva essere successi-
vamente appendicectomizzato e nel 20%
di questi il quadro era di un’appendicite
perforata o gangrenosa. L’efficacia del
trattamento, la durata del ricovero e il
rischio di sviluppare un’appendicite
complicata erano comparabili nei due
gruppi. Il giudizio degli Autori è positivo
nei confronti dell’approccio con antibio-
tico che giudicano sicuro ed efficace
senza apprezzabile incremento del ri -
schio di perforazione. Nell’editoriale di
commento alla metanalisi, Bakker solle-
va alcune critiche di metodo (giudizio di
efficacia del trattamento per due approc-
ci completamente diversi) e di sostanza
(rischio inaccettabile di appendicectomia
differita in caso di fallimento dell’anti-
biotico, consistente ricorrenza, 20%, di
appendicite a un anno, necessità di ese-
guire una TAC in tutti i pazienti, possibi-
lità di sottovalutare un coinvolgimento
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BOX 1: SCHEMATIZZAZIONE DEL PRINCIPIO DI NON-INFERIORITÀ (MODIFICATO DA [9])

Nella figura s’ipotizza un’analisi dei dati che intende verificare se il trattamento anti-
biotico (AB) sia altrettanto efficace o, quantomeno, solo di poco meno efficace del-
l’appendicectomia (APP). Si conviene che un margine di non-inferiorità pari al 20%
possa essere considerato clinicamente rilevante e l’AB è considerato non-inferiore
all’APP se risulta meno efficace dell’intervento chirurgico in misura non superiore al
20%. Rispetto all’outcome scelto (per es.: frequenza di complicanze) viene calcolata
la media (espressa in percentuale) e l’IC 95%. Per calcolare se l’AB è non-inferiore
all’APP entro il margine stabilito, viene calcolato il 20% della media dell’APP che è
stato poi sottratto alla media dell’APP e confrontato con l’IC 95% per l’AB. Se que-
st’ultimo risulta entro il margine del 20%, la differenza tra i due trattamenti è consi-
derata clinicamente non rilevante e il risultato è di non-inferiorità. Se l’IC incrocia il
margine del 20%, il confronto è considerato non conclusivo, non è possibile, cioè, for-
mulare un giudizio di inferiorità né di non-inferiorità. Se l’intero IC 95% è inferiore al
20%, il trattamento AB è considerato inferiore all’APP.
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annessiale nelle femmine con rischio
futuro di ridotta fertilità: (3-5% delle
donne con appendicite complicata), rite-
nendo ancora preferibile, per il momento
e in attesa di ulteriori evidenze, l’approc-
cio chirurgico [11]. Un ulteriore, recen-
tissimo tentativo di sintesi della consueta
letteratura disponibile risulta anch’esso
non conclusivo [12].

Qualche commento
Sei metanalisi pubblicate nell’arco di
nove mesi (ottobre 2011 - giugno 2012),
costruite su un totale di otto lavori origi-
nali (considerandone da quattro a sette
ciascuna), sono molte, forse troppe. In di -
cano l’attualità dell’argomento, ma an -
che la difficoltà di giungere a una con-
clusione univoca (tabella 1). L’argo men -
to è evidentemente difficile da circoscri-
vere.
L’appendicite acuta è indicazione all’in-
tervento da oltre un secolo; la tecnica
chirurgica è ultraconsolidata (e mininva-
siva con la laparoscopia), risolve il pro-
blema nella totalità dei casi, mette al
sicuro dal rischio di perforazione (15-
25%), ha un tasso contenuto di compli-
canze e soprattutto non pone il problema
delle recidive. È oggettivamente difficile
fare meglio e da qui nasce il tentativo di
mostrare se non la superiorità almeno la
non-inferiorità di un approccio alternati-
vo. C’è da chiedersi chi accetterebbe un
trattamento che, nella peggiore delle ipo-
tesi, lo esporrebbe a un rischio maggiore
della chirurgia per il semplice motivo
che un margine di 10-20% di complican-
ze in più è ritenuto accettabile dai ricer-
catori. D’altra parte, l’appendicectomia è
da sempre gravata dal problema delle
appendici “bianche”, interventi probabil-
mente evitabili che espongono il pazien-
te a rischi superflui. In questi casi la pre-
cisione diagnostica è fondamentale: lad-
dove si è utilizzata sistematicamente la
TAC (sensibilità 100%, specificità 95%)
la percentuale degli interventi su appen-
dici indenni è stata inferiore (3%) rispet-
to al passato (10-15%) [2]. Esistono poi
le appendiciti che “guariscono” sponta-
neamente (3,6-20%), anch’esse sottopo-
ste impropriamente a intervento chirurgi-
co [8].
I trials che hanno testato il trattamento
antibiotico vs l’appendicectomia sono
abbastanza disomogenei nell’iter diagno-
stico (solo Vons e coll. utilizzano siste-
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maticamente la TAC), negli antibiotici
utilizzati, nella scelta degli outcomes,
nella frequenza del crossover dal tratta-
mento antibiotico a quello chirurgico
(quasi il 50% in uno studio) e, soprattut-
to, sono condotti quasi esclusivamente in
pazienti adulti (tabella 2). I due approcci
sono diversi come tipologia e rilevanza
delle possibili complicanze, e la neces-
sità di passare da un trattamento all’altro
in caso di fallimento dell’antibiotico è un
importante fattore di disturbo. Infine, chi
è andato all’appendicectomia è stato,
comunque, sottoposto a terapia antibioti-
ca pre-postintervento come è ormai pras-
si acquisita. In alcuni studi sono state
escluse, prudenzialmente, le femmine.

Resta, come dato grezzo, il fatto che il
44-85% dei pazienti trattati con l’anti-
biotico ha potuto evitare, in prima istan-
za, l’intervento e questo continua ad ali-
mentare, ragionevolmente, le aspettative
di una strategia alternativa all’appendi-
cectomia.
In quale misura 
tutto questo riguarda il bambino?
La trasferibilità al bambino di quanto fin
qui discusso non può essere immediata e
i pochi dati pediatrici retrospettivi sono
gravati da bias troppo consistenti per
poter essere fruibili [12]. Il frequente uso
dei chinolonici, negli studi su popolazio-
ni adulte, potrebbe poi sollevare qualche

TABELLA 1: SINTESI DELLE CONCLUSIONI DELLE MATANALISI/REVISIONI SISTEMATICHE
CITATE NEL TESTO

AAuuttoorree CCoonncclluussiioonnii
Fitzmaurice [6] L’appendicectomia resta il gold standard.
Liu [8] L’antibiotico è approccio ragionevole e sicuro. Necessari ulteriori

studi randomizzati e controllati.
Wilms [9] L’antibiotico non può essere definito non-inferiore all’appendicecto-

mia adottando il margine del 20% (confronto non conclusivo).
L’appendicectomia resta il gold standard. Giustificati ulteriori studi
randomizzati e controllati.

Mason [10] L’antibiotico è associato a minori complicanze, grado di malattia e
migliore controllo del dolore, ma risulta complessivamente meno effica-
ce dell’appendicectomia per una più elevata frequenza di fallimento.

Varadhan [1] L’antibiotico è efficace e sicuro e merita di essere considerato come
primo approccio nell’appendicite non complicata.

Svensson [12] Comparabile il grado di fallimento tra antibioticoterapia (necessità
di intervento) e chirurgia (appendice “bianca”). Minori complican-
ze nel braccio trattato con antibiotico.

TABELLA 1: SINTESI DEI LAVORI ORIGINALI CONSIDERATI NELLE DIVERSE REVISIONI
SISTEMATICHE O METANALISI

AAuuttoorree PPooppoollaazziioonnee  ssttuuddiiaattaa TTeerraappiiaa  aannttiibbiioottiiccaa  uuttiilliizzzzaattaa
Eriksson [13] 40 pazienti >18 anni Cefotaxime + tinidazolo
Styrud [14] 252 pazienti >18 anni Cefotaxime + tinidazolo per 2 giorni; 

poi ofloxacina + tinidazolo
Farahnak [15] 42 pazienti >6 anni Gentamicina + metronidazolo; 

poi amoxicillina-clavulanato
Liu [16] 170 pazienti adulti A discrezione del chirurgo
Hansson [17] 369 pazienti > 18 anni Ciprofloxacina + metronidazolo 
Malik [18] 
(studio ritirato) 80 pazienti >17 anni Ciprofloxacina + metronidazolo

Turhan [19] 290 pazienti >13 anni Ampicillina + gentamicina 
+ metronidazolo

Vons [2] 239 pazienti >18 anni Amoxicillina-clavulanato



perplessità nell’eventuale impiego in età
pediatrica. Un trial prospettico multicen-
trico simile a quelli condotti sull’adulto,
volto a saggiare l’efficacia dell’antibioti-
co nel contenere l’evoluzione dell’ap-
pendicite acuta in peritonite e portare
quindi a una guarigione senza ricorrere
all’intervento chirurgico, è stato di
recente proposto in alcuni centri europei,
ma a oggi non si hanno risultati concreti
su cui poter ragionare [13]. E non è detto
che le certezze verranno a trials ultimati.
Il punto critico è in buona parte diagno-
stico prima ancora che terapeutico. Al
momento, nessuna delle indagini dispo-
nibili è in grado di fornire dettagli atten-
dibili sul grado della flogosi appendico-
lare. Solamente lo studio anatomopatolo-
gico di un’appendice rimossa può distin-
guere con certezza un’appendice flem-
monosa – che presumibilmente potrebbe
veder spegnere la sua flogosi con terapia
antibiotica – da un’appendice che, in
preda a seppur limitati ma probabilmen-
te irreversibili fenomeni di gangrena,
avrà invece una quasi ineluttabile evolu-
zione verso la perforazione e dovrà quin-
di essere asportata. La TAC, pur con evi-
denti vantaggi rispetto all’ecografia (ha
maggiore sensibilità e specificità e non è
operatore-dipendente, particolare da non
sottovalutare in una patologia da gestire
in urgenza), trova scarsa applicazione
nella diagnostica dell’appendicite acuta
in età pediatrica. È infatti penalizzata
dalla possibile necessità di sedazione,
dall’elevata esposizione alle radiazioni,
dall’utilizzo del mezzo di contrasto e da
un rapporto costo-beneficio tuttora infe-
riore a quello dell’ecografia [14]. La
riduzione dell’irradiazione con TAC di
ultima generazione (2 mSv vs gli 8 mSv
di una TAC convenzionale) rimuoverà
forse alcune perplessità, ma i dati dispo-
nibili sono ancora scarsi e non riferibili
all’età pediatrica [15].

Quand’anche si riesca a raggiungere un
ragionevole sospetto di appendicite acuta
non complicata in un bambino, mancano
evidenze sufficienti a ritenere che un
approccio puramente medico e conserva-
tivo sia percorribile in sicurezza. E per-
tanto l’obiettivo del pediatra e del chirur-
go non può che essere quello di limitare
al massimo i rischi di un’estensione del
processo flogistico al cavo peritoneale:
tale obiettivo è al momento raggiungibi-
le solamente ricorrendo alla chirurgia
[16-22].
E allora, almeno per il momento, un po’
di rumore per nulla. u
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Malala, ragazzina pachistana, colpita dai talebani il 9 ottobre scor-
so perché teneva il suo diario online sul quale difendeva il diritto
delle ragazze a studiare. A 15 anni si può rischiare di morire per
difendersi dalla ignoranza; due pallottole in testa, mirate proprio a
ledere l’organo che ti consente di imparare, di studiare, di diventa-
re una insegnante, una professoressa universitaria, o una poetessa,
una scrittrice, un’artista, un dottore, un ingegnere, o tanto altro. Un
diritto che ti viene negato “in partenza” già nell’utero nel momento

in cui la tua identità sessuale si dichiara. Un bel film del grande
Monicelli si intitola “Speriamo che sia femmina”, una frase impro-
nunciabile in alcuni paesi di questo strano mondo dove si continua
a discriminare, a offendere, a uccidere per questi motivi. 
A Malala Yousafzai, che continua a lottare per vivere, auguriamo di
farcela, e invitiamo tutti a scendere in una piazza virtuale, globale,
per difendere la sua vita di quattordicenne e i suoi diritti di poter
prendere in mano una penna e aprire un libro. 

PER MALALA
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Introduzione 
“Nei Paesi dell’Unione Europea, circa il
70-80% della popolazione abita in am -
biente urbano dove circa il 70-80% dei
bambini e dei giovani troverà o non tro-
verà buone condizioni evolutive a secon-
da che esso sia stato concepito te nendo
conto o meno di loro” [1].
Forme e funzioni della città, a partire da -
gli anni Cinquanta, hanno influito sulla
vita dei suoi abitanti, modificandola pro -
fondamente. Urbanisti e architetti hanno
progettato città, quartieri, infrastrutture
pensati per adulti, lavoratori, per lo più
automuniti, alimentando il traffico moto-
rizzato e privato. In questo processo di
scelte e trasformazioni urbane le esigen-
ze di bambini e ragazzi e i loro diritti a
un ambiente di vita sano e a una mobilità
autonoma e sicura sono stati ignorati.
Aree per il gioco e il movimento sono
state circoscritte, recintate; gli spazi
ancora liberi sono stati attrezzati per sod-
disfare i bisogni degli adulti.
La città a misura di automobile influisce
anche sulle modalità di percorrenza dei
tragitti casa-scuola: l’automobile viene
ritenuta più sicura, rispetto all’andare a
piedi o in bicicletta, percepiti come atti-
vità rischiose per i bambini. Ma le stati-
stiche nazionali sugli incidenti stradali

raccontano una storia diversa. I minori
infortunati nel 2010 in incidenti stradali
sono stati 24.952, mentre 182 sono le vit-
time. Le ore più pericolose registrate so -
no quelle dell’entrata e dell’uscita da
scuola. Critici risultano i dati sul com-
portamento in auto in presenza di figli
minori di 12 anni: il 51% permette che si
siedano sul sedile anteriore, il 33% non
fa indossare sempre la cintura di sicurez-
za, solo il 20% usa il seggiolino. L’in da -
gi ne conferma come la strada sia uno dei
fattori di rischio più elevati: secondo
l’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS) gli incidenti stradali sono tra le
principali cause di morte di bambini e
adolescenti tra i 5 e i 19 anni [2-3].
La mancanza di esperienze attive e in
autonomia nello spazio aperto comporta
effetti negativi sulla salute e sulla sicu-
rezza dei bambini: disturbi nello svilup-
po psicofisico; diminuzione delle espe-
rienze sociali e sensoriali; sovrappeso/o -
besità in aumento (38% dei bambini ita-
liani) e patologie correlate; mancanza di
coordinazione; mancanza di concentra-
zione; iperattività motoria [4-5]. Sono in
aumento gli infortuni a scuola nella fa -
scia infantile: 1 su 2 accade al Nord se -
condo dati statistici INAIL riferiti all’an-
no scolastico 2007-2008 (figura 1) [6].

Nel 2010 gli infortuni a scuola hanno
coinvolto 98.429 studenti (nel 2009 e ra -
no 92.060). Cadute, urto di ostacoli, col -
pi subiti da altri bambini, sono, secondo
i dati INAIL, le cause più ricorrenti degli
infortuni, facilmente correlabili al man-
cato sviluppo di competenze motorie e di
percezione di pericoli e relativi rischi.
Secondo una ricerca di Gavin San der -
cock, cardiologo dell’università di Es sex,
in dieci anni la forza delle braccia dei
bambini è scesa del 26% [7]. Studi svolti
in Germania hanno visto ridursi, nel tem -
po, le capacità di saltare, di stare in equi-
librio, di correre. Queste carenze nello
sviluppo rendono indispensabili provve-
dimenti eccezionali e costosi da parte
delle autorità e delle aziende della salute.
Il movimento e il gioco 
sono importanti per la crescita 
dei bambini
La mobilità dei bambini e la disponibilità
di luoghi a loro accessibili per una cre-
scita sana sono state sacrificate a favore
di funzioni produttive e di un utilizzo
economico. Questo modello di pianifica-
zione è ancora dominante, con risultati
or mai noti. Politici e tecnici sembrano
non aver ancora capito quanto questo
danneggi le possibilità naturali di svilup-
po dei bambini e limiti, di fatto, il loro
diritto di crescere. 
Il tempo del gioco dei bambini si svolge
sempre più nello spazio virtuale. La per-
dita di concretezza nel gioco e la carenza
di stimoli nell’ambiente vissuto dai bam-
bini portano a uno sviluppo limitato dei
loro sensi, o addirittura alla loro atrofiz-
zazione. Di conseguenza vengono com-
promesse le capacità di elaborazione per
interiorizzare e utilizzare gli stimoli
offerti dall’ambiente. Viene impedita
anche la comprensione dell’ambiente e
di quanto in esso si manifesta. “L’attività
ludica influenza lo sviluppo del cervello
e quello che s’impara nei giochi sociali
di movimento in età prescolare aiuta a
rispondere alle esperienze e all’ambiente
nelle età successive. Un bambino che
gioca poco rischia di non sviluppare a

Scuola e città in movimento. 
Mobilità sostenibile, salute e cittadinanza attiva
Raffaela Mulato 
Presidente Associazione onlus “Moving School 21”
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Abstract
Schools and cities in movement. Sustainable mobility, health and active citizenship
Cities not easily accessible deny children the right to grow healthy, safe and indepen-
dent. Home-school journeys are not only a good opportunity to encourage sustainable
mobility, reduce CO2, influence adults’ life styles, but they also develop movement and
cognitive skills. In addition they encourage the development of meaningful learning
and participation in the redefinition of urban policies through the active involvement
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pieno non solo le proprie potenzialità
motorie, ma anche quelle cognitive” [8]. 
La scomparsa dei giochi in strada, sui
marciapiedi, sulle piazze è resa evidente
dalla mancanza di ogni loro traccia.
Senza una cultura del gioco per strada
non possono essere esercitate competen-
ze sociali, interiorizzate regole; nessuna
lite viene appianata senza aiuto esterno,
nessun gioco viene più inventato o dise-
gnato sul selciato. Molti luoghi dove si
potrebbe giocare rimangono sconosciuti.
Non vengono più esplorati percorsi
nuovi, anche per le paure dei genitori.
Ma “abitare la città” implica la possibi-
lità di viverla, di percorrerla, di attraver-
sarla a zigzag, di giocarci, di stabilire
delle relazioni.

Uso dello spazio a scuola e in città
Il “paesaggio scolastico” è spesso deso-
lante: cortili usati come parcheggi, privi
di stimoli per il movimento, la socialità,
la creatività, il gioco; le attrezzature in -
stallate, se presenti, sono stereotipate e
forniscono occasioni di gioco ripetitive
(scivolo, altalena); gli edifici scolastici
risentono di una “rigidità” funzionale
(au la, corridoi, laboratori ecc.), con spazi
inutili o sottoutilizzati. Vi è uno scarso
legame con il contesto: l’accessibilità è
problematica e diventa difficile poter
arrivare a scuola a piedi o in bicicletta.
Le scuole sono “recinti chiusi”: dovreb-
bero preparare al mondo, alla vita “fuo -
ri”; si presentano invece come isole ben
separate dalla città, oggetto misterioso
dal quale ci si deve “difendere”.

Mappature dei percorsi casa-scuola dise-
gnate dai bambini indicano lo spaesa-
mento di coloro che vanno a scuola in
auto: è evidente la mancanza di punti di
riferimento, di luoghi conosciuti, appaio-
no ridotte le capacità di percezione e rap-
presentazione dello spazio. Viene limita-
ta la possibilità di sviluppare competenze
e conoscenze spendibili nel curriculum
didattico (orientamento, matematica,
geografia, convivenza civile, scienze).
I responsabili della sicurezza nelle scuo-
le tendono a stilare elenchi di cose che
non si possono fare e spazi che non si
pos sono utilizzare. Una posizione difen-
siva e cautelativa che, più che protegge-
re i bambini, protegge gli adulti dalle re -
sponsabilità che vengono loro assegnate
dalla normativa vigente. Una normativa
molto prescrittiva, non accompagnata da
strumenti e risorse per rendere sicuri gli
spazi e i bambini competenti nel saper
fronteggiare i rischi.
La scuola ha una responsabilità importan-
te che si “scontra” con modelli organizza-
tivi e didattici che risentono di una storica
rigidità – nonostante l’autonomia scola-
stica, che nell’ultimo decennio ha aperto a
modelli più flessibili e contestualizzati – e
di spazi scolastici inadeguati.

Scuola e territorio: i percorsi 
casa-scuola come opportunità 
per favorire la salute, 
l’apprendimento e il lavoro in rete
Fare della scuola e della città ambienti
educativi capaci di sviluppare competen-
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FIGURA 1: A) INFORTUNI ANNO SCOLASTICO 2007/8 - B) BAMBINI OBESI 6-11 ANNI

A) Infortuni studenti 2007-2008 (fonte INAIL) B) Stima del numero di bambini di 6-11 anni sovrappeso e
obesi (fonte “Guadagnare salute”)

ze sociali e cittadinanza attiva è possibi-
le. A una condizione: che si lavori in si -
ner gia con le altre istituzioni che hanno
competenze specifiche in ambito urbano,
scolastico, sociale, ambientale e della
salute [9-10].
Promuovere la mobilità pedonale e cicla-
bile dei bambini apre la possibilità di
ripensare gli spazi del quartiere e della
città per renderli più vivibili. Stabilire
alleanze tra istituzioni, associazioni, cit-
tadini, rende possibili interventi che altri-
menti non lo sarebbero; lavorare insieme
per obiettivi comuni alimenta il senso di
appartenenza a una comunità “plurale” e
la cura del luogo dove si vive. Esistono
esperienze consolidate, progetti, buone
pratiche in ambito nazionale e interna-
zionale (box).
I siti segnalati hanno pubblicato espe-
rienze, dossier e strumenti utili per cono-
scere le pratiche attivate, per avviare pro-
getti, o per migliorare le iniziative intra-
prese. 
Interessante anche l’esperienza in Pro -
vincia di Treviso, dove si stanno molti-
plicando i percorsi casa-scuola a piedi e
in bicicletta, come si è potuto rilevare
attraverso il bando di concorso “La scuo-
la va in città” promosso dall’amministra-
zione provinciale con la collaborazione
scientifica dell’Associazione onlus “Mo -
ving School 21”. Il bando, giunto ora alla
terza edizione, intende promuovere e
premiare iniziative di mobilità sostenibi-
le, secondo indicatori di tipo quantitativo
e qualitativo: 
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BOX

AAssssoocciiaazziioonnee  CCaammiinnaa
(http://www.camina.it) 

CCNNRR  IIssttiittuuttoo  ddii  SScciieennzzee  
ee  TTeeccnnoollooggiiee  ddeellllaa  ccooggnniizziioonnee
(http://www.cittadeibambini.org/) 

AABBCCiittttàà
(http://www.percorsicasascuola.it/)

AAssssoocciiaazziioonnee  PPiieeddiibbuuss
(http://www.piedibus.it/) 

MMiinniisstteerroo  ddeellllaa  SSaalluuttee
(http://prevenzione.ulss20.verona.it
/ragazzingamba)

PPRROOGGEETTTTII  EEUURROOPPEEII
RRooSSaaCCee
RRooaadd  SSaaffeettyy  CCiittiieess  iinn  EEuurrooppee
(http://www.rosace-europe.net/)

IInntteerrnnaattiioonnaall  WWaallkk  ttoo  SScchhooooll
(http://www.iwalktoschool.org/)

TABELLA 1: MODELLI DI EDUCAZIONE STRADALE A CONFRONTO

EEdduuccaazziioonnee  aallllaa  SSiiccuurreezzzzaa  ssttrraaddaallee
sseeccoonnddoo  uunn  aapppprroocccciioo  ttrraaddiizziioonnaallee

– difensiva/reattiva
– top down
– apprendimento passivo; simulazioni

piuttosto che esperienze in situazioni
reali

– normativa
– focus sulla strada come spazio riserva-

to al traffico automobilistico
– rimuovere o ridurre il rischio
– prevenire incidenti e ridurre incidenti

legati alla velocità
– impatto individuale sui comportamenti
– informazione di base: sviluppo cono-

scenza regole e strategie
– centrata sulla scuola e i bambini: rele-

gata nel tempo scuola curricolare.

PPrroommoozziioonnee  ddeellll’’EEdduuccaazziioonnee  aattttiivvaa  ppeerr
ssttrraaddee  ssiiccuurree  sseeccoonnddoo  ll’’aapppprroocccciioo  RRooaadd
SSaaffeettyy  CCiittiieess  iinn  EEuurrooppee  ((RRooSSaaCCee))
– proattiva
– partecipata
– apprendimento attivo nella/della co -

mu nità
– cultura e sensibilità locale
– focus sulla via come spazio per l’intera-

zione sociale e lo sviluppo di relazioni
– comprensione e gestione dei rischi
– migliorare la qualità della vita e

garantire lo sviluppo e il benessere dei
bambini; molti bambini in strada

– sviluppo di una responsabilità sociale
– processo basato: sviluppo di azioni

competenti e appropriate
– collaborazione scuola-comunità: trasver-

sale, multi-attoriale, oltre il tempo scuola

Il modello “RoSaCe” è stato messo a punto nel Progetto europeo RoSaCe (cfr http://www.rosace-europe.net/)

TABELLA 2: PERCORSI CASA-SCUOLA A CONFRONTO

PPeerrccoorrssii  ccaassaa--ssccuuoollaa  ““PPiieeddiibbuuss””  **  

OObbiieettttiivvoo:: fornire un servizio in condizioni protette ai bambini,
allo scopo di favorire il movimento, ridurre il traffico e l’inquina-
mento.
PPrroottaaggoonniissttii:: genitori, associazioni, ULSS, Enti locali.
DDeessttiinnaattaarrii:: bambini.
RRuuoollii:: genitori volontari (guida “piedibus”), Comune (analisi,
progettazione e sicurezza percorsi), ULSS (sensibilizzazione).
AAzziioonnii:: fase di preparazione: accordi con ente locale, mobility

manager, polizia municipale, monitoraggio provenienze
e tipo di trasporto, definizione percorsi, progetto (piano
spostamenti), realizzazione; 
fase di attuazione: accompagnare.

IInntteerrvveennttii:: sicurezza stradale, marciapiedi, piste ciclabili, zone
30, segnaletica, semafori.
RRiissuullttaattii  aatttteessii:: – modifica dei comportamenti

– riduzione del traffico (auto); sicurezza percorsi
– miglioramento accessibilità scuole
– cooperazione Ente locale

PPeerrccoorrssii  ccaassaa--ssccuuoollaa  ““SSccaarrppee  bblluu””

OObbiieettttiivvoo:: promuovere nei bambini movimento in autonomia,
sicurezza, cittadinanza attiva, sviluppare competenze sociali,
motorie e cognitive, auto-protezione, salute.
PPrroottaaggoonniissttii:: insegnanti, genitori, bambini, ULSS, Enti locali,
associazioni.
DDeessttiinnaattaarrii:: bambini, insegnanti, genitori, responsabili Comune,
…
RRuuoollii:: bambini (guida con la “patente”), genitori (accompagna-
tori “in seconda linea”), insegnanti (didattica), Comune (ascolto,
interazione, sicurezza percorsi), ULSS (sensibilizzazione, moni-
toraggio).
AAzziioonnii:: fase di preparazione: partecipazione di tutti i protagoni-

sti/destinatari (monitor provenienze, tipo di trasporto,
percezione rischio e autonomia, analisi, rappresentazio-
ne, critica, simulazioni, accordi, progetto, realizzazione);

fase di attuazione: accompagnare, giocare, osservare,
imparare facendo, insegnare, allargare il raggio degli
spazi accessibili.

IInntteerrvveennttii::  sicurezza stradale, marciapiedi, piste ciclabili, zone
30, segnaletica, semafori, visibilità percorso, percorsi/città gio-
cabili, accessibilità spazi pubblici.
RRiissuullttaattii  aatttteessii:: – modifica dei comportamenti

– riduzione del traffico (auto); sicurezza percorsi
– cultura del gioco e cittadinanza attiva
– apprendimento e rendimento scolastico
– cooperazione Ente locale
– scuola-contesto: accesso, trasformazione spazi 

pubblici

* AAvvvveerrtteennzzaa - La tabella va letta come sintesi semplificata che parte da un approc-
cio diffuso; questo non significa che non vi siano progetti piedibus che sono
andati ben oltre, e quello che si è configurato in avvio come un ottimo “servizio”,
si è trasformato in opportunità per praticare nuove regole d’interazione con 
l’ente locale, aprire i processi decisionali, sviluppare percorsi didattici, sperimen-
tare la cittadinanza attiva. 
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– indagine preliminare e piano sposta-
menti casa-scuola;

– monitoraggio e valutazione del Pro -
get to;

– inserimento nel Piano dell’offerta for-
mativa;

– coinvolgimento di enti pubblici/as so -
cia zioni presenti nel territorio (Co mu -
ne, vigili, ULSS, genitori…);

– gestione dei percorsi: accordi formali
tra scuola e istituzioni;

– creatività: originalità nello sviluppo
del tema e nelle soluzioni progettuali;

– fruibilità: attenzione alle categorie
deboli;

– partecipazione: bambini protagonisti
attivi;

– azione: interventi realizzati rispetto a
quelli proposti.

Il valore aggiunto è stato rilevato laddo-
ve l’impegno della scuola si è coniugato
con l’apertura e l’accordo con gli enti
locali, con le ULSS e con il tessuto asso-
ciativo; si è avviato un processo di parte-
cipazione attiva di tutte le componenti,
inclusi i bambini; si è investito sul valo-
re educativo e didattico delle attività
esplorative, di analisi, di ideazione, di
proposta, di realizzazione dei bambini. Il
22 settembre, in occasione della premia-
zione delle scuole vincitrici è stato sotto-
scritto un protocollo d’intesa tra Pro -
vincia, ULSS 7, 8 e 9, Conferenze dei
Sindaci, Ufficio Scolastico Territoriale.
L’esperienza di “La scuola va in città” è
sta ta premiata come buona pratica nel
corso della Conferenza dedicata alle
scuole nell’incontro finale a Londra del
Progetto europeo PIMMS Transfer sulla
mobilità sostenibile, un partenariato di
15 Paesi cui ha partecipato la Provincia
di Treviso (ottobre 2011). 

“Scarpe blu”: 
sviluppo di percorsi in autonomia 
integrati alla didattica
“Scarpe blu” nasce all’interno del Pro -
getto “Moving School 21” (www.moving -
school21.it) nell’ambito di una coopera-
zione europea realizzata tra il 2002 e il
2006 (2 programmi Erasmus e 1 Co me -
nius). Si propone soprattutto d’integrare
un utile servizio per la salute dei bambi-
ni e per l’ambiente con l’offerta formati-
va della scuola: l’ambiente urbano divie-
ne un laboratorio, un’estensione dell’au-

la, dove fare esperienze, orientarsi,
esplorare, misurare, rilevare, progettare.
È piacevole vedere i “bus a piedi” nella
città, lo è altrettanto osservare bambini
che sono in grado di camminare in com-
pagnia senza la guida dell’adulto, la cui
presenza si fa più “silenziosa” e lieve. La
strada, contrassegnata da tracce blu dise-
gnate dai bambini, diventa anche terreno
di gioco. Anche gli spazi del quartiere
possono essere migliorati con l’aiuto dei
bambini. La tabella 1 rappresenta il mo -
del lo RoSaCe - Road Safety Cities in
Europe, che è stato condiviso e utilizzato
per sviluppare il Progetto “Scarpe blu”
(tabella 2).
È chiaro come la questione venga affron-
tata secondo una prospettiva diversa
rispetto all’approccio tradizionale, anco-
ra molto in uso, sulla base del quale ven-
gono messe in atto strategie e azioni per
“difendersi” da uno stato delle cose che
sembra non trasformabile; di conseguen-
za si focalizza sulla conoscenza e il
rispetto delle regole, sui pericoli da evi-
tare (e quindi anche certe strade o certi
mezzi per percorrerle); l’aspetto prescrit-
tivo è dominante. 
Il modello RoSaCe, al contrario, punta
molto sulla trasformabilità e sul miglio-
ramento dell’esistente, ripensa la funzio-
ne della strada, allarga lo sguardo sullo
spazio pubblico e la comunità locale e
sul “capitale sociale”. Attraverso la par-
tecipazione si possono mettere in campo
risorse e generare nuove soluzioni, nuovi
apprendimenti. La scuola è parte di un
sistema più ampio, con un ruolo vitale,
attivo e aperto al territorio.
Per i bambini giocare e lavorare per uno
scopo è molto coinvolgente: è come se si
sopravanzassero di una testa, ovvero
l’entusiasmo e la motivazione stimolano
livelli di prestazione superiori alle attese,
sul piano cognitivo, logico, espressivo,
creativo [11]. 
“Moving School 21” prevede la proget-
tazione di percorsi casa-scuola, caratte-
rizzati anche attraverso l’individuazione
di aree speciali di aggregazione dislocate
lungo la strada. Andare a scuola a piedi
deve essere un’esperienza stimolante; da
queste considerazioni – venute dai bam-
bini – nasce l’attenzione verso lo svol-
gersi degli itinerari e la decisione di
attuare microinterventi ad hoc. 
La realizzazione dei percorsi, che rappre-
sentano esperienze di mobilità sostenibi-
le e di cambiamento reale, prima di esse-

re vagliata dai tecnici comunali viene
testata attraverso azioni di simulazione.
Il quartiere viene ‘vestito’ da simboli e
segnali disegnati dai bambini, che identi-
ficano non solo gli itinerari ma anche gli
elementi significativi distribuiti nello
spazio. 

Conclusione
Il tema della mobilità si è rivelato centra-
le per affrontare la costellazione delle
problematiche sociali, educative, urbane,
della salute. “È diventato un tema-matri-
ce nel quale ci si imbatte e con il quale si
devono fare i conti per qualsiasi obietti-
vo culturale, sociale e formativo si voglia
raggiungere. E quindi i percorsi casa-
scuola sono un po’ come un filo di A rian -
na che connette i molteplici aspetti della
vita dei nostri ragazzi e chiama in causa
tutta l’organizzazione della città” (V.
Baruzzi, direttore scientifico CAMINA e
comitato scientifico “Moving School
21”). Gli attori in gioco sono mol ti: in
primo luogo i bambini e i ragazzi, le
famiglie, la scuola, l’amministrazione
locale, gli abitanti, l’ULSS, i pediatri. Un
pediatra consapevole mette in gioco il
suo carisma e la sua esperienza per dia-
logare con i genitori su quanto siano
importanti la lettura, la narrazione, ma
anche su quanto sia importante il movi-
mento. Per vincere una scommessa che si
gioca anche sul piano di un’adesione
corale, comunitaria a questi progetti. u
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Nelle popolazioni vaccinate si assiste, in
questi anni, a un ritorno della pertosse. Il
problema è di stretta attualità, come di -
mostra l’epidemia che si è registrata nel
2010 in California e che, nonostante una
elevata copertura vaccinale, è stata la
peggiore dal 1948, con migliaia di casi e
numerosi decessi [1]. Sul N Engl J Med
è stato recentemente pubblicato un lavo-
ro che ha indagato la durata della prote-
zione dopo la quinta dose di vaccino
antipertosse acellulare (DTaP); il ciclo
vaccinale previsto consta di tre dosi suc-
cessive a 2-4-6 mesi, più una quarta dose
tra 15 e 20 mesi e una quinta tra 4 e 7 an -
ni [2]. I risultati del lavoro hanno di mo -
strato una evanescenza della protezione
permettendo addirittura di quantificarla:
ogni anno che passa dopo la quinta dose
di DTaP aumenta del 42% il rischio di
prendere la pertosse. Re gi stran do una
efficacia iniziale del 90%, dopo 5 anni i
soggetti vaccinati avrebbero una proba-
bilità di ammalarsi del 42% rispetto ai
non vaccinati; considerando che gli studi
di efficacia sui vaccini acellulari hanno
evidenziato una efficacia massima del -
l’85% c’è da essere preoccupati [3]. Lo
studio rileva anche che il picco d’inci-
denza dei casi di pertosse si è avuto nei
soggetti di 8-11 anni vaccinati esclusiva-
mente con vaccino acellulare, mentre
l’incidenza precipita per i soggetti tra i 
9 e i 15 anni che erano stati vaccinati col
vaccino a cellula intera seppure da più
tempo; questo (come i buoni risultati di
protezione ottenuti durante il lungo pe -
riodo di utilizzo del vaccino a cellula in -
tera) fa pensare a una persistenza di pro-
tezione molto maggiore da parte di que-
sto vaccino.
Come fronteggiare questa situazione? 
F. Giovanetti ci ricorda come sia “essen-
ziale iniziare il ciclo vaccinale a partire
dal compimento dei 2 mesi... rispettare i
tempi dei richiami, a 5-6 anni e a 14-16
anni, utilizzando il vaccino difterite-teta-
no-pertosse acellulare a dosaggio ridot-
to (DTaP) [4]. Ignoriamo però i dati di
co pertura tra gli adolescenti italiani [5].

Si può proporre anche la cosiddetta stra-
tegia cocoon [6]. Nello stesso tempo, è
in  dispensabile potenziare la sorveglianza
con metodiche di laboratorio affidabili”. 
Condividiamo pienamente tutto, ma resta
una serie di dubbi: quale saranno la effi-
cacia e la durata del DTaP? Aumen te -
ranno gli effetti locali con le ripetute dosi
di DTaP? E i costi? E le difficoltà orga-
nizzative in età in cui non sono previsti
altri richiami vaccinali? E il rischio che
la strategia cocoon lasci scoperte proprio
quelle famiglie “a rischio sociale” più
difficili da raggiungere?
La soluzione auspicata dagli Autori del-
l’articolo del N Engl J Med (alcuni dei
qua li confessano di ricevere compensi un
po’ da tutte le aziende del settore) è inve-
ce la produzione di un nuovo vaccino
acellulare capace di produrre una immu-
nità più duratura.
Cosa anche questa condivisibile, ma che
permette l’insinuarsi di pensieri malizio-
si su possibili conflitti d’interesse.
Su questo scenario vorrei fare alcune
sco mode considerazioni: lo studio ha
“mi surato” in un contesto reale l’effica-
cia deludente del vaccino acellulare,
men tre quello a cellula intera sembra es -
sere stato nettamente superiore. Ma per-
ché il vaccino a cellula intera fu rimpiaz-
zato da quello acellulare nonostante i
buoni risultati riportati?
Sicuramente il vaccino non piaceva a
pediatri e utenti perché molto reattogeno,
ma occorreva anche certificare l’equiva-
lenza o superiorità di efficacia dei nuovi
vaccini.
Sul sito governativo del CDC a proposi-
to dell’efficacia vaccinale del DTaP si
legge che “when studied, the acellular
pertussis vaccine was significantly more
effective than whole-cell DTP” [7].
Ma siamo proprio sicuri che sia così?
La citata revisione Cochrane [3] ci aiuta
a fare un esercizio di memoria storica:
1. L’efficacia assoluta attribuita al vacci-

no acellulare rispetto alla tosse convul-
sa varia dal 71% (Trollfors 1995) al -
l’85% (Gustafsson 1996) mentre al vac -
cino a cellula intera è attribuita un’ef -
ficacia variabile dal 36 dicasi 36%
(Greco 1996) al 96% (Simondon 1997).

2. Negli studi che hanno confrontato
l’ef ficacia relativa dell’acellulare ri -

La pertosse ai tempi 
del vaccino acellulare

spetto al vaccino a cellula intera si va
invece da 0,25 (Greco 1996) a 2,42
(Simondon 1997), dove il rischio rela-
tivo < 1 indica superiorità dell’acellu-
lare.

3. L’efficacia assoluta contro la pertosse
è invece tra il 41% (AHGSPV 1988) e
il 78% (Gustafsson 1996) per l’acellu-
lare e tra il 23% (Greco 1996) e l’83%
(PVSG 1998) per il vaccino a cellula
intera. Un solo lavoro compara l’effi-
cacia relativa vs la diagnosi di pertos-
se (Simondon 1997), il cui risultato è
stato 1,54.

4. Il vaccino acellulare conferma invece
di essere sicuramente meno reattivo di
quello a cellula intera, soprattutto 
per quel che riguarda le reazioni
“minori”; i cicli vaccinali interrotti a
causa di reazioni al vaccino risultano
essere di meno e presumibilmente
(likely) si hanno meno episodi di con-
vulsioni febbrili e di ipotonia-iporeat-
tività nel corso del ciclo primario (ma
non nei booster). Con entrambi i vac-
cini era inesistente il rischio di ence-
falopatia mentre era uguale il rischio
di morte.

La conclusione della revisione è che non
tutti i vaccini a cellula intera dimostrava-
no la stessa efficacia (ma anche i vaccini
acellulari dimostrano una grande variabi-
lità e il miglior risultato del vaccino a
cellula intera è superiore al miglior risul-
tato dell’acellulare). Ve n’erano di molto
poco efficaci (come quelli usati nello stu-
dio di Greco 1996 e di Gustafsson 1996)
tanto da giungere alla ovvia conclusione
che, a causa di questa variabilità, è diffi-
cile interpretare i risultati e che i vaccini
acellulari sono più efficaci dei vaccini a
cellule intere di bassa efficacia, ma pos-
sono essere meno efficaci di quelli ad
alta efficacia (!).
Da notare che negli studi che hanno evi-
denziato una efficacia molto bassa del
vaccino a cellula intera è stata usata una
scheda vaccinale con tre dosi invece di
quella usuale a quattro dosi [8-9]. 
In conclusione, si scelse di sostituire un
vaccino, che aveva dato buona prova di
efficacia sul campo, che smentiva i timo-
ri di essere causa di encefalopatie ma che
aveva il difetto di essere reattogeno, con
un altro di costo molto maggiore, meno
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reattogeno ma che aveva prove di effica-
cia dimostrata solo a breve termine e
comunque non superiore.
Non ce la sentiamo di dire che sia neces-
sario tornare al vaccino a cellula intera
(attualmente oggi non disponibile) e
siamo sicuri che questa ipotesi non verrà
neppure presa in considerazione.
Ci piacerebbe però che l’inevitabile ag -
giustamento della strategia vaccinale
fosse assunto da un Sistema che spieghi
minuziosamente il perché delle sue scel-
te e che non lasci spazio alla insinuazio-
ne di pensieri maliziosi in quanto ben
attento alla separazione dei ruoli e delle
regole: da una parte il mondo delle azien-
de e delle loro ricerche che devono esse-
re condotte in modo rigoroso, confron-
tando il nuovo prodotto col miglior com-
petitor disponibile; dall’altra parte i con-
trollori istituzionali che devono in totale

indipendenza verificare i dati per garan-
tire scelte di politica vaccinale al di sopra
di ogni sospetto.
L’esperienza californiana dimostra, una
volta di più, quanto queste scelte siano
delicate e difficili e come non sempre
quello che sembra ovvio (come l’uso di
un vaccino meno reattivo) si dimostrerà
anche realmente utile ed efficace.
L’insidia è sempre dietro l’angolo.

Rosario Cavallo
e-mail:rosario.cavallo.2qkp@alice.it
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Un altro punto di vista…
I programmi di vaccinazione intrapresi
da numerosi Stati a partire dagli anni
Cinquanta hanno ridotto sia la morbosità
sia la mortalità da Bordetella pertussis,
con alterne vicende: sono esempi da
manuale le severe epidemie conseguenti
a periodi di diminuita accettazione del
vaccino in Giappone, Regno Unito, Sve -
zia e altrove [1]. 
L’andamento della pertosse in epoca pre-
vaccinale era ciclico, con una costante
elevata incidenza e picchi epidemici
circa ogni due anni. Dopo l’introduzione
della vaccinazione si è giunti a un buon
controllo della malattia, con picchi epi-
demici molto meno pronunciati e inter-
valli interepidemici più lunghi. Si stima
che nei Paesi sviluppati il tasso medio di
riproduzione della pertosse (R0), ossia
quel numero che indica la contagiosità
della malattia, sia intorno a 15. Si tratta
di un livello alto, simile a quello del mor-
billo. In effetti, il morbillo è eliminabile
se si raggiungono coperture pari almeno
al 95%, in quanto il vaccino è molto effi-
cace (95% dopo la prima dose, 99%
dopo la seconda). 

Al contrario, nessun vaccino della per-
tosse, né quello a cellula intera, né il vac-
cino acellulare, raggiunge un’efficacia
così elevata. Inoltre i vaccini antipertos-
se proteggono più efficacemente dalla
malattia che dall’infezione, per cui la B.
pertussis può continuare a circolare (seb-
bene in modo ridotto) anche nelle comu-
nità vaccinate. Infine, l’immunità verso
la B. pertussis, sia naturale sia da vacci-
no, tende a diminuire nel tempo sino ad
annullarsi, sicché l’obiettivo dell’elimi-
nazione della pertosse non è attualmente
raggiungibile. 
È invece possibile giungere a un control-
lo della malattia, con una importante
riduzione di morbosità e mortalità. La
maggioranza dei Paesi sviluppati ha
introdotto il vaccino acellulare, in quan-
to considerato più sicuro e di dimostrata
efficacia, sulla base di vari trial clinici.
Personalmente continuo a ritenere che
sia stata una scelta giusta, nonostante gli
ultimi dati indichino una riduzione della
protezione nel tempo: ricordo molto
bene la scarsa accettazione del vaccino a
cellula intera sia tra i pediatri sia tra i
genitori. 

Non è quindi possibile tornare indietro.
Penso che invece si dovrebbe guardare
avanti: tenendo a mente ciò che sta acca-
dendo negli Stati Uniti, dovremmo ridur-
re quel serbatoio di suscettibili che si sta
accumulando tra gli adolescenti e gli
adulti, e valutare la strategia cocoon [2].
Non vi sono ostacoli insormontabili, ma
è necessaria una forte volontà da parte
delle istituzioni e la sensibilizzazione
della popolazione. Siamo ancora in
tempo per evitare che l’esperienza degli
Stati Uniti possa ripetersi anche da noi. 

Conflitto d’interessi. Negli ultimi dieci
anni l’Autore ha accettato inviti da
Wyeth (ora Pfizer), Sanofi Pasteur,
Novartis Vaccines e GSK per la parteci-
pazione a convegni.
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Le sperimentazioni cliniche dei
medicinali nei bambini rispetto a
quelle degli adulti per le malattie a
elevata prevalenza in pediatria
Per molti dei farmaci presenti sul mercato
e comunemente utilizzati nei bambini non
sono disponibili informazioni sull’effica-
cia e la sicurezza per l’uso pediatrico. Gli
studi clinici condotti nei bambini sono
ancora in numero limitato, per differenti
ragioni: etiche, economiche (piccola
dimensione del mercato e bassi profitti
per le aziende farmaceutiche), bassa pre-
valenza di molte malattie pediatriche. 
A tale proposito, uno studio ha valutato il
numero e il tipo di sperimentazioni pedia-
triche, condotte tra il 2006 e il 2011 sia
nei Paesi industrializzati che nei Paesi in
via di sviluppo, e inserite nel registro
“ClinicalTrials.gov”, riguardanti farmaci
per il trattamento di malattie ad alto peso
in termini di anni persi per disabilità
(Disability Adjusted Life Years, DALYs).
Dallo studio emerge un divario tra il cari-
co della malattia e la ricerca necessaria a
supportare la pratica clinica in pediatria.
Le cinque condizioni con più alto numero
di DALYs tra i bambini nei Paesi indu-
strializzati sono l’asma, la cefalea, la schi-
zofrenia, il disordine bipolare e la depres-
sione, mentre nei Paesi in via di sviluppo
sono la malaria, la diarrea, le infezioni
delle basse vie respiratorie, la depressione
e l’AIDS. Sebbene il 60% del carico di
malattia per queste condizioni riguardi i
bambini, solo il 12% degli studi clinici
farmacologici è di tipo pediatrico. La si -
tuazione è leggermente migliore nei Paesi
maggiormente sviluppati, in cui la percen-
tuale di DALYs pediatrici sul totale è del
21%, e quella degli studi è del 10%.
Questo divario potrebbe essere correlato,
in parte, alle fonti di finanziamento degli
studi: il 59% di tutte le sperimentazioni
cliniche pediatriche si basa su finanzia-
menti statali o di organizzazioni no-profit,
al contrario, negli adulti la stessa percen-
tuale è finanziata dall’industria farmaceu-
tica. Non sono state osservate differenze
per la proporzione di studi randomizzati
tra adulti e bambini, mentre gli studi clini-
ci pediatrici che hanno preso in considera-
zione anche la sicurezza d’uso del farma-
co erano meno frequenti nei bambini che
negli adulti (10,1% vs 16,9%, p = .008). 

I risultati di questo studio dimostrano che
esistono ancora differenze nell’accesso
alla sperimentazione dei farmaci tra bam-
bini e adulti, soprattutto nei Paesi a risor-
se limitate, e che nonostante le iniziative
intraprese da vari Paesi nell’identificare e
incentivare lo sviluppo della ricerca far-
macologica pediatrica, l’accesso e l’uso
razionale dei farmaci nei bambini rappre-
sentano ancora un problema irrisolto. 
Bourgeois FT, et al. Pediatric versus adult drug
trials for conditions with high pediatric disease bur-
den. Pediatrics 2012;130:285-92.

L’identificazione dei farmaci e la
percezione del rischio nel bambino
L’identificazione dei farmaci e la perce-
zione del rischio a essi associato hanno un
impatto importante sul comportamento
che i bambini tengono rispetto ai medici-
nali stessi. Un recente studio in gle se ha
esplorato la capacità da parte di bambini
di diverse età di identificare i farmaci e
riconoscerne il potenziale pericolo.
A 182 bambini di età compresa tra i 4 e gli
11 anni è stato sottoposto un questionario
contenente foto di alimenti e farmaci,
chiedendo loro di indicare cosa le figure
mostrassero e se l’oggetto rappresentato
fosse positivo o negativo per la loro salu-
te, oppure talvolta positivo e talvolta
negativo (“fa bene”; “fa male”; “a volte fa
bene, a volte fa male”). Mentre più del
98% dei bambini era stato in grado di
identificare almeno 6 dei 7 alimenti, solo
il 47% aveva identificato in maniera cor-
retta almeno 6 foto di farmaci.
La correttezza dell’identificazione corre-
lava significativamente con l’età dei bam-
bini (= 0,59 p<0,001). Una percentuale
maggiore di bambini (86%) ha identifica-
to correttamente come farmaci le capsule
con doppia colorazione rispetto alle com-
presse bianche (71%). La percentuale di
riconoscimento di queste ultime aumenta-
va di 86 se nella foto era presente anche il
blister. Le compresse rosa sono state rico-
nosciute come farmaco solo nel 33% dei
casi, mentre più spesso erano indicate
come caramelle. Mentre i bambini più
piccoli tendevano maggiormente a perce-
pire positivamente i farmaci (“fanno
bene”), nei più grandicelli aumentava la
percentuale di quanti li percepivano come
“a volte fanno bene, a volte fanno male”,
denotando una maggiore consapevolezza
dei potenziali rischi. 
Whatley B, et al. Healthy children’s identification
and risk perception of medicines in England. Res
Social Adm Pharm 2012;8:478-83.
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Farmaci e bambini: persiste il divario 
tra carico di malattia e sperimentazione clinica
Antonio Clavenna, Filomena Fortinguerra, Daniele Piovani
Centro d’Informazione sul Farmaco e la Salute, Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”, Milano

Codeina nel dolore post-operatorio:
attenzione ai metabolizzatori ultra
rapidi
La Food and Drug Administration (FDA)
e l’European Medicines Agency (EMA)
hanno iniziato una revisione del profilo
rischi-benefici della codeina nei bambini
come trattamento del dolore post-operato-
rio. Sono stati infatti segnalati alcuni casi
letali di depressione respiratoria in bam-
bini sottoposti a tonsillectomia o adenoi-
dectomia per sindrome da apnee ostrutti-
ve nel sonno. Questi eventi si erano veri-
ficati in bambini risultati “metabolizzato-
ri ultra rapidi” della codeina, con conse-
guente accumulo nel plasma di elevate
concentrazioni di morfina.
È importante che gli operatori siano con-
sapevoli di questo rischio, in particolare
nei pazienti post-chirurgici a maggior
rischio di depressione respiratoria (per
esempio apnee ostruttive nel sonno). La
FDA raccomanda particolare cautela nella
prescrizione della codeina, consigliando
la minima dose efficace e per la durata più
breve possibile, preferendo la sommini-
strazione al bisogno.
http://www.fda.gov/Safety/MedWatch/SafetyInforma
tion/SafetyAlertsforHumanMedicalProducts/ucm31
5627.htm?source=govdelivery
http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pag
es/medicines/human/referrals/Codeine_containing_
medicinal_products /human_referral_prac-
_000008.jsp&mid=WC0b01ac05805c516f

La Food and Drug Administration
mette in guardia contro l’uso del sil-
denafil nei bambini con ipertensio-
ne arteriosa polmonare
La Food and Drug Administration (FDA)
ha comunicato agli operatori sanitari che
il sildenafil (Revatio®) non deve essere
prescritto ai bambini tra 1 e 17 anni di età
per il trattamento dell’ipertensione arte-
riosa polmonare.
Uno studio clinico a lungo termine ha
infatti osservato un maggior rischio di
morte nei bambini trattati con alte dosi di
sildenafil rispetto a quanti assumevano
basse dosi. Basse dosi di sildenafil non
sono risultate efficaci nel migliorare la
capacità di compiere esercizio fisico.
Negli Stati Uniti Revatio® è autorizzato
per il trattamento dell’ipertensione arte-
riosa polmonare negli adulti ma non ha
indicazione pediatrica. Al contrario, in
Europa è indicato anche per i pazienti
pediatrici di età 1-17 anni.
http://www.fda.gov/Safety/MedWatch/SafetyInforma
tion/SafetyAlertsforHumanMedicalProducts/ucm31
7743.htm?source=govdelivery

Per corrispondenza:
Antonio Clavenna
e-mail: antonio.clavenna@marionegri.it
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Se pensate, dopo i primi 5 minuti, che
Monsieur Lazhar sia un thriller, siete
completamente fuori strada. Siete ugual-
mente fuori strada se, a un certo punto,
cedete alla tentazione di paragonarlo a
tanti altri film sulla scuola come, per
esempio, Essere e Avere (2002) di Ni co -
las Philibert, o La classe – Entre les murs
(2008) di Laurent Cantet. Non è nemme-
no il caso di scomodare l’inavvicinabile
Francois Truffaut de I quattrocento colpi
(1959) e de Gli anni in tasca (1976).
Siete fuori strada non perché tra i film
citati e questo Monsieur Lazhar del qua-
rantaquattrenne regista canadese Philip pe
Falardeau non ci siano accostamenti e/o
richiami, ma semplicemente per non
approdare all’incompleta lettura di un’o-
pera che va oltre le pareti di un’aula e il
perimetro di un istituto. Non è per caso,
infatti, che l’atmosfera gelida e a tratti
angosciosa del microcosmo scolastico,
dove si incontrano e si scontrano senti-
menti, didattiche, idee, psicologie e peda-
gogie, si ripulisca con una conclusiva
fiaba ecologica che vede come protagoni-
sta un albero reso triste dalla cattiveria di
chi ha vanificato i suoi sogni non lascian-
dogli vedere il miracolo della crisalide
che sboccia in farfalla. Questa la vicenda.
In una scuola elementare di Montreal, un
bambino di 11 anni (Si mon) fa la trauma-
tica scoperta del corpo della sua maestra
che pende dal soffitto dell’aula. Il platea-
le suicidio sconvolge l’intero istituto.
Nella scuola in crisi, la Direttrice chiama
a raccolta docenti, genitori e alunni, invi-
ta a superare lo shock, ricorre all’aiuto
della psicologa, accetta come supplente
Bachir Lazhar, un immigrato algerino di
55 anni che ha letto la notizia sul giorna-
le e che dice di avere insegnato per 19
anni nel suo Paese. Il compito di Mon -
sieur Lazhar non è semplice perché, pur
avendo davanti bambini attenti, deve lot-
tare su più fronti: l’eterogeneità del grup-
po, un modello didattico non del tutto
condiviso, la diffidenza di alcuni genito-
ri, la presenza angosciosa del fantasma
dell’impiccata. Come se non bastassero
tutti questi problemi, Bachir si porta den-
tro un dramma personale che non riesce a
confessare nemmeno a una collega a -

mica. In realtà, egli è un dissidente politi-
co che rischia l’espulsione e il rimpatrio
coatto; non ha mai insegnato, ma gestito
un ristorante. L’intellettuale di casa era
sua moglie, rimasta vittima con tutta la
famiglia in una tragedia ad Algeri.
Quando la sua storia viene fuori, la
Direttrice della scuola, pressata da purita-
ni genitori di alunni, è costretta a licen-
ziarlo in tronco. Più della politica e della
professionalità, hanno avuto il loro peso
altre cose: la scelta di Bachir di fare intra-
prendere ai bambini un processo di guari-
gione scandito da dialoghi, dibattiti, let-
ture, analisi e confessioni e lo scontro con
genitori che, per sensi di colpa o per
manifesta perdita di autorità, soccombo-
no ai capricci dei figli e vivono (e fanno
vivere) con il terrore della pedofilia.
Nell’ultimo incontro, implorato da
Monsieur Lazhar per non ripetere l’erro-
re della maestra suicida di andarsene via
senza salutare i suoi alunni, la fiaba fina-
le. Non una di quelle scritte dagli alunni,
ma quella dell’“autore Bachir Lazhar”
che, per equità e giustizia, i bambini pos-
sono anche correggere. È la fiaba dell’al-
bero e della crisalide che lascerebbe un
sapore amaro all’intera vicenda se non
fosse seguita dalla bella (e liberatoria)
sequenza finale che, pudicamente e in
campo lungo, segue l’abbraccio tra il
maestro e la piccola Alice. La pioggia di
premi e di riconoscimenti – tra i quali la
nomination agli Oscar 2012 come mi -
gliore film straniero – sta ad avallare
ancora una volta la tesi che per fare un
bel film non occorrono necessariamente
spese folli e grandi nomi. Girato quasi
interamente all’interno di una scuola, con
un attore comico e teatrale (Moha med
Fellag) poco conosciuto fuori dal l’Al -
geria, con un gruppetto di bambini ben
diretti e con la recitazione nel sangue,
questo Monsieur Lazhar è un esemplare
racconto dei nostri giorni che invita la
scuola, la famiglia e la società a riflettere
sulle difficoltà della crescita e sui metodi
più adatti per fare uscire i bambini dalla
crisalide dell’infanzia. La sequenza del
consiglio di classe che vede i docenti per-
plessi e smarriti di fronte al grosso dilem-
ma “punizioni sì/no?” e al pericolo di
vedersi tacciati di pedofilia per innocenti
carezze e abbracci, non è scenografica e
di contorno; è il punto di domanda del-
l’intera vicenda. È per la piccata reazione
di Simon che la maestra s’è uccisa, oppu-
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Per corrispondenza:
Italo Spada
e-mail: italospada@alice.it

Baci o schiaffi?
Monsieur Lazhar
Italo Spada
Comitato cinematografico dei ragazzi, Roma

ragazzi

re per la depressione che si portava
appresso? Più in generale: a casa e a
scuola, come comportarsi con i bambini?
Baci o schiaffi? Era il tema di un conve-
gno diretto a docenti e genitori in un isti-
tuto comprensivo romano. C’erano psico-
logi e pediatri, sociologi e psicoterapeuti.
Ero stato invitato anch’io, ma solo per
introdurre il dibattito tramite sequenze
filmiche. Il mio compito doveva finire lì,
ma quando le posizioni pro e contro le
punizioni erano nette e la platea divisa in
due, mi tirarono in ballo: “Lei che ne
pensa?”. Risposi che mi ero di strat to e
che, mentre gli altri parlavano, avevo
spontaneamente ripescato ricordi della
mia infanzia. Ero il più piccolo di quattro
figli e il più monello di tutti. Mio padre
mi minacciava a parole, ma mia madre
mi riempiva di botte. Di giorno, però. La
sera, quando credeva che dormissi, erano
baci e carezze. Da adulto, ho benedetto
più volte quella voce che incuteva paura
e quella mano così dura e così dolce. u

Monsieur Lazhar 
(Titolo originale: L’enfant d’en haut)
Regia: Philippe Falardeau 
Con: Mohamed Fellag, Sophie Nélisse,
Emilien Néron, Brigitte Poupart, Da niel -
le Proulx, Louis Champagne, Francine
Ruel, Jules Philip
Canada, 2011
Durata: 94’, colori 



286

Quaderni acp 2012; 19(6): 286-287

Serve la filosofia ai bambini?

Andrea Scherini, 
M. Francesca Agnelli,
Miryam Giargia
Il pollo di Diogene
Antigone, 
10 febbraio 2012
pp. 157, euro 25

Rubrica a cura di Maria Francesca Siracusano

Legati indissolubilmente dai ricordi

«Gli “inseparabili” sono una specie di
pappagalli molto particolari… vivono
tutta la vita assieme. Uno appiccicato
all’altro. Poi, quando uno dei due muore,
muore anche l’altro». Inseparabili come i
fratelli Pontecorvo, Filippo e Samuel.
Molto diversi l’uno dall’altro, quasi agli
antipodi caratterialmente e nello stile di
vita: Filippo preso solo da donne, cibo e
fumetti e assolutamente disinteressato e
non partecipe di tutto quello che lo cir-
conda. Samuel, carriera lanciatissima nel
mondo della finanza, determinato, bril-
lante negli studi e di contro molto impac-
ciato con le donne.
Le loro vite e le loro storie si intrecciano,
si confondono e comunque li legano
sempre più.
C’è poi Rachel, la mamma che li vizia e
li sevizia. Sullo sfondo, il “fuoco amico
dei ricordi” che risalgono a un evento
traumatico della loro infanzia e che li
lega indissolubilmente fino alla fine del
libro. Inseparabili è il secondo romanzo
del dittico “Fuoco amico dei ricordi”,
dopo Persecuzione del 2010, ma è asso-
lutamente autonomo e indipendente dal
primo libro.
Uno dei temi centrali di Inseparabili è
quello del successo e della sconfitta:
entrambi possono svolgere un effetto
devastante sull’individuo e l’Autore lo
dimostra nel corso della narrazione delle
vicende dei due fratelli. Secondo tema è
quello del devastante ruolo dei media
nella vita moderna: è un fil rouge che
accompagna tutta la storia della famiglia

Pontecorvo, dallo scandalo che si perde
nell’infanzia di Filippo e Samuel al suc-
cesso effimero di Filippo, a molto altro
ancora. Altro non svelo. Perché vi consi-
glio questo libro? Perché Piperno scrive
in maniera assolutamente piacevole e
accattivante, tanto che il romanzo ha un
pregio che è raro riscontrare nella lettera-
tura italiana contemporanea: narra una
storia che avvince fin dalla prima pagina
e porta, malgrado le 347 pagine, a leg-
gerlo tutto d’un fiato, in un paio di gior-
ni o poco più. I personaggi sono molto
ben descritti e la loro psicologia attenta-
mente delineata, non mancano momenti
ironici e la lettura è a tratti veramente
emozionante. Di tutto questo me ne
hanno dato conferma gli amici a cui l’ho
consigliato. C’è poi un secondo aspetto,
più personale. Ho avuto la fortuna questa
primavera di essere stato segnalato e poi
selezionato come “lettore forte” per la
giuria del Premio “Strega 2012”. È stata
una bellissima esperienza, anche se un
po’ faticosa, dal momento che ho dovuto
leggere in un mese ben 12 libri, molto di
più delle mie capacità di “lettore forte”…
ma fin dall’inizio Alessandro Piperno e
Inseparabili sono stati i miei candidati
per la vittoria e alla fine Piperno ce l’ha
fatta anche se solo per un voto (il mio?)
su Emanuele Trevi e il suo Qualcosa di
scritto, un po’ autobiografia e un po’ bio-
grafia di Pierpaolo Pasolini.

Fabrizio Fusco

Alessandro Piperno
Inseparabili
Il fuoco amico dei ricordi
Collana scrittori italiani 
e stranieri, 
Mondadori, febbraio 2012
pp. 347, euro 20
Disponibile 
anche in e-book

Primo di una serie, questo libro propone
la conoscenza dei filosofi antichi a un
pubblico al quale normalmente non si
pensa quando si parla di filosofia. È
infatti diretto ai bambini a partire dagli 8-
9 anni sino ai 13-14. Il linguaggio è quel-
lo della favola che, per sua definizione, è
una storia che contiene in forma fantasti-
ca un insegnamento o anche solo uno sti-
molo al pensiero libero, sul modello
delle favole di Esopo. Ogni favola è illu-
strata in modo tale da stimolare la fanta-
sia dei più piccoli, mentre per i più gran-
di o per gli adulti che vorranno leggerle
insieme ai bambini sono disponibili bre-
vissime introduzioni in cui si accenna al
filosofo dalla cui opera è tratto il concet-
to presentato nella favola. 
Da adulta che male ha studiato la filoso-
fia ai tempi del liceo, mi sono avvicinata
curiosa alla lettura di questo libro con
una inconfessata e un po’ vergognosa
speranza d’imparare. Tralasciando le mie
capacità di apprendimento, ciò che più
mi ha colpito è la versatilità di uso possi-
bile: le favole così proposte sono “semi
di pensiero”, sollecitazioni al ragiona-
mento autonomo che può svilupparsi a
partire dalla loro lettura e attraverso la
condivisione con gli adulti, genitori o
insegnanti che siano. Questo libro si pre-
sta, infatti, anche a essere utilizzato dagli
insegnanti come lettura consigliata.
Un’ultima considerazione: serve la filo-
sofia ai bambini? Concordo con gli
Autori nel rispondere affermativamente
perché “la filosofia pone degli interroga-
tivi a cui non sempre è possibile dare una
risposta… può stimolare l’ingegno
infantile almeno quanto può farlo un
gioco creativo”.Vi invito quindi a
lasciarvi trasportare in questo mondo di
animali antropomorfizzati che, grazie
alle loro osservazioni e ai loro ragiona-
menti complessi, aiutano il lettore a
conoscere se stesso e il mondo che lo cir-
conda, lo stimolano a porsi delle doman-
de e a trovare delle risposte, fanno
insomma i filosofi. Patrizia Elli



Quando in libreria, nello scaffale delle
novità, ho visto questo titolo, non cono-
scevo, confesso, né l’Autore né la sua
precedente opera, The Corporation, che
pure è stato un bestseller e da cui è stato
tratto un film multipremiato. 
Ovviamente ciò che mi ha attratto imme-
diatamente è stato il titolo, Assalto all’in-
fanzia, traduzione quasi letterale dall’in-
glese Childhood under Siege (“Infanzia
sotto assedio”). Ho quindi guardato chi
era l’Autore, per apprendere che Joel
Bakan, di origini statunitensi, è professo-
re di legge all’Università della British
Columbia a Vancouver, Canada. Poi,
dopo aver visto di chi era la prefazione
(Chiara Saraceno), sono passato all’indi-
ce, dal quale, però, non mi è risultato
immediatamente chiaro di che cosa si
parlasse nei 10 capitoli. 
Solo un titolo era per me comprensibile,
“La ricerca del profitto”, e lì mi sono
rivolto a leggere qualche pagina, alle
quali se ne sono aggiunte poi delle altre
sparse qua e là. Alla fine sono uscito
dalla libreria con un volume in più e le
tasche un po’ più leggere di quanto non
avessi programmato. Ma la leggerezza si
è trasformata in pienezza durante la let-
tura, nelle caldissime giornate dell’estate
scorsa. Va detto subito che l’attenzione
dell’Autore si concentra quasi esclusiva-

Joel Bakan
Assalto all’infanzia
Feltrinelli, 2012
pp. 269, euro 14,45

Il bambino target 
dell’economia di mercato
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buona
«Ai fanciulli si confà un certo 

genere di libri che hanno, sì, 
dell’estetica, ma contengono
anche elementi umani, extraesteti-
ci, curiosità, avventura, azioni
ardite». 

Benedetto Croce
La letteratura della nuova Italia

mente sulla realtà nordamericana, para-
digma del liberismo e delle linee di ten-
denza dell’economia di mercato che
hanno caratterizzato gli ultimi trent’anni
della storia del mondo. Fra le numerosis-
sime citazioni, alcune molto utili per chi
volesse approfondire gli argomenti sul
web, ve ne sono relativamente poche di
articoli medico-scientifici.
Questo aspetto, tuttavia, non mi è appar-
so particolarmente rilevante, perché la
scienza ufficiale contribuisce sì in
maniera importante al sapere ma offre un
quadro solo parziale dei fenomeni di tra-
sformazione sociale e del loro impatto
sulla salute delle persone. Nella lettura
piana e agevole, facilitata da un’ottima
traduzione italiana, e condita di storie
vissute, si apprende che il bambino non è
più investito solo di riflesso dal cosiddet-
to sviluppo, ma è lui stesso diventato tar-
get dell’economia di mercato, cioè delle
corporations e della loro sfrenata ricerca
del profitto. 
Quindi il bambino come consumatore, di
qualunque cosa, basti che per lui sia
attraente, cioè divertente, e soprattutto
che crei dipendenza. È quanto avviene
con i video giochi accessibili via web.
Menti raffinate hanno contribuito alla
loro realizzazione e diffusione (che ulti-
mamente si giova astutamente anche dei
social networks), portando guadagni
stratosferici alle proprie tasche e a quelle
degli azionisti, ma condannando milioni
di bambini a comportamenti compulsivi,
messaggi di violenza, sesso e consumi-
smo sfrenato. 
Nel frattempo l’area medica e l’industria
a essa collegata non sono state a guarda-
re. Ad esempio, attraverso la ben studia-
ta tecnica della creazione delle malattie,
a una quota sempre crescente di bambini
sono stati diagnosticati disturbi quali
deficit di attenzione e iperattività, cui ha
fatto seguito l’incremento del consumo
di farmaci psicotropi. I meccanismi con
cui l’industria del farmaco, con la com-

plicità degli organi accademici e delle
associazioni professionali, riesce a mani-
polare la ricerca medica e il mercato
sono noti. Le corporations del farmaco
violano anche, quasi sistematicamente,
le norme sulla commercializzazione dei
prodotti. Questi illeciti, quando scoperti,
sono puniti negli USA con multe anche
di svariate centinaia di migliaia di dolla-
ri. Ma queste “perdite” sono, in pratica,
iscritte nel bilancio delle aziende perché
esse rappresentano solo una piccola parte
dei profitti che intanto l’industria ha rea-
lizzato. 
Che dire poi della scuola? Secondo un ex
rettore della prestigiosa Yale University
“il potenziale di crescita dell’industria
dell’educazione è incredibilmente va -
sto”; si tratta di un settore “più grande
della difesa e dell’automobile”, secondo
solo a quello della sanità. Attacco al pen-
siero critico, standardizzazione della
valutazione dei risultati attraverso l’uso
diffuso di test (cavallo di Troia per pro-
muovere il cosiddetto merito), presunto
rigore, creazione delle “accademie della
carriera” e diffusione di enti d’affari
denominati education management orga-
nizations (EMO), rappresentano i capi-
saldi di questa politica aggressiva, sposa-
ta anche dal presidente Obama, che ha
distribuito in giro un bel po’ di milioni di
dollari attraverso un programma denomi-
nato Race to the Top. 
E poi inquinamento, sfruttamento legale
del lavoro minorile nella civile British
Columbia e tante altre cose ancora. Il
messaggio finale di Bakan si riassume in
poche parole: regolamentazione come
espressione di libertà e di diritto di citta-
dinanza, riduzione dell’influenza del
grande business sui governi, opposizione
allo sfrenato lobbismo industriale e bloc-
co del sistema di porte girevoli tra indu-
stria ed enti pubblici. E in Italia? Pro -
viamo a pensarci. Buona lettura.

Carlo Corchia
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Come iscriversi o rinnovare l’iscrizione all’ACP
La quota d’iscrizione per l’anno 2013 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 occorre scaricare e compilare il modulo per la richiesta di
adesione presente sul sito www.acp.it alla pagina “Iscrizione” e seguire le istruzioni in esso contenute oltre ad effettuare il versamento della quota come sopra indicato. Gli iscritti
all’ACP hanno diritto a ricevere la rivista bimestrale Quaderni acp, la Newsletter mensile Appunti di viaggio e la Newsletter quadrimestrale Fin da piccoli del Centro per la Salute del
Bambino richiedendola all’indirizzo info@csbonlus.org. Hanno anche diritto a uno sconto sulla iscrizione alla FAD dell’ACP alla quota agevolata di 50 euro anziché 150; 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. Gli iscritti possono usufruire
di 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 informazione più completa visitare il sito www.acp.it.
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