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1. Perché il pediatra deve occuparsi
della genitorialita?

La mission del pediatra, e in particolare quel-
la del pediatra di famiglia, ¢ quella di occu-
parsi della salute globale del bambino e quindi
di accompagnare il bambino e la sua famiglia
nel corso della crescita e dello sviluppo.

Lo sviluppo del bambino non ¢ automatico.
Avviene sempre e solo in seguito agli stimoli
che riceve dall’ambiente, stimoli soprattutto
interpersonali e sociali che provengono dal
contesto nel quale cresce. Il bambino infatti
fin dalla nascita & un essere relazionale: av-
verte il clima affettivo nel quale &€ immerso, &
particolarmente attratto dai volti umani, & in
grado di imitare le espressioni di chi gli sta di
fronte in una sorta di protodialogo.

Nel neonato umano il primo periodo di si-
naptogenesi, cio¢ di formazione dei colle-
gamenti tra i neuroni nel cervello, avviene
durante la gravidanza, ma il secondo, di-
versamente da tutti gli altri primati, avvie-
ne dopo la nascita, proprio quando si veri-
fica I'incontro con 'ambiente e si realizza-
no i primi contatti sociali. Gli stimoli che
il bambino riceve influenzano il numero,
la direzione e la stabilita delle connessio-
ni sinaptiche e favoriscono la creazione di
quelle reti neuronali che sono alla base
delle competenze del bambino. Dunque,
le esperienze che il bambino fa e il tipo, la
qualita e le modalita di relazione che spe-
rimenta, interagendo con il suo patrimo-
nio genetico e biologico, agiscono diretta-
mente sullo sviluppo del suo cervello mo-
dellandolo e determinandone 'anatomia.
La conoscenza della fisiologia dello svi-
luppo cerebrale del bambino, in partico-

lare della plasticita nei primi mesi e anni
di vita, e dell'importanza delle interazioni
con le figure di riferimento, rende ragione
della necessita che il pediatra si occupi di
genitorialitd. Sono i genitori infatti quelli
che offrono all’inizio della vita la maggior
parte degli stimoli relazionali, emotivi,
cognitivi ed educativi [1].

2. Quale genitorialita e quali bambini?

La concezione di infanzia & strettamente
legata al momento storico e al contesto cul-
turale in cui ci si colloca. Nell’evolversi del-
le societd moderne 'individualita del sin-
golo ha assunto un’importanza preminente.
L'individuo e la sua centralita sono diventa-
ti valori distintivi della nostra societa. Que-
sto & avvenuto in tutte le espressioni delle
societd moderne e ha portato grandi cam-
biamenti in tutti i campi. Per quanto ri-
guarda nello specifico I'infanzia, il cambia-
mento & stato rivoluzionario! I bambini so-
no apparsi prepotentemente sulla scena so-
ciale. Prima erano considerati un momento
dello sviluppo dell'uomo, oggetti di cure
mirate a farli diventare adulti a immagine
dell’adulto che si pensava avrebbero dovu-
to essere. Poi 1 bambini, da soggetti quasi
invisibili, naturali, sono diventati individui,
presenti e attivi, con una loro individuali-
ta e bisogni specifici. E evidente che questo
bambino “nuovo” ha trasformato, in modo
sostanziale, I'idea e il posto dell’infanzia,
all’interno della famiglia e della societa. Di
questo cambiamento i pediatri si sono re-
si conto osservando il comportamento dei
bambini in ambulatorio e parlando con le
mamme, dal tipo di richieste che vengono
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loro portate, dalle incertezze e preoccupa-
zioni espresse [2].

Ne ¢ conseguita una trasformazione inevita-
bile degli obiettivi che i genitori si pongono
nell™allevamento” del proprio figlio, attraver-
so un processo culturale, personale e sociale.
Figlio individuo che, proprio come sog-
getto, deve poter trovare un ambiente in-
torno a lui che gli permetta di svelare, sin
dalla nascita, la propria personalita, le pro-
prie capacita cognitive, relazionali e affet-
tive e che permetta al suo cervello lo svi-
luppo massimo delle sue potenzialita.
Figlio che fin da neonato ha una sua vita
affettiva, ha un suo percorso evolutivo in-
dividualizzato e contestualizzato.

Figlio non piu visto come un essere im-
maturo a cui bisogna trasmettere regole in
attesa della sua maturazione.

Figlio non pil sottoposto a rigide rego-
le di accudimento che ne sottolineano le
caratteristiche di deficit e di immaturita,
ma che, fiduciosi nelle sue competenze
(immunitarie e di autoregolazione), viene
assecondato nelle sue pilt 0 meno esplici-
te richieste. Dunque, per esempio, non pit
rigorose norme di asepsi, non piu allatta-
mento a orari rigidi, non pit svezzamento
con cibi “da bambino” e secondo modalita
che prescindono dai desideri e dalle capa-
cita del piccolo [3].

I genitori di oggi, pero, sono subissati da
messaggi spesso contradditori, derivan-
ti dalla coesistenza e mescolanza di mo-
delli interpretativi ed educativi differen-
ti, che provoca confusione e insicurezza:
questi modelli finiscono per sovrapporsi e
confondersi anche nella loro mente. Sotto
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certi aspetti i genitori vedono, pitt di una
volta, il bambino come un individuo, at-
tenti ai suoi pensieri ed emozioni; sotto al-
tri non sembrano molto cambiati rispetto
a un tempo, possono mostrarsi iperprotet-
tivi, talvolta iperpermissivi.

C’¢ comunque una grande variabilita tra
genitore e genitore. E la cosa si complica
ancora di pil se pensiamo a quanti bam-
bini oggi nascono da famiglie di origine
straniera con culture diverse che si con-
frontano, a volte si permeano, a volte si ur-
tano e confliggono.

La puericultura allora, diventa, almeno per
alcuni pediatri piu attenti alle trasformazio-
ni culturali sul modo di concepire il bam-
bino, e pur tra molte contraddizioni, una
puericultura individualizzata e contestua-
lizzata, basata sulla capacita del bambino di
autoregolarsi, sull’'osservazione, sull’ascolto,
sull’accettazione dei suoi diritti, sul rispetto
dei suoi ritmi e sul riconoscimento della ge-
nitorialita adeguata dei suoi genitori.
Llessere genitori, con questi presupposti, &
un’enorme responsabilita. I genitori, nella
loro relazione con il bambino, nelle moda-
lita con cui la agiscono, nei loro comporta-
menti, nelle esperienze che gli permettono
di fare, plasmano lo sviluppo neuro-psico-
logico del bambino e influiscono nel suo
stare bene o stare male. Possono fare salute
o al contrario possono, in modo in genere
inconsapevole, danneggiare il bambino. I
genitori spesso si trovano spaesati, incer-

ti, pieni di dubbi. Non hanno pit punti di
riferimento certi o modelli a cui riferirsi:
i nonni, la tradizione, la religione, le abi-
tudini, i cosiddetti saperi comuni, hanno
perso molto del loro valore normativo.
“Devo proteggerlo o lasciargli spazio e au-
tonomia?”

“Devo aiutarlo a svelare il suo sé, e riva-
lutare le sue competenze, ma come faccio
allora a educarlo, a dargli dei valori? Quali
e quante regole? Quale autorita?”

11 pediatra, in questo contesto pud diventa-
re un attore importante nel sostenere la co-
struzione di una genitorialita in trasforma-
zione in quanto sempre pil spesso gli viene
richiesto aiuto da genitori in difficolta.

Il genitore infatti si rivolge al pediatra con-
siderato “sapere esperto” non solo rispetto
a malattie e relative cure ma rispetto a tut-
ti i bisogni del bambino. Sapere esperto,
che si antepone ai saperi comuni, e vince,
perché & lespressione di un sapere legit-
timato dalla societa e dalla cultura domi-
nante. Spesso anche dalla scienza, per le
evidenze dimostrabili. Legittimazione che
talvolta diventa una sovra legittimazione.
Ogni problemino ¢ qualcosa che richiede
il parere dell’esperto (“devo mettere la ma-
glietta dilana o di cotone?!”). Non ¢ esente
da colpe, rispetto a questa deriva, la stessa
pediatria che ha letteralmente espropria-
to la madre dalla cura del bambino, me-
dicalizzando (“affari di dottori”) la gravi-
danza, il parto, la puericultura, la crescita.
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Persino i ritmi di vita o la scelta dei giocat-
toli. Tutto & diventato atto medico.

3. Ruolo del pediatra

Ogni cambiamento nell’idea e nella rappre-
sentazione dell’infanzia porta a un adegua-
mento del modello educativo. Questo riguar-
da tutta la societa con le sue istituzioni, ri-
guarda la scuola e gli insegnanti, gli operatori
sociosanitari e i rapporti famigliari inevita-
bilmente intrecciati tra educazione e affetto.

E il pediatra?

Anche il pediatra, come individuo sociale
e come professionista della salute, ¢ ine-
vitabilmente coinvolto dal cambiamen-
to della rappresentazione dell’infanzia. I1
nuovo modo di considerare I'infanzia crea
sconcerto e pone nuove sfide al lavoro quo-
tidiano del pediatra, alla sua preparazione,
all’aggiornamento professionale, alla au-
mentata necessita di lavoro in rete con tut-
te le altre figure professionali che si occu-
pano di infanzia. Il pediatra deve pertanto
riflettere su sé stesso, sul suo modo di es-
sere persona e professionista. Il suo ruo-
lo, una volta apparentemente cosi chiaro,
subisce trasformazioni profonde che non
possono ridursi a un passivo adattamen-
to alla realtd che cambia. Non bastano piu
gli strumenti della sua classica formazio-
ne professionale, ma & necessaria una cul-
tura allargata che consenta una presa di
coscienza e uno sforzo di collaborazione
con gli altri individui coinvolti, in primis

Dal cibo spazzatura al cibo ultra-processato

“Siamo quello che mangiamo”: Feuerbach era ben consapevole dello stretto legame tra alimentazione e salute. Se agli al-
bori della nostra specie il rischio poteva essere quello della denutrizione, oggi in gran parte del pianeta é presente un’epi-

demia di sovralimentazione che ha condotto all’enorme diffusione di malattie non trasmissibili come obesita, cardiopatie ischemiche,
diabete, ictus, cancro e sindrome metabolica. Sono stati coniati diversi termini per definire i cibi pericolosi per la salute umana: junk
food, convenience food, toxid food, frankenstein food, unhealthy food. Recentemente la ricerca si e interessata ai cibi ultra-proces-
sati (ultra-processed food): formulazioni di sostanze alimentari spesso modificate da processi chimici e poi assemblate, utilizzando
aromi, coloranti, emulsionanti e altri prodotti additivi, in bevande e prodotti alimentari iperpalatabili pronti al consumo [1]. Un recente
RCT ha rilevato che, in 20 adulti sottoposti per 4 settimane a due tipi di alimentazione, una dieta con cibi ultra-processati ha portato
a un pi elevato intake energetico (p = 0,0001) e a un aumento di peso (p = 0,009) a differenza della dieta con cibi non processati [2].
E sui grandi numeri? Uno studio prospettico francese, French NutriNet-Santé, ha seguito per oltre 5 anni 105.159 adulti rilevando che
unincremento del 10% del consumo di cibi ultra-processati era associato a un aumento di rischio del 10% per malattie cerebro-vasco-
lari [3]. Un altro studio prospettico ha seguito 19.899 adulti per 14 anni evidenziando un’associazione dose-risposta tra consumo di cibi
ultra-processati e tutte le cause di mortalita: un pit elevato consumo di cibi ultra-processati (> 4 porzioni/die), rispetto all’assunzione
di <2 porzioni/die, era indipendentemente associato a un aumento del 62% di rischio di mortalita, e ogni porzione di alimento ultra-pro-
cessato in pillincrementava il rischio del 18% [4]. Ambedue gli studi sono osservazionali e, anche se sono stati condotti con una rigo-
rosa metodologia (risultati corretti per confondenti, analisi di sottogruppo, analisi di sensitivita), non permettono di trarre definitive
conclusioni riguardo a una chiara relazione di causa-effetto tra cibi ultra-processati e malattie non trasmissibili. Tuttavia, con questi
datiin mano, gli scienziati dovrebbero iniziare a indagare i possibili meccanismi degli alimenti industriali sul nostro corpo e i politici do-
vrebbero sostenere con maggiore vigore le politiche verso la disponibilita, I'accessibilita e I'economicita degli alimenti non processati.
Costantino Panza
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i genitori. E un cambiamento sostanziale:
cambia all’interno della societa il rapporto
medico-paziente, e, nel caso del pediatra,
cambia il rapporto tra medico e famiglia e
specialmente tra medico e bambino. Bam-
bino che, ascoltato e rispettato, puo diven-
tare un interlocutore attivo del medico, re-
sponsabile, in una certa misura, della sua
salute.

E possibile? Si, se il pediatra & disponibi-
le a ridefinire il suo ruolo, ed & consape-
vole che la trasformazione nella relazione
medico paziente richiede un cambiamen-
to del “potere” che ha sempre caratteriz-
zato questo rapporto. E vero che il medi-
co, qualsiasi posizione tenga, paternalista/
direttivo, paternalista/liberale o sempli-
cemente liberale, esercita, in un modo o
nell’altro, un potere e riesce quasi sempre
a orientare le scelte del paziente. amplia-
mento dell’ambito di influenza del pedia-
tra nel campo della “educazione” pone in
primo piano la necessita di una riflessio-
ne sull’esercizio di questo potere, che & co-
munque un potere socialmente costruito,
diversamente espresso a seconda del mo-
mento storico e culturale di cui si fa parte.
Questo non vuol dire abdicare al ruolo tra-
dizionale di medico che fa la diagnosi, im-
posta la terapia e verifica la guarigione, ma
essere capaci di vedere la salute e la malat-
tia inseriti in un contesto che abbraccia nel
contempo la unicitd di quel bambino, di
quella famiglia, della storia che li ha for-
mati e che li rende unici all’interno della
societa di cui sono espressione.

4. Scelta di campo

Siamo convinti che questa consapevolezza
presuppone, a monte, una scelta.

Scelta che parte dal rendersi conto che an-
che il pediatra ¢ espressione della societa
in cui vive. Conosce la realtd non solo at-
traverso le sue conoscenze scientifiche, i
suoi studi e i suoi protocolli, ma anche at-
traverso le sue personali categorie cogni-
tive, relazionali ed emotive. Il pediatra ¢
cio¢ portatore di una sua storia, personale
e famigliare, di sue convinzioni e di suoi
valori. Questi ovviamente condizionano il
suo modo di agire. Nella quotidianita, in
modo non sempre consapevole, il pedia-
tra fa, continuamente, una serie di scelte
di campo che rendono molto personale il
suo modo di lavorare: sceglie, per esempio,
di essere pilt negoziatore o piu autoritario,
pit 0 meno neutrale. Propone un suo par-
ticolare modello di salute, e del suo ruolo,
e un certo tipo di rappresentazione di fa-
miglia e di bambino. Scelte valoriali che
mettono insieme l'essere e il dover essere
in un continuo gioco tra pediatra e pazien-
te, che a sua volta porta le sue istanze valo-
riali e le sue convinzioni.
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5. Pediatria di base

Dal 2005 I’Organizzazione Mondiale del-
la Sanita (OMS) ha costituito la Commis-
sione sui Determinanti Sociali della salu-
te con lobiettivo di promuovere tutti gli
interventi che portano a ridurre le disu-
guaglianze sociali alla base delle disugua-
glianze della salute.

11 sostegno alla genitorialita ¢ appunto fra
questi. Gli interventi che sostengono le rela-
zioni genitoriali aiutano lo sviluppo cogniti-
vo ed emotivo del bambino con effetti posi-
tivi sulla sua salute e sul suo benessere. Sono
tanto pit efficaci quanto piti sono precoci (ri-
cordiamo il tempo di sviluppo delle sinapsi!)
e hanno un ritorno economico molto pitt alto
dell’investimento richiesto. Riducono infat-
ti la criminalita, gli abusi, i maltrattamenti,
le gravidanze delle adolescenti, 'abbandono
scolastico. Questo significa risparmio, oltre
che miglioramento della qualita della vita e
del benessere del singolo bambino e dell’in-
tera collettivita [4].

In Italia (e solo in Italia, unico Paese al
mondo) dal 1979 esiste la pediatria di fa-
miglia. Questa, almeno nelle intenzioni, si
pone come obiettivo la presa in carico glo-
bale del bambino.

La obbligatorieta del SSN (Sistema Sani-
tario Nazionale) e il riconoscimento che
ogni bambino ha diritto all’assistenza pe-
diatrica individuale, pongono le basi ne-
cessarie, anche se non sufficienti, al supe-
ramento delle disuguaglianze sociali, che
minano il diritto alla salute sancito dalla
Costituzione (art. 32).

In questo contesto l'intervento della pe-
diatria su tutti i bambini, sin dalla gravi-
danza e dalla nascita, attraverso il soste-
gno alla genitorialita e la promozione della
salute, pud diventare un potente fattore di
equita sociale [5].

Gli strumenti pitt importanti che la pedia-
tria di base utilizza nel sostegno alla geni-
torialitd, sono sostanzialmente interventi
di promozione della salute, in particolare
attraverso l'utilizzo dei Bilanci di Salute
(BdS) e 'instaurazione di un rapporto che
tavorisca lempowerment dei genitori e ne
contenga la delega.

I Bilanci di Salute (BdS) sono momen-
ti di incontro/ascolto/confronto tra ge-
nitori e il pediatra che, al di fuori di
qualsiasi condizione di malattia, fanno
il punto dello stato di salute attuale del
bambino e si confrontano sulle strategie
pit efficaci per favorire il mantenimen-
to/recupero della salute per quel bambi-
no durante la successiva fase di crescita.
I1 concetto di BdS differisce sostanzial-
mente dal concetto di visita pediatrica
finalizzata a una diagnosi di malattia.
Nei BdS il ruolo richiesto ai genitori &
molto pit attivo e determinante; I’ascol-

to e il confronto tra genitori e pediatra
sostanziale; la prescrizione di comporta-
menti “adeguati” molto temperata dalla
costruzione condivisa di un percorso di
salute personalizzato.

Al fine di non generare disequitd legate
al livello socioculturale della famiglia, il
SSN ha introdotto uno schema di massi-
ma di BdS nelle eta piu significative per
intercettare eventuali deviazioni nello svi-
luppo del bambino e proporre anticipazio-
ni sugli stadi successivi, in modo tale da
accompagnare ogni famiglia sul suo per-
corso di salute. Per quanto attiene alla
Regione Piemonte i BdS dovrebbero es-
sere registrati sull’Agenda della salute del
bambino in modo da documentare il per-
corso intrapreso € i traguardi raggiunti.

6. Nella realta cosa succede?

Fin dal momento della sua istituzione la

pediatria di base ha delineato un obietti-

vo socioculturale molto significativo assu-
mendo anche la denominazione di “pedia-
tria di famiglia”, il che implica operare ve-
dendo il bambino e contemporaneamente
i suoi genitori, nella consapevolezza di co-
me non si possa perseguire la miglior salu-
te possibile del bambino prescindendo dal
suo contesto familiare. La missione della
pediatria & diventata dunque “essere insie-
me alla famiglia nella cura al bambino du-
rante tutta la sua crescita”. Essere insieme

quindi ridimensionare il ruolo di giudice e

prescrittore per diventare collaboratore dei

genitori e il loro bambino.

Il pediatra, nel suo ruolo di pediatra di ba-

se, pud essere un eccezionale e capillare

sistema di sostegno alla genitorialita, fin
dall’inizio del rapporto con la famiglia,
per esempio a partire dalla rappresentazio-
ne del bambino e della mamma che propo-
ne concretamente ai genitori. Quindi puo

ajiutare i genitori a:

* riconoscere il bambino, fin dal momen-
to della nascita e dei primi mesi di vita,
come persona con la quale entrare in un
rapporto rispettoso della sua unicita e
con la quale stabilire una comunicazio-
ne non stereotipata e uguale per tutti;

* riconoscere al bambino competenze fin
dalla nascita, per esempio facendo ve-
dere come da subito il neonato interagi-
sce con i suoi genitori, scambia sguardi
di relazione seguendo con lo sguardo;
come il lattante & capace di autoregolare
la sua fame e la sua sazietd, come & ca-
pace di esprimere i suoi bisogni all’in-
terno di una relazione di sostegno e di
amore;

e riconoscere alla mamma il ruolo di
“esperto del suo bambino” con la qua-
le & possibile confrontarsi su un piano
di parita.



Lobiettivo ¢ pero nei fatti, realizzato in ma-
niera disomogenea. La situazione contin-
gente del SSN ¢ tale per cui il numero di
bambini in carico al singolo pediatra di fa-
miglia ¢ spesso talmente elevato da rendere
impossibile dedicare a ogni famiglia il tem-
po necessario per realizzare quella collabo-
razione e quel sostegno che sarebbero auspi-
cabili. Mancano ancora, nella formazione
curriculare del pediatra, conoscenze etiche,
sociologiche, psicologiche, antropologiche e
di competenza nel counselling che sarebbero
necessarie alla realizzazione di una pediatria
che collabori con i nuovi genitori nella cura
del nuovo bambino.

11 ruolo di sostenitore della genitorialita allo-
ra pud correre il rischio di scivolare in quello
del giudice della genitorialitd adeguata attra-
verso I'introduzione di modelli di riferimen-
to che, tra l'altro, possono non coincidere tra
genitori e pediatri.

Il pediatra puo avere aspettative superiori
alla realtd circa 'adeguamento dei genito-
ri reali al modello teorico da lui accreditato,
proprio in quanto gli giunge da parte dei ge-
nitori una inconsapevole domanda di essere
promossi come “buoni genitori”.

In altre parole, da una parte il pediatra, le-
gittimato dalla societa e dalla scienza, ritiene
di sapere come dovrebbe essere un genito-
re perfetto, e si inserisce inevitabilmente nei
modelli di vita delle persone, mentre dall’al-
tra i genitori, anche se portatori di altri mo-
delli, spesso discordanti da quelli del medi-

co, richiedono e si aspettano comunque dal
medico, in quanto sapere esperto, la patente
di buon genitore.

11 pediatra, peraltro, come altri professioni-
sti che si occupano d’infanzia, pud trovarsi in
dubbio tra I'accettare le abitudini di una fa-
miglia anche quando ¢& in parte disfunzionale
o proteggere il bambino che, in quella fami-
glia, sembra correre rischi per la sua salute.
Accettare comunque e tutelare 'autonomia
della famiglia o proteggere la salute e i diritti
del bambino? Fino a che punto puo spingersi
l'ingerenza dei saperi esperti nella vita della
famiglia? Il pediatra, se non interviene, puo
correre il rischio di venir meno al suo ruolo
di garante della salute del bambino?

11 problema ¢ aperto e necessita di ulteriore
riflessione.

Sempre, ma soprattutto quando la distanza
tra le idee del pediatra e quelle dei genito-
ri (per esempio rispetto alle vaccinazioni) ¢
elevata, il pediatra dovrebbe avere la capacita
di distinguere tra i messaggi che a tuttog-
gi hanno solide basi scientifiche e quelli che
appartengono all’area grigia, nella quale pre-
valgono le idee personali. Il pediatra, in que-
sto caso, in scienza e coscienza, dovrebbe of-
frire le indicazioni di promozione della salu-
te in modo dialettico, non invasivo, non pre-
scrittivo, aperto alle situazioni e motivazioni
che modificano la compliance della famiglia;
e la famiglia, sviluppando un rapporto di fi-
ducia con il pediatra, dovrebbe poter espor-
re liberamente il suo punto di vista. Quindi
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entrare in punta di piedi in una famiglia, con
la tranquillita e la sicurezza che richiede il
ruolo di professionista della salute, ma anche
con il rispetto e I'ascolto dell’altro.
Concludendo, il sapere medico-scientifico del
pediatra, costruito all’interno della dimensio-
ne socioculturale in cui egli & immerso, per-
mea le sue capacita cliniche di diagnosi e cura,
ma nello stesso tempo, all'interno della rela-
zione con la famiglia e il bambino, gli permet-
te di calibrare e negoziare ogni volta il proprio
sapere e il proprio essere, in base alla sua espe-
rienza e alla possibilita della famiglia e/o del
bambino; e gli consente, quindi, di compren-
dere ed elaborare la proposta di sostegno e di
cura considerata ideale per lui.

Il riconoscimento reciproco delle competen-
ze di cui ognuno ¢ portatore non pud che fa-
vorire e sostenere lo sviluppo di una genito-
rialita adeguata nei genitori e la soddisfazio-
ne professionale nel pediatra.
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Ibuprofene e/o paracetamolo per la febbre?
Il punto della situazione

La percentuale di pediatri che utilizza ibuprofene e paracetamolo simultaneamente o alternatamente in corso di febbre

@ consistente in Italia (12%), ma lo & in misura molto maggiore in Svizzera (65%), USA (50%), Turchia (91%) e Spagna (69%). Tuttavia
non sembra esserci evidenza che la somministrazione combinata/alternata dei due farmaci sia superiore alla monoterapia in termini
di efficacia nel ridurre il malessere considerando, soprattutto, il possibile incremento di effetti collaterali. Lassociazione dei due far-
maci potrebbe aumentare i rischi di tossicita renale ed epatica ed esporre il bambino all’eventualita di errori nella somministrazione
(sovradosaggio) da parte dei genitori. Tutto questo, spesso, per contenere la preoccupazione di pediatri e genitori nei confronti della
febbre (fever phobia); talora sono questi ultimi che, autonomamente, decidono per I'associazione. Il differente meccanismo d’azione
dei due farmaci parrebbe fornire un razionale per il loro uso combinato; la Cochrane del 2013 [1] aveva verificato una modesta supe-
riorita dell’associazione solo in termini di riduzione della febbre (non del malessere) e scarse evidenze riguardo al profilo di sicurezza.
La maggior parte delle linee guida internazionali (Canada, Italia, Nuova Zelanda, Sudafrica) sconsiglia I'uso combinato, mentre altre
(UK-NICE, Australia, USA) lo ritengono accettabile in casi selezionati di fronte a un malessere che non risponde alla monoterapia.
Una metanalisi italiana [2] ha ora aggiornato lo stato dell’arte selezionando 9 RCT per un totale di oltre 2.000 pazienti tra 6 mesi e 14
anni di eta trattati per febbre in regime di urgenza o ambulatoriale ospedaliero. La conclusione & che non ci sono, ancora una volta,
evidenze sufficienti che giustifichino I'uso combinato/alternato dei due farmaci invece della monoterapia. L'associazione darebbe
un beneficio statisticamente significativo (ma di incerto valore clinico) sul controllo della temperatura, mentre resta ancora in forse
I'efficacia sul malessere, variabile adeguatamente valutata in soli due studi disponibili. Non sono stati osservati effetti avversi gravi e
quelli lievi erano equamente distribuiti nelle due popolazioni.
In sintesi, a meno che il nostro obiettivo sia la riduzione della febbre a ogni costo (?), la monoterapia resta ancora la scelta pit ragione-
vole nel trattamento del bambino febbrile. Come spesso accade, I'assenza di evidenze forti in un senso o nellaltro finisce con il lasciare
spazio alle diverse sfumature interpretative delle linee guida e al giudizio clinico del singolo pediatra.
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