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EDITORIALE

La poesia in ospedale: utopia o realta? ‘@pcp

Michele Gangemi
Direttore Quaderni acp

Giuseppe Masera e Gianni Tognoni hanno fatto un regalo pre-
zi0so ai lettori della nostra rivista ricordando Ernesto Cardenal in
tutta la sua attivita e in particolare nella promozione dei laborato-
ri di poesia nei reparti di onco-ematologia pediatrica.

Il contributo & stato posizionato nella rubrica “Aggiornamento
avanzato” sia per lo spessore sia per la proposta in esso contenuta
e ripresa in questo editoriale.

Aver inserito la poesia nella “canasta basica” del Nicaragua negli
anni Ottanta rappresenta un fatto straordinario e di vera demo-
crazia: la poesia come uno degli alimenti indispensabili per la vita.
Cardenal promuove dei laboratori di poesia a verso libero per tut-
ti i cittadini e si dedica all’alfabetizzazione degli abitanti dei vil-
laggi. Accanto a questa rivoluzione culturale per tutto il Paese,
promuove laboratori di poesia nel Centro di emato-oncologia pe-
diatrica “La Mascota” con la collaborazione dei pediatri. Riman-
do all’articolo per ulteriori dettagli e ne raccomando una lettura
attenta e appassionata per la ricchezza di stimoli su vari piani, an-
che nell’attuale nostro quadro di riferimento: la cura non limitata
pil a seguire protocolli sempre pitt avanzati, ma attenta anche al
benessere del bambino e della sua famiglia. La tematica del dolore
¢ stata approfondita € non ci si restringe pill a una passiva rasse-
gnazione. In tale luce i laboratori di poesia possono rappresentare
un’arma importante nella terapia non farmacologica.

Le esperienze documentate rimandano anche alla storica rubrica
della nostra rivista Pediatri tra due mondi che, presentando pro-
getti sviluppati in altri continenti, sollecitava riflessioni e/o rica-
dute anche nella nostra realta.

Nella rubrica “Libri” di questo numero troviamo la recensione del
libro scritto dalla poetessa monzese Antonetta Carrabs che ha
portato Uesperienza dei laboratori di poesia non solo nella clinica
pediatrica di Monza, ma anche in una casa di riposo per anziani.
Due fasi della vita agli opposti, ma accomunate da una richiesta di
ascolto e attenzione a bisogni non sempre espressi.

Giuseppe Masera si e ci chiede se la poesia scritta dai bambi-
ni possa diventare una risorsa nella complessa terapia dei piccoli
pazienti oncologici. Nei laboratori di poesia i bambini scoprono
l'uso creativo del linguaggio che, come una bacchetta magica, tra-
sforma le parole. Comprendono che alle parole si possono asso-
ciare colori, profumi, suoni ed emozioni per entrare nel mondo

magico della poesia. La poesia, infatti, & un linguaggio assolu-
tamente altro rispetto a quello che usiamo nel quotidiano: ¢ un
linguaggio fantastico che puo aiutare i bimbi a liberare le proprie
emozioni, incanalandole in un’attivita creativa.

Nel testo di Daniele il Bactrim, prima di essere scaraventato dalla
finestra, viene associato alla Nutella che rende possibile assumere
il farmaco: I'intervento di un aiutante magico! Come non pensare
a Mary Poppins e al suo “basta un poco di zucchero e la pillola
va giu”?

La poesia scritta in spagnolo da Ibis e messa all’inizio dell’articolo
¢ un vero e proprio inno alla vita e non ¢ stata volutamente tra-
dotta per conservarne il ritmo e la musicalita. E facile compren-
dere che la scrittura e la lettura di testi poetici da parte di bimbi
malati, stimolati da poeti o appassionati di poesia, permetta loro
di trovare sollievo dalla quotidianita per immergersi, anche se per
brevi periodi, in una dimensione fantastica giocando, scherzando
e sorridendo con le parole.

Con la poesia & possibile ritrovare gli amici lasciati a casa, come
anche evidenziato dallo stesso Cardenal.

Raccogliamo quindi 'invito degli autori affinché nei centri AIE-
OP la poesia scritta dai bambini possa diventare una risorsa nella
complessa strategia di cura.

Aprire le porte di questi Centri, dove peraltro ¢ gia presente la
scuola, ai poeti e/o agli appassionati di poesia dovrebbe essere
possibile e ci auguriamo che I'appello sia raccolto, e messo in
atto, anche in altri reparti di malattie croniche pediatriche. La
lezione di Cardenal potrebbe cosi portare dei frutti anche nel
nostro continente e non essere limitata al solo contesto di origi-
ne. Ulteriori stimoli da parte di colleghi creativi che potrebbero
aver gia sperimentato lavori di poesia in vari contesti potrebbero
rappresentare importanti serbatoi di idee e risorse umane. Espe-
rienze strutturate come Nati per Leggere e Nati per la Musica
si avvalgono di una rete multidisciplinare che ha messo in rela-
zione, con reciproca soddisfazione, il mondo della lettura e della
musica con i sanitari.

L’ACP si fara carico di raccordarsi con la AIEOP per promuovere
e monitorare le ricadute di questa proposta nella realta italiana.

M migangemb2@gmail.com
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o opportunita ofterta dalla pandemia?

Giuseppe Magazzu
Professore Ordinario fuori ruolo, Universita di Messina

La pandemia di Covid-19, esplosa in poche settimane, ha indotto una
rapida adozione di soluzioni digitali per consentire di far continuare
le attivita di varie aziende e quelle nell'ambito dell’istruzione e della
formazione, laddove il mondo della salute per la gran parte si & tro-
vato a fronteggiare questa crisi con modalita di cure tradizionali [1].
Nell'ambito pediatrico italiano le opportunita offerte dalla telemedi-
cina sono state tempestivamente segnalate gia a fine marzo [2], det-
tate dall’insorgenza della pandemia e sollecitate da esperienze fatte in
diabetologia con lo sviluppo tecnologico, che ha limitato la necessita
di visite periodiche di persona in ospedale.

In realta in Italia, e in pediatria in particolare, sebbene in alcuni ospe-
dali come il Bambino Gest di Roma sia stata istituita un’unita di te-
lemedicina, le esperienze — come affermato dal Ministero della Salu-
te nelle Linee d’indirizzo nazionali sulla telemedicina del 2019 — “si
riconducono a sperimentazioni, prototipi, progetti, caratterizzati da
casistica limitata e elevata mortalita dell’iniziativa”. Per tale motivo il
Ministero auspica “il passaggio da una logica sperimentale a una logi-
ca strutturata di utilizzo diffuso dei servizi”.

Questo ¢ stato realizzato dalla Regione Toscana con la delibera 464
del 6 aprile 2020, allo scopo “di fornire alle Aziende Sanitarie indi-
cazioni omogenee e condivise in merito alle modalita attuative e ge-
stionali per la effettuazione delle attivita di Televisita e di Teleconsul-
to”, disciplinando con l'allegato A la tracciabilita delle stesse attivita
e il loro riconoscimento e prevedendo l'applicazione “delle azioni di
prescrizione, accesso, erogazione, registrazione e individuazione della
compartecipazione alla spesa relativamente alle prestazioni indicate”.
La replica di quanto fatto in Toscana potrebbe far diventare un'oppor-
tunitd quello che 'emergenza ha obbligato a fare, applicando ai malati
cronici quanto il Ministero aveva previsto gia come linee d’indirizzo.
Ci sono, pero, due aspetti da considerare a questo riguardo.

11 primo concerne la verifica che lefficacia delle cure a distanza sia
“non inferiore” ma senza pretendere che sia “superiore” a quelle tradi-
zionali (che non devono sostituire ma esserne complementari) laddove
le misure di esito siano quelle scelte dai ricercatori, come normalmente
si fa. Ci sono, infatti, altre misure di esito che il pitt spesso non sono
prese in considerazione che sono quelle scelte dalle persone con ma-
lattia completamente differenti da quelle dei ricercatori, che concer-
nono la qualita di vita e misure quale il tempo delle cure risparmiato
per godere della vita, che si misurano diversamente e che sono il pit
spesso quelle che stanno a cuore a una persona con malattia cronica.
Questo ¢ vero per varie malattie, ed ¢ esemplificato dalla fibrosi cistica
per la quale ¢ stato gia segnalato che le priorita della ricerca non so-
no per niente sovrapponibili quando si comparano quelle indicate dai
ricercatori e quelle dei malati [3]. In questa malattia, gli effetti della
telemedicina sono stati valutati in uno studio controllato [4] e i ricer-
catori concludevano che la telemedicina non induceva vantaggi sulla
spirometria. Questo studio, tuttavia, non era stato disegnato per di-
mostrare la “non inferiorita” rispetto alla tradizionale misura di esito
costituita dalla funzione respiratoria, come sarebbe stato auspicabile.
Laddove altre misure di esito concernenti la vita dei malati e delle loro
famiglie (per esempio il tempo impiegato per raggiungere il centro, i
costi, inclusi quelli indiretti, la perdita di attivita della vita altrimenti
svolte) queste avrebbero potuto dimostrare un vantaggio.

11 secondo aspetto nelle possibili nuove organizzazioni delle cure ri-
guarda il pediatra e il medico di famiglia. I medici operanti nelle cure
primarie non solo hanno segnalato per primi la rivoluzione nelle mo-
dalita di cure indotta dal coronavirus [1], ma si erano chiesti in prece-
denza quale fosse la loro percezione di adeguatezza e di gradimento di
un loro maggiore coinvolgimento nella co-gestione dei malati cronici
tramite sistemi di teleconsulto [5]. Sebbene i medici in questo studio
avessero prevalentemente la sensazione che questo sistema di consulta-
zione deviasse il carico del lavoro specialistico su di loro, ritenevano che
valesse la pena di fare il tentativo di migliorare la tempestivita dell’assi-
stenza e le loro competenze nelle cure specialistiche, anche se alcuni si
dicevano “frustrati dall'ampliamento delle loro responsabilit”.

In un dibattito [6] sulle opportunita e le sfide che poneva la teleme-
dicina nella cura del diabete giovanile, questa veniva ritenuta dagli
autori inadeguata a fornire i dati, soprattutto obiettivi, dei quali un
centro necessita per aggiustare il trattamento. Non & chiaro perché si
pensi che le rilevazioni previste dalle linee guida non facciano parte
del bagaglio, di base o da acquisire, del pediatra di famiglia. Peculiari-
ta della patologia potrebbero essere apprese in corsi ad hoc, verifican-
do poi che quanto appreso e applicato nella pratica clinica si traduca
in benefici per i malati presi in cura. La verifica del cambiamento dei
comportamenti dei medici dovrebbe costituire la misura di esito pri-
maria di eventi formativi. In tal senso va anche un’iniziativa intrapresa
da Cristina Maggio a Palermo [7] per il possibile coinvolgimento dei
pediatri di libera scelta nella cura di malati cronici in smart cowork-
ing. Questa e altre iniziative nel frattempo avviate testimoniano il ri-
pensamento in atto per trasformare unemergenza in un'opportunita
di nuovi modelli di organizzazione delle cure. Questi potranno risul-
tare pit efficaci, laddove le misure di esito non saranno (solo) quelle in
genere adottate dai clinici ma anche e soprattutto quelle che stanno
a cuore alle persone con malattia, in studi eseguiti nell'interesse della
salute degli individui e delle comunita.

M magazzug@unime.it
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Plastica e plasticizzanti, un problema

ambientale e di salute

Giacomo Toffol
Pediatri per un mondo possibile

Nelle urine di tutti i bambini italiani seguiti dallo studio Life-
Perduaded sono presenti metaboliti degli ftalati, sostanze plasti-
ficanti utilizzate per la produzione del PVC e di altri tipi di pla-
stica. B questa una delle conclusioni della prima pubblicazione sul
biomonitoraggio degli ftalati nella popolazione infantile italia-
na, frutto di una ricerca cui hanno collaborato decine di pediatri
di famiglia dell’ACP [1]. La ricerca, che ha coinvolto 900 coppie
madre-bambino in tutta Italia, ha permesso di ottenere dati at-
tendibili sulla contaminazione da ftalati dei bambini italiani in
relazione alla loro eta, sesso e residenza geografica. Attendiamo
le prossime pubblicazioni per interpretare, sulla base delle abitu-
dini alimentari e degli stili di vita dei bambini e ragazzi coinvolti
in questo studio, le differenze emerse da questa rilevazione, che
vede per esempio una concentrazione di inquinanti significativa-
mente superiore nelle fasce di etd pitt giovani, e un gradiente ge-
ografico che cresce passando dal Nord al Sud Italia. A prescin-
dere da queste differenze perd resta la dimostrazione che tutti i
bambini italiani, e verosimilmente anche tutti noi, abbiamo nel
nostro corpo delle sostanze chimiche artificiali create dall'uomo,
che hanno degli importanti effetti nocivi sulla salute. Sostanze
che, pur avendo una emivita breve all’interno del nostro organi-
smo, si comportano come degli inquinanti persistenti in quanto
sono continuamente sostituite da nuove molecole introdotte pre-
valentemente per via orale.

Gli ftalati sono sostanze tossiche soggette a restrizione europea: il
loro utilizzo non € consentito a concentrazioni superiori allo 0,1%
né nei giocattoli né negli articoli destinati all’infanzia a causa del
pericolo di esposizione che pud derivare dal masticare o succhiare
oggetti che li contengono [2]. Nonostante queste norme ¢ ancora
comune la presenza di queste sostanze in numerosi oggetti con
cui i bambini possono venire a contatto. Tra questi, oltre ai gio-
cattoli plastici, anche gli articoli di cartoleria per la scuola (mati-
te, pennarelli, plastilina colorata, gomme per cancellare, zainetti,
astucci, ecc.) e le attrezzature gonfiabili delle aree di gioco. Un’ul-
teriore fonte di diffusione di queste sostanze ¢ rappresentata da-
gli oggetti di materia plastica destinati a venire a contatto con gli
alimenti e i liquidi, comprese le bottiglie d’acqua. Sono presenti
inoltre in molti prodotti per la casa e per 'igiene personale e nei
cosmetici.

Si tratta di sostanze note come interferenti endocrini, ovvero so-
stanze chimiche in grado di “interferire” con I'azione degli ormo-
ni nell’organismo. La loro azione & sovrapponibile a quella degli
ormoni endogeni, utilizzano prevalentemente gli stessi recettori e
come essi agiscono gia a livelli bassi di concentrazione seguendo
la stessa curva dose-effetto di tipo non monotono. I loro effetti
sembrano dipendere da tre variabili: livello di esposizione, mo-
mento di esposizione e sesso del soggetto esposto. 11 periodo fe-
tale ¢ il momento di maggior suscettibilita: gli ormoni guidano lo
sviluppo dell’'organismo e le sostanze che interferiscono con la lo-
ro azione possono alterarlo con ripercussioni anche nell’eta adulta.
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Lesposizione del bambino agli ftalati e ai loro effetti nocivi ini-
zia gia durante il primo trimestre di gravidanza, una finestra di
particolare vulnerabilita per il feto. Assieme agli altri interferenti
endocrini cui possono essere esposte le donne in gravidanza, essi
possono entrare in antagonismo con la funzionalita tiroidea ed
estroprogestinica materna. Ricordiamo che durante il primo tri-
mestre di gravidanza gli ormoni tiroidei sono quelli materni, da-
to che la ghiandola fetale inizia a funzionare solo dopo la decima
settimana. E quindi importante una buona funzione della tiroide
materna nel primo trimestre, ed eventuali alterazioni si possono
ripercuotere negativamente sullo sviluppo neurologico del feto.
Ricordiamo anche che gli estrogeni sono importanti per il buon
andamento della gravidanza e che una loro alterazione pud esi-
tare in aborto o parto prematuro. Sia I'esposizione prenatale che
quella post natale agli ftalati sono inoltre correlate a un aumentato
rischio di malattie metaboliche, quali obesita, diabete, sindrome
metabolica.

Cosa fare davanti a questi dati ¢ la domanda spontanea che tutti ci
poniamo, e la sua risposta andrebbe declinata in una duplice mo-
dalita. Una necessita immediata & quella di allertare le madri e i
bambini, suggerendo dei comportamenti adeguati a minimizzare
il rischio: ridurre il pitt possibile I'uso della plastica, soprattutto
per le gravide e i bambini piccoli. Quindi attenzione soprattutto
ai cibi, alle bevande e ai cosmetici conservati in plastica, che an-
drebbero evitati quanto possibile e attenzione al contatto diretto
specie da parte dei bambini con i prodotti plastici [3].

Ma un pensiero piu attento non pud limitarsi a questo. L'obietti-
vo a cui puntare deve essere l'eliminazione almeno della plastica
usa e getta. La produzione annua attuale di materie plastiche su-
pera i 300 milioni di tonnellate, e di esse circa 1'80% viene smal-
tito in discarica o finisce nei terreni, nei flumi e nei mari. Se le
attuali tendenze di produzione e gestione dei rifiuti rimarranno
invariate, entro il 2050 finiranno in ambiente circa 12 miliardi di
tonnellate di rifiuti plastici. La plastica & un prodotto essenzial-
mente indistruttibile: non & biodegradabile, ma in acqua si rompe
in pezzi sempre pit piccoli che alla fine diventano microscopici e
possono attraversare le membrane cellulari contaminando tutti
gli organismi viventi. Non intervenire su questo avra degli effetti
irreparabili per il nostro pianeta.

P< giacomo@giacomotoffol.191.it

1. Tait S, Carli F, Busani L, et al. Biomonitoring of bis (2-ethylhexyl)
phthalate (DEHP) in Italian children and adolescents: Data from LIFE
PERSUADED project. Environmental Research 2020:109428.

2. Ministero dell’Ambiente. Conosci, riduci, previeni. Gli interferenti
endocrini.

3. http://old.iss.it/binary/prvn/cont/Decalogo_ MODIFICATO_13032014_
finale.pdf.

4. Progetto Europeo Life-Persuaded: 10 pratici consigli per ridurre l'e-
sposizione a plastificanti per bambini e adulti. https://1ifp.iss.it/?p=137.



Quaderni acp  www.quaderniacp.it 4 [2020]

Le diarree protratte

Martina Fornaro, Enrico Valletta
UO di Pediatria, Ospedale G.B. Morgagni — L. Pierantoni, AUSL della Romagna, Forli

Nonostante gli indiscutibili progressi nel-
la gestione clinica delle patologie diarroi-
che, esse sono tuttora responsabili di circa
il 13% dei decessi in eta infantile a livel-
lo mondiale; nel 50% dei casi si tratta di
diarree croniche. La prevalenza comples-
siva delle diarree croniche in eta pediatrica
oscilla tra il 3 e il 20%, con un’incidenza
globale di circa 3,2 episodi per bambino/
anno. Negli Stati uniti le stime riportano
0,18 episodi per bambino/anno, di cui so-
lo i1 25% circa dei casi richiede assistenza
medica e meno dell’1% ospedalizzazione.

Le definizioni

La diarrea viene definita dalla perdita di

un volume fecale > 10 grammi/kg/die nei

bambini al di sotto dei 4 anni di eta (infants

e toddlers), oppure > 200 g/die nei bambini

pitt grandi con emissione di feci acquose al-

meno tre volte al giorno. Siritiene, tuttavia,
che la modifica delle consistenza delle fe-
ci sia pit significativa della frequenza del-
le evacuazioni. Un episodio di diarrea puo

avere una durata anche di un solo giorno o

di pits giorni e si considera risolto dopo due

giorni di assenza dei sintomi.

La durata della diarrea — piti ancora della

sua eziologia — ¢ importante per l'ulteriore

definizione nosologica. Secondo il WHO
possiamo distinguere:

* diarrea acuta: episodi autolimitanti, a
esordio acuto che si risolvono entro set-
te giorni;

e diarrea prolungata: esordio acuto che
dura dai 7 ai 14 giorni. Da alcuni autori
viene definita anche come diarrea acu-
ta protratta e include anche le forme di
diarrea post-infettiva;

* diarrea persistente: diarrea che dura per
pit di 14 giorni, abitualmente associata
a perdita di peso e che puo complicar-
si con una compromissione dello stato
nutrizionale, tale da rendere necessario
il supporto nutrizionale;

° diarrea cronica: pud essere sinonimo
di diarrea persistente ma ¢ propria di
patologie strutturali e inflammatorie
dell’intestino, senza un esordio acuto.
E Ia principale manifestazione delle
diarree congenite, accompagnata o me-
no da altre espressioni cliniche;

e diarrea intrattabile: di natura non infet-
tiva che necessita di terapie e supporto
nutrizionale;

 diarrea osmotica: il malassorbimento dei
soluti e dei nutrienti porta all’accumulo
di acqua nel lume intestinale, con un au-
mento del gap osmotico > 100 mosm/kg;

e diarrea secretoria: caratterizzata da un
basso gap osmotico <50 mosm/kg,
causato dalla perdita di sodio per il ma-
lassorbimento e/o 'aumentata secrezio-
ne di cloro;

*  mista: la maggior parte delle forme pre-
senta caratteristiche sovrapposte, con
un gap osmotico tra 50-100 mosm/kg,
causate da una combinazione tra malas-
sorbimento di soluti e nutrienti e altera-
zione del trasporto degli elettroliti.

Diarrea prolungata

E comune nei bambini di eta compresa tra
6 e 24 mesi. Sono particolarmente a rischio
i bambini non allattati al seno, svezzati
precocemente o esposti da poco al latte for-
mulato. Anche un cattivo stato nutriziona-
le pud contribuire a prolungare gli episodi
di diarrea che a loro volta, in un circolo vi-
zioso, aggravano lo stato di malnutrizione.
Fattori di rischio ambientali sono le cattive
condizioni igieniche e il basso livello socio-
economico. Il danno mucosale persistente
puo essere causato da un patogeno speci-
fico o da infezioni sequenziali di patogeni
diversi. Talora una diarrea prolungata puo
rappresentare l'esordio di una patologia in-
testinale cronica, come la celiachia o una

QAP

malattia inflammatoria cronica intestinale

(MICI) (Figura 1).

Infezioni intestinali

Nella maggior parte delle infezioni inte-
stinali in bambini sani, il decorso & acuto e
si risolve entro una settimana; in una mi-
noranza dei pazienti, circa il 3-5%, la diar-
rea persiste in una forma post-enteritica.
Nei pazienti immunocompetenti, campylo-
bacter, shigella e salmonella, ma anche rota-
VIrus, nOroVIrus, SAPOVIruS € astrovirus pos-
sono causare una diarrea prolungata. Nei
bambini con storia di terapia antibiotica
bisogna considerare la colite da clostridium
difficile. 1 parassiti intestinali (giardia,
cryptosporidium, cyclospora) sono cause rare,
ma da considerare soprattutto in pazienti
immunocompromessi.

SIBO

La Small Intestinal Bacterial Overgrowth
(SIBO) ¢é caratterizzata da una cresci-
ta eccessiva di microrganismi selezionati
nel piccolo intestino: escherichia coli, en-
terobacter spp., klebsiella spp., pseudomonas
aeruginosa, staphilococcus aureus, acineto-
bacter, stenotrophomonas maltophilia, citro-
bacter freundii, serratia marcescens, entoro-
coccus faecium. Lleccessiva crescita batterica
altera I'omeostasi del microbiota intesti-
nale, causando dolore addominale croni-
co, meteorismo e distensione intestinale,
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Figura 1. Eziologia multifattoriale della diarrea prolungata (modificato da [3]).
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diarrea e steatorrea. C’¢ incremento del-
la permeabilita intestinale, inflammazio-
ne della mucosa, alterato assorbimento dei
carboidrati e delle vitamine liposolubili e
riduzione della produzione di acidi grassi
a catena corta. La SIBO ¢ tipica delle di-
smotilitd intestinali congenite, delle MI-
CI e delle gravi alterazioni anatomiche in-
testinali (intestino corto), ma pud seguire
a una gastroenterite acuta o essere favorita
dall’'uso di inibitori dell’aciditd gastrica o
da condizioni di immunodeficit.

Malnutrizione e malassorbimento

Un deficit di vitamine, in particolare vita-
mina A e D, e di micronutrienti come lo
zinco, puo portare a un ritardo nei mecca-
nismi di riparazione della mucosa intesti-
nale e un cattivo stato nutrizionale & asso-
ciato a una riduzione dei meccanismi im-
munitari di clearance degli agenti infettivi
intestinali. La perdita dell’attivita lattasica
e il conseguente malassorbimento di car-
boidrati pud peggiorare e prolungare per
effetto osmotico, la diarrea.

Sindrome da intestino irritabile post-infettiva
Alcuni pazienti possono sviluppare un di-
sturbo funzionale post-infettivo, diarrea
mucosa, dolore addominale, meteorismo
e un transito colico accelerato. La sinto-
matologia ¢ sovrapponibile a quella di una

CRITERI DIAGNOSTICI
PER DIARREA FUNZIONALE

CRITERI DIAGNOSTICI ROMA IV
PER SINDROME DELLINTESTINO
IRRITABILE (IBS) NEI BAMBINI

Devono includere tutti i seguenti:

Passaggio ricorrente di quattro o piu scariche
al giorno di feci non formate, senza dolore.
Sintomi di durata superiore alle 4 settimane.
Esordio trai 6 e i 60 mesi di eta.

Crescita regolare a intake calorico adeguato.

Devono includere tutti i seguenti:

Dolore addominale: per almeno quattro giorni/
mese associato a uno o piu tra: relazione con
evacuazioni, alterazione nella frequenza delle
evacuazioni, alterazione della consistenza del-
le feci.

Se presente stipsi, il dolore non si risolve con
le evacuazioni.

Esclusione di altre cause.

| criteri devono essere presenti per almeno
due mesi prima della diagnosi.

Sottotipi di IBS:

IBS con stipsi predominante
IBS con diarrea predominante
IBS mista

IBS non classificata

ti osmoticamente attivi come sorbitolo e
fruttosio (succhi di frutta). La frequenza
delle evacuazioni migliora intorno ai 4-5
anni di eta.

La sindrome dell’intestino irritabile. E
causa frequente di dolore addomina-
le e di alterazione dell’alvo. I sintomi
migliorano dopo le evacuazioni o con
il passaggio di gas e non sono accompa-
gnati da perdita di peso, vomito o san-

stazioni cliniche ed & scatenata dal glu-
tine in soggetti geneticamente predi-
sposti. Diarrea cronica, segni di malas-
sorbimento e arresto della crescita sono
espressioni della forma piu classica.

* Malattie infiammatorie croniche intesti-

nali: complesso di patologie intesti-
nali, a eziologia multifattoriale che si
sviluppano in individui geneticamente
predisposti, causando una infiamma-

zione cronica dell’intestino. Le due for-
me cliniche principali sono la malattia
di Crohn e la rettocolite ulcerosa, che
esordiscono prevalentemente in eta sco-
lare o durante l'adolescenza. Clinica-
mente l'esordio puo essere graduale con
dolore e distensione addominale, ridu-
zione dell’appetito, febbre, nausea e/o
vomito, diarrea persistente, con feci che
possono presentare muco e anche san-
gue. Sono presenti segni di malassor-
bimento, perdita di peso e arresto della
crescita. Forme definite come wvery early
onset IBD esordiscono prima dei 6 anni
di eti, anche in epoca neonatale e co-
stituiscono un sottogruppo distinto con
un fenotipo di malattia particolarmente
grave, spesso resistente alle terapie. In
questo sottogruppo sono compresi an-
che i pazienti con forme di IBD mono-
geniche (monogenic IBD) (Box 1).

e Enteropatie allergiche: un’anomala rispo-
sta immunitaria all’introduzione di pro-
teine alimentari puo causare enterite e
proctocolite con esordio gia nel primo
anno di vita. Le allergie alle proteine
del latte vaccino e alla soia sono le pitt
frequenti e si manifestano con vomito,
diarrea con presenza di muco e sangue,
scarso accrescimento o con forme me-
no impegnative di proctocolite (Box 2).
La Food Protein-Induced enterocolitis

sindrome da intestino irritabile con diar-
rea, ma i sintomi compaiono dopo un epi-
sodio infettivo acuto caratterizzato da al-
meno due elementi tra febbre, vomito,
diarrea e coprocoltura positiva. Il disturbo
¢ pit frequente dopo un’infezione batteri-
ca, in particolare da campylobacter jejuni e
da escherichia coli O157:H7.

gue nelle feci. E un disturbo piu fre-
quente nei bambini in eta scolare e ne-
gli adolescenti, ma ¢ presente anche in
bambini di eta inferiore (Tabella 1).

Intolleranza al lattosio

Lattivita della lattasi, enzima espresso da-
gli enterociti, si riduce nel tempo, di solito
dopo i 2 anni di eta e, in alcuni bambini,
pud manifestarsi un malassorbimento del
lattosio con dolore addominale e diarrea.
La condizione, invece, di deficit congenito
di lattasi & estremamente rara, si manife-
sta nei neonati con diarrea grave e rientra
nelle forme di diarrea congenita (vedi pit
avanti nel testo). Una condizione transi-
toria di intolleranza al lattosio pud poi
manifestarsi per qualche settimana dopo
un’infezione gastrointestinale.

Diarrea persistente/cronica

Disturbi funzionali
* La diarrea funzionale (detta anche diarrea
cronica aspecifica dell’infanzia) ¢ defini-
ta dal passaggio non doloroso di 4 o pit
scariche di feci non formate, prevalente-
mente durante il giorno (ma nel 25% dei
casi anche di notte), per 4 o pit settimane
(Tabella 1). Tipicamente, le scariche del
mattino sono pitt abbondanti e semi-for-
mate, diventando progressivamente pitt
morbide nel corso della giornata. Esor-
disce nell'infanzia o nell’etd prescolare,
senza compromissione della crescita e
senza una causa nota. In questi bambini,
i sistemi di trasporto cellulare del piccolo
intestino, la secrezione di acqua ed elet-
troliti e l'assorbimento di nutrienti sono
normali. Le feci possono contenere mu-
co e/o cibo indigerito. In alcuni casi, la
diarrea & associata all'iperalimentazione
e/o a un eccessivo consumo di carboidra-

Intolleranza al fruttosio

I1 fruttosio & contenuto nella frutta, nei suc-
chi di frutta e nel miele e viene utilizzato
come dolcificante in molti alimenti e be-
vande. Dolore addominale, meteorismo e
diarrea sono causati dal malassorbimento
del fruttosio, legato all’eccessivo consumo o
a rare forme di intolleranza congenita.

Patologie immunomediate
e Celiachia: & un’enteropatia cronica che si
presenta con un'eterogeneita di manife-
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Giulia ha 5 anni e viene ricoverata perché da due settimane presenta una diarrea con molte scariche
quotidiane, con muco ma senza sangue. Non ha avuto la febbre e non ha vomito. E stata trattata
con sintomatici senza risultato. Le scariche sono accompagnate da dolore addominale ma non ci
sono sintomi notturni. Le condizioni generali sono buone, I'obiettivita addominale & normale, non ci
sono lesioni al cavo orale o nella zona perianale. C'e stato un lieve calo ponderale nell’ultimo mese.
Gli esami mostrano un emocromo normale, cosi come gli indici di infiammazione. La sierologia per
celiachia & negativa, vengono eseguite coprocolture complete per virus, batteri, parassiti che risul-
tano negative. La degenza dura pochi giorni, durante i quali la bambina sta bene, viene inizialmente
idratata ma poi I'infusione endovenosa viene sospesa, & sempre apiretica, le scariche si riducono
come numero e migliorano come consistenza. Viene quindi dimessa con una diagnosi di enterite
prolungata e probiotici a domicilio. Trascorrono quattro mesi e ricompare una diarrea con feci fram-
miste a sangue rosso vivo, dolore addominale, non febbre. Il curante esegue alcuni accertamenti tra
cui le coprocolture, la ricerca dei parassiti, i RAST per alimenti, che risultano tutti negativi. Viene
quindi nuovamente ricoverata: gli esami mostrano un incremento della PCR, un'anemia sideropenica,
funzione epatica nella norma, gli anticorpi ANCA e ASCA sono negativi, la calprotectina fecale &
positiva con un valore elevato. L'ecografia dell'addome & normale. Persiste diarrea muco-ematica;
pertanto nel sospetto di un esordio di malattia inflammatoria cronica intestinale, Giulia viene sotto-
posta a endoscopia digestiva completa sia del tratto superiore che del tratto inferiore. L'EGDS risulta
nella norma, mentre la colonscopia evidenzia un quadro di pancolite. La diagnosi istologica & quella
di rettocolite ulcerosa, per cui viene avviata la terapia specifica.

Paolo nasce alla 34° settimana di eta gestazionale con un peso di 1,9 kg. Viene ricoverato in neona-
tologia per prematurita e avviato l'allattamento materno integrato con un latte formulato. In sesta
giornata di vita inizia ad avere un aumento della frequenza delle evacuazioni, che sono molto liquide,
e compare vomito, il neonato & meno reattivo e non si alimenta. Gli esami mostrano un incremento
della PCR, I'Rx dell’addome non mostra segni suggestivi di enterocolite; nel sospetto di una sepsi
neonatale viene avviata terapia antibiotica con ampicillina e gentamicina, terapia di supporto con
idratazione endovena e si prosegue |'allattamento materno integrato con latte di banca. Gli esami in-
fettivologici e colturali risultano negativi, ma progressivamente le condizioni del neonato migliorano,
I'alvo si normalizza, si risolvono gli episodi di vomito. Dimesso a tre settimane di vita, ha recuperato
il peso alla nascita ed & in buone condizioni generali. A domicilio assume latte materno che viene
integrato con latte formulato. A distanza di una settimana viene portato in PS perché si alimenta
poco, le feci sono tornate diarroiche e nelle ultime evacuazioni erano presenti striature ematiche. Le
condizioni generali non sono brillanti, & pallido, I'aspetto ¢ distrofico, ha avuto un calo ponderale su-
periore al 10%. Non e febbrile, non ci sono segni neuromeningei, I‘obiettivita generale & nella norma.
Gli esami mostrano un incremento della PCR, I'EGA & compatibile con un‘acidosi metabolica. Viene
avviata terapia di supporto con idratazione endovenosa, terapia antibiotica. Le colture risultano an-
che questa volta negative. Si riprende I'allattamento materno integrato con formula aminoacidica.
Progressivamente la diarrea migliora: scompare la componente ematica e si riduce la frequenza delle
evacuazioni. Il bambino non vomita, si alimenta adeguatamente, il peso gradualmente aumenta. ||
RAST risulta positivo per le proteine del latte vaccino. La dimissione avviene dopo un paio di setti-
mane: la sintomatologia € risolta, il peso ha un andamento stabilmente in crescita, viene mantenuto
un allattamento misto, utilizzando il latte materno e la formula aminoacidica.

Syndrome (FPIES) ¢ una condizione lesclusione di altre cause di eosinofilia

pili rara, causata da una reazione immu-
nitaria non IgE-mediata ed esordisce
all’introduzione dei cibi solidi nei bam-
bini precedentemente allattati al seno o,
pilt precocemente, nei bambini allattati
con formula. La sintomatologia inizia
quasi sempre con vomito a distanza di
qualche ora dal pasto e una diarrea che
puo essere prolungata e nel 20% dei casi
indurre disidratazione e shock.

Gastroenteropatie  eosingfile. Sono un
gruppo di disordini molto rari, etero-
genei e poco definiti. La diagnosi si ba-
sa per lo pitt su tre criteri diagnostici:
la presenza di sintomi gastrointestina-
li (diarrea, vomito, dolori addominali);
I'infiltrazione eosinofila della mucosa;

gastrointestinale (MICI, infezioni pa-
rassitarie, immunodeficienze primitive).
e Enteropatie autoimmuni. Sono condi-
zioni rare (incidenza < 1:100.000), che
si manifestano con diarrea cronica in-
trattabile, malassorbimento e malnu-
trizione che compaiono entro i primi
sei mesi di vita e che non rispondono
alle modifiche della dieta. Sono causa-
te da un danno immunomediato della
mucosa intestinale. Le manifestazioni
cliniche possono riguardare il solo in-
testino, oppure essere parte di patologie
sistemiche, tipicamente gli immunode-
ficit primitivi. Nel 50-80% dei pazien-
ti sono presenti autoanticorpi diretti
contro gli enterociti, il citoplasma, le

cellule mucipare o il brush border. Tra
le forme meglio definite clinicamente,
troviamo la sindrome IPEX (vedi piu
avanti nel testo) e la sindrome APE-
CED. Quest’ultima, nota anche come
sindrome poliendocrina autoimmune
di tipo 1, ¢ una patologia autosomica
recessiva, causata da mutazioni del gene
AIRE, caratterizzata dalla combina-
zione di diarrea cronica e malassorbi-
mento associati a candidiasi muco-cu-
tanea cronica, ipoparatiroidismo e in-
sufficienza surrenalica autoimmune.

Immunodeficit

Una diarrea cronica pud insorgere in pa-
zienti con HIV, per I'alto rischio che infe-
zioni da patogeni comuni, quali il rofavi-
rus, causino forme di diarrea persistente o
per infezioni opportunistiche da parassiti
(cryptosporidium, isospora e cyclospora). Nel-
le immunodeficienze primitive — per esem-
pio immunodeficienza combinata grave
(SCID) - si verificano comunemente epi-
sodi infettivi ricorrenti, infezioni opportu-
nistiche, diarrea cronica e scarsa crescita.

Diarree ed enteropatie congenite (Congeni-
tal Diarrheas and Enterophaties, CODEs)
Gruppo di rari disordini monogenici, a
eziologia eterogenea e a esordio nelle pri-
me settimane di vita. La presentazione
iniziale & relativamente uniforme, con gra-
ve diarrea cronica e perdita di fluidi a livel-
lo intestinale che richiede spesso una nu-
trizione parenterale. La diarrea puo essere:
secretiva, come accade nella malattia da
microvilli inclusi (MVID); osmotica, per
il malassorbimento di nutrienti (per esem-
pio malassorbimento di glucosio-galatto-
sio); inflammatoria con alterazioni e dan-
no della mucosa intestinale (per esempio
sindrome IPEX (immunodisregolazione
e poliendocrinopatia X-linked) (Box 3).
Questi disordini sono classificati in cinque
categorie diagnostiche (Tabella2). Nel-
le prime quattro, l'esordio ¢ quasi sempre
entro i primi mesi di vita con una diarrea
acquosa ad alto volume. La quinta catego-
ria comprende i disordini del sistema im-
munitario, di cui fanno parte le very early
onset IBD, le enteropatie autoimmuni e le
immunodeficienze primitive.

Diarree post-chirurgiche

Diarrea cronica si ha nei pazienti con in-
testino corto (per esempio esito di entero-
colite necrotizzante neonatale) con carat-
teristiche che dipendono dalla lunghezza
dell’intestino residuo e dalle sedi di rese-
zione. Pazienti sottoposti a una resezione
dell’ileo terminale possono, per esempio,
presentare una diarrea cronica legata al
malassorbimento degli acidi biliari.
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E causata dalla mutazione del gene FOXP3, che codifica per un fattore di trascrizione che controlla sviluppo e funzione delle cellule T regolatorie CD24+/
CD25+. La prevalenza non & nota, sono stati descritti circa 150 casi nel mondo, ma & probabilmente sottostimata. Si manifesta clinicamente nei primi
giorni o settimane di vita, nei maschi. La clinica e caratterizzata dalla triade sequenziale enteropatia, malattia autoimmune e interessamento cutaneo, ma
il fenotipo puo essere molto variabile anche in termini di severita. L'enteropatia & autoimmune, si manifesta con grave diarrea secretoria, intrattabile. Sono
presenti malassorbimento, alterazioni degli elettroliti, importante ritardo di crescita e poliendocrinopatie autoimmuni, come diabete di tipo 1 e tiroidite. La
cute e interessata da un‘eruzione eczematosa che ricorda la psoriasi o la dermatite atopica. Altre manifestazioni cutanee possono essere |'onicodistrofia
e l'alopecia. | pazienti possono sviluppare citopenie autoimmuni delle tre serie cellulari ematiche e I'autoimmunita pud esprimersi con polmonite, epatite,
nefrite, miosite, splenomegalia, linfoadenomegalia e rischio aumentato di infezioni. La diagnosi ¢ clinica e di laboratorio con autoanticorpi anti-enterociti,
anti-armonina e anti-vilina, endocrinopatie e citopenie autoimmuni. La conferma viene dall'indagine molecolare.

Difetti del trasporto epiteliale di nutrienti/ | -

elettroliti: -

- causa prevalente e meglio conosciuta di diar- | -
ree congenite; -

- la struttura dell’epitelio dell'enterocita e del | -
brush border sono conservati con un normale
rapporto tra villi e cripte.

Cloridrorrea congenita

Sodiorrea congenita
Malassorbimento glucosio-galattosio
Diarrea da acidi biliari primari
Acrodermatite enteropatica

Difetti dell’attivita enzimatica epiteliale e | -
del metabolismo: -
- possono essere coinvolti numerosi enzimi pre- | -
senti nel brush border; -
- malassorbimento di nutrienti e alterato meta- | -
bolismo delle cellule epiteliali. -

Deficit congenito di lattasi

Deficit congenito di saccarasi-isomaltasi
Deficit di trialasi

Deficit di enterochinasi

Diarrea associata a deficit di DGAT1
Diarrea da deficit PLVAP
Abetalipoproteinemia
Ipobetalipoproteinemia

Malattia da accumulo di chilomicroni
Discheratosi congenita

Sindrome di Kabuki

Disordini del trafficking epiteliale e della | -
polarita cellulare: -
- disordini autosomici recessivi;
- anomalie strutturali della membrane apicale | -

epiteliale; -
- anomalie del sistema di segnale e di adesione | -
- diarree severe anche a digiuno;
- primi mesi di vita.

Malattia da inclusioni microvillari

Displasia epiteliale intestinale (enteropatia
a ciuffi)

Sindrome tricoenteroepatica

Linfoistiocitosi emofagocitica familiare 5
Deficit TTC7A

Difetti nella differenziazione delle cellule | -

neuroendocrine: -

- anomalia dello sviluppo o della funzione delle | -
cellule enteroendocring; -

- diarrea osmotica cronica;

- possibile associazione anomalie endocrine si-
stemiche.

Anendocrinosi enterica
Lissencefalia X-linked e MR

Deficit di proproteina convertasi 1/3
Sindrome di Mitchell-Riley

Enteropatie associate a difetti nell'omeo- | -
stasi immunitaria:
- patologie monogeniche;
- tre meccanismi principali: risposta immunitaria | -
alterata contro gli agenti patogeni, infiamma-
zione, assenza di regolazione immunitaria; -
- manifestazioni:
diarrea acquosa, senza sangue, atrofia dei | -
villi (IPEX, ICOS);
diarrea ematica, ulcerazioni intestinali, ma-
lattia perianale (forme infantili di VEO-IBD); | -
possibile associazione a manifestazioni si- | -
stemiche e multiorgano.

Sindrome IPEX (disordine immunitario, po-
liendocrinopatia, enteropatia, X-linked): mu-
tazione FOXP3

ICOS: immunodeficienza comune variabile ti-
po 1 (alterazione recettore T-cell)

Malattia inflammatoria neonatale intestinale
e cutanea (mutazioni ADAM17, EGFR)

Deficit CDb5 (iperattivazione complemen-
to-trombosi angiopatica-enteropatia protido
disperdente)

Sindrome linfoproliferativa tipo 5 (CTL4)
Immunodeficienza comune variabile tipo 8
(LRBA)

Sindrome linfoproliferativa X-linked (XIAP)
Enteropatia a esordio precoce con coliti
(IL10R)

Patologie dell’anatomia intestinale

La malattia di Hirschsprung, pud dare
quadri di sub-occlusione in cui puo essere
presente diarrea e arresto della crescita o
complicarsi con una forma di enterocoli-
te, con diarrea muco-ematica. Nella pseu-
do-ostruzione intestinale cronica la ridu-
zione della motilita intestinale, pur senza
ostacoli anatomici, provoca una diffusa di-
stensione delle anse intestinali, stipsi e/o
diarrea, legati sia al transito alterato che
alle alterazioni della flora batterica inte-
stinale come nelle SIBO. La malrotazione
intestinale pud essere complicata da volvo-
lo intermittente con diarrea spesso emati-
ca e crisi accessuali di dolore addominale.

Steatorrea

L'insufficienza pancreatica esocrina si ma-
nifesta con steatorrea cronica, secondaria
al malassorbimento dei grassi. La fibro-
si cistica & la causa principale di insuffi-
cienza pancreatica esocrina nell’infanzia.
Altre cause sono la sindrome di Shwa-
chman-Diamond, associata ad anoma-
lie scheletriche e disfunzione del midollo
osseo e la sindrome di Pearson, patologia
mitocondriale con anemia sideroblastica
refrattaria.

Tumori neuroendocrini

Sono tumori molto rari nell’infanzia. La
sindrome di Zollinger-Ellison, causata da
una iperproduzione di gastrina, determina
un’ipersecrezione acida, la formazione di
ulcere peptiche, diarrea cronica secretoria
e malassorbimento dei grassi.

Ostruzioni linfatiche

Llostruzione del drenaggio linfatico dell’in-
testino tenue porta a perdita enterica di
proteine e immunoglobuline, ipoprotide-
mia, malassorbimento delle vitamine li-
posolubili ed edema. La linfangiectasia
intestinale primitiva & una rara patologia
che esordisce in eta prescolare. Il sintomo
principale ¢ I'edema degli arti inferiori con
pleurite, pericardite e chilo-ascite, astenia,
dolore addominale, vomito, diarrea, scarsa
crescita e malassorbimento. Forme secon-
darie di linfangiectasia possono invece es-
sere causate da patologie cardiache, come
nel caso dell'enteropatia protido-disper-



dente nei pazienti cardiopatici sottoposti a
intervento di Fontan.

Farmaci
La diarrea protratta puo essere secondaria
all’assunzione cronica di farmaci o lassati-

vi (Tabella 3).

Diagnosi

Il percorso di diagnosi deve procedere gra-
dualmente, considerando l'eta del bambi-
no (Tabella 4), la gravita della sintomato-
logia e la concomitanza di altri elementi

clinici (Tabella 5).

Neonati e lattanti di eta inferiore a sei mesi

La diarrea & un evento relativamente co-
mune, generalmente non grave e ricono-
sce per lo pil cause infettive. Gli elementi
che devono far sospettare una sottostante
patologia sono la persistenza e la rilevanza
della diarrea o la sua comparsa nelle prime
settimane di vita. In questi casi, il percorso
di diagnosi dovra essere mirato a distin-
guere le forme di diarrea acquisita a ezio-
logia diversa (infettiva, allergica, malfor-
mativa) dalle diarree ed enteropatie con-
genite (CODEs) a eziologia monogenica.

Storia clinica. LLe CODEs esordiscono en-
tro le prime settimane di vita, con un qua-
dro di estrema gravitd. Al contrario, nelle
diarree acquisite ¢ spesso presente un pe-
riodo post-natale di durata variabile, libe-
ro da sintomatologia.

Le diarree acquisite sono spesso di natu-
ra infettiva, virale o batterica, e le forme
post-infettive sono le pit frequenti; ¢ im-
portante ricostruire la storia clinica, l'esor-
dio dei sintomi, la presenza di febbre e/o
vomito. Una diarrea infettiva che persiste
deve far escludere un deficit dell’immunita.
Lanamnesi alimentare ¢ importante per
considerare l'eventuale correlazione tra
I'insorgenza di diarrea e I'introduzione di
alimenti specifici, nel sospetto di un’aller-
gia alimentare. In un lattante, la diarrea
intermittente accompagnata da dolore ad-
dominale e segni di subocclusione, deve
fare escludere una malformazione conge-
nita o un disturbo della motilita intestina-
le. Quando ci sia stata una resezione inte-
stinale per NEC o anomalie anatomiche
congenite, potremmo trovarci di fronte a
una sindrome da intestino corto o da so-
vracrescita batterica.

Esami di laboratorio. Gli esami inizia-
li comprendono emocromo con formu-
la, indici di flogosi, elettroliti plasmatici,
emogasanalisi, funzionalitd epatica, pro-
filo coagulativo e albumina. Il profilo li-
pidico e delle vitamine liposolubili ¢ utile
nel sospetto di malassorbimento o di pa-
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TIPO DI FARMACO ESEMPI

Antiaritmici

Digossina, procainamide

Antipertensivi

ACE inibitori, sartani, beta-bloccanti

Diuretici Furosemide, acetazolamide
Ipocolesterolemizzanti | Statine
Ipoglicemizzanti orali Metformina

Farmaci SNC Alprazolam, fluoxetina, litio

Gastroprotettori PPI, antagonisti recettori H,

Acidi biliari Acido ursodesossicolico

Lassativi Lattulosio, sorbitolo, catartici

FANS Ibuprofene, naprossene

Antibiotici Amoxicillina, cefalosporine, clindamicina, neomicina, tetracicline
Vitamine Vitamina C, magnesio

tologie degli acidi biliari. Immunoglobuli-
ne e sottopopolazioni linfocitarie daranno
informazioni sull’integrita del sistema im-
munitario. Anche nelle enteropatie protei-
no-disperdenti sono presenti bassi livelli
plasmatici di albumina e immunoglobuli-
ne mentre ¢ elevata I'alfa-1 antitripsina fe-
cale. Nel sospetto di una patologia di na-
tura allergica possono essere eseguiti i test
per alimenti specifici.
I primi esami sulle feci valgono a esclude-
re le patologie infettive, virali e batteriche,
includendo tecniche di biologia molecola-
re. Gli elettroliti fecali e il gap osmotico
sono fondamentali per definire la natura
della diarrea: osmotica se il gap ¢ elevato
(> 100 mosm/kg), secretoria se ¢ ridotto
(< 50 mosm/kg); un gap intermedio pud
essere dovuto a meccanismi misti, come
per esempio nelle infezioni intestinali.
La determinazione dei grassi fecali ¢ utile
per individuarne un eventuale malassorbi-
mento; neonati e lattanti assorbono circa
il 75-80% dei lipidi della dieta, quota che
aumenta con letd. Il dosaggio dell’elasta-
si fecale ¢ indicativo, per valori bassi, di
un’insufficienza pancreatica. Valori eleva-
ti di calprotectina fecale suggeriscono un
processo inflammatorio della mucosa in-
testinale, mentre di limitata utilita per la
sua bassa specificita ¢ la ricerca del sangue
occulto fecale.

Gli esami iniziali e le caratteristiche del

paziente dovrebbero indirizzare verso una

delle seguenti entita:

e Diarree acquose: feci liquide con elevato
volume e spesso non distinguibili dal-
le urine. E importante distinguere se la
diarrea sia osmotica, secretoria o mista.
11 test del digiuno va protratto per al-
meno 24 ore, valutando loutput fecale e
gli elettroliti fecali. Se il volume fecale
non si modifica con il digiuno, & possi-
bile si tratti di una diarrea di tipo se-
cretorio, associata a una perdita eleva-

ta di elettroliti fecali con un basso gap
osmotico (diarree congenite, cloridror-
ree, sodioree, diarree da acidi biliari
primari, malattia da microvilli inclusi,
Penteropatia a ciufh).

Se invece il volume fecale si ridu-
ce significativamente, il sospetto & di
una diarrea indotta dalla dieta, di ti-
po osmotico, con gap osmotico eleva-
to: il malassorbimento dei carboidrati
¢ la causa pit frequente. Un incremen-
to delle sostanze riducenti nelle feci o
un pH fecale acido sono indice di ma-
lassorbimento di mono- e disaccari-
di. Utile un periodo di prova con una
formula priva di carboidrati. Un'ente-
ropatia protido-disperdente puo fare
sospettare una diarrea congenita mo-
nogenica, come il deficit di DGAT1
(diacilgliceoltransferasil) o una com-
promissione dell’integrita della mucosa
su base inflammatoria, autoimmune o
da alterato circolo linfatico.

* Steatorrea: feciipocoliche, untuose, ma-
leodoranti, voluminose e dall’aspetto
scomposto. La conferma si ottiene con
la quantificazione dei grassi fecali e la
valutazione dell’elastasi fecale. La com-
binazione di un output elevato di grassi
e di un’elastasi fecale normale & com-
patibile con malassorbimento di grassi
secondario a un deficit del trasporto o
del metabolismo dei lipidi come nella
malattia da accumulo di chilomicroni
o nell’abetalipoproteinemia. Un livello
elevato di grassi fecali e un’elastasi feca-
le ridotta, suggeriscono un’insufficien-
za pancreatica esocrina, come nel caso
della fibrosi cistica.

* Diarree ematiche: il sangue nelle feci
puo essere evidente, rosso vivo e fram-
misto alle feci o come melena. La diar-
rea ematica puo essere secondaria a
processi infettivi o inflammatori. Aiu-
tano a definire il quadro, la valutazio-
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NEONATI E LATTANTI < 6 MESI

BAMBINI > 6 MESI

Infezioni:

- Virus (rotavirus, norovirus, CMV)
- Batteri enteropatogeni

- Diarrea funzionale post-infettiva

Infezioni:

Virus (rotavirus, adenovirus, norovirus, astrovi-
rus, CMV, HIV)

Batteri (escherichia coli, salmonella, shigella,
yersinia, campylobacter, clostridioidi, micobat-
teri)

Parassiti (giardia, cryptosporidium, cyclospora,
entamoeba histolytica)

Diarrea funzionale post-infettiva

Associate a condizioni patologiche/
chirurgiche:

- Enterocolite necrotizzante

- Sindrome dell’intestino corto

- Malattia di Hirschsprung

- Malrotazione con volvolo intermittente
- Pseudo-ostruzione intestinale congenita

Associate a condizioni patologiche/
chirurgiche:

Malrotazione con volvolo intermittente
Pseudo-ostruzione intestinale congenita
Sindrome dell’intestino corto

Correlata ad alimenti:

- Enteropatie allergiche IgE e non Igk mediate
(enterite e proctocolite indotte dalle protei-
ne alimentari IgE mediate)

- FPIES

Correlata ad alimenti:

Enteropatie allergiche IgE e non IgE mediate
(Enterite e proctocolite indotte dalle proteine
alimentari IgE mediate, FPIES)

Intolleranza al lattosio acquisita

Diarree ed enteropatie congenite
(CODEs)

Patologie immunomediate:

Celiachia

Malattie infiammatorie croniche intestinali
Enteropatie allergiche

Gastroenteropatie eosinofile

Enteropatie autoimmuni (IPEX, APECED)

Immunodeficit:
- Immunodeficienze primitive

Immunodeficit:

Immunodeficienze primitive

- Insufficienza pancreas esocrino (fibrosi ci-
stica, sindrome Shwachman-Diamond)
- Disordini del metabolismo lipidico (CODEs)

- HIV - HIV

Disturbi funzionali:

- Diarrea cronica aspecifica dell‘infanzia

- Sindrome dell’intestino irritabile con diarrea
Steatorree: Steatorree:

Insufficienza pancreas esocrino (fibrosi cistica,
sindrome Shwachman-Diamond)
Disordini del metabolismo lipidico (CODEs)

Tumori neuroendocrini:

Sindrome Zollinger-Ellison
Mastocitosi

Ostruzioni linfatiche:
- Linfangectasie primitive e secondarie

Ostruzioni linfatiche:

Linfangectasie primitive e secondarie

Altre cause:
- Farmaci

Altre cause:

Farmaci

ne degli indici di infiammazione, le
coprocolture (enterocolite batterica) e
la calprotectina fecale. Nel sospetto di
una patologia inflammatoria intestinale
— una volta esclusa una forma allergi-
ca — si dovra procedere alla colonscopia
con biopsie.

Esami strumentali. Nel dubbio di una patolo-
gia congenita o di un'ostruzione prossimale,
¢ utile uno studio dell’anatomia e del transi-
to attraverso un Rx dell'addome con mezzo
di contrasto. Nel sospetto di una dismotili-
ta intestinale, in particolare nel sospetto di
malattia di Hirschsprung, sono indispensa-

bili la manometria rettale e le biopsie rettali
per suzione. Nei casi non chiari, 'esame en-
doscopico, del tratto gastrointestinale supe-
riore e/o inferiore, con biopsie multiple con-
sente di valutare l'architettura della mucosa,
I'infiltrato inflammatorio, I'immunoistochi-
mica, lattivitd enzimatica o la microscopia
elettronica per lo studio dell'ultrastruttura
cellulare (per esempio nella malattia da mi-
crovilli inclusi).

Indagini genetiche. Nel sospetto di CO-
DEs possono essere avviate gia durante il
percorso diagnostico o come conferma di
un forte sospetto clinico. Le tecniche di

BANDIERINE ROSSE

- Eta<6mesi

- Durata > 2 settimane

- Trattamenti non efficaci

- Dolore addominale persistente/frequente
e/o notturno

- Dolore rettale

- Evacuazioni notturne con risveglio

- Feci ematiche e/o con muco

- Segni di malassorbimento

- Modifiche dell'appetito

- Calo ponderale o scarso accrescimento

- Febbre o storia di febbri ricorrenti

- Segni di patologia sistemica

- Segni di ostruzione intestinale

next-generation sequencing consentono una
migliore definizione diagnostica attraver-
so lanalisi di specifiche mutazioni o con
il sequenziamento del completo esoma,
quando il quadro clinico non fosse gia in-
dicativo di una specifica patologia.

Bambini di eta superiore a sei mesi

Storia clinica ed esame obiettivo. La moda-
lita di esordio & importante. Se la diarrea
¢ comparsa in maniera acuta, con febbre e
vomito, si tratta verosimilmente di un pro-
blema post-infettivo, di natura funzionale
post-infettiva o una transitoria intolleran-
za al lattosio. Un esordio graduale senza al-
terazioni della velocita di crescita pud sot-
tendere un disturbo puramente funzionale
(per esempio diarrea funzionale del lattan-
te). Pur nella variabilita delle presentazioni,
una diarrea protratta deve fare escludere la
celiachia e se & evidente una certa correla-
zione con l'ingestione di alimenti specifici,
il sospetto puo includere una patologia al-
lergica o un’intolleranza alimentare. Nell’a-
namnesi ¢ bene indagare circa eventuali
viaggi recenti, 'assunzione di farmaci, una
storia familiare di malattie autoimmuni o
di deficit dell’immunita (Tabella 6).

E utile raccogliere un diario delle evacua-
zioni per evidenziarne 'andamento: eva-
cuazioni solo diurne sono tipiche di un di-
sturbo funzionale, mentre il risveglio not-
turno rappresenta una “bandierina rossa”
suggestiva di un disturbo organico. Natu-
ralmente, le caratteristiche delle feci so-
no importanti: il sangue visibile & sospet-
to per una eziologia infiammatoria (MI-
CI) o infettiva. Evacuazioni frequenti con
piccole scariche di feci liquide con o senza
incontinenza, possono essere secondarie a
una stipsi cronica (diarrea fittizia).

Sintomi che meritano attenzione sono il
dolore addominale e le scariche notturne,
la perdita di peso e/o la difficolta ad ali-
mentarsi, la febbre, una storia di infezioni
ricorrenti. ipotesi di un disturbo funzio-
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Coincidente introduzione glutine
- Coincidente specifico alimento

STORIA E CLINICA SOSPETTO
Esordio - Infezioni

- Acuto - Disturbi funzionali
- Graduale - Celiachia

- Allergie, intolleranze alimentari

Caratteristiche delle feci
- Evacuazioni solo diurne

- Evacuazioni notturne

- Sangue nelle feci

- Feciipo/acoliche

- Disturbo funzionale

- Disturbo organico

- Proctocolite allergiche

- Malattie infiammatorie croniche intestinali
- Alterazione circolo biliare

- Celiachia

Anamnesi alimentare

- Abuso di alimenti “sugar-free”

- Eccessivo consumo succhi di frutta

- Consumo di latte e derivati

- Alimenti trigger (soia, uova)

- Esposizione a potenziali sorgenti d'acqua con-
taminate

- Eccesso di fruttosio/sorbitolo/mannitolo
- Diarrea osmotica

- Diarrea cronica aspecifica

- Allergia alle proteine del latte vaccino

- Intolleranza al lattosio

- Allergie alimentari, FPIES, proctocolite

- Infezioni batteriche croniche (aeromonas)
- Parassitosi (giardiasi, criptosporidiosi)

Elementi clinici

- Sintomi sistemici associati

- Perdita di peso, scarso accrescimento
- Episodi infettivi ricorrenti

- Assunzione farmaci

- Disturbo organico

- Malassorbimento

- Insufficienza pancreas esocrino

- Malattia infiammatoria cronica intestinale
- Immunodeficit

- Effetto collaterale/secondario

Anamnesi
- Viaggi recenti
- Storia familiare

- Infezioni, parassitosi
- Autoimmunita, difetti congeniti assorbimento,
malattie infiammatorie croniche intestinali

nale, dopo aver escluso elementi di sospet-
to organico (le “bandierine rosse”), deve
essere percorsa e verificata attivamente at-
traverso la raccolta della storia e la valuta-
zione degli elementi clinici, utilizzando i
criteri specifici per i disturbi funzionali in
eta pediatrica.

Nella visita, oltre alle condizioni generali
e ai segni di patologia sistemica, si valute-
ranno stato nutrizionale e crescita, la do-
lorabilita addominale, la presenza di mas-
se/aree di resistenza, I'organomegalia. Se &
presente sangue nelle feci sard necessaria
I'ispezione della zona perianale per evi-
denziare eventuali lesioni.

Esami di laboratorio. Gli esami di primo li-
vello sono analoghi a quelli descritti per i
bambini pit piccoli. E necessario valutare
una possibile celiachia (IgA, anticorpi an-
titransglutaminasi) ed escludere leziolo-
gia infettiva (coprocolture). Immunoglo-
buline sieriche, sottopopolazioni linfoci-
tarie ¢ RAST per alimenti indagheranno
un eventuale immunodeficit o un’eziologia
allergica.

Se la diagnosi rimane non chiara, gli ul-
teriori accertamenti saranno indirizzati
in relazione al tipo di diarrea, da definire
anche attraverso la valutazione degli elet-
troliti fecali, del gap osmotico, della escre-
zione di grassi e di elastasi nelle feci, del-

la presenza di sangue evidente o occulto,

della calprotectina fecale.

* diarree osmotiche: acquose e ad alto vo-
lume, con gap osmotico elevato. Si ri-
ducono con il test del digiuno. Anche
la diarrea della celiachia puo essere di
tipo osmotico. Un pH fecale basso e
la presenza di sostanze riducenti sono
sospetti per malassorbimento dei car-
boidrati e un breve periodo di elimi-
nazione del lattosio dalla dieta potreb-
be essere indicato. L'enteropatia proti-
do-disperdente, dara livelli elevati di
alfal-antitripsina nelle feci, ipoalbumi-
nemia e ipogammaglobulinemia;

* diarree secretorie: acquose e ad alto vo-
lume, con gap osmotico ridotto. Non si
modificano con il test del digiuno. Le
prime indagini sulle feci devono esclu-
dere patologie infettive, con coprocol-
ture complete e, se si sospetta una SI-
BO, puo essere utile in pazienti colla-
boranti un breath test al lattulosio o al
glucosio, o un ciclo di decontaminazio-
ne intestinale con antibiotici. Test spe-
cifici nel sospetto di una diarrea indot-
ta da sostanze neuroendocrine, sono il
dosaggio di gastrina, VIP (Vasoactive
Intestinal Peptide), cromogranina A,
somatostatina, calcitonina,
mine urinarie, funzionalita tiroidea e

ACTH. Anche in queste diarree ¢ im-

catecola-

portante studiare 'assetto immunitario
e, se indicato, eseguire il dosaggio degli
anticorpi specifici anti-enterociti;

* diarree ematiche: una diarrea protrat-
ta in cui ¢ presente sangue, soprattut-
to se in tutte le evacuazioni e in quan-
tita visibile, deve essere indagata con
molta attenzione. Deve essere esclusa
un’enterocolite infettiva, con coprocol-
ture per batteri e in particolare per sa/-
monella, escherichia coli enteropatogeno,
clostridium difficile e campylobacter. Nel
sospetto di una MICI & importante va-
lutare la calprotectina fecale, anche con
pit rilevazioni;

* steatorrea: pud essere secondaria a:
1) maldigestione dei grassi, dovuta a
ur’insufficienza del pancreas esocrino,
come nella fibrosi cistica o nelle altera-
zioni del metabolismo dei sali biliari;
2) malassorbimento secondario a pa-
tologie della mucosa intestinale, come
nella celiachia o nelle patologie del tra-
sporto o del metabolismo dei lipidi; 3)
malassorbimento secondario ad altera-
zioni anatomiche, come nella sindrome
dell’intestino corto. Esami utili sono la
valutazione dei grassi e dell’elastasi fe-
cale, dell’assetto lipidico, delle proteine
liposolubili e dei sali biliari.

Breath test. 11 breath test all’idrogeno mi-
sura l'eliminazione di idrogeno nell’espi-
rio. Normalmente, nel respiro ¢ presente
solo una piccola quota di idrogeno, ma i
livelli aumentano nel caso ci sia un difet-
to nella digestione degli zuccheri, come il
lattosio, o se ¢ presente una sovracrescita
batterica. Nel sospetto di un’intolleranza
al lattosio il test viene effettuato facendo
bere una soluzione contenente lattosio,
mentre per verificare il sospetto di una SI-
BO, si utilizzera il test al glucosio o al lat-
tulosio. Sono test in cui & necessaria la col-
laborazione del paziente.

Esami strumentali. La radiografia diretta
dell’addome permette di valutare la pre-
senza di livelli idroaerei e la distensione
delle anse. L'ecografia dell'addome & uti-
le nella diagnosi di volvolo o malrotazio-
ne intestinale, nel valutare la presenza di
adenopatie, organomegalia o versamen-
to peritoneale. Nel sospetto di una MICI
permette lo studio dello spessore dell’ulti-
ma ansa ileale. L'entero-RMN ha un ruolo
di grande importanza nella diagnosi della
malattia di Crohn per valutare la presenza
di fistole intestinali e per lo studio della
malattia nel piccolo intestino.

Endoscopia. La colonscopia con biopsie,
associata o meno alla gastroscopia, ¢ 'esa-
me indispensabile al completamento delle
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indagini in una diarrea protratta che non
si risolve.

Terapia

Il trattamento della diarrea cronica, una
volta individuata l'eziologia, sara indiriz-
zato a risolvere la causa specifica. E possi-
bile perd qualche considerazione generale.
I farmaci antidiarroici sono da sconsigliare
nelle diarree protratte, soprattutto in pri-
ma battuta. Nelle diarree secretorie gravi,
quindi prevalentemente ospedalizzate, ¢
possibile considerare I'impiego dell’octre-
otide. Per i probiotici, in particolare il Jac-
tobacillus spp. e il saccharomyces boulardii,
esiste qualche modesta evidenza circa la
loro efficacia nel trattamento delle forme
croniche.

Lutilizzo degli antibiotici nelle diarree in-
fettive non ¢ indicato nella maggior parte
dei casi. E da riservarsi al trattamento di
casi specifici per eta, condizione clinica e
agente infettivo responsabile.

Nelle forme di diarrea correlate agli ali-
menti, & ragionevole considerare un pe-
riodo di sospensione dell’alimento sospet-
to per 7-14 giorni, mantenendo un diario
dei sintomi per valutarne l'efficacia. Nel

sospetto di una intolleranza al lattosio se-
condaria a un episodio infettivo acuto, ¢
utile una dieta senza lattosio per un perio-
do limitato di tempo (qualche settimana).
E importante, altresi, trattare tempestiva-
mente lo stato di malnutrizione associa-
to o secondario alla diarrea protratta, per
evitare 'instaurarsi di un circolo vizioso
di automantenimento. Quando !’'introito
calorico orale non ¢ sufficiente, deve esse-
re avviata una nutrizione enterale e, se ne-
cessario, anche un supporto nutrizionale
parenterale. Eventuali deficit nutriziona-
li — in particolare per le vitamine e i mi-
cronutrienti (per esempio lo zinco) — che
possono condizionare negativamente l'ef-
ficienza del sistema immunitario e della
mucosa intestinale devono essere indagati
e corretti.

M martina.fornaro@auslromagna.it
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“Lascia che pianga”: nessun effetto negativo a 18 mesi

Lasciarlo piangere o rispondere prontamente alla richiesta del lattante? Non sono molte le ricerche che hanno provato
a valutare le conseguenza della non risposta al pianto attraverso misurazioni rigorose. Due ricercatori britannici hanno

seguito 178 bambini e i loro genitori in uno studio longitudinale per rispondere a questa domanda. Le informazioni sulla durata del
pianto e sulla pratica dilasciarlo piangere sono state raccolte alla nascita e a3, 6 e 18 mesi. Il “lascia che pianga” & poco utilizzato alla
nascita mentre viene applicato sempre pil frequentemente nelle eta successive e, quando utilizzato, riduce la frequenza del pianto a
3 mesi e a 18 mesi e la durata del pianto & pit breve. Anche lo sviluppo e I'attaccamento alla madre, misurato tramite la strange situ-
ation, sono risultati nella norma nei bambini che hanno avuto esperienza di pianto non consolato. Quindi, per i genitori inglesi lasciar
piangere, occasionalmente o spesso, sembra non influenzare un comportamento sfavorevole del bambino e, anzi, potrebbe indicare
un modello di comportamento che aiuta I'autoregolazione del bambino. Che dire di questo studio? Siamo oltremanica — noi mediter-
ranei preferiamo le cure prossimali — e il campione reclutato alla nascita puo rappresentare una popolazione selezionata, ma rimane
il fatto che I'assente risposta del genitore al pianto sembra non influenzare in modo negativo il processo di attaccamento. Tuttavia
la faccenda & un po’ pitl complicata rispetto alle conclusioni di questo studio. Sappiamo che il pianto del bambino puo aumentare il
livello difrustrazione del genitore con la conseguenza di aumentare il rischio di comportamenti maltrattanti, anche molto gravi. Inoltre
il pianto deve essere inserito in un contesto di relazione piti complesso che ha come altre principali variabili il sonno e il momento del
pasto; una combinazione di due o tre disturbi in questi ambiti persistente oltre i primi due mesi di vita deve far pensare a un problema
di regolazione che deve essere affrontato per evitare un danno allo sviluppo, soprattutto nelle famiglie piti vulnerabili (genitore con
disturbo mentale, bassa scolarita), intervenendo sullo stile responsivo di chi accudisce il bambino.

Bilgin A, Wolke D. Parental Use of 'Cry It Out'" in Infants: No Adverse Effects on Attachment and Behavioural Development at 18 Months. J Child
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Botha E, Joronen K, Kaunonen M. The Consequences of Having an Excessively Crying Infant in the Family: An Integrative Literature Review. Scand J
Caring Sci. 2019 Dec;33(4):779-90.

Olsen AL, Ammitzbgll J, Olsen EM, Skovgaard AM. Problems of Feeding, Sleeping and Excessive Crying in Infancy: A General Population Study. Arch
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Il vaccino antinfluenzale nel bambino sano ‘@ cp

Costantino Panza

Pediatra di famiglia, Sant’llario d’Enza (Reggio Emilia)

Filastrocca del bimbo malato,

con il decotto, con il citrato,

con ['arancia sul comodino,

tagliata a spicchi in un piattino.
Per tutti i mali di testa e di pancia
Sul comodino c’¢ sempre un'arancia,
tra un coﬁznetto ed un mentino
per consolare il malatino...

G. Ropari, “IL MALATINO”

L'influenza ¢ una malattia causata da un
gruppo di virus; ci sono tre tipi di virus
dell’influenza chiamati A, B e C. I sinto-
mi dell’influenza sono febbre, tosse, mal
di gola, raffreddore, dolori muscolari, mal
di testa, stanchezza, vomito, diarrea. L'in-
fluenza colpisce solitamente in inverno e si
diffonde facilmente da una persona all’altra
attraverso microscopiche goccioline di sali-
va che si diffondono nell’aria mentre si par-
la; poiché il virus si diffonde con molta faci-
lita e rapidita da una persona all’altra, mol-
te persone si ammalano durante la stagione
fredda: questo tipo di diffusione si chiama
epidemia. Per prevenire questa malattia da
molti anni sono disponibili dei vaccini che
devono essere somministrati prima della
comparsa dell’epidemia influenzale.

Nei bambini fino ai nove anni di eta che
si vaccinano per la prima volta & necessa-
rio fare due punture distanziate di un me-
se una dall’altra: per esempio la prima
puntura a ottobre e la seconda, dopo quat-
tro settimane, in novembre cosi da essere
pronti a difendersi con gli anticorpi pro-
dotti dallo stimolo del vaccino da dicem-
bre, il mese in cui solitamente inizia l'epi-
demia dell’influenza.

Il vaccino e sicuro?

Si, il vaccino antinfluenzale non ha par-
ticolari rischi se non quello, rarissimo, di
poter scatenare una reazione allergica, cosi
come ¢€ per tutti i vaccini.

Quanto funziona la vaccinazione
antinfluenzale?

Nei bambini la vaccinazione purtroppo
non funziona molto: & necessario vaccina-
re cinque bambini perché un bambino non
abbia 'influenza; in altre parole se vaccino
mio figlio ho una possibilita su cinque che
non prendera I'influenza. Inoltre i bambi-
ni d’inverno non si ammalano solo a causa

dei virus dell’influenza; ci sono tanti al-
tri tipi di virus che causano malattie simi-
li all’influenza con gli stessi sintomi. Se
consideriamo tutte queste malattie, molto
facili da prendere nei bambini che vanno
all’asilo o a scuola, devo vaccinare alme-
no dodici bambini per evitare che uno solo
di quei dodici bambini incorra in una ma-
lattia infettiva con questi fastidiosi sinto-
mi. In soldoni, anche se vaccinato contro
I'influenza, il bambino andra all’asilo o a
scuola con una probabilita di ammalarsi
simile a chi non ha fatto la vaccinazione.
Inoltre i virus dell’influenza sono di diver-
si ceppi e il vaccino antinfluenzale ¢ utile
per difendersi da tre o quattro ceppi di vi-
rus, quelli che con pil probabilita potreb-
bero essere i protagonisti dell’epidemia
di influenza in quel particolare inverno.
11 vaccino puo funzionare meglio con un
ceppo di virus e in modo meno efficace se
l'epidemia ¢ sostenuta da un altro ceppo
di virus; detto in altre parole, dovremmo
vaccinare anche fino a venticinque bam-
bini per avere un solo bambino senza una
malattia infettiva che ha i sintomi dell’in-
fluenza. Un’efficacia sui sintomi influenza-
li veramente di poco conto.

La vaccinazione protegge da altre
malattie e riduce le complicanze

o il rischio di ricovero?

Anche se non efficace come le altre vacci-
nazioni infantili, il vaccino antinfluenza-
le potrebbe essere utilizzato per ridurre la
gravitd dell'influenza e quindi il rischio di
ricovero ospedaliero, oppure di ridurre il ri-
schio di ammalarsi di otite, una facile com-
plicanza delle malattie influenzali; tutta-
via gli studi scientifici effettuati a oggi non
sembrano dimostrare una efficacia del vac-
cino nel ridurre questi rischi nel bambino.

I vaccini quadrivalenti

Da pochi anni sono in commercio vaccini
antinfluenzali quadrivalenti, ossia vacci-
ni che difendono da quattro ceppi di vi-
rus dell’influenza: due ceppi per il virus
A e due ceppi per il virus B; forse questi
nuovi vaccini potranno essere pilt efficaci
dei vaccini trivalenti (vaccini che difen-
dono da tre ceppi di influenza). Gli studi
scientifici effettuati a oggi sono pochi so-
prattutto nei bambini piccoli, e i risulta-

ti al momento non sembrano indicare, nei
nuovi vaccini, sensibili miglioramenti.

La vaccinazione funziona per sempre?
Una caratteristica dei virus influenzali &
quella di modificarsi continuamente. Le
mutazioni possono essere cosi importanti
che richiedono ai ricercatori di realizzare in
continuazione nuovi tipi di vaccino in base
ai nuovi ceppi di virus che si vengono a cre-
are. Per questo motivo la vaccinazione ¢ ef-
ficace sicuramente solo per una stagione in-
fluenzale. Il compito dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita & quello di monito-
rare le modificazioni dei virus influenzali e
di dare indicazione alle industrie farmaceu-
tiche sul tipo di vaccino che potrebbe esse-
re pitt efficace per contrastare la prossima
epidemia influenzale in modo che il vacci-
no sia preparato e distribuito nelle farmacie
per tempo. Quindi il vaccino antinfluenza-
le ¢ differente di anno in anno; pertanto ¢
necessario ripetere la vaccinazione ogni an-
no in autunno. Per i bambini che hanno gia
fatto la prima vaccinazione con due dosi, &
sufficiente negli anni successivi fare una so-
la iniezione tra ottobre e dicembre.

Fare il vaccino antinfluenzale ¢ di aiuto
per difendersi dal Covid-19?

Abbiamo visto che il vaccino non ha una
grande efficacia nei bambini e che, anche
se vaccinato contro I'influenza, un bam-
bino potra ammalarsi di malattie infetti-
ve con sintomi influenzali, indistinguibili
dalla malattia causata dal coronavirus. Per
cui, in una persona con sintomi influenza-
li, anche se vaccinata, per sapere quale vi-
rus causa la malattia, si dovranno fare de-
gli accertamenti di laboratorio.

Cosa si puo fare per non prendere
I'influenza?

Una cosa si puo fare ed ¢ risultata essere mol-
to efficace nel ridurre in modo drastico il ri-
schio di prendere I'influenza: proteggersi na-
so e bocca con le mascherine o con le visiere,
lavarsi spesso e bene le mani, rispettare le di-
stanza di sicurezza. Queste semplici norme
sono molto efficaci nella prevenzione non so-
lo dell’influenza ma anche delle malattie in-
fettive simili all'influenza e del Covid-19.

X costpan@tin.it
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Oggetto. Il concetto della “distrazione” & s

tato studiato e applicato con successo

nella pratica clinica per ridurre il dolore associato a procedure mediche. La percezione
del dolore ¢ un processo controllato e non automatico come si potrebbe pensare.
L'obiettivo del nostro lavoro ¢ quello di verificare l'efficacia del metodo di distrazione
audiovisiva (per mezzo di occhiali video Carl Zeiss Cinemizer 3D Oled Display)

nel ridurre il discomfort durante il bondaggio ortodontico.

Materiali e metodi. Il campione di studio ha preso in esame 60 pazienti (33 femmine

e 27 maschi), suddivisi in 4 gruppi di 15 pazienti ognuno: il gruppo controllo, il gruppo
musica, il gruppo 2D e il gruppo realta virtuale. I pazienti, prima e dopo la procedura
di bondaggio, hanno compilato specifici test, i quali sono stati elaborati al fine di
valutare il grado di discomfort e la durata della procedura percepiti da ciascun soggetto.

Risultati. Lutilizzo di metodiche di distrazione audiovisive ha determinato una
sottostima della durata della procedura soprattutto per i gruppi 2D e realta virtuale.
Precisamente, la durata della procedura di bondaggio per il gruppo “musica” ¢ risultata
inferiore di 4,33 minuti rispetto alla durata reale; mentre per i gruppi 2D e realta virtuale
la sottostima ¢ stata decisamente pil consistente (2D= -13,07 minuti; RV=-14,33 minuti).
Conclusioni. L'utilizzo di occhiali video rappresenta un mezzo efficace per ridurre

la percezione della durata della procedura di bonding da parte del paziente durante

la procedura ortodontica di bondaggio.

Object. The concept of “distraction” has been studied and successfully applied in clinical
practice to reduce the pain associated with medical procedures. In fact pain perception

is a controlled and not automatic process, as one might think. The goal of our work is to verify
the effectiveness of the audio-visual distraction method (using Carl Zeiss Cinemizer Oled
Display video glasses) in reducing discomfort during orthodontic bonding.

Materials and methods. 7be study sample examined 60 patients (33 females and 27 males),
divided into 4 groups of 15 patients each: the control group, the music group, the 2D group
and the virtual reality group. Before and after the bonding procedure, the patients compiled
specific tests, which were elaborated in order to evaluate the degree of discomfort

and the duration of the procedure perceived by each subject.

Results. The use of audio-visual distraction methods resulted in an underestimation

of the duration of the procedure especially for 2D and virtual reality groups. To be precise,

the duration of the bonding procedure for the “music” group was 4.33 minutes less than

the real duration; while for the 2D and virtual reality groups the underestimation was
decidedly more consistent (2D = -13.07 min; RV = -14.33 min).

Conclusions. 7he use of video glasses represents an effective means of reducing the patient’s
perception of the duration of the bonding procedure during the orthodontic bonding procedure.

Introduzione

Durante una procedura medica, il paziente
che interagisce con un “mezzo di distra-
zione” indirizza verso quest’ultimo una
grossa quantita della sua capacita attenzio-
nale, rivolgendo minore attenzione ai se-
gnali provenienti dai recettori del dolore.
Si ottiene cosi una riduzione sia del dolore
percepito, che della quantita di tempo che
il paziente dedica a pensare alla procedura
medica che egli stesso sta subendo [1-5].
Il concetto della “distrazione”
quindi studiato e applicato con successo

¢ stato

nella pratica clinica per ridurre il dolore
associato a procedure mediche [4-8]. La
percezione del dolore & un processo con-
trollato e non automatico come si potrebbe
pensare [9-10].

La minore attenzione per cio che sta real-
mente accadendo, si traduce in una signi-
ficativa diminuzione del dolore percepito,
senza alcun effetto collaterale [11].

Le prime tra queste tecniche sono le me-
todiche di distrazione audiovisiva (audio-
visual eyeglass systems, A/V) che, trami-
te L'utilizzo di occhiali video, espongono il

paziente a stimoli visivi in combinazione
con stimoli audio.
Per ottenere una significativa riduzione
del dolore percepito, la fonte di distrazio-
ne deve coinvolgere in maniera globale il
paziente, interessando pitt modalita senso-
riali (visiva, auditiva, cinestetica).
In questo modo lattenzione del soggetto
“sfugge” dalla realta, piena di stimoli no-
cicettivi, per “immergersi” in un ambiente
totalmente diverso e creato dal computer
[11-12].
La metodica di distrazione piu innovati-
va ¢ quella della realtd virtuale (RV). Ef-
fettuando una ricerca bibliografica, ¢ facile
notare che la realta virtuale, negli anni, &
stata applicata in un’ampia varieta di am-
biti medici ed ¢ stata testata non solo cli-
nicamente, ma anche sperimentalmente.
A differenza di cid che accade nella distra-
zione A/V nel caso della RV il soggetto,
non solo riceve stimoli visivi e uditivi, ma
interagisce dinamicamente con l'ambien-
te creato dal computer. Le modalita sen-
soriali coinvolte sono quindi quella visi-
va, uditiva e cinestetica per la presenza di
auricolari, display 2D e un sistema di in-
terfaccia (tipo joystic) che permette al pa-
ziente di interagire con 'ambiente virtuale
(VE).
Tra le fonti di stress e discomfort per il pa-
ziente sottoposto a trattamento ortodonti-
co fisso rientra la fase iniziale di bonding.
Quest’ultima rappresenta, infatti, una pro-
cedura lunga, durante la quale si richiede
al paziente una forte collaborazione.
I1 nostro lavoro nasce dall’idea di utiliz-
zare, durante questa fase iniziale della te-
rapia ortodontica, gli occhiali video come
metodo per ridurre il discomfort del pa-
ziente durante tale procedura e quindi, di
conseguenza, aumentarne la compliance
nelle fasi successive del trattamento.
Possiamo quindi affermare che gli obietti-
vi della nostra ricerca sono principalmen-
te tre:
 stabilire se l'utilizzo di tale metodica
comporta una reale e significativa ridu-
zione nella percezione del tempo tra-
scorso alla poltrona durante la proce-
dura ortodontica di bondaggio;
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e stabilire se l'utilizzo di differenti “stimo-
li distrattori” (musica, video 2D, realta
virtuale) determini una differente per-
cezione del tempo trascorso alla poltro-
na durante la procedura ortodontica di
bondaggio;

* ricavare una valutazione circa la piace-
volezza dell’esperienza vissuta e quindi,
in generale, sull’'utilizzo di tale tecno-
logia.

Materiali e metodi
I1 nostro studio ha avuto inizio con la ri-
cerca di un modello, tra i proiettori ocula-
ri tipo occhiali 3D presenti in commercio,
che meglio si adattasse all’utilizzo da noi
proposto.
Sono stati individuati principalmente
due prodotti: gli occhiali Sony HMZ-T2
Head Mounted Display e gli occhialini
Carl Zeiss Cinemizer 3D Oled Display.
11 dispositivo Sony HMZ-T2 Head
Mounted Display presenta le migliori ca-
ratteristiche tecniche, soprattutto in ter-
mini di risoluzione, tra tutti quelli presen-
ti in commercio. Tuttavia le sue dimensio-
ni risultano abbastanza ingombranti. La
scelta & quindi ricaduta sul modello Carl
Zeiss Cinemizer 3D Oled Display, il qua-
le presenta caratteristiche dimensionali
ottimali per l'utilizzo specifico su pazienti
bambini e/o adolescenti (Figura 1).
Successivamente ¢ stato selezionato un
campione di studio che ha presentato i se-
guenti criteri di inclusione:
* avvenuta permuta di tutti gli elementi
dentari;
* necessita di trattamento ortodontico
fisso multibrakets non estrattivo per

Figura 1. Confronto tra il modello Sony HMZ-T2
Head Mounted Display (in alto) e il modello Carl
Zeiss Cinemizer 3D Oled Display (in basso).
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la correzione di malocclusione di I e 11
classe;

* eta superiore o uguale a 11 anni;

* pazienti di entrambi i sessi.

Sono stati esclusi dallo studio i soggetti:

e con eta inferiore a 11 anni;

* che necessitano di trattamento or-
todontico fisso multibrakets di tipo
estrattivo;

* affetti da disturbi di tipo epilettico;

* affetti da disturbi vestibolari (vertigini,
deficit di percezione di s¢ nello spazio);

* portatori di handicap.

1 pazienti con difetti della vista (miopia) so-
no stati comunque inclusi nello studio poi-
ché il modello di occhiali Carl Zeiss Cine-
mizer 3D Oled Display, usato per eseguire
“stimoli distrattori”, permette una regola-
zione manuale delle diottrie delle lenti.
Sono stati cosi selezionati in totale 60 pa-
zienti, con etd compresa tra gli 11 e i 22
anni, di cui 33 femmine e 27 maschi.

1 soggetti sono stati suddivisi in 4 gruppi

randomizzati:

* gruppo “controllo” A: costituito da 15
pazienti che, durante la procedura di
bonding, non indossano gli occhialini;

e gruppo “sperimentale” B: costituito da
15 pazienti che, durante la procedura
di bonding, ascoltano una selezione di
brani musicali (20 brani di musica pop)
attraverso gli occhialini;

 gruppo “sperimentale” C: costituito da
15 pazienti che, durante la procedura di

bonding, osservano e ascoltano un vi-
deo 2D (film Shrek) attraverso gli oc-
chialini;

« . » Y . .

e gruppo “sperimentale” D: ¢ costituito
da 15 pazienti che, durante la proce-
dura di bonding, si immergono in un
ambiente di realtd virtuale con cui in-

teragiscono con l'ausilio di un joystick.

Llappartenenza di ciascun paziente a uno
dei quattro gruppi ¢ stata determinata tra-
mite una lista casuale generata mediante un
programma digitale di randomizzazione.
Ogni soggetto viene chiamato mentre & in
sala d’attesa, viene chiesto il suo consenso
alla partecipazione alla ricerca e vengono
registrati tutti i dati antropologici e i dati
relativi al contesto odontoiatrico e medico.
Successivamente, viene quindi consegnato
e fatto compilare al paziente il questionario
“pre-trattamento”, composto da due sezioni.
Nella prima, ottenuta tramite una rielabora-
zione del test proposto da Nichelli et al. nel
2005 [13], si richiede al soggetto di indica-
re (in secondi, minuti o ore) la durata di at-
tivitd quotidiane con lo scopo di valutare se
egli possieda o meno un’idonea percezione
del tempo e quindi decidere se considerare
“attendibili” e “affidabili” le sue risposte nel
questionario “post-trattamento” (Figura 2).
Questo test ¢ molto semplice e permette
I'idonea compilazione da parte del nostro
campione di studio.

La seconda sezione dello stesso questio-
nario valuta la “tendenza all’immersione”
del soggetto (Tabella 1). Quest'ultimo de-

Sezione 1 (Cognizione del tempo)

tempo che usi: secondi, minuti, ore...)

1. In quanto tempo bolle I'acqua?

2. Quanto tempo impieghi per rifare il letto?
3. Quanto dura, in media, una canzone?

4. Quanto dura una puntata dei Simpson?

7. Quanto tempo dura uno spot pubblicitario?
8. Guardi spesso il telegiornale?

9. Vai spesso al cinema?

Appendice A — Questionario pre-trattamento

Questionario pre-test

Ti preghiamo di indicare il tempo esatto o che si avvicini di piu. (ricordati di indicare la misura del

5. In quanto tempo componi un numero telefonico?

6. Quanto tempo ci mette il cellulare a caricarsi?

Se si, quanto dura?
Se si, Quanto dura in media un film?

10. Quanto tempo ci hai messo per compilare questo questionario?

cod pz:

Figura 2. Questionario pre-trattamento, sezione 1.
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Completamente
in disaccordo

Completamente
d'accordo

Mi sento spesso coinvolto emozional-
1 | mente (triste, felice...) mentre guardo
un film.

Mi sento spesso coinvolto davanti alla
2 | TV (per esempio provo ansia durante
un inseguimento).

Spesso sono cosi coinvolto mentre
3 | guardo un film che e difficile per gli
altri avere la mia attenzione.

Spesso sono cosi coinvolto mentre
guardo un film o leggo un libro che
non mi accorgo di cid che accade in-
torno a me.

Non mi identifico mai con il personag-
gio di un film.

Mi capita spesso di perdere la cogni-
zione del tempo durante un film.

Non sono mai rimasto spaventato do-
po aver visto un film horror.

Spesso, quando sogno a occhi aperti,
8 | non mi accorgo di cio che accade in-
torno a me.

A volte un sogno notturno mi tiene in
9 | ansia anche durante il giorno seguen-
te.

Sono stato spaventato da qualcosa

10 vistain TV.

Riesco a bloccare le distrazioni quan-

I do sono impegnato in unattivita.

ve infatti indicare I’entita del suo coinvol-
gimento emozionale durante attivita quo-
tidiane quali guardare film al cinema op-
pure leggere un libro. Pii precisamente in
questa sezione sono riportate una serie di
affermazioni circa il coinvolgimento del
soggetto in determinate attivita; il pazien-
te che compila il questionario deve sce-
gliere, per ogni affermazione, un numero
compreso tra “1” e “6” dove “1” indica che
egli & completamente in disaccordo con ta-
le affermazione e il numero “6” indica in-
vece che & completamente d’accordo con la
stessa.

Immediatamente dopo concluso

la fase operatoria di bondaggio (Figu-

ra 3), il paziente compila il questionario

“post-trattamento”, all’interno del quale si

possono individuare quattro differenti se-

zioni:

* sezione 1: ¢ comune a tutti i gruppi, vie-
ne chiesto al paziente di indicare quan-
to, secondo lui, ¢ durata la procedura di
bondaggio. Il soggetto deve poi con-
frontare la durata della stessa rispetto a
diverse attivitd. Anche in questo caso la
risposta & rappresentata da un numero;

aver

° sezione 2: ¢ presente nei questionari dei
tre gruppi sperimentali e ha lo scopo di
valutare il livello di immersione che il
soggetto ha raggiunto durante lutiliz-
zo degli occhialini. Tale sezione & com-
posta da una serie di 17 affermazioni;
il paziente deve indicare il suo livello
di accordo/disaccordo a ciascuna delle
stesse scegliendo sempre un valore nu-
merico;

* sezione 3: ¢ presente nei questiona-
ri dei tre gruppi sperimentali e ha lo
scopo sia di determinare quanto il pa-
ziente abbia considerato piacevole 1'u-
tilizzo degli occhialini sia di mettere
in evidenza eventuali reazioni spiace-
voli (nausea, vomito) indotte dal loro
utilizzo;

* sezione 4: ¢ comune a tutti i gruppi e ha
lo scopo, per il gruppo controllo, di de-
terminare se il paziente avrebbe utiliz-
zato volentieri un mezzo di distrazione
e, per i gruppi sperimentali, di deter-
minare se il soggetto avrebbe preferito
una modalita di distrazione differente
da quella utilizzata nel suo caso (Ta-

bella 2).
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Figura 3. Procedura di bondaggio con utilizzo de-
gli occhiali Carl Zeiss Cinemizer 3D Oled Display.

Risultati

Lo studio si avvale di un’analisi statistica
(basata sull’analisi della varianza) che ¢&
stata condotta al fine di chiarire tre prin-
cipali aspetti:

* percezione del tempo;

e immersione nello stimolo distrattore;

* piacevolezza dello stimolo.

E stato inoltre condotto uno studio stati-
stico per valutare se esistono differenze tra
i sessi.

Per quanto concerne una percezione del
tempo, in tutti i gruppi ¢’¢ in media una
sottostima della durata della seduta (Fi-
gura 4). Pitt precisamente il gruppo “mu-
sica” commette in media un errore pari a
-4,33 minuti, mentre l'errore commes-
so dal gruppo di controllo ¢ pari a -6,27
minuti. Decisamente pit consistenti sono
le sottostime commesse dai pazienti ap-
partenenti ai gruppi sperimentali “2D” e
“RV™: ¢ stato riscontrato infatti un errore
pari a -13,07 minuti per i primi e a -14,33
minuti per i secondi.

Sempre attraverso un'analisi della varianza
a una via, sono state confrontate le medie
dei tre gruppi sperimentali con la media
del gruppo di controllo. Tale analisi con-
terma che ¢’¢ almeno un gruppo la cui me-
dia & diversa dalla media degli altri gruppi
(F(3,56) = 3,46, p < 0,05, n2 = 0,16). La
media del gruppo “3D” risulta inferiore al-
la media del gruppo di controllo (F(1,56)
=771, p < 0,01, n2 = 0,12), mentre le me-
die del gruppo “2D” e “musica” non diffe-
riscono significativamente dalla media del
gruppo di controllo.

E stato effettuato un confronto, tra i di-
versi gruppi “sperimentali”, circa Uentita di
immersione ottenuta durante la visione del
video 2D, l'utilizzo della realta virtuale e
I'ascolto dei brani musicali.

Per quanto riguarda il livello di immer-
sione nessun punteggio & stato rilevato
per il gruppo di controllo; di conseguenza
quest’ultimo non ¢ stato considerato nelle
analisi (Figura 5).

I punteggi sono stati estremamente supe-
riori per il gruppo “RV” rispetto agli altri
due. L'analisi della varianza mostra, infat-
ti, che ¢’¢ almeno una media diversa dal-



m RICERCA Quaderni acp www.quaderniacp.it 4 [2020]

Quanto pensi sia durata I'intera procedura? — (minuti)
Ora ti chiediamo di giudicare la durata della procedura odontoiatrica rispetto ad altre situazioni.
SEZIONE 1
Molto meno Uguale Molto di pit
1 | Auna partita di calcio? -3 -2 -1 0 1 2 3
2 | Altempo per far bollire I'acqua? -3 -2 -1 0 1 2 3
3 | Al tempo per caricare il cellulare? -3 -2 -1 0 1 2 3
4 | Auna puntata dei Simpson? -3 -2 -1 0 1 2 3
5 | Auntelegiornale? -3 -2 -1 0 1 2 3
SEZIONE 2
Completamente Completamente
in disaccordo d'accordo
1| Ascoltare la musica con gli occhialini mi ha divertito. 1 2 3 4 5 6
2 | Ero agitato prima di mettere gli occhialini. 1 2 3 4 5 6
3 | Preferisco sentire della musica tramite gli occhialini rispetto alla radio. 1 2 3 4 5 6
4 | Usare gli occhialini mi fa divertire di piu rispetto alla radio. 1 2 3 4 5 6
5 | Sono contento di aver avuto la possibilita di usare gli occhialini. 1 2 3 4 5 6
6 | Usare gli occhialini mi fa divertire di pit rispetto alla radio. 1 2 3 4 5 6
7 | Ho perso la cognizione del tempo mentre ascoltavo la musica. 1 2 3 4 5 6
8 | Non vedevo I'ora di provare gli occhialini quando gli ho visti. 1 2 3 4 5 6
9 | Ascoltare la musica con gli occhialini o senza ¢ la stessa cosa. 1 2 3 4 5 6
10 | Durante I'ascolto sono stato molto coinvolto dalla musica. 1 2 3 4 5 6
11 | Ho posto molta attenzione a quello che mi succedeva intorno nonostante la musica. 1 2 3 4 5 6
12 | Preferisco non ascoltare musica mentre sono dal dentista. 1 2 3 4 5 6
13 | La musica che ho ascoltato non mi piaceva. 1 2 3 4 5 6
14 | I miei sensi erano completamente coinvolti durante I'ascolto dei brani. 1 2 3 4 5 6
15 | Vorrei usare gli occhialini anche per altre procedure mediche. 1 2 3 4 5 6
16 | Ascoltare i brani musicali mi ha messo ansia. 1 2 3 4 5 6
17 | Ho avuto paura a indossare gli occhialini. 1 2 3 4 5 6
SEZIONE 3 (piacevolezza)
Completamente Completamente
in disaccordo d'accordo
1 | Gli occhialini sono comodi. 1 2 3 4 5 6
2 | Non mi e piaciuto ascoltare i brani musicali tramite gli occhialini. 1 2 3 4 5 6
3 | Andrei piu volentieri dal dentista se usasse strumenti del genere. 1 2 3 4 5 6
4 | Le qualita del suono erano adeguate. 1 2 3 4 5 6
5 | Penso che si debbano usare strumenti come questi in ogni studio dentistico. 1 2 3 4 5 6
6 | Gli occhialini hanno un bel aspetto. 1 2 3 4 5 6
7 | Vorrei questo tipo di occhialini anche a casa mia. 1 2 3 4 5 6
8 | Ho provato fastidio a indossare gli occhialini. 1 2 3 4 5 6
9 | I brani si ascoltavano bene. 1 2 3 4 5 6
10 | Mi sono sentito bene durante |'intera procedura. 1 2 3 4 5 6

le altre (F(2,42) = 44,92, p < 0,001, 112 =
0,68); in particolare, si rileva una differen-
za statisticamente significativa tra il grup-
po “2D” e il gruppo “RV” (F(1,42) = 89,78,
p < 0,001, n2 = 0,68), mentre il gruppo
“2D” non differisce dal gruppo “musica”

(F(1,42) = 0,06, p = 0,81, 12 = 0,00).

Continuando lo studio si & attuato un con-
fronto, tra i diversi gruppi “sperimentali”,
circa la piacevolezza degli stimoli ricevuti
tramite gli occhiali video (Figura 6).

Le distribuzioni dei tre gruppi appaiono
simili e nessuna differenza significativa
sembra presente.

A conferma di ci6 & stata condotta un’a-
nalisi della varianza a una via; il confronto
tra le medie dei tre gruppi non rileva alcu-
na differenza statisticamente significativa
(F(2,42) = 0,34, p=0,71,12 = 0,02).

Ultimo parametro valutato & stato la diffe-
renza statistica fra maschi e femmine per
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Figura 4. Differenza tra la durata reale della
procedura e quella percepita dal paziente per i
quattro gruppi coinvolti nello studio.

Presenza / Immersione

80

MUSICA

Gruppo

Figura 5. Entita di immersione raggiunta tramite
I'utilizzo degli occhialini per i tre gruppi speri-
mentali. Nel dettaglio, indica, tramite I'utilizzo di
boxplot, la distribuzione dei punteggi ottenuti per
ogni gruppo. Sopra ogni boxplot & sovrapposta la
media dei punteggi, indicata con un puntino nero;
le barre intorno alle medie rappresentano invece
gli errori standard.
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Figura 6. Piacevolezza degli stimoli ricevuti per
i tre gruppi sperimentali. E stato calcolato un
punteggio di scala complessivo sommando le
risposte fornite agli item delle sezioni 3 e 4 dei
questionari “post-trattamento”.

quanto riguarda i parametri presi in consi-
derazione. I risultati ottenuti non mettono in
evidenza alcuna differenza statistica né per
quanto riguarda la durata percepita (t(58) =

4 [2020]

0,48, p = 0,63), né per 'immersione (t(43) =
-0,08, p = 0,94), né per la piacevolezza del-
lo stimolo distrattore (t(43) =0,67 p = 0,50).

Discussione

Lo studio, da noi condotto, prende in esa-
me l'utilizzo di occhiali video durante le
procedure ortodontiche di bondaggio.

La prima considerazione, dopo I'analisi sta-
tistica, ¢ stata una riduzione della percezio-
ne del tempo trascorso alla poltrona durante
la procedura di bondaggio. Tra i tre metodi
utilizzati, la musica risulta essere quello me-
no efficace [14-16]. Lunico lavoro, riscontra-
to in letteratura, nel quale la distrazione at-
traverso la musica determina una significati-
va riduzione di ansia e dolore nel paziente &
quello condotto da Kim et al. [17].

Molto piu incoraggianti sono, invece, i
risultati ottenuti tramite la proiezione di
video 2D e l'utilizzo della realta virtuale:
per entrambe le “tecniche di distrazione”
la sottostima della durata della procedu-
ra, rispetto al gruppo “controllo”, & com-
presa in media tra i 13 e i 14 minuti. Pur
non esistendo una differenza statistica-
mente significativa tra le due metodiche di
distrazione (video 2D e realta virtuale), il
confronto tra ciascun “gruppo sperimenta-
le” e il “gruppo controllo” mette in eviden-
za comunque una maggiore efficacia della
realtd virtuale.

Lefficacia delle due metodiche di distra-
zione (video 2D e realta virtuale) in ambi-
to odontoiatrico emerge quindi in maniera
evidente e netta dal nostro lavoro. Ciod rap-
presenta un dato molto importante. In let-
teratura, gli studi che mettono a confronto
le tre condizioni (no distrazione, distrazione
audiovisiva e RV) sono due: quello condotto
da Hoffman et al. [18] nel 2001 e quello con-
dotto da Furmann et al. [2] nel 2009.

Tali studi, tuttavia, prendono in consi-
derazione un campione di pazienti molto
ristretto (nel caso di Hoffman il campio-
ne & composto addirittura da 2 pazienti)
e le tecniche di distrazione vengono uti-
lizzate durante procedure brevi (scaling e
levigatura delle radici con durata media
inferiore a 20 minuti). I risultati ottenuti
non possono quindi considerarsi statisti-
camente significativi.

Vi sono studi, inoltre, che hanno analiz-
zato la percezione del dolore anche in pro-
cedure dentali pilt complesse come pulpo-
tomie o estrazioni di denti elementi deci-
dui sempre per mezzo della realta virtuale
[19]. Anche in questi studi si & visto co-
me la percezione del tempo, dell’ansia e
del dolore vari con uno stimolo distratti-
vo. Quindi dalle terapie pit semplici [20] a
quelle pitt complesse [19], la realta virtuale
risulta di essere di grande aiuto anche per
fasce di et inferiori (4-6anni).
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Il metodo utilizzato nel nostro studio per
la valutazione dello status del paziente nelle
varie fasi ¢ invece pil rigoroso ed ¢ inoltre
condotto su un campione pill ampio.

Nel nostro lavoro l'effettiva efficacia del-
la realtd virtuale & poi supportata dall’evi-
denza che l'entita d’immersione dell’atten-
zione del soggetto nello “stimolo distrat-
tore” utilizzato & nettamente maggiore nei
pazienti che utilizzano tale metodica.

Un aspetto innovativo della nostra ricerca
¢ poi rappresentato dalla particolare at-
tenzione che ¢ rivolta alla “piacevolezza”
degli stimoli ricevuti dal soggetto. Tra-
mite una serie di domande presenti nel
questionario post-trattamento abbiamo
cercato di individuare eventuali reazio-
ni spiacevoli dovute all’utilizzo degli oc-
chiali video quali nausea, cefalee e di-
sturbi in genere. L'analisi delle risposte
cosi ottenute ha messo in evidenza come
l'utilizzo di tale tecnologia non determini
alcun problema per la salute del paziente,
né durante il loro uso né al termine della
procedura; gli stimoli hanno avuto infatti
buoni feedback di piacevolezza a confer-
ma che tale metodica di distrazione pud
essere utilizzata senza alcuna remora in
campo ortodontico.

Inoltre gli effetti ottenuti nei due sessi so-
no risultati assolutamente sovrapponibili.
Nonostante gli incoraggianti risultati ot-
tenuti, si deve tenere ben presente la note-
vole importanza rivestita dalla collabora-
zione tra ortodontista e paziente durante
la fase del bondaggio.

La collaborazione tra paziente e operatore
potrebbe tuttavia risultare inficiata dall’u-
tilizzo della tecnologia da noi proposta.
Questa metodica deve essere quindi ap-
plicata in maniera accurata e scrupolosa,
scegliendo sempre occhiali video poco in-
gombrati (non solo per il paziente ma an-
che per l'operatore) e adattando, su ciascun
soggetto, il livello di audio in modo tale
che egli possa ascoltare e comprendere le
indicazioni fornitegli dall’ortodontista.

Conclusioni

Alla luce dei risultati ottenuti possiamo
quindi affermare che l'utilizzo di occhia-
li video e, in particolar modo, della realta
virtuale rappresenta un mezzo efficace per
ridurre il discomfort del paziente durante
la procedura ortodontica di bondaggio.
Tuttavia, sebbene il nostro lavoro risul-
ti innovativo per il campo ortodontico, in
futuro sarebbe necessario testare la validi-
ta di tale tecnica su un campione di sog-
getti pill ampio.

DK lulombardo@tiscali.it
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Non e solo questione di PRESsione
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*Scuola di Specializzazione in Pediatria,
AQU Federico I di Napoli; **A0RN Santobo-
no-Pausilipon, Napoli

F., 12 anni, giunge alla nostra attenzio-
ne presso il PS del’AORN Santobono-
Pausilipon per vomito e cefalea. In anam-
nesi: infezione delle alte vie respiratorie
trattata su indicazione del curante con be-
tametasone, claritromicina e paracetamo-
lo. Assenti altre patologie degne di nota.
All'ingresso il ragazzo ¢ apiretico, palli-
do e sonnolento (AVPU: V; GCS: 13). La
glicemia ¢ nella norma. Gli esami emato-
chimici non mostrano alterazioni signifi-
cative. L'esame tossicologico praticato su
campione urinario & negativo e l'emoga-
sanalisi esclude diselettrolitemie. Si ri-
scontra ipertensione arteriosa (PA 160/90
mmHg) e, in corso di monitoraggio, il pa-
ziente presenta bradicardia (FC 58 bpm)
e progressivo peggioramento dello stato
di coscienza, con comparsa di agitazio-
ne psicomotoria alternata a fasi di sopore.
Viene richiesta, pertanto, una TC d’ur-
genza che documenta la presenza di “de-
finite aree di ipodensitd a sede tempora-
le posteriore destra, parietale e occipitale
bilaterali, da verosimile edema vasogenico
e lieve asimmetria del sistema ventricolare
per maggiore ampiezza del ventricolo late-
rale destro”, quadro suggestivo di sindro-

Figura 1. RMN, sequenze assiali FLAIR: aree di
iperintensita a sede cortico-sottocorticale in
sede parieto-occipitale bilaterale.

me da encefalopatia posteriore reversibi-
le (PRES). Conferma la diagnosi la RM
cerebrale con mdec, richiesta a integrazio-
ne diagnostica per la maggiore sensibili-
ta della metodica nella diagnosi di PRES
(Figure 1-2). F. viene quindi trasferito nel
reparto di neurologia della nostra struttu-
ra e sottoposto a terapia con mannitolo,
furosemide e amlodipina con risoluzione
dei sintomi. Come emerso nel corso del
ricovero, l'abuso nei giorni precedenti di
bevande energetiche (ricche di taurina e
caffeina) e la familiaritd per ipertensione
arteriosa, potrebbero aver contribuito alla
comparsa del quadro. Escluse altre cause
di ipertensione secondaria, F. & stato di-
messo con terapia domiciliare a base di
Ramipril, presentando nei successivi con-
trolli ambulatoriali normali valori di pres-
sione arteriosa.

La PRES ¢ un disordine neurologico a
esordio acuto/subacuto caratterizzato dal-
la presenza variabile di cefalea, vomito, al-
terazione dello stato di coscienza, disturbi
del visus, convulsioni, atassia e segni neu-
rologici focali. E una condizione rara in
etd pediatrica, descritta in associazione a
diversi quadri: trapianto di cellule stami-
nali ematopoietiche o di organo solido; te-
rapia con inibitori della calcineurina; ma-
lattie autoimmuni (LES, granulomatosi di
Wegner); preeclampsia ed eclampsia; sta-
ti infettivi, sepsi, shock; ipertensione ar-
teriosa da varie cause [1]. Il gold standard
diagnostico & la RM con mdc che mostra
un edema vasogenico cortico-sottocorti-
cale, bilaterale e simmetrico, pit frequen-

Figura 2. RMN, sequenza sagittale FLAIR: ede-
ma vasogenico cortico-sottocorticale in sede
parieto-occipitale.

QAP

temente localizzato nelle regioni posterio-
ri degli emisferi cerebrali (lobi parietale e
occipitale nel 98% dei casi) [2]. La progno-
si & generalmente favorevole, essendo una
condizione reversibile, ma ¢ importante
riconoscerla e trattarla tempestivamente,
per evitare instaurarsi di danni neurolo-
gici permanenti.
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Un lattante di 11 mesi, di origine caucasi-
ca, giungeva alla nostra osservazione per
storia di infezioni respiratorie ricorrenti,
infezione congenita da CMYV, diarrea cro-
nica, dermatite atopica e ritardo nello svi-
luppo neuromotorio. La madre riferiva un
episodio di linfoadenopatia angolomandi-
bolare antecedente la gravidanza, durante
la quale ha effettuato scarsi controlli. Gli
episodi infettivi del bambino sono iniziati
precocemente con lenta risoluzione, nono-
stante la terapia antibiotica. Per la derma-
tite e la diarrea persistente venne sospet-
tata una APLV per cui assumeva formula
idrolisata senza beneficio. Gli esami ese-
guiti durante i ricoveri mostravano emo-
cromo nei limiti a eccezione di piastrino-
si, ipergammaglobulinemia e rialzo delle
transaminasi. Venivano inoltre eseguiti
Rx e TC torace che mostravano addensa-
menti bilaterali e polmonite interstiziale;
test del sudore negativo. Per la positivita a
CMV su sangue e urine ha eseguito tera-
pia antivirale (Gancliclovir e Valganciclo-
vir) e follow-up neurologico con evidenza
di un ritardo dello sviluppo neuromotorio
e di deficit udivo. Successivamente veni-
va eseguito uno screening immunologico
approfondito che mostrava un valore di
linfociti CD4* molto basso per eta (15%,
vn 31-56%). Quindi eseguiva PCR HIV
RNA che risultava positiva (> 10.000.000
copie/ml). Una volta confermata la dia-
gnosi con un secondo test positivo & sta-
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ta intrapresa triplice terapia antiretrovirale
con Kaletra, Isentress e Lamivudina [1].
Contestualmente alla diagnosi venivano
avviate indagini per escludere malattie
opportunistiche con riscontro di sierologia
positiva per Cryptococco neoformans, tratta-
to con Fluconazolo e Amfotericina [2]. In
questo caso possiamo identificare diversi
campanelli d’allarme e quindi occasioni
mancate per effettuare una diagnosi pre-
coce. Il primo step ¢ durante la gravidan-
za, utile per intercettare I'infezione mater-
na e attuare i meccanismi di prevenzione.
In Italia il test HIV non ¢ obbligatorio du-
rante la gravidanza, ma ¢ consigliato nel
1° e 3° trimestre. Altra occasione manca-
ta & rappresentata dalla linfoadenite per-
sistente materna prima della gravidanza
che sottolinea I'importanza dell’'anamne-
si. L’associazione con altre manifestazio-
ni cliniche quali diarrea e dermatite sono
elementi sufficienti per sospettare un’im-
munodeficienza. Gli esami eseguiti du-
rante i ricoveri hanno evidenziato alcuni
segni riconducibili a un’infezione da HIV
cio¢ piastrinosi, ipertransaminasemia e
ipergammaglobulinemia. La CD4pe-
nia ¢ il dato che piu facilmente fa pensa-
re all’infezione da HIV, ma non l'unico.
Una diagnosi precoce consente di iniziare
la terapia antiretrovirale immediatamen-
te preservando la funzionalita del sistema
immunitario e bloccando 'evoluzione ver-
so un quadro di AIDS, piu rapida rispetto
all’eta adulta [3].

X fabrizioleone22@gmail.com
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Lo stridore vien leggendo

Francesco Leo’, Simone Fontijn’, Barbara
Maria Bergamini™, Lorenzo lughetti™
*Scuola di Specializzazione in Pediatria,
Universita degli studi di Modena e Reggio
Emilia; **Unita di Pediatria, Dipartimento di
Scienza Mediche e Chirurgiche Materno-In-
fantili e dell'adulto, Azienda Ospedaliero-
Universitaria Policlinico di Modena

Visitiamo in ambulatorio pneumologico
una ragazza di 11 anni per un rumore in-
spiratorio presente da alcuni anni duran-
te la lettura e l'attivita fisica. Non tosse né
disfagia associati. Anamnesi patologica
remota muta. L'esame obiettivo toracico &
negativo. Invitando la bambina a leggere
compare un rumore inspiratorio grossola-
no che, proseguendo nella lettura, diventa
anche espiratorio. La spirometria mostra
una limitazione al flusso in-espiratorio
(come da ostruzione fissa) (Figura 1). Ven-
gono eseguiti i seguenti accertamenti: fi-
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Figura 1.

brolaringoscopia (nella norma), Rx torace
(leggera deviazione sinistra della trachea,
che risulta improntata, nel tratto sovra-
carenale) ed ecocardiografia (sospetto ar-
co aortico destroposto). In considerazione
della storia clinica e dei rilievi agli esami
strumentali viene eseguita angio TC (Fi-
gure 2-3) con mdc che mostra presenza di
variante congenita dell’arco aortico carat-
terizzata da arco aortico destro-posto con
arteria succlavia sinistra aberrante, che na-
sce da diverticolo aortico retroesofageo (di
Kommerell). L'anello vascolare formato da
aorta ascendente destro-posta e divertico-
lo retroesofageo determina compressione
esofago-tracheale e in particolare la tra-
chea appare compressa, improntata e di-
slocata verso sinistra. La bambina ¢ dun-
que stata inviata presso la cardiochirurgia
pediatrica dove & stata posta indicazione a
esecuzione di intervento chirurgico cor-
rettivo.

Gli anelli vascolari sono difetti conge-
niti dei grandi vasi dovuti a un processo
di formazione anomalo dell’arco aortico.
Possono essere completi (il vaso anomalo
avvolge sia trachea che esofago) o incom-
pleti. Determinando una compressione
dell’albero tracheobronchiale e/o dell’e-
sofago, gli anelli provocano sintomi respi-
ratori, come stridore, tosse, respiro sibi-
lante, infezioni respiratorie ricorrenti e/o
gastrointestinali, come disfagia, difficolta
all’alimentazione, vomito [1]. Quando i
sintomi sono gravi vengono diagnostica-
ti nel primo anno di vita, mentre se sono
pit sfumati, la diagnosi & ritardata per at-
tribuzione dei sintomi a quadri pitt comu-
ni come asma o reflusso gastroesofageo. Il
gold-standard diagnostico & rappresentato
dalla TC/RM del torace che forniscono
precise informazioni anatomiche [2].

Nei bambini di eta scolare la spirometria
rappresenta un ausilio diagnostico impor-
tante per sospettare un anello vascolare.
Una morfologia “tagliata” della curva sia
inspiratoria che espiratoria, con parametri
spirometrici normali, ¢ tipica di ostruzio-
ne fissa delle vie aeree centrali [3].

Alla base di sintomi apparentemente in-
nocui, come quelli presentati dalla nostra
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Figura 2.

Figura 3.

paziente, si possono pertanto nascondere
anomalie anatomiche, spesso miscono-
sciute sino in et avanzata, dalle complica-
zioni anche fatali. Una corretta interpreta-
zione della morfologia della curva spiro-
metrica rappresenta quindi un importante
strumento nelle mani del clinico, per ri-
velare quadri di ostruzione toracica, come
gli anelli vascolari, e permetterne una ge-
stione elettiva.

X francescoleo225@gmail.com
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Eterometria nel piccolo: pensa alla LCA

Elena Favaretto®, Francesca Vittoria®*, Mar-
co Carbone™*

*Universita degli Studi di Trieste; **IRCCS
materno infantile “Burlo Garofolo”, Trieste

Adele, un anno di vita, giunge alla no-
stra attenzione per una sospetta lussazione
congenita d’anca.

E una secondogenita nata a termine da ta-
glio cesareo per presentazione podalica.
Ha avuto uno sviluppo psicofisico nella
norma, ancora non deambula autonoma-
mente ma gattona dall’etd di dieci mesi.
Non ha avuto patologie degne di nota fi-
no a ora, e ha unanamnesi familiare muta.
Come da programma di screening della
sua regione di residenza, ha eseguito un’e-
cografia delle anche all’etd di circa due
mesi di vita, refertata nella norma. Qual-
che tempo dopo, si riscontrava un’etero-
metria degli arti inferiori, che inizialmen-
te non veniva valorizzata dal pediatra della
piccola e che successivamente veniva inda-
gata con una visita ortopedica, dove non si
descrivevano fatti patologici.

Giunta all’attenzione dell'ortopedia di
Trieste, I’esame obiettivo mostra un’evi-
dente eterometria degli arti inferiori con
un notevole accorciamento dell’arto infe-
riore sinistro, asimmetria delle pliche cu-
tanee e segno di Galeazzi positivo a sini-
stra. Nel sospetto di lussazione dell’anca,
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viene eseguita una radiografia del bacino
che conferma 'ipotesi diagnostica (Figu-
ral).

La bimba viene successivamente messa
in trazione per venti giorni, prima di es-
sere sottoposta a una riduzione incruenta
dell’anca. Dopo la procedura verra confe-
zionato un gesso pelvi-podalico che dovra
portare per tre mesi, con un controllo TC
del corretto allineamento in tre tempi (a
causa delle dimensioni del bacino di Ade-
le, infatti, non & possibile valutarlo tramite
RM come di consueto, esponendo in que-
sto modo la piccola a radiazioni ionizzanti
che avrebbe evitato in caso di una diagnosi
piut precoce). Successivamente porterd un
tutore per ulteriori tre mesi. Una volta ri-
dotta efficacemente la lussazione, ¢ possi-
bile che Adele avra comunque bisogno di
altri interventi chirurgici: a un anno di vi-
ta la maturita scheletrica potrebbe essere
gia sufficientemente avanzata da non ga-
rantire una corretta maturazione acetabo-
lare con il solo stimolo della testa femorale
centrata nell’acetabolo.

In un bambino sopra i sei mesi di etd con
eterometria degli arti inferiori ¢ d’obbligo
indagare in prima istanza l'eventualita di
una lussazione congenita dell’anca, ipotesi
diagnostica che deve poi essere conferma-
ta da una radiografia del bacino, tecnica di
imaging d’elezione dopo i 6 mesi di eta [1]:
al prezzo di una piccola dose di radiazio-
ni, infatti, si otterra una diagnosi preco-
ce che influenzera positivamente la storia
naturale della malattia. L'iter diagnostico,
inoltre, non deve essere rallentato né mo-
dificato da una pregressa ecografia delle
anche negativa, soprattutto in caso di pre-
sentazione podalica. In uno studio retro-
spettivo, infatti, il 29% dei bambini con
presentazione podalica e normale ecogra-
fia dell’anca a sei settimane di eta, presen-
tava displasia dell’anca alla radiografia di
follow-up a una media di cinque mesi [2].
Cio ribadisce 'importanza di monitorare
con attenzione i bambini con presentazio-

i

Figura 1. Radiografia del bacino del caso pre-
sentato: il nucleo cefalico di sinistra risulta pil
piccolo del controlaterale ed & situato al di sopra
e all'esterno della costruzione di Ombredanne.
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ne podalica fino al raggiungimento della
deambulazione autonoma.
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Quello che le figlie non dicono...
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Chiara, ragazza toscana di 15 anni, giunge
alla nostra attenzione in ambulatorio der-
matologico per comparsa, da circa due anni,
di macchie eritematose, talvolta simmetri-
che e pruriginose, al volto, al tronco e agli
arti superiori, a esordio improvviso e ricor-
rente, senza una evidente causa scatenante.
Tali lesioni si presentano in apiressia, in as-
senza di episodi infettivi concomitanti e si
risolvono spontaneamente in alcuni giorni.
Riferito parziale miglioramento del quadro
clinico durante il periodo estivo, non sinto-
matologia organica associata. In anamnesi
patologica remota nulla da segnalare, negata
familiarita per patologie di rilievo. Effettua-
ti numerosi accertamenti presso altre sedi,
tutti risultati nella norma (emocromo, VES,
PCR, fattore reumatoide, ANA, ENA scre-
ening, Ab anti-dsDNA, AMA, ASMA,
elettroforesi sieroproteine, C3, C4, assetto
marziale, coagulazione, LDH, funzionalita
epato-renale, profilo lipidico, CPK, esame
urine). Le lesioni cutanee sono state inter-
pretate dapprima come episodi ricorrenti di
herpes zoster, poi come impetigine, dunque
trattate sia per via orale che topica con tera-
pia antivirale, quindi con terapia antibioti-
ca in ripetuti cicli; segnalata scarsa aderen-
za alla terapia, non riferito beneficio a lungo
termine dalle terapie effettuate. La famiglia
porta in visione documentazione fotografica
delle macchie cutanee in diversi stadi evolu-
tivi (Figure 1-2). All'esame obiettivo cuta-
neo presenza di erosioni, alcune con croste
e segni di sovra-infezione e aree discromi-
che diffuse al volto (Figura 3) e a livello de-
gli arti superiori. Restante obiettivita nella
norma. Al colloquio clinico la ragazza rife-
risce disagio psicologico conseguente a tale
situazione con ripercussioni nella vita socia-
le e scolastica. In considerazione del tipo di
lesioni cutanee presentate (per lo pit sim-
metriche), della sede di insorgenza (regioni
cutanee facilmente raggiungibili dalla mano
della paziente), della modalita di insorgenza
delle stesse (improvvisa e ricorrente) nonché
della non somiglianza del quadro cutaneo
con alcuna nota patologia dermatologica in
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Figura 1. Erosione di forma irregolare in sede
frontale destra.

Figura 2. Erosioni in sede zigomatico-malare destra,
sternale e claveare destra in vari stadi evolutivi.

Figura 3. Erosioni e aree discromiche diffuse al
volto.

paziente con storia familiare complessa ed
esami negativi, ¢ stata presa in considera-
zione la diagnosi di dermatite artefatta o
patomimia. Approfondendo I'anamnesi fa-
miliare i genitori riferiscono che la figlia ha
perso un anno di scuola e ha molto softerto
per la loro separazione non consensuale. E
stata consigliata valutazione neuropsichia-
trica e presa in carico psicologica della ra-
gazza. Contattata telefonicamente la madre
alcuni giorni successivi alla visita, abbiamo
appreso che Chiara ha poco dopo ammesso
ai genitori la natura di tali lesioni, esito di
auto-sfregamento (utilizzando la manica del
maglione) come conseguenza di uno stato
di malessere psicologico. Per ben due anni
Chiara ha indossato una maschera costruita
a opera con le sue stesse mani; le macchie
sono scomparse il giorno stesso in cui ha de-
ciso valesse la pena gettarla.

D} luciamartinos@hotmail.com
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Ernesto Cardenal: “Ho insegnato
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QAP

a bambini malati di cancro a fare poesia”

Giuseppe Masera*, GianniTognoni**

*QGia direttore Clinica Pediatrica Universita Milano Bicocca, Ospedale San Gerardo (1984-2009), Monza;
**Ricercatore, Segretario generale del Tribunale permanente dei popoli

Me gusta

Me gusta bailar

me gusta pintar y dibujar

me gusta mirar las estrellas

el sol, el cielo, la luna,

y todos sus colores.

Me gustan las nubes blancas
me gusta reir

me gusta no hablar mucho,
me guxtan los paemax,

me gusta patear a los chavalos
y me gusta la vida

IB1s PALACIOS, 8 ANNI, MORTA DI LEUCEMIA
IL 25 FEBBRAIO 2008

Nicaragua, primi anni Ottanta. Ernesto

Cardenal, poeta, sacerdote, esponente del-

la teologia della liberazione, entra nel go-

verno sandinista subito dopo la sconfitta
della dittatura di Somoza, & Ministro del-

la Cultura. Sono con lui altri sacerdoti: il

fratello Fernando e Miguel D’Escoto.

Tra le iniziative piu significative:

a la campagna di alfabetizzazione che
per due anni ha impegnato migliaia di
giovani in tutto il Paese, anche nei luo-
ghi piti remoti, e di eliminazione dell’a-
nalfabetismo;

b la promozione di “laboratori di poesia”
con verso libero aperti a tutti i cittadi-
ni, in particolare a militari, contadi-
ni, pescatori, impostati sulla intuizio-
ne che in ogni essere umano esiste un
poeta potenziale in grado di esprimersi
in versi senza necessariamente seguire i
canoni della poesia tradizionale;

¢ lavalorizzazione della poesia, che viene
inclusa nella “canasta basica” del Pae-
se, il paniere degli alimenti essenziali
per la vita.

L'intervento di un altro poeta, Fernando
Silva, pediatra e direttore dell'ospedale pe-
diatrico “La Mascota”, consente di avviare
una collaborazione con la Clinica Pediatri-
ca di Monza che portera alla creazione, nel
1986, di un Centro di emato-oncologia pe-
diatrica che si sviluppera con eccellenti ri-
sultati, ed & ancora attivo dopo 35 anni.
Nel 2005, dopo un nostro incontro in Ita-
lia a Reggio Emilia, Cardenal avvia i labo-
ratori di poesia con i bambini della “Ma-
scota”.

Partecipo al primo laboratorio organiz-
zato in una sala all’interno dell’ospedale.
Con Cardenal sono presenti altri poeti:
Fernando Silva, Julio Valle-Castillo, Wil-
liam Agudelo, Daysi Zamora, Luz Mari-
na Acosta, Claribel Alegria. Circa venti
ragazzi ascoltano con attenzione l'intro-
duzione di Ernesto Cardenal e, poco do-
po, iniziano a scrivere con soddisfazione
di tutti, loro e dei poeti.

Cosi Cardenal descrive lo svolgimento dei
laboratori di poesia.

“Normalmente, all’inizio delle sessioni, dico
ai ragazzi che partecipano a una lezione per
imparare a scrivere poesia, che, in sé, scrive-
re poesia ¢ facile e si accorgeranno che riesco-
no a farlo. Dico anche che la poesia é una cosa
divertente come i giochi o gli indovinelli, che
possono parlare di qualsiasi cosa, che possono
scrivere tutto quello che viene loro in mente, e
che non importa la lunghezza, perché la poe-
sia puo essere sia corta che lunga. Inizialmen-
te dicevo di non tentare di scrivere poesie in
rima, con parole che terminano con lo stesso
suono, ma, in seguito, ho visto che non era ne-
cessario perché bastava leggere esempi di poe-
sie in wverso libero, o che, fandamentalment@,
non dipendevano dalla ripetizione di ritmo e
della rima.

Inoltre, sin dall’inizio li avverto che non devo-
no preoccuparsi della punteggiatura o dell orto-
grafia, perché nella poesia non é importante e,
allo stesso modo, che non importa se non san-
no scrivere o non vogliono farlo, perché posso-
no dettare la poesia. Una volta terminate le
poesie, li invitiamo a leggerle e, se non san-
no /eggere o0 se, in alcuni casi, si vergognano a
recitare quello che hanno scritto, lo faccio io o
qualcuna delle persone che mi accompagnano
che le legge a voce alta.

Lautore della poesia dettata, o quello che I’ha
scritta ma non ha voluto leggere, normalmen-
te & molto contento quando sente declamare la
suapoexia a voce alta, con una buona intona-
zione da un'altra persona. Le nostre lezioni
di poesia si tengono una volta a settimana e
durano una o due ore. Nella prima parte leg-
giamo ai ragazzi diversi tipi di poesie e nella
seconda _facciamo scrivere loro (o dettare) una
poesia, mentre nella terza parte, che spesso per
loro ¢ la piis eccitante, le poesie vengono lette
a voce alta’.

Prosegue Cardenal:

“La capacita di scrivere di questi bambini é
incredibile: si trovano nel giardino dell’ospe-
dale e descrivono gli animali a me e agli altri
poeti che mi aiutano come se li avessero da-
vanti agli occhi. Le loro poesie parlano della
nostalgia per i loro villaggi.

Villaggi che, fino a qualche anno fa, quando
non potevano essere trattati con terapie ef-
[ficaci, non avrebbero pii rivisto. E che ora,
invece, grazie alla alleanza tra medici e poe-
ti capaci di credere nei sogni, rivedono 1.700
bambini finalmente guariti’.

Il grande poeta, monaco-teologo ci ha
lasciato un messaggio sostenuto dal suo
esempio personale.

Per molti anni, in un giorno prestabilito
della settimana, lo si & visto arrivare all’o-
spedale, camminare lentamente sotto il
carico dei suoi 90 anni, con la tunica bian-
ca, la candida capigliatura e il suo tradi-
zionale basco nero. Raggiungeva i suoi ra-
gazzi, attorno a un tavolo sotto un grande
albero.

Ha dimostrato che i bambini amano scri-
vere in poesia, con verso libero, e ci ha la-
sciato due libri.

Ernesto Cardenal ci lascia questo ultimo
messaggio: “lo non aspetto il giorno del giu-
dizio finale con particolare ottimismo, ma
prevedo che una delle poche cose positive che
mi verra detta sara ‘io ero un bambino ma-
lato di cancro e tu mi hai insegnato a fare po-
esia’”.

Ecco altre due poesie a cui non servono ul-
teriori commenti.

I'miei amici

1o avevo alcuni amici

Che sono morti

Si chiamano Elier e Manuel

Josué ha la sua prima ricaduta

1o ho la mia seconda ricaduta

Quando penso ai miei amici

Che hanno avuto ricadute

Sento molto dolore nel cuore

Loro erano i miei amici

Giocavamo sempre insieme

Sognando di stare insieme

Ricordo che mettevamo allegria nell’ospedale
Vedevamo la TV, e quando la responsabile
Non voleva che vedessimo i cartoni animati
Ci divertivamo con le carte
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Parlando di cosa fare
Quando moriamo
German, mio amico disse
Che tutti veniamo

A nascere e morire
LEOKRISTY, 10 ANNI

La battaglia contro il cancro
E una battaglia dura

Un giorno dopo l'altro

1] trattamento & molto pesante
Per gli effetti collaterali

Che sono vomito e diarrea.
Nella battaglia contro il cancro
Molti muoiono

Ma altri sopravvivono

E a quelli che riescono a guarire
Rimane un ricordo amaro

Che é un segno di trionfo
WaLTER HAMILTON PEREZ, T4 ANNI

La lezione di Ernesto Cardenal viene
raccolta da Antonetta Carrabs, poetessa
di Monza che adotta i laboratori di poe-
sia e che, tra il 2009 e il 2010, frequen-
ta il reparto di emato-oncologia della
Clinica Pediatrica di Monza, Universita
Milano Bicocca, all’Ospedale San Ge-
rardo. Ogni settimana entra nelle came-
re dei bambini in terapia per leucemia,
alcuni dopo trapianto di midollo osseo.
Lattendono con piacere e collaborano
attivamente a scrivere/dettare versi li-
beri, Questa iniziativa ottiene successo
e consente di pubblicare dopo un anno
il libro I miei sogni sono come conchiglie
[BUR ragazzi, 2011]. La poesia che se-
gue ¢ solo un piccolo assaggio.

Il mio nemico Bactrim

C’era una volta

una tranquilla e allegra famiglia
che abitava sulle rive di un fiume
in un dolce paese.

Ma un bel giorno

il cucciolo di famiglia si ammalo

e dovette andare in ospedale.

1In questo ospedale cerano belle suite,
bravi dottori, dolci infermiere

e un cibo insolito e monotono.
Purtroppo arrive sabato,

il giorno malefico del Bactrim.

In vari modi I’ho provato

ma sempre vomitato.

Orribile!

Dopo tanti svariati tentativi
all’ultima possibilita

ecco la via giusta: Nutella e Bactrim.
Una bella coppia come gusti,

che ne dite?

Ma finalmente, dopo tante settimane,
la terapia fini e con quella anche

la brutta compagnia del Bactrim
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Sapete che fine ha fatto il Bactrim?
E volato giit dalla finestra.

Che gioia!

DANIELE, 8 ANNI

E auspicabile che, anche nei nostri centri
ATEQORP, la poesia scritta dai bambini pos-
sa diventare una risorsa, pitt lieve ma non
trascurabile, nella complessa strategia di
avvio a una “vera” guarigione?

E questa una utopia? Forse, ma I'utopia
serve per porre obiettivi alti che forse non
potremo raggiungere. Ma nel frattempo
avremo camminato nel tentativo di realiz-
zarli. Come procedere?

Aprendo le porte del reparto di oncolo-
gia pediatrica ai poeti e/o ad appassiona-
ti di poesia. Scoprirebbero quanto ¢ gra-
tificante avvicinarsi ai bambini che stanno
lottando per vivere e che sanno esprimere
sentimenti, sofferenze, speranze con un’al-
tra medicina, pilt dolce: la poesia.

Ci auguriamo che questa utopia possa es-
sere raccolta come dono che ci ha lasciato
il grande poeta nicaraguense.

Per approfondire:

1 Sarebbe triste se non ci fosse l'arco-
baleno. Poesie di bambini con cancro.
Prologo di Ernesto Cardenal. Edizioni
Goré, 2008.

2 Cardenal E. Me gustan los poemas y me
gusta la vida. Compilacion y prologo de
Ernesto Cardenal. Poemas de nifios con
Cancer. Anama Ediciones, 2009.

3 Carrabs A (a cura di). I miei sogni so-
no come conchiglie. Poesie di bambini e

ragazzi. BUR ragazzi, 2011.

Ricordando un antico, grande amico
Gianni Tognoni

Difficile riassumere una vita che ha attra-
versato sempre da dentro, mai come spet-
tatore, tutte le trasformazioni politiche,
culturali, religiose che hanno caratteriz-
zato “secolo breve’, e questi anni di ini-
zio di millennio. L'opera letteraria (ster-
minata) di Ernesto Cardenal ¢ senzaltro
la guida piu lineare per vederne le pro-
gressive trasformazioni: dalla poesia de-
gli anni Settanta-Ottanta, vero “labora-
torio” in cui il quotidiano della cronaca,
delle lotte, della vita delle persone e delle
comunita prende la parola per fare emer-
gere ovunque un percorso di liberazione;
alla poesia fatta non solo di parole, ma di
scultura, pittura, musica di Solentiname,
il “monastero” all’aria aperta, di tutte/i,
distrutto dalla dittatura perché luogo di
coscienza-resistenza e risorto per dive-
nire un nome-simbolo di cultura come
bene comune; alla grande stagione, as-

solutamente unica nella letteratura degli
ultimi secoli, dei canti che raccontano la
nostra “vita cosmica”, con un linguaggio
che incrocia le pit antiche mitologie del
Mesoamerica con quello della pitt moder-
na astrofisica (Cardenal E. Quetzalcoatl.
Il serpente piumato. Mondadori, 1989;
Cardenal E. Cantico cosmico. Rayuela
Edizioni, 2013).

E sono proprio questi gli anni nei quali
Cardenal si innamora e mette il “metodo”
del suo laboratorio al servizio dei bambini
con tumore.

La sua vita personale e politica, raccontata
nei tre volumi di autobiografia, ¢ una lun-
ga avventura.

Il giovane brillante della esclusiva alta so-
cieta passa per una intensissima esperien-
za monacale (discepolo di quel monaco
trappista statunitense, Thomas Merton,
centrale nella storia mondiale della spiri-
tualitd negli anni Sessanta e Settanta); &
rappresentante affascinante di una inter-
pretazione fortemente comunitaria della
teologia della liberazione; & espressione
di una militanza decisa (presto obbliga-
ta all’esilio, dove rende visibile un Pae-
se cosi internazionalmente insignificante
come il Nicaragua) nel movimento san-
dinista; resta centrale nello scenario po-
litico e culturale del Paese, passando da
ruoli di governo a una opposizione sem-
pre piu esplicita, e di nuovo perseguita-
ta, di fronte alle derive autoritarie e ne-
gli ultimi anni decisamente dittatoriali
della “famiglia” Ortega-Murillo; fa della
sua citta natale, Granada, un’isola simbo-
lica di resistenza-resilienza culturale con
Pincontro periodico di poeti di ogni ter-
ra, lingua, Paese, che si riconoscono nelle
antiche radici della poesia come frontiera
libera, mai demagogica o di maniera, “la-
boratorio” che garantisce ai sogni-bisogni
di bellezza e dignita uno spazio nel quo-
tidiano.

Senza dimenticare la sua “avventura” isti-
tuzionale nella Chiesa, anch’essa politica-
mente e culturalmente simbolica: sospeso
dai suoi ruoli sacerdotali, nel 1983, da un
Giovanni Paolo II il cui dito minaccioso
per questo monaco mite che non voleva ab-
bandonare il suo ruolo di servizio politico ai
poveri ¢ diventato una delle icone del web,
¢ stato, silenziosamente, restituito alla sua
“funzione” agli inizi del 2019, mentre or-
mai la sua vita era molto vicina a incontra-
re la domanda alla quale Ernesto Cardenal
rispondeva, come testimone da raccogliere
e proseguire, con il titolo di questo ricor-
do: “Ho insegnato a bambini ammalati di
cancro a fare poesia”.

X giuseppe.angelo37@gmail.com
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Le basi educative per lo sviluppo
neuromotorio del

Angela Pellino
Pedagogista, Foggia

Introduzione

Fin dalla nascita, il bambino ha bisogno
di un intervento educativo specializzato
che possa condurlo alla piena espansione
delle sue potenzialita innate. Lo svilup-
po dell'intelligenza infatti, intesa come
quell’insieme di capacitd mentali che per-
mettono all'uomo di pensare, di appren-
dere e di adattarsi all’ambiente esterno co-
stituisce un processo generativo, stretta-
mente collegato al contesto di crescita e,
quindi, all’ambiente familiare, culturale e
sociale del bambino. Secondo questo nuo-
vo paradigma che viene definito “bio-e-
ducativo”, le esperienze compiute fin dalla
nascita attraverso il gioco, il movimento,
la relazione affettiva con il caregiver costi-
tuiscono degli stimoli capaci di modificare
gli stessi caratteri ereditari. Cio significa
che alcuni tratti dell’intelligenza, se anche
trasmessi geneticamente, possono essere
ampliati, stimolati e potenziati, favoren-
do cosi il naturale sviluppo delle funzioni
psicofisiche del bambino. Dagli ultimi ap-
profondimenti scientifici dell’epigenetica,
branca della biologia che studia le modi-
ficazioni del DNA, si evince che il nostro
codice di trasmissione genetica, ben lungi
dall’essere una struttura rigida e immuta-
bile, possiede caratteri di modificabilita.
Da qui 'importanza di progettare itine-
rari educativi in modo da garantire un’ar-
moniosa crescenza del bambino nonché il
pieno sviluppo di capacita e abilita.

L'educazione tra hiologia e didattica

La consapevolezza che l'assenza di cure
educative, legata alla poverta degli stimo-
li ambientali, possa determinare situazioni
patologiche negli adolescenti e negli adulti
in riferimento ad alcuni disturbi psicomo-
tori, del comportamento e della persona-
lita [1] ha determinato una maggiore re-
sponsabilita pedagogica nell’accompagna-
re la crescita del bambino. A partire dal
XIX secolo, quando la pedagogia si ¢ al-
lontanata dalla concezione tradizionale di
sapere filosofico, volto a studiare soprat-
tutto i fini dell’educazione, e si & costi-
tuita una disciplina scientifica, definendo
una vera e propria competenza progettua-
le nell’edificare percorsi educativi specifici
per il bambino, dalla nascita ai primi sei

ambino

anni di vita. Dopo il parto il bambino ini-
zia il suo percorso di apprendimento, im-
magazzinando nella memoria le esperien-
ze e formando la sua mente, il suo essere
persona. Inizialmente, il bambino & rego-
lato da riflessi neonatali che derivano da
stimolazioni interne al suo corpo. Suc-
cessivamente, queste stimolazioni trova-
no un equilibrio attraverso le sensazioni
di benessere-malessere legate alla soddi-
sfazione dei bisogni fisiologici, di affetti-
vita, di sicurezza e stabilitd. Le emozioni
che derivano da questo equilibrio dinami-
co, ridefiniscono il modo di concepire lo
sviluppo del bambino, legato alla psico-
motricita, un approccio educativo che ri-
valuta la sfera emotiva e supera la tradizio-
nale visione meccanicistica del corpo. La
crescita del corpo ¢ strettamente collegata
allo sviluppo emotivo, che ha quindi un’o-
rigine fisica, legata all’eccitazione neona-
tale. In poche parole, il bambino incor-
pora nella sua struttura neurobiologica il
vissuto che deriva dall’esperienza, rappre-
sentando la realtd esterna nella sua mente,
sotto forma di “vissuto corporeo”. Si pud
definire questo percorso di apprendimento
come un processo di “incarnazione” della
coscienza dato dalla consapevolezza di un
sé funzionale, che agisce cio¢ in rapporto
agli altri, alle cose e al mondo circostan-
te. Date queste premesse, ¢ impensabile,
nell’ambito della pedagogia dell’infanzia,
progettare itinerari educativi senza consi-
derare lo sviluppo del bambino nella sua
globalita. In particolare, la progettazione
delle attivitd educative, nel periodo pre-
scolastico, riguarda quattro aree speci-
fiche: 1) coordinazione oculo-manuale e
comportamento di adattamento di fronte
agli oggetti; 2) controllo posturale e mo-
tricitd; 3) relazioni sociali e personali; 4)
linguaggio [2].

La costruzione dell’intelligenza inizia

con il riflesso di suzione del lattante

La conoscenza sensoriale & la prima mo-
dalita di apprendimento e di conoscenza
della realta del bambino. Fin dai primi
mesi di vita ¢ possibile fornire al bambi-
no attivitd sensoriali e percettive capa-
ci di coinvolgere e stimolare la moltepli-
citd dei sensi. I materiali didattici come,
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per esempio, le giostre educative di Mu-
nari (organizzate secondo criteri logici), i
giocattoli profumati, i libri polisensoria-
li formano le prime esperienze cognitive
del bambino. Il meccanismo & molto ar-
ticolato: il corpo, attraverso le sensazioni
tattili e il movimento, inizia a strutturare
la mente, quindi forma il pensiero, il lin-
guaggio, i concetti, le nozioni. Secondo la
teoria epigenetica, elaborata su studi em-
pirici di evoluzione delle strutture logiche
e matematiche, I'intelligenza del bambino
¢ il frutto della relazione attiva con il mon-
do esterno e procede a tappe. Quando na-
sce, il neonato & pervaso dai riflessi innati
che lo portano ad assumere atteggiamenti
fissi in risposta a determinati stimoli [3].
Per esempio, toccando le labbra verra at-
tivato il riflesso di suzione. Inizialmen-
te il comportamento della suzione verra
esteso a molti oggetti (tettarelle, coperte)
per poi confluire, alla fine del primo mese
di vita, in un preciso schema di azione: il
bambino iniziera a succhiare solo quando
riconosce il capezzolo nella bocca. 11 ne-
onato inizia quindi a conoscere il mondo
attraverso il riflesso della suzione e, man
mano che I'associazione di questo riflesso
si lega alla soddisfazione del bisogno pri-
mario del mangiare, la struttura neurobio-
logica innata della suzione si organizza e
si trasforma in una forma mentale diver-
sa, pit complessa e consapevole. In altri
termini, & avvenuto un comportamento di
adattamento, causato dalla relazione con
l'ambiente esterno per cui il bambino ha
assimilato delle informazioni, desumen-
dole dalla realta. Questo processo di ac-
quisizione di dati e modifica del compor-
tamento scandisce il succedersi dei mesi e
permette al bambino di raggiungere capa-
cita di coordinazione dei movimenti sem-
pre piu specifiche. Per esempio, se a 4 me-
si osserva un oggetto e a 5 mesi tenta di
prenderlo, verso gli 8-9 mesi riesce a pren-
dere un bottone con il pollice e I'indice.
Anche in questo caso, dal riflesso innato
di stringere un dito con la mano nei primi
giorni di vita, il neonato procede verso la
cosiddetta prensione “a pinza” poiché avra
acquisito capacitd motorie e mentali come
il calcolo delle distanze, la percezione tat-
tile, la coordinazione oculo-manuale [4].
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Il bambino direttore d'orchestra delle
sue percezioni sensomotorie

In neurofisiologia, con il termine motricita
viene indicata la capacita di svolgere, con-
trollare e coordinare i movimenti in rela-
zione a un compito da svolgere mentre il
controllo posturale & una complessa abi-
lita motoria che riguarda l'orientamento
del corpo sia in condizioni statiche che di-
namiche. Sul piano educativo, 'addestra-
mento neuromotorio si svolge nell’elabo-
rare itinerari psicosociali che facilitano la
presa di coscienza del sé fisico nel rapporto
delle parti del corpo tra loro, con gli og-
getti, con le persone al fine di raggiunge-
re la volontarieta dell’atto e la formazione
di un’abitudine [5]. Per raggiungere que-
ste attitudini di controllo psicomotorio, il
bambino deve maturare la capacita di in-
tegrare una molteplicita di dati sensoriali
e motori. A fornire le indicazioni al bam-
bino, integrate in modo sincronico, sono
la vista, l'udito, il tatto, la propriocezione
vestibolare e muscolare. Il cervello infatti,
integrando i dati provenienti da diversi ap-
parati, fornisce ordini motori a tutti gli or-
gani di senso e di moto coinvolti. Usando
una metafora letteraria, si potrebbe para-
gonare il bambino che dirige questi dati a
un direttore d’orchestra che guida il ritmo
e 'armonia degli strumenti in modo sin-
cronico [6]. Consideriamo, per esempio,
I'obiettivo del bambino di 5 anni di distin-
guere la destra dalla sinistra che prende il
nome di dominanza laterale (lateralita).
La lateralita emerge spontaneamente ed
¢ una caratteristica genetica che non puo
essere modificata con interventi didattici.
Tuttavia, dopo una perspicace osservazio-
ne dei giochi compiuti dai bambini, al fine
di comprendere la preferenza della mano
con cui compie azioni quali lanciare una
palla oppure prendere una posata, & pos-
sibile proporre degli esercizi per favorire
la memorizzazione della lateralita, fonda-
mentale per I'acquisizione successiva delle
capacita di lettura e scrittura. Per esempio,
si pud tracciare un percorso sul pavimen-
to con delle orme di sughero di due colo-
ri differenti. Il bambino dovra camminare
secondo i colori assegnati per il piede de-
stro e quello sinistro [2]. La finalita princi-
pale degli interventi educativi ¢ il raggiun-
gimento del controllo tonico-emotivo che
avviene attraverso l'esercitazione, la ripeti-
zione e la pratica. Cid che bisogna stimo-
lare & 'emergere di schemi di comporta-
menti controllati, automatizzati attraverso
Pinteriorizzazione dei dati ambientali [5].

Leducazione emotiva sviluppa

le competenze sociali e personali
Lemotivita, ossia la capacita di provare
emozioni e di reagire a stimoli piacevoli
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e spiacevoli, &€ una reazione organica che
affonda le sue radici nel tono muscolare.
Essa si manifesta, inizialmente, attraver-
so uno stato di eccitazione o di quiete. Da
questi due stati originari si formeranno,
successivamente, le emozioni primarie,
declinate nelle loro diverse gradazioni
(paura, rabbia, tristezza, gioia, sorpresa,
disprezzo, disgusto).

Attraverso i processi di cura che si dipa-
nano nella relazione educativa, si forma
un complesso e articolato sistema di si-
gnificati emotivi, che vengono assorbi-
ti dalla personalita del bambino e che
sfoceranno verso la fiducia, 'autostima
e lautocontrollo emotivo. In particola-
re, dalla qualita della relazione sociale
che il bambino instaura nel suo ambien-
te di vita, si formano le emozioni secon-
darie: allegria, invidia, vergogna, ansia,
rassegnazione, gelosia, speranza, perdo-
no, offesa, nostalgia, rimorso, delusione
[7]. Gli studi in questo campo hanno di-
mostrato che la comunicazione affettiva,
tra il bambino e il caretaker (colui che si
prende cura del bambino), definisce una
coordinazione tra percezioni sensoriali
e attivitd motoria che permette al bam-
bino di dirigersi verso gli stimoli prefe-
riti per apprendere da essi. Cid avviene
all’interno di uno scambio di feedback
affettivo, ossia in un sistema di regola-
zione emotiva basato sulla capacita del
caretaker di facilitare i processi motiva-
zionali del neonato [8].

Nell’'area emotiva lintreccio di que-
sti segnali ¢ infinito, per cui ¢ necessa-
rio acquisire competenze relazionali ed
emotive capaci di accogliere, contenere e
validare emozioni e sentimenti. Vi sono
segnali latenti di benessere e di sicurez-
za come le carezze, gli sguardi e segnali
espliciti come il linguaggio, il compor-
tamento e le norme sociali. L'educazione
emotiva, durante l'infanzia del bambino,
si svolge in due direzioni: riguarda, da
un lato, la formazione nei genitori del-
le capacita affettive necessarie per ri-
spondere ai bisogni emotivi di sicurez-
za, dall’altro l'acquisizione, da parte del
bambino, di tecniche e strategie espres-
sive che riguardano 'ambito del gioco,
dell’arte e della musica. Lapprendimen-
to emotivo inizia molto presto, fin dalla
nascita, poiché, dopo i due anni, inizia-
no gia a cristallizzarsi i sentimenti veri e
propri. A 6 mesi, per esempio, il bambi-
no si arrabbia quando gli viene tolto un
giocattolo, mentre a 8 mesi riconosce i
volti familiari e teme la presenza degli
estranei. A 12 mesi si hanno le prime
manifestazioni di esultanza, verso i 18
mesi si origina il disgusto e la gelosia, a
24 mesi gioia e allegria [2].

Muoversi per parlare: le parole nascono
dal movimento

Lapprendimento del linguaggio ¢ il ri-
sultato di una lenta strutturazione che,
dai primi rudimentali elementi pre-
grammaticali e prelessicali come il pian-
to, 1 gesti, i vocalizzi e i balbettii, si de-
finisce sulle relazioni, sulla gestualita e
sui sensi. L'evoluzione del linguaggio, da
bisogno primordiale di comunicazione
del bambino con le persone del suo am-
biente di vita, a una modalita pit com-
plessa di espressione verbale, diventera
la pietra angolare dello sviluppo cogni-
tivo. Una delle caratteristiche principali
del linguaggio ¢ il legame con la motri-
cita. Il processo di strutturazione causa-
le tra I'evoluzione della capacita di ma-
nipolare gli oggetti e quella di formare
movimenti, di produrre gesti e sequenze
sillabiche ha coinvolto un’area specifica
(quella di Broca), implicata nella motri-
cita della mano e del linguaggio [9]. Le
prime figure di riferimento hanno una
funzione importante nell’apprendimen-
to del linguaggio che si origina da sem-
plici suoni, nella sillabazione, fino a rag-
giungere complesse strutture grammati-
cali, sintattiche e logiche.

Durante i primi anni di vita del bambi-
no bisogna riservare un’attenzione par-
ticolare alle modalita di apprendimen-
to del linguaggio e seguire indicazioni
adatte per favorirne la strutturazione.
L'apprendimento del linguaggio segue,
infatti, una scala gerarchica: 'emergere
dei primi fonemi, la concordanza delle
parole tra loro, il significato delle parole
e la strutturazione delle frasi. E possi-
bile facilitare questo processo di acqui-
sizione del linguaggio con atteggiamen-
ti educativi adatti. Quando si procede
dalla denominazione di un oggetto, per
esempio, bisogna illustrare il concetto di
unita per giungere alla definizione del-
le sue caratteristiche e delle relative pro-
prieta tramite verbie aggettivi. Le prime
proprieta fisiche fondamentali che devo-
no essere fatte conoscere al bambino so-
no il numero e la forma. Il bambino ha
delle strutture logiche-matematiche in-
nate che, nei primi sei anni di vita de-
vono essere stimolate anche attraverso il
linguaggio. Gli esercizi sul linguaggio
devono rappresentare in modo chiaro la
realta, gli oggetti del mondo esterno e le
loro relazioni, procedendo dai concetti
piu facili a quelli pit complessi, seguen-
do categorie temporali e i loro nessi cau-
sa-effetto [2].

X a.pellino74@gmail.com

La bibliografia é consultabile online.
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Ci sono famiglie e famiglie...?

Le famiglie LGBT

Stefania Manetti

Pediatra di famiglia, Piano di Sorrento (Napoli)

Dzi’ che hai due mamme, e che insieme noi tre,
siam piil felici e ricche di un re!
Cinzia BArBERO, ED. LO STAMPATELLO

11 titolo di questo osservatorio: Ci sono fa-
miglie e famiglie...? Le famiglie LGBT, mi-
ra a sollevare una domanda che necessita
di un approfondimento basato su evidenze
scientifiche.

Circa il 6% della popolazione Europea si

identifica come LGBT, con una variabilita

nei diversi Paesi dell’EU.

In Italia ci sono circa 100.000 famiglie

LGBT, e dalla approvazione della legge

che consente le unioni civili il 2,2% sono

coppie dello stesso sesso.

Negli Stati Uniti circa 2 milioni di bambi-

ni crescono in famigle LGBT.

LGBT & un acronimo utilizzato come ri-

ferimento a persone Lesbiche, Gay, Bises-

suali, Transgender e piu (+) e in generale a

tutte le persone che non si identificano o

si sentono rappresentate dalla etichetta di

uomo o donna eterosessuale. Viene defi-

nita famiglia LGBT quella in cui almeno
uno dei due genitori si identifica come tale.

Llarticolo 21 della Carta dei diritti fonda-

mentale dell’'Unione Europea recita: “E

vietata qualsiasi forma di discriminazione

fondata, in particolare, sul sesso, la razza,

il colore della pelle o lorigine etnica o so-

ciale... il patrimonio, la nascita, la disabi-

lita, 'eta o 'orientamento sessuale”.

I1 rischio reale di discriminazione & con-

cretamente presente nelle famiglie LGBT,

con delle variabilita a seconda dei Pae-
si e delle legislazioni all’interno di essi.

(FRA, Agenzia per i Diritti Fondamenta-

li dell’'Unione Europea, 2016).

Nel corso del tempo la consapevolezza ri-

guardo l'esistenza di famiglie non “tradi-

zionali” ha dato vita a una maggiore ac-
cettazione sociale e attenzione anche verso
nuovi percorsi di genitorialita.

Ci sono modi diversi per diventare genito-

re per le persone LGBT:

* alcune sono famiglie ricomposte con fi-
glie o figli da precedenti relazioni ete-
rosessuali;

¢ altre decidono come coppia LGBT di
avere un bambino, in questo caso ¢ una
famiglia di prima costituzione che si
pud realizzare con modalita diverse:

adozione, riproduzione assistita, gesta-
zione per altri (nei Paesi dove & consen-
tita) o anche attraverso accordi privati
tra amici.
In molte societa scientifiche internazionali
si & aperto un dibattito sugli outcome dei
bambini nati in famiglie LGBT, 'AAP
(Accademia Americana di Pediatria) af-
ferma che: “Il benessere dei bambini & in-
fluenzato molto di pit dalla relazione con
i loro genitori, dal senso di competenza e
di sicurezza degli stessi, dalla presenza di
un supporto economico e sociale adegua-
to della famiglia piuttosto che dal genere,
o dall'orientamento sessuale dei genitori”.
L’AAP dichiara che i bambini, indipen-
dentemente se cresciuti in famiglie con
genitori dello stesso sesso o eterosessua-
li, hanno simili bisogni e ricevono le stes-
se cure parentali e le istituzioni hanno il
compito di sostenerli indipendentemente
dal loro orientamento sessuale. Se i geni-
tori non hanno adeguate capacita genito-
riali, o non sono disponibili, le istituzioni
hanno il compito di assicurare il miglior
supporto indipendentemente dall’orienta-
mento sessuale.
La presenza di famiglie omogenitoriali ha
stimolato il mondo scientifico nella ricerca
di evidenze riguardo lo sviluppo dei bam-
bini, dal punto di vista cognitivo e psico-
logico, riguardo gli esiti sulla salute emo-
tiva e relazionale, lo sviluppo della identita
di genere e dell’'orientamento sessuale. Le
diadi genitoriali sono state oggetto di stu-
dio riguardo la loro autoefficacia, la coe-
sione e flessibilitd familiari.
Le famiglie omogenitoriali sono state mes-
se a confronto con famiglie eterosessuali e
recenti studi hanno messo a confronto le fa-
miglie omogenitoriali gay e lesbiche consi-
derando la profonda diversita nei percorsi di
accesso alla paternita e maternita che carat-
terizza queste tipologie di famiglie.
Studi internazionali hanno evidenziato,
mettendo a confronto il funzionamento
diadico inteso come coppia genitoriale e
familiare, come maggiori siano le analogie
rispetto alle differenze tra genitori omo-
sessuali ed eterosessuali.
In relazione con lo stato di salute e lo svi-
luppo del bambino, a prescindere dal tipo di

famiglia omosessuale o eterosessuale, sono
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i problemi di coppia o la scarsa flessibilita
familiare a fare la differenza sugli esiti nel
bambino. Non sono documentate differen-
ze significative nelle competenze genitoria-
li di coppie omosessuali rispetto a coppie
eterosessuali nella crescita dei loro bambini
e nella incidenza di disturbi psichici.

Una differenza emersa da studi scientifi-
ci riguarda I'impatto del minority stress sul
benessere individuale delle famiglie omo-
genitoriali. Il minority stress ¢ quel fe-
nomeno a cui concorrono fattori come lo
stigma, il pregiudizio e la discriminazione,
che determina un ambiente sociale ostile
e stressante, predisponente a problemi di
salute mentale. Molti genitori omosessuali
hanno sperimentato nel corso della loro vi-
ta la stigmatizzazione, l'assenza di modelli
di riferimento familiari positivi o in alcuni
casi anche ostili e di rifiuto rispetto al loro
orientamento sessuale (Figura 1).

Il funzionamento delle coppie omosessuali
in numerosi studi non risulterebbe diverso
da quelle eterosessuali. Nel 50% dei casi
le coppie gay o lesbiche senza figli non so-
no risultate diverse da quelle eterosessuali;
nel 78% dei confronti sono tuttavia emer-
se delle differenze a favore di un miglio-
re funzionamento dei partner omosessuali
rispetto agli eterosessuali.

La percezione di un ridotto supporto so-
ciale da parte della famiglie di origine si
evidenzia nelle famiglie omogenitoriali in
molti studi. La stabilita delle coppie omo-
sessuali appare ridotta rispetto alle coppie
eterosessuali, probabilmente per la presen-
za di meno barriere sociali essendo spesso
meno riconosciute socialmente e giuridi-
camente (Patterson 2000). Nella divisione
del lavoro domestico cosi come nei rappor-
to sessuali, sebbene sia pensiero comune e
stereotipato, non c’¢ la stessa divisione di
ruoli della coppia eterosessuale. Le cop-
pie omosessuali discutono e negoziano la
suddivisione di ruoli e dei compiti dome-
stici in misura maggiore rispetto alle cop-
pie eterosessuali. Anche la cogenitoriali-
ta ¢ maggiormente condivisa nelle coppie
omogenitoriali cosi come le decisioni im-
portanti da prendere. I conflitti esistono
in entrambi le tipologie di coppie, spesso
nelle coppie omogenitoriali sono legati al-
la stigmatizzazione.
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Figura 1. Da Meyer IH. Prejudice and discrimination as social stressor. The health of sexual minorities.

Springer. 2007:242-67.

Gli studi scientifici effettuati sui figli di
genitori omosessuali sono principalmente
orientati verso tre filoni di ricerca che ri-
guardano lo sviluppo della identita sessua-
le dei bambini, la difficolta di adattamen-
to, i disturbi dello sviluppo psicologico e le
difficolta nelle relazioni sociali.

Per ognuno di questi aspetti non ci sono
differenze statisticamente significative nel
confronto con figli di genitori eterosessua-
li. I bambini di genitori omosessuali non
presentano un’alterazione dello sviluppo
cognitivo, emotivo o comportamentale,
cosl come non ci sono problemi specifici
nelle relazioni sociali tra pari.

In Italia si conoscono ancora poco i bam-
bini di famiglie omogenitoriali, probabil-
mente per una difficoltd a rendersi visibili
e per la volonta di tutelare la privacy della
propria famiglia. Ricerche italiane su que-
sta tipologia di famiglie hanno evidenzia-
to, al pari di studi internazionali, un livel-
lo socioeconomico e culturale elevato delle
famiglie omogenitoriali e ancora di pit dei
padri gay, legato principalmente ai percor-
si che si devono intraprendere per arrivare
a essere genitori che richiedono una matu-
rita professionali, una solidita economica e
spesso un'eta pilt avanzata.

Bambini di famiglie omogenitoriali ripor-
tano un alto coinvolgimento nella vita fa-
miliare, un maggiore livello di soddisfa-
zione dei propri genitori, una pit alta tol-
leranza nei confronti delle minoranze, un
minor livello di aggressivita e una maggio-
re attenzione nella equa distribuzione dei
ruoli e delle funzioni all’interno del nucleo
familiare. Comune alla gran parte delle ri-
cerche internazionali ¢ il bisogno dei geni-
tori omosessuali di sensibilizzazione del-

le comunita sulle differenze di genere e il
pieno rispetto delle stesse, la lotta all'o-
mofobia sociale e il riconoscimento delle
realtd omogenitoriali. Alla base di questi
bisogni spesso ¢’¢ il timore che la discri-
minazione sperimentata da molti adulti
omosessuali possa essere vissuta anche dai
propri figli.

Ricerche piuttosto recenti hanno focaliz-
zato l'attenzione sullo sviluppo del pro-
cesso di attaccamento nei bambini di ge-
nitori omosessuali. A partire dagli anni
Cinquanta, i lavori di Bowlby, seppur ini-
zialmente centrati sulle madri e solo suc-
cessivamente sui padri all’interno di una
famiglia eterosessuale, hanno dimostrato
come i bambini siano capaci di sviluppa-
re un attaccamento nei confronti di qual-
siasi figura accudente che interagisce con
loro in maniera regolare, sia essa madre,
padre o genitore non genetico o biologi-
co. I bambini sviluppano orientativamente
alla stessa eta I'attaccamento nei confronti
della madre e del padre o dei genitori non
genetici o biologici.

Ricerche su famiglie omosessuali, recente-
mente con anche i padri gay, hanno cerca-
to di analizzare la presenza di una sicurez-
za percepita in bambini nati da padri gay
attraverso una gestazione surrogata, bam-
bini con eta tra gli 8 e i 12 anni, eta in
cui si comincia a sviluppare e interiorizza-
re il significato della loro eredita biologica
e della nascita surrogata. Si ¢ evidenziato
che nei bambini di genitori gay o di ma-
dri lesbiche non sono emerse differenze ri-
spetto ai bambini di genitori eterosessuali
nella percezione del senso di sicurezza.

I predittori del senso percepito di sicurez-
za sono per tutte le tipologie di famiglie

correlati alla volonta dei genitori di voler
essere una figura di attaccamento, a una
maggiore accoglienza, a una elevata re-
sponsivitd genitoriale, a un ridotto con-
trollo negativo e rifiuto genitoriale, e a una
eta minore dei bambini. Non sono emerse
differenze collegate alle diverse tipologie
di famiglie. Ela tipologia di genitorialita
il fattore chiave nello sviluppo di un buon
attaccamento, non l'orientamento sessuale
o le modalita di concepimento.

Nelle famiglie eterosessuali la madre ge-
neralmente riveste il ruolo di figura pri-
maria di attaccamento e il padre di figura
secondaria. Questi ruoli sono definiti an-
che nelle famiglie omogenitoriali, sugge-
rendo che lo sviluppo di una relazione di
attaccamento nasca non dal genere della
figura genitoriale ma dalla complementa-
rieta del ruolo adottato.

In conclusione la letteratura scientifica de-
gli ultimi trent’anni dimostra come la sa-
lute mentale e lo sviluppo dei bambini na-
ti in famiglie omogenitoriali e in famiglie
eterosessuali sia correlato da fattori che
esulano dall'orientamento sessuale dei ge-
nitori, dal genere o dalle modalita di con-
cepimento.

La ricerca scientifica rigorosa e indipen-
dente, non influenzata da ideologie, puo e
deve dare un contributo nel limitare i pre-
giudizi nei confronti delle famiglie e delle
coppie LGBT per promuovere la loro sa-
lute e sostenere le loro capacita come indi-
vidui, come genitori e cittadini.

I pediatri possono fare molto sia indivi-
dualmente sia nelle loro azioni di advoca-
cy a favore di tutte le famigle e di tutti i
bambini.

X doc.manetti@gmail.com
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Epidemia Covid-19,

aspetti epidemiologici

Roberto Buzzetti

Epidemiologo

In questo lungo periodo di epidemia ab-
biamo dovuto apprendere un nuovo dizio-
nario fatto di lockdown, smart-working,
tamponi, mascherine, test sierologici, fase
2, ecc.
E tutti ci siamo dovuti adattare a un nuo-
vo gergo virologico, immunologico, epi-
demiologico, e poi sociologico/economico
(MES, Eurobond, ecc.).
Dal punto di vista dell’epidemiologia,
dopo tanti decenni di epidemiologia del-
le malattie cronico-degenerative (diabete,
tumori, malattie cardiovascolari) ¢ tornata
alla ribalta 'epidemiologia delle malattie
infettive, e molti hanno rievocato le grandi
epidemie del passato (peste, colera, ecc.).

Ci siamo cosi abituati a un appuntamento

serale con i dati forniti quotidianamente

dalla protezione civile, ai quali non sono
certo mancate le critiche, come per esem-
pio:

* contengono solo eventi (contagiati,
morti, guariti, ricoverati) con il tampo-
ne positivo, e per questo sottostimano il
fenomeno reale;

* non forniscono informazioni sui flussi
dei pazienti (quanti passano da isola-
mento domiciliare a ricovero e vicever-
sa; quanti da ricovero ordinario a tera-
pia intensiva e viceversa; da ricovero a
decesso o0 a guarigione, ecc.); né sulla
distribuzione (media, mediana...) dei
tempi di tali passaggi;

e risentono della data di registrazione e
delle non sempre chiare definizioni.

Nonostante queste giuste osservazioni,
sembra d’altro canto utile prendere atto
dei dati di cui si dispone, e su questi ra-
gionare.

11 primo elemento importante & compren-
dere la differenza tra:

 casi incidenti;

* casi prevalenti;

* casi cumulati.

Il comunicato giornaliero dei dati da par-
te della protezione civile all’inizio ha diso-
rientato un po’ tutti in quanto si presenta
come un mix di queste diverse informa-
zioni; dunque cerchiamo di comprendere
questa distinzione con una metafora.

Immaginiamo un treno che parta da una
cittd e per compiere il suo lungo viaggio
debba fare numerose fermate. Ogni sosta
sard per noi una giornata dell’epidemia.

I passeggeri che salgono a ogni fermata
sono casi incidenti: nuovi passeggeri che
prima non c’erano e ora compaiono. Altri
passeggeri scenderanno dal treno, e anche
questi sono casi incidenti, ma in uscita.
Nel caso dell’epidemia, vi saranno nuovi
casi da una parte (neo-diagnosticati) e casi
che escono di scena dall’altra, per guari-
gione o per decesso.

Se tra un fermata e l’altra il capotreno si
chiedesse quanti passeggeri vi sono a bor-
do, questi sarebbero invece casi prevalenti.
Per esempio, in un certo momento i pas-
seggeri a bordo potrebbero essere 50. Se
alla fermata successiva ne salissero 8 e ne
scendessero 5, i casi prevalenti dopo la ri-
partenza del treno sarebbero 53.

Infine, potrebbe essere interessante sapere
quanta gente ha preso il treno durante tut-
to il viaggio; non importa per quanto tem-
po si sia trattenuta, solo vogliamo cono-
scerne il totale. Questi sono casi cuamulati.
E solo il caso di dire che la nostra speranza
¢ che il treno si svuoti al piu presto: nessun
nuovo passeggero e discesa di tutti i pre-
senti (possibilmente per guarigione).

La Tabella 1 mostra la situazione rileva-
ta in Italia il giorno 27 maggio. I colori
aiutano a distinguere i casi incidenti (in
blu), i casi prevalenti (nero) e i casi cumu-
lati (rosso). Risulta evidente che essendo i
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nuovi “saliti a bordo” durante la settimana
trascorsa (3.775) meno numerosi di quelli
“scesi” (14.819+742), il numero di casi pre-
valenti (casi attivi, suddivisi in persone in
ospedale e a domicilio) sia calato. Il tota-
le dei casi € dato dai casi prevalenti attivi
(50.966) + i casi cessati (147.101 + 33.072).
Nella Figura 1 abbiamo la rappresentazio-
ne di una curva epidemica, con i nuovi casi
di ogni giorno (incidenti). La distanza tra
un picco e l'altro, non sempre chiaramente
visibile, informa sul periodo di incubazio-
ne. Notiamo la grande variabilita dei nuo-
vi casi tra un giorno e l'altro (legata sia a
oscillazioni casuali che a problemi di re-
gistrazione dei casi); per questo motivo &
opportuno utilizzare la media mobile, cal-
colata, nel caso della figura 1, su 7 giorni
e rappresentata con una linea tratteggiata.
La Figura 2 invece presenta i casi cumu-
lati. Mentre la figura 1 ha solitamente un
andamento prima crescente, poi un picco e
finalmente una decrescita fino allo spegni-
mento dell’epidemia, la figura 2 avra un
aspetto vagamente a forma di “S” italica,
con una prima parte rapidamente crescen-
te e una seconda parte sempre crescente,
ma con minore intensita. Nella zona in cui
cambia di curvatura, si ha la corrispon-
denza con il picco.

Infine nella Figura 3 abbiamo la rappre-
sentazione di casi prevalenti (tipologia di
pazienti in un certo giorno, linea nera ver-
ticale), aggiornata durante tutto il decorso
dell’epidemia.

Nuovi positivi (ultima settimana) 3.775
Guariti (ultima settimana) 14.819 incidenti
Deceduti (ultima settimana) 742
Ricoverati con sintomi 7729
In terapia intensiva 505
Totale ospedalizzati 8.234 prevalenti
In isolamento domiciliare 42.732
Totale casi attivi 50.966
Guariti totali 147.101
Deceduti totali 33.072 cumulati
CASITOTALI 231.139
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Figura 1. Un esempio di curva epidemica.
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Figura 2. Rappresentazione dei casi cumulati.
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Figura 3. Rappresentazione di casi prevalenti (tipologia di pazienti in un certo giorno, linea nera verti-
cale), aggiornata durante tutto il decorso dell’epidemia.

L'indice R (di replicazione dei contagi).

R,eR,

Francesco (Figura 4) ¢ infetto da alcu-

ni giorni (chiameremo “giorno 0” quello

dell’inizio dei suoi sintomi). Incontra me-

diamente 17 persone al giorno (minimo: 5,

massimo: 33). Tra le persone che France-

sco ha incontrato recentemente:

* la maggior parte non ha sviluppato la
malattia;

* Gaia (incontrata da Francesco, asinto-
matico, il giorno -2) sviluppa la malat-
tia il giorno 4;

e Alessandro e Davide (hanno incontrato
Francesco il giorno 1) si ammalano ri-
spettivamente il giorno 5 e 6;

* Giulio ha incontrato Francesco il gior-
no 2 e si ammala il giorno 7.

Francesco ha dunque infettato 4 perso-
ne, incontrandole nell’arco di cinque gior-
ni. Queste sviluppano i sintomi tra 4 ¢ 6
giorni dopo il presunto contagio. Gia con
un solo caso primario si comprende la va-
riabilita degli effetti. Se potessimo segui-
re uno per uno tutti i vari “Francesco” di
un’area geografica (cosa che dovrebbe es-
sere la prassi: il tracciamento dei pazienti
e dei contatti stretti) avremmo la diretta
conoscenza di quanti casi, detti “secon-
dari”, in media vengono contagiati da un
caso primario (Francesco). Questo indice
prende il nome di R, indice di replicazione
(o numero di riproduzione).

In mancanza di uno stretto monitoraggio,
ci dobbiamo accontentare di stimare indi-
rettamente R a partire dalla curva epide-
mica, modellizzando (cio¢ facendo delle
ipotesi e degli assunti) il tempo di incuba-
zione, il periodo di contagiosita, il tasso di
contatto e altre variabili ancora.

All’inizio il virus prende tutti di sorpre-
sa e puo dunque circolare liberamente. Ma
dopo che la comunita si accorge del peri-
colo e mette in atto le misure di conteni-
mento (limitare gli incontri tra le persone,
distanziamento, mascherine, disinfezioni,
ecc.) il valore di R scende fino a portarsi al
di sotto di 1. Questo non significa che il
virus ¢ “diventato pit buono” (magari an-
che questo & possibile) ma che grazie alle
misure suddette & sempre meno probabile
Iincontro di un infetto con dei suscetti-
bili.

All’inizio dell’epidemia dunque il numero
dei contagiati avra la tendenza a crescere
con una progressione di tipo esponenziale,
secondo un indice detto R,

Se per esempio R = 3: da ogni caso ne sor-
geranno in media altri 3, percid si avra una
crescita esponenziale di questo tipo:

1 3 9 27 81
base3, 3% 3 32 33 3%
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Figura 4. Un esempio di tracciamento. Da un caso primario a 4 casi secondari. | quadrati rossi indicano
il giorno della manifestazione dei sintomi; i quadrati gialli il giorno del contagio.

E come se ogni passeggero portasse media-
mente con sé sul treno, in media, tre amici!
Cosi andando le cose, ovviamente non vi
sarebbe una crescita infinita, dato che i
posti sono limitati, e una volta che il treno
¢ pieno, pitt nessuno potra salire.

11 treno “Italia” ha 60 milioni di posti e
dunque, se nessuno interviene, la catena
dei contagi continuera per parecchie volte
fino a saturazione. In realta le cose vanno
un po’ meglio: si pud mostrare che la ten-
denza a cessare si avra quando saranno in-
fettati circa 2/3 delle persone (1 -1/R)).

L'indice R, ci informa invece su quanto si
sta riproducendo il numero di contagiati al
tempo ¢ (per esempio R, tasso di repli-
cazione al 50esimo giorno). R dunque ¢ il
risultato dell’interazione tra la potenziali-
ta del virus di moltiplicare gli infetti e la
nostra capacita di contenerlo.

Se R > 1 l'epidemia si espande (finché tro-
va suscettibili, cioé¢ non ancora malati o
guariti con immunita); se R < 1 'epidemia
si spegne.

Va notato che R ¢ legato alle modalita
con cui la malattia pud essere trames-
sa (come il periodo di contagiosita), alla
“contagiositad” intrinseca del virus, non-
ché alla probabilitd di incontrare altre
persone suscettibili, a sua volta legata
al numero medio che ognuno di noi in-
contra in un certo periodo di tempo: gia
all’inizio dell’epidemia dunque non & solo
questione di agente patogeno, ma anche
di struttura e di cultura della societa in
cui esso si trova ad agire.

Va anche evitata I'idea che R = 3 signifi-
chi che il virus abbia in tasca tre biglietti
per altrettante persone, in un’immaginaria
catena di Sant’Antonio... Come gia detto,
3 sarebbe la media di persone (casi secon-
dari) che ogni infetto (caso primario) ri-
esce a infettare. In una discoteca gremita
un solo soggetto potrebbe infettarne mol-
ti altri, mentre un infetto che passi molto
tempo all’aria aperta e incontri poca gen-
te avra meno occasioni di facilitare la tra-
smissione.
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In conclusione

Appare chiaro come non sia opportuno sem-
plificare troppo dei concetti per nulla sem-
plici. Ricordiamo una bella definizione di
complessita come qualcosa legato a “un’ele-
vata quantita di attori, di relazioni e di alea”.
Davanti a qualsiasi dato ¢ necessario cono-
scere e comprendere le definizioni.

Non ¢ utile rincorrere i numeri quotidiani,
ma piuttosto fidarsi delle tendenze di me-
dio periodo (7-15 giorni).

Le stime dei vari indicatori sono sempre
soggette a errore (quando possibile & uti-
le considerare gli intervalli di confidenza).
Grande prudenza ¢ richiesta nello stabilire
nessi causali.

Infine, bisogna considerare le analisi co-
me descrizione di cido che sta accadendo
per pianificare le azioni future. I modelli
predittivi sono importanti, ma purtroppo
devono dipendere da un grande numero di
variabili e ipotizzare diversi scenari. Per
questo motivo sono soggetti a errori talvol-
ta anche grossolani.

Una vecchia conoscenza direbbe “la vita &
breve, l'arte vasta, 'occasione istantanea,
Pesperimento pericoloso, il giudizio diffi-
cile”.

M robuzze@gmail.com
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Non tutti uguali di fronte al dolore: colpa dell'implicit bias?

Un articolo di Pediatrics[1] affronta il tema del diverso trattamento del dolore riservato ai bambini di differenti etnie che accedo-

no per fratture a 7 dipartimenti di emergenza negli USA. Ne emerge che i bambini di minoranze etniche hanno pit probabilita di
ricevere una terapia antidolorifica (+32%; +72%) che riduce di almeno 2 punti la misurazione del dolore (+38%; +42%), ma hanno anche meno
probabilita di essere trattati con morfina (-24%) e di ottenere un soddisfacente controllo del dolore (-20%; -22%). La disuguaglianza etnica nel
trattamento del dolore in pronto soccorso (PS) & un dato gia noto negli adulti e che sta prendendo consistenza anche in pediatria [2].
Appartenere a una minoranza etnica, in PS ha un suo peso e ha a che fare con il disagio sociale e culturale e con la consuetudine, pres-
so alcune etnie, a comportamenti stoici di piu elevata sopportazione del dolore. Tuttavia, quello che pesa altrettanto sembra essere il
cosiddetto implicit bias da parte degli operatori sanitari. L' implicit bias & quell’ insieme di modi di porsi e di stereotipi che influenzano
la comprensione, le azioni e le decisioni in maniera inconsapevole e involontaria [3]. Potremmo ridefinirlo come un condizionamento o
un pregiudizio insito nei normali processi cognitivi che porta, nel tempo, allo strutturarsi degli stereotipi sociali. La dove il tempo per
riflettere e scarso (come in un PS) e agiamo sotto pressione, li e piti facile che gli stereotipi emergano dall’inconscio e guidino le nostre
azioni. In questo caso a svantaggio dei bambini appartenenti alle minoranze. La letteratura ci dice che il personale sanitario e tutt'altro
che immune dall’implicit bias e che essere bambini non protegge affatto contro questa insidia.

1. Goyal MK, Johnson TJ, Chamberlain JM, et al. Racial and Ethnic Differences in Emergency Department Pain Management of Children With Frac-

2. Mossey JM. Defining Racial and Ethnic Disparities in Pain Management. Clin Orthop Relat Res. 2011 Jul;469(7):1859-70.
3. Raphael JL, Oyeku SO. Implicit Bias in Pediatrics: An Emerging Focus in Health Equity Research. Pediatrics. 2020 May;145(5):20200512.
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diTaranto

Lambiente naturale nel quale 'uvomo si ¢
evoluto nei millenni ¢ ormai diffusamen-
te modificato rispetto al suo assetto origi-
nario a causa della presenza nelle matrici
ambientali di sostanze chimiche prodotte
dalle attivita umane. Cid pone a rischio la
vita e 'integritd degli esseri umani che si
sono evoluti per adattamento a un ambien-
te diverso. Per capire quanto sta accaden-
do e allo scopo di pensare e proporre in-
terventi utili ¢ necessario tenere a mente
alcuni punti.

L'ecosistema

Lecosistema ¢ 'unita ecologica fondamen-

tale, formata dagli organismi che vivono

in una determinata area (compartimento
biotico) e dallo specifico ambiente fisico

(compartimento abiotico), con il quale gli

organismi sono legati da scambi di ener-

gia e di materia. Noi stessi, dunque, siamo

I’ambiente. Nulla rimane “fuori di noi”. La

“permeabilitd” alle sostanze inorganiche

¢ maggiore per i bambini che, pit degli

adulti, hanno bisogno di prendere “pezzi

di materia” dall’ambiente esterno per cre-

scere: mangiano e bevono di pit, respira-

no un maggiore volume di aria, hanno un
maggior assorbimento di materia attraver-
so la pelle e I'intestino. I bambini al di sot-
to dei tre anni, peraltro, a causa del com-
portamento bocca-mano tipico dell’eta,
sono maggiormente esposti al contatto
con polvere, terriccio e ai materiali degli
oggetti di uso comune e dei giocattoli. At-
traverso indagini di biomonitoraggio & pos-
sibile indagare la presenza di inquinanti

provenienti dall’ambiente esterno nei li-

quidi e tessuti del corpo umano.

1 Nelle comunita agricole in cui si fa uso
di pesticidi per le colture & stata dimo-
strata un‘associazione positiva signifi-
cativa tra la concentrazione di pestici-
di organo fosforici dimetilici nelle pol-
veri domestiche e la concentrazione di
metaboliti dimetil OP nelle urine dei
bambini [1], cosi come ¢ stata dimo-
strata l'eliminazione urinaria di pe-
sticidi, per esposizione alimentare, in
seguito all’alimentazione con prodotti
ortofrutticoli che presentano residui di
pesticidi [2]. Meno intuitivo, ma dimo-
strato, l'assorbimento percutaneo di so-
stanze presenti in cosmetici e prodot-
ti per la cura del corpo come principi

attivi (come i filtri UV) o conservan-
ti (come i parabeni), cosi come alcuni
componenti (bisfenolo A) delle plasti-
che dei contenitori stessi dei cosmetici
[3]. Noi stessi siamo I'ambiente, nulla
rimane “fuori di noi”.

Intuitiva ¢ la gravita dell’esposizione
delle popolazioni che vivono nei si-
ti inquinanti come Taranto in cui in-
siste la pitt grande acciaieria d’Europa,
industria che immette in ambiente un
enorme volume di inquinanti. A titolo
esemplificativo vorrei citare il caso del
piombo, metallo di grande interesse
pediatrico perché potente neurotossico
per il quale & riconosciuta una prevalen-
te assunzione per via orale e per il quale
non esistono livelli ematici sotto i quali
non esplichi la sua azione neurotossica
nei bambini. Nel 2010 I'Ilva dichiarava
immissione in atmosfera di 9.023,3 kg/
anno di piombo. E stato reperito nel ter-
reno superficiale delle aree a verde del
quartiere Tamburi, che ¢ quello piu vi-
cino agli impianti, cosi come nella pol-
vere raccolta sui banchi e sui davanzali
di una scuola del quartiere, i cui valori
nelle polveri sottili (PM) atmosferiche
sono circa il doppio di quanto riscon-
trato nelle PM di quartieri piu distanti
dal Siderurgico. Come atteso, uno stu-
dio di biomonitoraggio ha evidenziato
nei cittadini tarantini un’eliminazione
urinaria di piombo che supera la so-
glia dei valori italiani di riferimento per
la popolazione non esposta per motivi
professionali [4]. Cosi come sono stati
reperiti piombo e altri metalli nel liqui-
do follicolare delle ovaie di donne ta-
rantine [5] e, alivelli medio-alti rispet-
to a quanto osservato nella popolazio-
ne italiana, nel sangue degli agricoltori
che hanno aziende vicine all’area indu-
striale [6]; nei capelli soprattutto del-
le donne degli abitanti di un quartiere
della citta [7] e infine, come era pre-
vedibile, nel sangue dei bambini, che
possono esserne venuti a contatto per
via transpalcentare e per via orale, so-
prattutto attraverso il comportamento
bocca-mano [8]. Lattribuzione all’im-
pianto siderurgico del piombo che vie-
ne reperito negli studi di biomonitoag-
gio della popolazione & plausibile. Di
rilievo, perché direttamente ascrivibile

allattivitd siderurgica, il reperimento
nel latte materno delle donne tarantine
di un furano, il 23478 pentafurano, che
¢ un marker specifico dell’attivita me-
tallurgica e che puo essere riferito a un
settore specifico dell’impianto siderur-

gico (I'area dell’agglomerato) [9].

[l limite dei “valori limite” stabiliti per
legge: la sottostima del danno sanitario
Le leggi normano le immissioni in am-
biente delle sostanze chimiche con effetto
potenzialmente dannoso per la salute uma-
na e stabiliscono dei “valori limite”. Ma ¢
importante tenere presente che 'osservan-
za dei limiti di legge non & di per sé pro-
tettiva per la salute umana. Le leggi, infat-
ti, consentono I'immissione in ambiente di
talune sostanze, pur nei limiti definiti, an-
che quando “non esiste una soglia identi-
ficabile sotto la quale queste sostanze non
comportano un rischio per la salute uma-
na” [10]. Inoltre, ai fini degli effetti sulla
salute umana, bisogna considerare che gli
studi scientifici rivalutano continuamente
ilivelli di “sicurezza” dei singoli inquinan-
ti, oltre a considerare 'effetto sommatorio
di sostanze ad azione sinergica immesse in
ambiente, pur se ognuna nei limiti di leg-
ge; e anche considerare che l'esposizione
di grandi fasce di popolazione a livelli di
inquinanti anche bassi pud comportare ef-
fetti sanitari importanti e che gruppi pit
tragili della popolazione, come i bambini,
anziani o ammalati, possono essere vulne-
rabili anche a livelli molto bassi.

1 A titolo esemplificativo conviene ri-
cordare il caso noto delle polveri sottili
(PM). Per le PM 2,5 il valore limite per
al protezione della salute umana ai sensi
del D.Lgs. 155/2010 ¢ di 25 microgram-
mi/m3 di aria (media annuale) mentre il
valore di riferimento del’OMS per I’e-
sposizione umana a lungo termine ¢ di
10 microgrammi /m3 aria, meno della
metd; per le PM 10 rispettivamente 40
microgrammi/m3 di aria contro 20 mi-
crogrammi/m3 di aria. Per questo mo-
tivo si riscontrano effetti sanitari anche
in zone dove “ai sensi di legge” la qualita
dell’aria vien definita “buona”.

2 11 caso dell'llva di Taranto. Quanto
detto in premessa spiega le conside-
razioni paradossali che si leggono nel
Rapporto di valutazione del danno sa-
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nitario di Ilva Taranto del 2017 in cui si
ammette che “le misure di concentra-
zioni ambientali di contaminanti di in-
teresse per rischio inalatorio non supe-
rano per gli anni considerati 2014-2015
e 2016 i livelli fissati dalle norme [...].
Si evidenzia altresi che persistono cri-
ticita nel profilo di salute della popo-
lazione, anche con specifico riferimen-
to alle patologie che, secondo lo studio
SENTIERI, risultano associate con un
grado di evidenza sufficiente o limitata
alle esposizioni ambientali presenti nel
SIN di Taranto”. In pratica si ammet-
te che si verifichino presso la popola-
zione casi di morte e malattia che sono
associabili all’esposizione agli inqui-
nanti che perd rientrano ognuno sin-
golarmente “nei limiti consentiti dalla
legge”, una asticella di legge che gli uo-
mini possono alzare e abbassare libera-
mente attraverso azioni legislative.

3 Iresidui dei pesticidi sugli alimenti. La
definizione del limite massimo di resi-
duo consentito per legge negli alimenti
(LMR) anche in questo caso si basa so-
lo sul singolo principio attivo. Secondo
Legambiente [11] le irregolarita (frutta
che presenta uno o pili pesticidi che ec-
cedono i limiti di legge) sul territorio
nazionale sono basse (1,3%). Ai sensi di
legge, dunque, risultano regolari il 98,7
% dei campioni di frutta in commercio.
Se perd esaminiamo la numerosita dei
residui di pesticidi presenti sui campio-
ni esaminati, il 34% dei campioni pre-
senta uno o pil residui di pesticidi, sep-
pure nei limiti di legge: cinque residui
diversi sono presenti nelle mele, otto
nelle fragole, quindici nell’'uva da tavo-
la, venticinque in alcuni prodotti esteri.
I campioni regolari senza alcun residuo
si riducono dunque al 61,4%. Le stesse
considerazioni, dunque, sull’effetto si-
nergico e sulle basse dosi fatte per gli
inquinanti del Siderurgico devono es-
sere fatte anche per lesposizione ali-
mentare ai pesticidi.

4 T limiti di legge: il fattore umano. Co-
me gid accennato precedentemente, le
leggi le fanno gli uomini che sono sog-
getti a valutazioni errate nel prendere le
loro decisioni o, nel peggiore dei casi,
ad agire sotto la pressione di grossi por-
tatori di interessi.

11 nostro caso-guida & sempre il Siderur-
gico di Taranto. A Taranto nel 2010 si re-
gistrava la concentrazione media annuale
di benzopirene (BaP) piu alta tra le aree
urbane italiane (1,8 ng/m3 di aria) e lo sta-
bilimento siderurgico risultava il maggior
emettitore di benzoapirene dell’area in-
dustriale (per oltre il 99%) e quindi il po-

tenziale responsabile degli effetti sanitari
a esso correlabili. I1 BaP ¢ un canceroge-
no certo (nel gruppo 1 dello IARC), del
gruppo degli idrocarburi policiclici aro-
matici (IPA) generati durante la combu-
stione incompleta dei combustibili fossili
e di altro materiale organico. E cancero-
geno e neurotossico per esposizione fetale.
Il decreto ministeriale 25/11/2009 stabi-
liva che le aree urbane con piu di 150.000
abitanti, a partire dal 1999, dovessero rag-
giungere e rispettare un “obiettivo di qua-
lita” di 1 ng/m3 aria. Pertanto quando
nel 2010 Arpa Puglia documentd il su-
peramento di questo limite il Siderurgico
avrebbe dovuto intervenire su produzione
e /o impianti al fine di ridurre le emissioni
di BaP. Quell’anno stesso il 13 agosto il
governo varo il D.Lgs. 155/2010 che tra-
sformava V'obiettivo in qualita per il BaP in
valore obiettivo che, a differenza del primo,
non ha valore stringente, ma rappresenta
un’“indicazione”. Il finanziamento (leci-
to) che i proprietari dell’impianto aveva-
no elargito per le campagne elettorali a
politici di fronti opposti, alimentd presso
la popolazione il timore che un conflitto
di interessi potesse aver avuto un ruolo in
questa decisione. Inutilmente le societa
pediatriche italiane ACP, SIP e FIMP in
un documento a firma congiunta inviato al
Consiglio dei Ministri chiesero un ripri-
stino della precedente normativa. L'abro-
gazione di quel decreto che il giornale 72-
ranto oggi del 19/9/2010 defini “Il regalo di

Roma” non avvenne mai.

[l principio di precauzione

Allo scopo di illustrare la necessita di
adottare il principio di precauzione con-
viene ricordare la storia dei danni da fumo
di sigaretta. L’abitudine a fumare tabacco
negli Stati Uniti, e nel mondo occidenta-
le, aumentod progressivamente nella popo-
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lazione dopo la prima guerra mondiale per
raggiungere il suo picco agli inizi degli an-
ni Sessanta. Ed & proprio degli anni Cin-
quanta l'intensa campagna pubblicitaria
delle aziende produttrici di sigarette che si
avvaleva anche di donne incinte e bambini
e anche di medici come testimonials. Fin
dagli anni Trenta erano comparsi i primi
studi che indicavano una possibile corre-
lazione tra fumo di sigaretta e cancro del
polmone [12] e gia nel 1950 Doll e Hill sul
British Medical Journal pubblicavano il re-
port preliminare di uno studio epidemio-
logico su un possibile rapporto tra tumore
del polmone e fumo di sigaretta. Ancora
nel 1954 gli stessi autori sulla stessa rivista
pubblicavano uno studio sul rapporto tra
mortalitd dei medici e abitudini al fumo,
parlando in premessa delle differenti posi-
zioni del mondo scientifico su questa “as-
sociazione”. Mentre la comunita scientifi-
ca era intenta a cercare la certezza scientifica
per affermare il nesso causale, in una lotta
peraltro impari con le aziende produttrici
che tendevano, non sempre in buona fede,
a negarla, il consumo di sigarette cresce-
va esponenzialmente, seguito, a distanza
di qualche anno, dal parallelo incremen-
to dei tumori polmonari a esso correlato.
E impressionante il crollo del consumo
di sigarette e, parallelamente, del numero
di tumori polmonari che fece seguito alle
campagne pubblicitarie degli anni Sessan-
ta che avevano reso noto il nesso causale,
oramai dimostrato, tra cancro polmonare
e fumo di sigaretta (Figura 1).

Nel 1992 nella Conferenza sull’ambien-
te e lo sviluppo delle Nazioni Unite (Earth
Summit) di Rio de Janeiro venne ratificata
la Dichiarazione di Rio: una serie di prin-
cipi non impegnativi riguardanti le respon-
sabilita e i diritti degli Stati, per cercare di
mettere insieme le esigenze dello sviluppo
con quelle della salvaguardia ambientale.
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Figura 1. Consumo di sigarette e mortalita per cancro del polmone negli USA.
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11 principio di precauzione sancito in quel-
la occasione cosi recita: “In caso di rischio
grave o irreversibile, 'assenza di una piena
certezza scientifica non deve costituire un
motivo per differire I'adozione di misure
adeguate ed effettive, anche in rapporto ai
costi, dirette a prevenire il degrado ambien-
tale”. Tale principio deve essere traslato in
materia sanitaria, come ci insegna la sto-
ria dell’abitudine al fumo di sigaretta: aver
avviato campagne informative sui risultati
preliminari degli studi su fumo di sigaretta
e cancro polmonare, anche prima di avere
“la piena certezza scientifica’, avrebbe po-
tuto salvare molte vite umane.

La giustizia ambientale

Per dire che si ¢ accomunati dallo stesso
destino si usa dire “siamo sulla stessa bar-
ca”. E tuttavia non & proprio sempre cosi.
Dalla storia del naufragio del Titanic nel
1912 sappiamo che morirono in maggior
numero donne che viaggiavano in terza
classe [13]. La condizione socioeconomica
rappresenta una variabile da tenere presen-
te per valutare il rischio di esposizione a si-
tuazioni avverse e anche ai rischi ambien-
tali. Questa maggior vulnerabilita delle
classi meno abbienti ai fattori ambien-
tali pud essere determinata, come affer-
ma Robert Bullard, padre della Giustizia
ambientale ed esponente del movimento
americano environmental justice, da una di-
seguale distribuzione dei rischi ambientali
nella popolazione. Inoltre sono state docu-
mentate importanti differenze di salute a
seconda del livello sociale del singolo indi-
viduo, con una tendenza al peggioramento
degli indici di mortalita e morbosita per le
popolazioni pit deprivate. Tanto premes-
so, l'analisi della durata della vita della po-
polazione italiana, che secondo l'Istat ¢
quasi raddoppiata rispetto agli inizi del se-
colo, ciindurrebbe a pensare che i vantaggi
in termini di speranza di vita derivanti dal
progresso tecnologico e dalla industrializ-
zazione di questi ultimi decenni, siano di
gran lunga maggiori degli svantaggi deri-
vanti dal conseguente inquinamento am-
bientale e dal conseguente impatto sulla
salute umana. Tuttavia la curva di durata
della vita della popolazione italiana non
da conto della diversa speranza di vita di
sottogruppi di popolazione maggiormen-
te esposti agli inquinati ambientali e quin-
di di aree anche italiane in cui si consuma
una “ingiustizia ambientale”. Ancora una
volta il caso di Taranto puo venirci in aiuto
per comprendere il concetto di ingiustizia
ambientale. Nei quartieri a ridosso dell’a-
rea industriale, infatti, vivono prevalente-
mente persone di basso livello socioecono-
mico e sono peraltro gli abitanti di questi
quartieri che hanno pagato nel tempo un
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maggior prezzo in termini di morte e ma-
lattia a seguito dall’esposizione agli inqui-
nanti emessi dal siderurgico. Uno studio
ha dimostrato, a Taranto, una maggiore
esposizione all’'SO, di origine industriale
delle classi pit svantaggiate che si riflette
in una stima dell’impatto: si stimano an-
nualmente 69 decessi attribuibili alla espo-
sizione all’'SO, di cui 62 a carico della clas-
se medio-bassa [14]. Per quanto riguarda i
bambini & stata dimostrata una riduzione
di QI nei bambini che vivono a ridosso de-
gli impianti industriali ed ¢ stato rilevato
che il danno da piombo, a parita di livello
ematico, & maggiore nei bambini di livello
socioeconomico pilt basso [8]: una terribile
spirale che trascina in basso la vita e il de-
stino dei bambini pit poveri della citta. A
livello mondiale la discriminazione dei po-
veri si ripete. E opportuno ricordare come
¢ stata pit volte segnalata l'esportazione,
talvolta illegale, di rifiuti tossici dall’Euro-
pa verso I’Africa dove sono reperibili im-
mense discariche di rifiuti presso le quali
vivono e operano popolazioni povere. Con
lobiettivo di proteggere i Paesi in via di
sviluppo da questo tipo di commercio, nel
1989 ¢ stata firmata la Convenzione di Ba-

silea che proibisce il traffico internazionale
di rifiuti tossici.

La contestualizzazione del rischio: dove
vivono i tuoi pazienti e a quale rischio
0ggi sono esposti

Il pediatra si trova dunque ad aftrontare la
nuova sfida delle malattie ambiente corre-
late, sfida che richiede nuovi strumenti cul-
turali e un approccio orientato al tema. C’¢
inoltre da tenere presente che le grandi epi-
demie del passato, come le epidemie di in-
fluenza che hanno falcidiato milioni di per-
sone, o malattie quali la tubercolosi, il tifo,
la difterite con il loro carico di morte e sof-
ferenze sono ben radicate nella memoria e
nell’inconscio collettivo. Il pediatra si trova
ad affrontare preoccupazioni “non dette” ri-
ferite a memorie inconsce trasmesse per via
trans generazionale. Il terrore, che appare
irrazionale, di molti genitori per la febbre,
la preoccupazione eccessiva per la tosse ba-
nale e per il muco “che strozza” sono agiti
che non si possono affrontare con un richia-
mo alla “ragione” e rischiano di spingere il
pediatra, coinvolto in un contagio emotivo,
a speculari agiti terapeutici a loro volta ir-
razionali, a maggior ragione se egli stes-
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Figura 2. Siti di interesse nazionale per le bonifiche ( SIN ) italiani. Distribuzione sul territorio (da An-

nuario Ispra Ambiente, 2018).
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so portatore di memorie inconsce attivate
dal contesto. Questo mentre la letteratura
scientifica del 2019 ci comunica ben altre
emergenze come per esempio che “il bisfe-
nolo A ¢ stato rilevato nell’aria, nel suolo,
nel mare e nell’acqua dolce, nel percolato di
discarica e nei tessuti umani, tra cui san-
gue, urina, liquido amniotico e sangue cor-
donale da ogni popolazione mai testata sul-
la Terra” [15]. Per vivere e ben operare nel
suo tempo, ¢ indispensabile che il pediatra
sappia guardare il contesto ambientale pe-
culiare nel quale vivono i suoi pazienti oggi.
In Italia attualmente ci sono 41 siti conta-
minati di interesse nazionale (SIN) definiti
come tali anche per il rischio sanitario de-
terminato della quantita e pericolosita degli
inquinanti presenti (Figura 2).

Periodicamente viene pubblicato lo studio
SENTIERI (Studio epidemiologico nazio-
nale dei territori e degli insediamenti espo-
sti a rischio da inquinamento) che analiz-
za il profilo di salute della popolazione e
di particolari sottogruppi quali bambini e
adolescenti che vivono nei SIN; che indi-
vidua a priori le patologie da sottoporre a
sorveglianza; che monitora nel tempo l'e-
voluzione del profilo di salute delle popo-
lazioni dette; che offre indicazioni di sani-
ta pubblica. Nei SIN, per quanto riguarda
letd infantile & stato osservato un ecces-
so di ricoveri per tutte le cause (0-14 an-
ni), un eccesso nella prevalenza per tutte le
anomalie congenite, un eccesso di tumori
(nella fascia 0-24 anni) di cui in particola-
re, nei bambini, un eccesso di sarcomi dei
tessuti molli e leucemie mieloidi acute [16].
E necessario dunque che il singolo pediatra

conosca la situazione del suo territorio: le
sorgenti puntiformi o diffuse di inquinanti
derivanti da combustioni (crematori, indu-
strie, inceneritori...), da traffico veicolare e
da pesticidi; le emissioni indoor e l'esposi-
zione a campi elettromagnetici e al rumore;
lo stato delle acque. E necessario che ap-
profondisca la conoscenza degli effetti degli
inquinanti e le patologie connesse, agendo
e vivendo nel suo tempo e affrontando le
nuove sfide che esso presenta.
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sturbo dello spettro autistico.

La misurazione di un abbraccio

Abbracciare un bambino ha degli effetti misurabili sull'organismo? A questa domanda ha provato a rispondere per la prima

volta un gruppo di ricerca giapponese, misurando gli effetti dell'abbraccio tra genitore e figlio nel primo anno di vita. Per prima
cosa sono stati definiti tre tipi di abbraccio: un abbraccio di sostegno (hold), un abbraccio affettuoso (hug) e un abbraccio vigoroso (tigh hug)
La misurazione dell'attivazione del sistema nervoso autonomo simpatico o parasimpatico e stata ottenuta dalla registrazione della
variabilita del battito cardiaco, ossia la variazione negli intervalli di tempo tra i battiti; in questo studio é stato scelto il reciproco della
frequenza del battito cardiaco (IRR): I'aumento di questo intervallo indica una riduzione del battito cardiaco e una attivazione del si-
stema parasimpatico. Le numerose prove svolte indicano che i lattanti di oltre 4 mesi percepiscono |'abbraccio-hug dei genitori come
un'esperienza confortevole e rilassante, mentre I'abbraccio-hold dei genitori e I'abbraccio-hug degli sconosciuti non porta a questo
esito. | bambini di eta < 4 mesi sembrano preferire I'abbaccio-hold; tuttavia a questa eta e presente una maggiore attivazione para-
simpatica quando il genitore esercita una pressione con la mano sulla schiena del bambino, una sorta di abbraccio-hug fasciante. Non
c'e differenza tra I'abbraccio del padre o della madre, e anche i genitori presentano durante I'abbraccio una sensazione di benessere
rilevata tramite |'attivazione del parasimpatico; I'abbraccio dello sconosciuto invece non suscita benessere nel hambino. La risposta
all’abbraccio é influenzata anche dallo stato del bambino misurato attraverso i movimenti della testa. Il contesto sperimentale non
permette di trasferire i risultati ottenuti in guide anticipatorie per il genitore ma indica chiaramente che il contesto fisico delle cure
prossimali ha un proprio lessico e sintassi. Sarebbe interessante studiare queste reazioni anche nei bambini a elevato rischio di di-

Yoshida S, Kawahara Y, Sasatani T et al. Infants Show Physiological Responses Specific to Parental Hugs. iScience 2020;23:100996.
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nei minori. Uno sguardo medico-legale tra
le ragioni della dottrina e quelle del cuore

Matteo Bolcato, Matteo Sanavio, Anna Aprile
Medicina legale, Universita degli Studi di Padova

Introduzione. Negli ultimi decenni si ¢ registrato un costante aumento del numero
di richieste di risarcimento per responsabilitd professionale medica.

Obiettivo. In un ospedale universitario italiano € stato istituito un osservatorio
medico-legale sui casi di responsabilitd professionale, con l'obiettivo di monitorare

e documentare le caratteristiche delle controversie per negligenza dal punto di vista
medico-legale.

Metodi. L'analisi generale comprende oltre 1.450 casi, archiviati tra il 2004

¢ i12019. E poi esaminata la sottopopolazione dei casi riguardanti soggetti

di eta inferiore ai 18 anni e pari a 184 casi (13% del totale).

Risultati. Nel 60% dei casi i sinistri dei minori erano afferenti all’area disciplinare
medica, i1 20% dei casi all’area chirurgica e il 12% all’area dell’emergenza, I'8%
relativo all’area dei servizi. Nel campione della popolazione generale, la percentuale
di riconoscimento della responsabilita da parte dei medici della struttura ¢ del 33%,
mentre nel caso di minori si osserva una percentuale maggiore e pari al 45%.
Discussione. Si possono evidenziare plurime ragioni per spiegare il fenomeno osservato
quali la frequente assenza di comorbilita a carico dei piccoli pazienti, una particolare
empatia del valutatore nell’accertamento di casi inerenti ai minori e in merito

alla presenza di elementi di carenze di tipo organizzativo all’interno del campione
che possono indurre a riconoscere maggiormente la responsabilita.

In merito all’'ultima ipotesi sara necessario effettuare ulteriori studi in futuro.
Conclusione. I dati raccolti possono essere utili dal punto di vista educativo e didattico
per i professionisti che si occupano di minori e possono beneficiare di utili riferimenti
alla corretta e compilazione della cartella clinica.

Introduction. Over the past few decades there has been a steady increase in the number

of requests for medical professional liability.

Objective. A medico-legal observatory on professional liability cases has been

set up in an Italian university hospital, with the aim of monitoring and documenting

the characteristics of negligence disputes from a medico-legal point of view.

Methods. The general analysis includes over 1450 cases, archived between 2004 and 2019.
The subpopulation of cases concerning subjects < 18 years and equal to 184 cases

(13% of the total) is then examined.

Results. Iz 60% of cases, the claims related to the medical disciplinary area, 20% of the cases
to the surgical area and 12% to the emergency area, 8% related fo the service area.

In the sample of the general population, the percentage of recognition of responsibility by doctors
of the facility is 33%, while in the case of minors it is observed equal to 45%.

Discussion. Multiple reasons can be highlighted to explain the phenomenon observed such

as the frequent absence of comorbidity in young patients, a particular empathy of the evaluator
in ascertaining cases relating to minors and probably regarding the presence of elements

of organizational deficiencies that may induce to recognize more responsibility. With regard

to the latter hypothesis, further studies will need to be carried out in the future.

Conclusion. The data collected can be useful from an educational and didactic point of view
for professionals dealing with minors and can benefit from useful references to the correct

and compilation of the medical record.

Introduzione

Nel corso degli ultimi decenni si & assisti-
to a un costante aumento del numero dei
contenziosi medico-legali per responsabi-
lita professionale medica, prevalentemente

inerenti al risarcimento civilistico del dan-
no, con importanti ripercussioni nel rap-
porto medico-paziente [1] e nella gestione
e attuazione delle attivitd sanitarie nei di-
versi setting assistenziali [2-4].

All’interno di questo processo di cambia-
mento, la medicina legale ¢ sempre stata
parte attiva, in ragione del proprio ruolo di
congiunzione tra scienza giuridica e medica.
Il medico legale nei casi di ipotesi di respon-
sabilita professionale sanitaria diviene figura
tecnica necessaria e centrale nelle controver-
sie, in particolare nella fase di accertamento,
di valutazione e di definizione giudiziale [5-
7]. Limportanza della figura medico legale
¢ ribadita anche dall'emanazione della legge
n. 24 del marzo 2017, dal tema “Disposizio-
ni in materia di sicurezza delle cure e della
persona assistita, nonché in materia di re-
sponsabilita professionale degli esercenti le
professioni sanitarie” [8-9].

Appare evidente che unapprofondita cono-
scenza del fenomeno del contenzioso & in-
dispensabile nella gestione del rischio clini-
co tramite adeguati strumenti, atti non solo
a descrivere il problema, ma anche a poter
raccogliere informazioni utili per prevenire
eventi avversi che possono mettere a rischio
la sicurezza del paziente [10-11].

Obiettivi

In un’azienda ospedaliera universitaria
italiana di terzo livello, che effettua me-
diamente oltre 60.000 ricoveri all’anno e 7
milioni di prestazioni ambulatoriali, & sta-
to istituito un osservatorio medico-legale
sui casi di responsabilita professionale, con
I'obiettivo di monitorare e documentare
dal punto di vista medico-legale le carat-
teristiche delle controversie per malpracti-
ce afferenti alla stessa struttura ospedalie-
ra previa archiviazione informatica delle
pratiche inerenti al contenzioso assicura-
tivo (cd. “sinistri”). In merito alle richieste
risarcitorie, le stesse vengono inizialmen-
te analizzate e valutate dai medici legali
dell’azienda ospedaliera. In una fase suc-
cessiva viene elaborato un articolato parere
al fine di stabilire la sussistenza di criticita
comportanti ipotesi di responsabilita pro-
fessionale e, in caso affermativo, elemen-
ti utili al dimensionamento del danno per
consentire alla struttura di formulare una
proposta conciliativa evitando un inutile e
COstoso passaggio giudiziario.
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Metodi

Trattasi di una casistica di oltre 1.450 ca-
si, archiviati in oltre quindici anni, che ha
permesso di identificare le aree di maggio-
re incidenza del contenzioso e stratifica-
re il rischio di soccombenza in base alle
diverse caratteristiche dell’evento. Sulla
scorta del database cosi costituito, & stato
possibile esaminare la sottopopolazione di
sinistri che vedono coinvolti i soggetti di
eta inferiore ai 18 anni avvenuti tra il 2004
e i1 2019, per un totale di 184 casi, pari al
13% della casistica.

Risultati

Circaidatigenerali riguardantila sottopo-
polazione di minorenni & possibile rileva-
re una lieve prevalenza del sesso maschile
rispetto al femminile (M 57% vs F 43%),
evidenziando una differenza rispetto alla
casistica generale che vede invece un mag-
gior numero di sinistri a carico di pazienti
di sesso femminile (M 46,5% vs F 53,5%)).
In merito al canale di provenienza della ri-
chiesta risarcitoria per i pazienti minori ¢
risultato che il 71% derivava da avvocati, il
21% da istanze personali avanzate dai ge-
nitori del paziente e il 7% da agenzie di
infortunistica. Tali dati appaiono sovrap-
ponibili con quelli della casistica generale.
Per quanto attiene alla distribuzione se-
condo le varie discipline specialistiche,
raggruppando le stesse in quattro macroa-
ree, si registra una preponderanza dei casi
attinenti alla macroarea medica' con oltre
il 60% dei casi, mentre appaiono parti-
colarmente contenute le altre macroaree:
20% dei casi per l'area chirurgica® e 12%
per l'area urgenza-emergenza® e solo 1'8%
inerenti all’area dei servizi®. Tale distribu-
zione appare particolarmente difforme ri-
spetto alla casistica generale che, al con-
trario, mostra una preponderanza dei si-

' |'area medica comprende le seguenti speciali-
ta: medicina interna, pneumologia, pediatria, en-
docrinologia, patologia neonatale, cardiologia,
neurologia, gastroenterologia, psichiatria, nefro-
logia, oncologia, malattie infettive, reumatologia.
2 |'area chirurgica comprende le seguenti specia-
lita: chirurgia generale, ortopedia e traumatolo-
gia, ostetricia e ginecologia, neurochirurgia, chi-
rurgia plastica, clinica oculistica, cardiochirurgia,
urologia, otorinolaringoiatria, chirurgia vascola-
re, chirurgia toracica, odontoiatria, chirurgia ma-
xillo-facciale.

% |'area urgenza-emergenza comprende |'aneste-
sia e rianimazione e terapia intensiva ed il pronto
s0ccorso con il servizio di emergenza territoriale.
* L'area dei servizi comprende le seguenti spe-
cialita: radiologia-radiodiagnostica, anatomia
patologica, radioterapia, medicina legale, me-
dicina del lavoro, medicina di laboratorio, neu-
roradiologia.

nistri afferenti all’area chirurgica (55% del
totale), il 20% all’area medica, il 15% all’a-
rea dell’'urgenza emergenza e il 10% all’a-
rea dei servizi.

Per quanto riguarda le condotte contesta-
te, nella casistica generale il 41% casi sono
correlati a errori di esecuzione, il 24% a
errori relativi alla terapia, il 17% a errori
diagnostici o ritardi, il 10% a errori secon-
dari a carenze organizzative, il 6% a difet-
ti inerenti al consenso informato e il 2% a
presunta violazione etico/deontologica.
Nella casistica pediatrica sono sovrappo-
nibili le lamentele circa i difetti inerenti
al consenso informato (6%) e alle presunte
violazioni etico/deontologiche (2%) men-
tre il 16% dei casi sono correlati a errori
di esecuzione, il 30% a errori relativi alla
terapia, i1 20% a errori diagnostici o ritar-
di, i1 26% a errori secondari a carenze or-
ganizzative (Figura 1). Si fa presente che
l'analisi delle asserite censure e la succes-
siva classificazione all’interno delle sud-
dette categorie alle volte rappresenta una
sfida, in quanto risulta arduo classificare
doglianze spesso complesse e articolate in
un’unica categoria; pertanto possono es-
serci casi che contengono elementi di di-
verse categorie di errori.

Abbiamo voluto mettere in relazione la
frequenza dell’accoglimento delle richie-
ste con il tipo di errore addebitato nella
casistica generale. Nel caso di errore dia-
gnostico l'accoglimento della richiesta si &
avuto nel 29% dei casi, in merito a un erro-
re di terapia l'accoglimento ¢ pari al 27%,
negli errori di esecuzione si osserva un ac-
coglimento pari al 47%, nei casi di carenze
organizzative pari al 55%.

Nella casistica generale la percentuale di
accoglimento della responsabilitd profes-
sionale & pari al 33%; all’interno di que-
sta percentuale sono poi spesso effettuate
rivalutazioni correttive in merito al quan-
tum della richiesta risarcitoria. Confron-
tando la percentuale di accettazione delle
richieste risarcitorie nella casistica genera-

SAPER FARE

le con quella riguardante i minori & stato
possibile osservare che quest’ultima risulta
particolarmente elevata, e pari al 45%.

Questo dato ¢ di ulteriore rilievo se si con-
sidera che i sinistri avvenuti nelle struttu-
re pediatriche (clinica pediatrica e reparto
di patologia neonatale) afferiscono all’area
medica, la quale presenta, nella casistica
generale, una percentuale di accoglimento
pit bassa (18%) rispetto alle altre macro-
aree chirurgica 37%, emergenza-urgenza

35% e dei servizi 35%.

Discussione

Risulta difficile comprendere le ragioni
dell’elevata percentuale di accoglimento
dei sinistri che vede coinvolto un paziente
minore rispetto alla popolazione genera-
le. Una spiegazione, di carattere tecnico,
potrebbe derivare dal fatto che la fascia
di eta pediatrica ¢ generalmente esente
dai fenomeni di comorbilita che caratte-
rizzano la popolazione anziana e, talora,
quella dell’etd adulta. Questo comporta
che, nella valutazione dei casi riguardanti
i minori, il nesso di causalita materiale tra
un eventuale errore diagnostico/terapeuti-
co e il danno lamentato possa essere diffi-
cilmente posto in discussione, in carenza
di quelle altre possibili cause patologiche
presenti piti frequentemente nelle altre fa-
sce di popolazione. Conseguentemente
Ieventuale accertamento delle condotte,
caratterizzate da profili di inadeguatez-
za, si risolve inevitabilmente nel riconosci-
mento del profilo di responsabilita.

Una diversa ragione potrebbe essere in-
vece rinvenuta in motivazioni di carattere
non strettamente tecnico e imponderabi-
li, quali, per esempio una particolare em-
patia, spesso inconsapevole, dei valutatori
nei confronti del bambino malato che por-
ta a una maggior propensione a riconosce-
re la risarcibilita del danno.

Dai dati che abbiamo e osserviamo in via
preliminare, per la cui conferma saranno
necessari successivi studi mirati, & possi-
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Figura 2. Distribuzione delle caratteristiche degli errori lamentati nei minori.
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bile riscontrare un’importante presenza di
lamentati errori dovuti a cosiddette “ca-
renze organizzative”. Per tale categoria di
errore la percentuale di accettazione calco-
lata sulla casistica generale ¢ notevolmente
superiore alla percentuale media intorno a
un terzo del totale. Per errori dovuti a ca-
renze organizzative si indicano le situazio-
ni in cui vi siano omissioni o errori non at-
tribuibili al singolo operatore, ma dovuti a
una scorretta organizzazione generale del
reparto o dell'ospedale. Sono qui compre-
si, per esempio, errori nel passaggio di in-
formazioni, scambi di flaconi/fiale, cattiva
conservazione dei prodotti sanitari, man-
cata o tardiva reperibilita di tecnici per I'e-
secuzione di indagini urgenti, mancanza
di macchinari disponibili come RM, TC.
Rientrano in questo sottogruppo le ustio-
ni da termocoperta sviluppatesi nel corso
di interventi chirurgici per mancata rego-
lazione della temperatura del presidio, le-
sioni nervose da mal posizionamento del
paziente sul tavolo operatorio, situazioni
in cui garze, pinze o altri oggetti vengo-
no dimenticati o smarriti in addome du-
rante interventi chirurgici, ma anche ad-
debiti mossi per la contrazione di infezio-
ne nosocomiale, per lo sviluppo di piaghe
da decubito o per la mancata sorveglianza
e assistenza di pazienti temporaneamente
invalidi.

La struttura ospedaliera, nel momento in
cui si attiva il contratto di assistenza sanita-
ria con il paziente, ¢ tenuta a fornire presta-
zioni non solo di diagnosi e cura, ma anche
a garantire 'attuazione di metodiche al fine
di prevenire eventi avversi di tipo organiz-
zativo che possono riguardare, per esempio,
la disponibilita di personale qualificato in
numero sufficiente € nei momenti necessa-
ri, la sorveglianza sulle infezioni nosoco-
miali e sull’attivazione di linee guida e pro-
tocolli al fine di combatterle, la garanzia di
locali salubri e idonet, la disponibilita di at-
trezzature adeguate e sicure, la formazione
del personale nell’utilizzazione di prodotti
sicuri, la prevenzione e segnalazione di at-
tivita a rischio ed eventi avversi.

Esiste quindi una pilt ampia responsabilita
organizzativa delle direzioni sanitarie che
devono avere come centrale focalizzazione
lagire responsabile dei professionisti per
incrementare la sicurezza del paziente.

Le richieste di risarcimento su questa pe-
culiare tipologia di errore sono state re-
spinte quando I'inadempimento lamentato
dai pazienti ¢ risultato inconsistente. In-
fatti non ¢ sufficiente affermare l'esistenza
diun astratto danno da disorganizzazione,
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ma occorre “delineare i contenuti e i confi-
ni formali delle nozioni di organizzazione
ed efficienza” che abbiano poi prodotto il
danno lamentato.

Questa peculiare tipologia di errore ¢ tut-
tavia poco difendibile nel caso di infezio-
ni ospedaliere: se accertate, risulta arduo
provare che protocolli e altri strumenti di
raccomandazione erano stati, nel caso spe-
cifico, seguiti adeguatamente; cosi come,
in caso di oggetti dimenticati o lesioni da
termocoperte o altri eventi dannosi, non vi
fosse la possibilita di evitarli attraverso la
prevenzione. Da tali premesse deriva l’al-
ta percentuale di accoglimento in caso di
tale tipologia di addebiti. Tale ampia casi-
stica & tuttavia suscettibile di incisive azio-
ni di miglioramento attraverso 1'adozione
di elementi di clinical risk management,
a nostro parere molto piu di altre tipolo-
gie di errore che dipendono maggiormen-
te dal singolo operatore. Risulta possibi-
le che alcuni elementi critici di carattere
organizzativo siano insiti nei casi riguar-
danti minori e che siano anche tali aspetti
a comportare una maggiore soccombenza
e accettazione delle vertenze. Per confer-
marlo saranno necessari ulteriori studi e
approfondimenti, anche al fine di deter-
minare che tale osservazione non sia inve-
ce dovuta a elementi contingenti. A oggi
risulta possibile evidenziare tale aspetto di
interesse anche al fine di un’ampia azione
di prevenzione.

Conclusioni

In definitiva, secondo la nostra esperienza,
i medici legali chiamati a dare un parere
in merito ai casi riguardanti i minori (ma
non solo) spesso si trovano in una posizio-
ne tale da non avere sufficienti elementi
difensivi e ritenere quindi il caso a elevato
rischio di soccombenza, dovendo quindi
suggerire un accoglimento della richiesta
risarcitoria con fine transattivo. Tale situa-
zione avviene spesso a causa dell’esiguita
delle indicazioni provenienti dalla docu-
mentazione clinica.

In effetti appare di comune esperienza
medico legale, concordemente con altri
studi scientifici [12], che, se la documen-
tazione sanitaria viene compilata in modo
accurato ed esaustivo, in particolare nella
raccolta anamnestica e nell’obiettivita cli-
nica, essa risulta spesso determinante per
documentare il corretto operato dei pro-
fessionisti che hanno avuto in carico la
persona.

I dati raccolti sono il risultato dell’anali-
si effettuata in un ampio arco temporale

e questi rilievi appaiono di aiuto a moni-
torare il fenomeno del contenzioso medi-
co-legale per responsabilita medica sotto il
profilo quantitativo e qualitativo.

La conoscenza di questi dati rappresenta
uno strumento per poter definire I'inci-
denza, la numerosita, I'andamento dei ri-
sarcimenti per responsabilita professionale
riconosciuti e, di conseguenza, orientare
le scelte di governance nella direzione pit
economicamente vantaggiosa. Forniscono
poi numerosi spunti per molteplici rifles-
sioni basate sulla sinistrosita di ogni area
specialistica. La conoscenza di tali ele-
menti ha mostrato come i sinistri riguar-
danti i minori di 18 anni siano gravati da
un maggiore rischio di soccombenza ri-
spetto alla casistica generale e necessitino
di maggiore attenzione da parte dei valu-
tatori medico-legali e dagli operatori che
effettuano proposte transattive e si occu-
pano di contenzioso all’interno di azien-
de ospedaliere o compagnie assicurative.
I dati raccolti possono anche essere uti-
li dal punto di vista formativo e didattico
anche tra i professionisti che si occupano
di minori e possono giovarsi degli utili ri-
ferimenti alla corretta e qualitativamente
elevata compilazione della cartella clini-
ca, non a scopo di medicina difensiva ma
piuttosto al fine di documentare la corret-
tezza logica e 'esaustivita del proprio ope-
rato.

Linsieme di tali aspetti rende evidente
altresi I'opportunita di coltivare un con-
stante rapporto tra operatori clinici che
si occupano di bambini e medici legali in
modo da affinare le reciproche conoscenze
in molti ambiti di comune interesse a be-
neficio dei piccoli pazienti e della serenita
degli operatori. I dati inerenti la valutazio-
ne dei sinistri e in particolare le loro ca-
ratteristiche si mostrano utili anche per le
autorita sanitarie ospedaliere al fine di at-
tuare una costante verifica in merito all’or-
ganizzazione aziendale, alle disponibilita
di turni del personale, alla corretta manu-
tenzione della strumentazione diagnostica
oltre alla presenza di procedure interne al
fine di scongiurare eventi avversi come le
infezioni ospedaliere. Una costante opera
di informazione in merito a procedure e
atti spesso gia presenti a livello aziendale
puo anche costituire elemento di prova di
una corretta esecuzione delle prassi azien-
dali in termini di sicurezza.
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“Cosa mi sta succedendo?”
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La malattia, considerata una diographical disruption, e di conseguenza
lospedalizzazione, creano nel bambino un alto livello di ansia e stress con risvolti

a livello fisico, cognitivo e psicosociale. In un’ottica di alleanza terapeutica, l'attenzione
deve essere posta sulla relazione, la quale ¢ il prerequisito essenziale per poter avviare
in modo efficace il progetto di cura. Solamente il riconoscimento dell’altro favorisce
I'instaurarsi di un clima di empatia e di fiducia, il quale rende il bambino e la sua
famiglia alleati preziosi. Si pud dunque affermare che senza relazione non puo essere
avviato il percorso di cura: a oggi, non si parla piti di curare (tenere sotto controllo

i sintomi fisici), ma di “prendersi cura”, ovvero di “prendere in carico” (“¢o care”),
tenendo in considerazione aspetti fisici, emotivi, affettivi e sociali. Alla base della
relazione vi & la comunicazione, che deve essere chiara, trasparente e soprattutto
educativa: appositi strumenti comunicativi possono stimolare il processo

di rielaborazione dell’evento traumatico e di attribuzione del significato, essenziali

per costruire in modo significativo la propria identitd. Adottando un approccio
narrativo secondo il quale il paziente costruisce storie per comprendere la realta,

due strumenti di supporto alla comunicazione autentica sono la letteratura

per 'infanzia e la metafora: tramite storie che narrano avventure di personaggi

che sono costretti a vivere gli stessi eventi negativi e tramite immagini evocative,

il bambino puo conoscere, comprendere, rielaborare e attivare strategie di coping idonee.

The disease, considered a “biographical disruption’, and consequently hospitalization create
in the child a high level 0f anxiety and stress dg'ﬁcult to manage fram a physical, cognitive
and psycho-social level. Looking at a Therapeutical Alliance, the attention must be addressed
to relation, which is the essential prerequisite to be able to fﬁzcﬁwely startle project af care.
Only the recognition of others helps the establishment of a trust and empathy environment,
which makes children and their families precious allies. It can therefore be said that without
a relationship the path of care cannot be started: till today there is no more talk of cure

(to monitor the physical symptoms) but “to take care of” or “fo take charge of a disease

(2to care”) considering physical, emotional, affective and social aspects. Based on the
relationship there is communication that must be clear, transparent and almost educational:
appropriate communication tools can induce reworking process of traumatic event

and attribution process af meaning, essential for signiﬁcanz‘ly building own identity.
Adopting a narrative approach according to which the patient builds stories to understand
the reality, two authentic communication support fools are the children’s litevature

and the metafora: through stories that tell adventures of characters forced to live the same
negative events and through evocative images, the child may know, understand, rework
and activate suitable coping strategies.

Pratiche narrative e comprensione
della patologia e dell’'ospedalizzazione:
quale legame?

La malattia e il dolore sono alcune del-
le paure pit profonde dei bambini e de-
gli adolescenti [1]: si tratta di traumi che
hanno implicazioni di tipo fisico, psicolo-
gico, sociale e relazionale. Ogni pazien-
te puo rapportarsi alla patologia in modo
differente ma, in ognuno di questi casi,
¢ chiaro che l'ospedalizzazione e la sof-

ferenza sono due fattori di rischio per la
crescita e per lo sviluppo. In questo pa-
norama le relazioni diventano l'unica
possibilita per confrontarsi ed elaborare
la propria esperienza, che ¢ fonte di ap-
prendimento [2]. I medici e tutta I’équipe
curante devono condividere una serie di
buone prassi che permettono di coinvol-
gere correttamente sia il paziente sia la
sua famiglia: per fare questo, devono pa-
droneggiare determinate competenze co-

municative, che sono alla base della buo-
na riuscita dell’intervento e del successivo
piano terapeutico [3].

Una comunicazione aperta e appropriata &
in grado di sviluppare resilienza: essa ¢ un
processo narrativo e relazionale che lega
strettamente il narratore e 'ascoltatore [4].
Secondo la recente prospettiva olistica,
il paziente non ¢ solamente I'insieme dei
sintomi fisici, ma ¢ anche l'unione delle
sue storie personali, dei suoi aspetti emoti-
vi e relazionali. E doveroso, dunque, porsi
alcuni interrogativi: “Come il paziente si
considera e si percepisce? Come interpreta
il suo stato e a quali motivi lo attribuisce?”;
solamente in quest’ottica di riconoscimen-
to, la relazione puo diventare di aiuto e di
supporto.

Si tratta di saper ricostruire, a partire dagli
elementi dati, una narrazione significativa
fatta di aspetti medici, sociali, personali.
Questa narrazione risulta essere autenti-
ca se condivisa [5]. La storia di malattia
del bambino ricoverato deve essere sti-
molata attraverso strumenti narrativi spe-
cifici, quali la letteratura per I'infanzia e
l'approccio metaforico. Alcuni studi con-
fermano che una comunicazione positiva
correla fortemente con l'aderenza al trat-
tamento prescritto [6]. Negli ultimi anni
questi dati sono stati presi in considerazio-
ne e l'attenzione & stata infatti rivolta alle
carriere accademiche dei medici, le quali
devono prevedere interventi appositi per
sviluppare e stimolare le abilita empatiche
e narrative.

1. La comunicazione e la relazione:
il punto di partenza del piano
terapeutico

Jobiettivo ultimo della narrative medi-
cine, approccio comunicativo sempre pill
diffuso, ¢ quello di conoscere “quel” pa-
ziente, con “‘quel” vissuto, con le sue ca-
ratteristiche fisiche, sociali e con gli eventi
che hanno caratterizzato la sua esistenza
e di entrare in empatia con lui [7]. Secon-
do questo approccio patient-centered, gli
elementi centrali nel percorso di cura ri-
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sultano essere i racconti di malattia. Le
storie che si intersecano durante Uospeda-
lizzazione sono due, quella del medico e
quella del paziente [8]: il primo deve forni-
re una serie di terapie e consigli, ma sola-
mente dopo aver ascoltato i sintomi fisici,
la storia personale e sociale del paziente,
ovvero dopo aver analizzato il suo conte-
sto di vita.

La relazione ¢ gia di per sé elemento te-
rapeutico ed ¢ il prerequisito per la buo-
na riuscita dell’intervento [9]: essa ¢ a sua
volta basata sulla comunicazione. Nel tra-
smettere informazioni & necessario ricor-
dare che non contengono un messaggio
solo le parole, ma soprattutto i silenzi, le
pause, la postura e la mimica [10]. Quando
si comunica con un paziente pediatrico, si
“mette in comune”, ovvero da una parte si
instaura un contatto, un legame e dall’altra
si scambiano informazioni [11]. Si tratta
dunque di bilanciare aspetti verbali e non
nel tentativo di fornire informazioni cor-
rette che assecondano gli stati d’animo e i
dubbi del paziente e lasciano uno “spazio
bianco vuoto” che ognuno riempie come
meglio crede [12].

La comunicazione deve essere riconosciu-
ta come elemento sine qua non dell’inter-
vento in quanto responsabile dell’attiva-
zione del processo di meaning-making, ov-
vero di attribuzione del significato, essen-
ziale ai fini della rielaborazione dell’evento
traumatico.

11 primo passo per instaurare una comu-
nicazione autentica ¢ quello di promuove-
re un atteggiamento di fiducia, il quale ¢
favorito da determinate competenze rela-
zionali del medico [13]: il saper ascoltare,
lessere disponibile, il dimostrare di avere
sentimenti, il rapportarsi con il bambino
in modo adeguato rispetto all’eta, il sa-
per infondere sicurezza, l'essere capace di
comprensione psicologica.

In secondo luogo, il bambino deve perce-
pirsi come individuo attivo: a oggi si par-
la infatti di “alleanza terapeutica’, intesa
come processo decisionale condiviso che
coinvolge bambino, genitori, medici e altri
operatori sanitari e non. Viene promossa
di conseguenza una relazione che deve es-
sere equilibrata e non basata su uno squili-
brio di ruoli e potere [14].

L'individuo malato diventa un soggetto
capace di prendere posizione nel suo per-
corso di cura; da un approccio di tipo pa-
ternalistico che aveva come scopo il pro-
teggere il paziente tenendolo all’oscuro
delle informazioni accurate circa il suo
stato di salute, si & passati all’idea di con-
divisione [3].

Alcune strategie che supportano I'instau-
rarsi di un setting comunicativo favorevo-
le che conduce all’elaborazione della nar-
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razione del paziente sono le seguenti [15]:
utilizzare domande-aperte che favorisco-
no lespressione libera (“Spiegami quello
che & successo, c’¢ qualcosa che ti spaven-
ta?, Cosa pensi al riguardo?, Se avessi una
mano magica, cosa faresti), non interrom-
pere e identificare un posto adatto alla co-
municazione senza interferenze e utilizza-
re gli interessi, i dubbi, le curiositd come
punto di partenza.

Di seguito, gli step che si dovrebbero al-

ternare nel corso della comunicazione del-

la diagnosi, la quale & I'inizio e il punto fo-
cale della relazione medico-paziente:

1 Accoglienza/riconoscimento dell’interlocu-
tore. I1 medico deve creare un ambiente
accogliente e familiare e prima di for-
nire informazioni deve conoscere, rico-
noscere e accogliere il singolo bambino
(identita, nome, passioni, scuola, ecc.).
In seguito, deve presentare sé stesso e il
suo compito in parole-chiave semplici
(“I1 mio compito sara quello di ajutarti
per qualsiasi bisogno e lo faro in questo
modo...”). Segue un momento di rico-
noscimento delle emozioni, necessario
per creare un clima basato sull’empatia:
in questo momento, sono fondamentali
i segnali non verbali, come i movimenti
del corpo.

2 Comunicazione vera e propria. Attraver-
so strumenti specifici (come l'approccio
metaforico), il medico, dopo aver ana-
lizzato la situazione emotivo/affettiva
del bambino, fornisce le indicazioni ne-
cessarie circa la patologia e il piano te-
rapeutico. Le informazioni devono es-
sere date con un linguaggio compren-
sibile e comune e devono spiegare nel
dettaglio la progettazione degli eventi
futuri.

3 Valutazione della comprensione. 11 medi-
co deve assicurarsi che il bambino ab-
bia compreso cid che gli ¢ stato detto,
tramite opportune domande-stimolo
oppure tramite attivita successive lu-
diche (“Cosa succede quindi quan-
do...? Abbiamo detto che nel nostro
corpo succede questa cosa, ma me la
vuoi spiegare ancora un attimo con pa-
role tue?”).

Un approccio di questo tipo, individualiz-
zato e calato sui bisogni dei bambini, per-
mette loro di esplorare le paure e di evi-
tare la formazione di fantasie negative, le
quali sono stimolate da incomprensioni e
non detti.

In questottica di alleanza, pit operatori
prestano le proprie competenze: la scuola,
per esempio, partecipa al processo di riela-
borazione e diventa simbolo di rassicura-
zione e contenimento delle esperienze di
dolore, in quanto permette di trasformare

i vissuti di malattia destabilizzanti in oc-
casioni di crescita [16].

2. La comunicazione in pediatria:
I"approccio narrativo e metaforico
Come gia accennato, la malattia e I'ospe-
dalizzazione sono fonte di emozioni nega-
tive in eta pediatrica le quali influenzano
lautostima, la percezione delle compe-
tenze e 'immagine di sé [17]. La malattia
sviluppa alcuni ostacoli a livello di forma-
zione dell’identitd personale e sociale; lo
studente malato si pone spesso i seguen-
ti quesiti: “Chi sono io? Perché sono cosi?
Cosa mi manca di quello che facevo pri-
ma? Come mi vedono le altre persone?”.
Le reazioni dei pazienti sono varie: dopo
un primo momento di chiusura in sé stessi
caratterizzato da passivita e paura, i bam-
bini sperimentano momenti di opposizio-
ne e rabbia, sino ad arrivare all’accettazio-
ne [11].

Il paziente pediatrico si pone domande,
sperimenta nuove emozioni, si chiede co-
sa sta succedendo e si risponde attraverso
la creazione di storie autobiografiche [18].
La capacita di narrare ¢ la dimensione fon-
damentale del pensiero umano: il pensie-
ro narrativo porta I'individuo a dare una
sequenza temporale degli eventi, indivi-
duarne la causalitd in modo da garantirne
la coerenza. La storia € uno strumento per
conoscere e per capire quello che sta succe-
dendo: I'essere umano tende a “narrativiz-
zare” il mondo e ad attribuire significato
agli avvenimenti e al proprio vissuto [19].
I pazienti possono servirsi del linguaggio
narrativo, fatto di similitudini e metafo-
re per dare un ordine agli elementi caotici
dell’esperienza. Infatti numerosi studi han-
no stabilito che le memorie e le narrazioni
traumatiche risultano essere frammentate,
disorganizzate, non codificate e integrate
nella memoria come gli altri ricordi [20].

Il trauma, come l'insorgere di una malat-
tia, agisce come un vuoto dal quale potreb-
be derivare un racconto senza ordine, senza
coerenza e senza emozioni [21]: gli operato-
ri hanno il compito di supportare il pazien-
te nel ri-organizzare il proprio discorso,
nel creare connessioni temporali e causali e
nell’ipotizzare strategie di azione.

La capacita di strutturare una storia che
lega insieme pit eventi appartiene agli
adolescenti mentre i bambini narrano sin-
gole esperienze tramite la forma tipica
della storia, problema-risoluzione [22].
Con gli studenti pit piccoli, si pud co-
struire una storia consapevoli del fatto
che quest’ultima non viene inserita com-
pletamente in un quadro generale legato a
eventi passati e futuri, ma che permette di
rielaborare, in ogni caso, gli eventi trau-
matici soprattutto in un’ottica presente.
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1 pazienti devono, infatti, essere suppor-
tati nella ricerca di una coerenza globa-
le del proprio discorso e nell’avanzamen-
to di una valutazione emotiva e cognitiva
dell’accaduto tramite determinate doman-
de-stimolo:

1 Come ti sei sentito quando hai iniziato
questo nuovo percorso? Quali sensazio-
ni ricordi?

2 Ci sono stati dei cambiamenti nella tua
vita? Sia positivi che negativi?

3 Come ti descriveresti adesso? Quali so-
no le tue caratteristiche principali?

4 Se potessi esprimere pit desideri, quali
elencheresti?

Un supporto alla costruzione della storia
personale puo essere la letteratura, ovve-
ro racconti che propongono le vicende di
personaggi che stanno vivendo situazio-
ni simili al paziente (biblioterapia affet-
tiva): tramite lo spostamento del focus
dall’interno all’esterno, il bambino do-
vrebbe essere facilitato nel valutare gli
accadimenti. Questo tipo di intervento
¢ particolarmente diffuso con bambini
piu piccoli, ma, a oggi, vi sono numero-
se proposte editoriali che aftfrontano il te-
ma della malattia anche per adolescenti:
questi testi si preoccupano di fornire co-
noscenze sul nuovo contesto, di analizza-
re gli aspetti emotivi connessi e di dare
valore alle diversita sorte dall’esistenza di
una patologia.

In una realta finzionale, i bambini possono
simulare i loro problemi personali e sociali
senza preoccupazione, usando la creativita
e 'immaginazione; materiale letterario si-
gnificativo permette di attivare meccani-
smi di identificazione, di catarsi emotiva
e intuizione [23]. Tramite un’interazio-
ne dinamica tra la storia e il lettore, que-
sto tipo di intervento riesce ad assisterlo
nell’individuare strategie d’azione e com-
portamenti innovativi. Si tratta di tradurre
in parole i conflitti e i problemi del proprio
mondo interno e di incoraggiare gli indi-
vidui a effettuare connessioni personali
con i personaggi del testo [24].

E necessario dunque selezionare testi che
favoriscono latteggiamento di empatia
data la similaritd delle situazioni narra-
te con la realtd, ma che diano importan-
za anche al pensiero controfattuale, ovvero
che diano la capacita di formulare ipotesi
su cio che sarebbe potuto accadere in pas-
sato, cid che potrebbe accadere in futuro e,
dunque, su cid che ¢ inesistente e diverso
dal reale [25].

Le domande di rispecchiamento sono il
fattore cruciale che permette al lettore di
costruire la propria narrazione:

1 Pensi di assomigliare a qualche perso-

naggio?

2 Qualche personaggio ti ricorda qualcu-
no che conosci?

3 Come vorresti cambiare i personaggi,
'inizio o la fine della storia?

4 E mai successo a te qualcosa che & suc-
cesso ai personaggi?

5 Cosa pensi che potrebbe succedere in
futuro ai personaggi?

Focalizzandosi, invece, sul linguaggio
metaforico, si puo sottolineare come esso
sia in grado di stimolare una reale imma-
ginazione della patologia tramite figure
concrete, significative.

Con metafora si intende quella somiglian-
za istituita tra due termini, in forza della
quale avviene un trasferimento di signifi-
cato: una parola o un segmento eredita uno
dei significati della seconda parola o seg-
mento. Le metafore non sono estranee al
mondo medico, anzi vengono usate spes-
so nei colloqui tra medici e pazienti adulti:
emblematica ¢ la metafora della guerra per
simboleggiare la malattia, la quale viene
vista come una battaglia da combattere e
sconfiggere.

Gia a partire dagli anni Novanta, & stato
ampiamente evidenziato il valore educa-
tivo che le metafore hanno sulla vita dei
pazienti, incidendo sulla percezione di
sé, sull’identita e sul percorso terapeutico
[26].

In ambito pediatrico, in base alla patologia
chiamata in causa, la metafora utilizzata
deve essere differente, ma deve comunque
chiamare in causa oggetti e fenomeni fa-
miliari/conosciuti: emblematica ¢ quella
utilizzata da Jankovic [27] per permette-
re ai pazienti di comprendere al meglio la
leucemia e le sue problematiche. II corpo
viene paragonato a un giardino fiorito, i
componenti del midollo, ovvero le piastri-
ne, i globuli rossi e i globuli bianchi agli
elementi del giardino, ovvero lerba, i fiori
e le piante.

Ogni elemento corporeo ha una funzio-
ne che puod essere paragonata a immagi-
ni semplici e concrete: 'erba copre il giar-
dino come le piastrine chiudono le ferite
impedendo che il sangue esca, i fiori pro-
curano cibo agli insetti e lo stesso fanno i
globuli rossi che portano il nutrimento a
tutto il corpo. Infine, le piante proteggono
il giardino dagli eventi atmosferici e allo
stesso modo i globuli bianchi sorvegliano
il corpo e allontanano i pericoli (“sentinel-
le dell’organismo”). La patologia (nel caso
di Jankovic la leucemia) puo essere compa-
rata a un evento non desiderato che, pero,
puo capitare, come le erbacce nel giardino:
come queste ultime lo invadono senza per-
messo, allo stesso modo esistono cellule
pericolose conosciute come blasti che dan-
neggiano quelle buone.
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Durante la comunicazione, non viene for-
nita solamente una metafora verbale (“il
giardino”), ma anche un supporto visivo,
ovvero un’immagine, la quale ha lo sco-
po di rendere ancora piu chiaro il concetto
spiegato (Figura 1). Il medico diventa cosi
un alleato del bambino e lo aiuta a pren-
dersi cura di sé stesso attingendo dalle
proprie risorse.

Gli obiettivi dell’'utilizzo delle metafore

nella comunicazione della diagnosi e in

tutta la durata del percorso di cura sono

i seguenti:

1 Creare un clima rilassato nel quale po-
ter porre domande e quesiti.

2 Immaginare la patologia e compren-
derla tramite immagini evocative.

3 Possedere un linguaggio condiviso da
medico e paziente: utilizzo di parole-
chiave.

4 Favorire la reale condivisione di espe-
rienze.

5 Promuovere un ascolto attivo: rispon-
dere in base alle necessita.

Questo percorso ideato da Jankovic puo es-
sere utilizzato come esempio per proporre
metafore relative ad altre patologie: in ogni
singola comunicazione, il medico decidera,
in base all’eta e allo stato emotivo del bam-
bino, se prestare piu attenzione all’aspetto
verbale oppure a quello figurativo.

Tramite 'approccio metaforico, i pazienti
hanno la possibilita di accedere ad alcu-
ne informazioni preparatorie, necessarie
per regolare le aspettative, promuovere un
atteggiamento di fiducia, ridurre il senti-
mento di incertezza dovuto all’ignoto, svi-
luppare la capacita di reagire, e quindi I'a-
bilita di coping, ridurre il livello di stress e
ottimizzare gli esiti della procedura [28].
Ai fini di una comunicazione autentica,
¢ necessario che il messaggio ricevuto sia
lo stesso di quello inviato; vi deve essere,
dunque, un feedback per evitare interpre-
tazioni errate da considerarsi dannose per-
ché in grado di modellare sia i pensieri che
le azioni.

Con i pazienti pediatrici pitt piccoli, per
esempio, i feedback possono essere sti-
molati da alcune attivita ludiche, qua-
li la drammatizzazione, il gioco di ruolo
(“Adesso tu sei il medico e mi visiti...”)
e l'utilizzo ludico del materiale sanitario
(“Un ago puo diventare...”).

Il gioco simbolico e la narrazione non as-
solvono la funzione di adattare gli schemi
alla realta, ma tendono a piegare la real-
ta ai propri scopi. Il bambino rappresenta
la realta a suo piacere e non si preoccupa
di esprimerne versioni che possono esse-
re comprensibili anche ad altri o incom-
patibili con gli eventi vissuti. Per proporre
queste attivita, ¢ utile una continua colla-



borazione medica con insegnanti ed edu-
catori, i quali hanno la possibilita di gesti-
re le situazioni ludico-narrative e di rife-
rire, in seguito, cio che emerge dall’atteg-
giamento del paziente.

3. Conclusioni: verso una pratica
medica narrativa
Sipud concludere che, se la relazione & da con-
siderarsi l'elemento prioritario dell’approccio
medico, la narrazione puo essere adottata co-
me metodo privilegiato: il linguaggio meta-
forico e le situazioni ludico-narrative favo-
riscono la comprensione e, di conseguenza,
laccettazione dell'evento negativo.
Le due domande che guidano i medici e
gli altri operatori nell’intervento con il pa-
ziente malato dovrebbero essere:
1 Come si percepisce e come inserisce
questo trauma nella sua cornice di vita?
2 Come aiutarlo nell’attivare risorse,
strategie di coping seguendo un ap-
proccio narrativo?

In pediatria pero, ancora oggi, questi pro-
tocolli narrativi sono poco diffusi in quan-
to si pensa che possano provocare una
perdita di tempo. La pratica clinica deve
diventare atto narrativo basato sulla quo-
tidiana interpretazione dei racconti del pa-
ziente: la storia di malattia non deve inclu-
dere solamente la parte del disease, ovvero
I'insieme dei sintomi e delle manifesta-
zioni fisiche ed organiche obiettivamente
rilevabili, ma anche il vissuto del sogget-
to che sopporta quello stato clinico, altri-
menti detto illness.

In futuro, sarebbe utile predisporre per
ogni patologia e ogni situazione un piano
narrativo di intervento che dovrebbe ruo-
tare attorno ai seguenti punti focali: ap-

Figura 1. L'immagine di un giardino, utilizzato come metafora della leucemia [27].

proccio comunicativo interattivo, utilizzo
di materiale letterario e metaforico ine-
rente (“Quale testo utilizzare/quale meta-
fora proporre per la seguente situazione?”),
co-creazione del racconto del bambino.
Affinché ogni operatore possa conoscere la
storia di malattia del paziente e condivide-
re le strategie utilizzate (per esempio una
metafora, un libro particolare), sarebbe
necessario un continuo confronto che per-
metterebbe a tutti di riferirsi alla patolo-
gia nello stesso modo facendo riferimento
alla metafora scelta (giardino, macchina,
mare, ecc.) e ai protagonisti del libro letto
(“Come va oggi? Ti senti come...?”). La
condivisione di parole-chiave e di imma-
gini significative tra tutti gli operatori crea
credibilita, fiducia e comprensione.
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Libri: occasioni

per una buona lettura

Rubrica a cura di Maria Francesca Siracusano

Le due chiavi
di Francesco Ciotti
Il ponte vecchio editore, pp. 305, € 16,00

Francesco Cfﬁjtti !
LE DUE CHIAVA

Cronache da so

Romanzo storico della societa romagnola
della seconda meta dell’ottocento

Mi pare che quest’ultimo libro di France-
sco Ciotti possa appartenere alla catego-
ria del romanzo storico. Si fonda infatti su
un’accurata ricostruzione di un’epoca, la
seconda meta dell’ottocento in Romagna,
con i suoi costumi, le usanze, le condizio-
ni sociali, le atmosfere, le mentalita, la vi-
ta politica, le tipologie del lavoro. Vive di
dettagli realistici intrecciando le vicende
narrative frutto di invenzione con eventi
realmente accaduti e documentati come le
condizioni del lavoro nelle miniere di zol-
fo della collina cesenate, le precarie condi-
zioni di salute dei minatori e i crolli del-
le gallerie. Ha un personaggio principale
(“storico”) ben definito: il dottor Robusto
Mori allievo di Maurizio Bufalini che &
stato il teorizzatore del metodo sperimen-
tale, analitico e sintetico che ricongiunge-
va in un ordine chiaro solo tutto cid che
derivava da attenta osservazione. La pre-
cisione dello storico ¢ tale che in occasio-
ne della inaugurazione del monumento a
Maurizio Bufalini ,nel 1883 la narrazio-
ne dell’evento comprende perfino la lista
delle portate, dei dolci e dei vini. Robusto
Mori (Pescia 1828-Cesena 1899), & stato
primario di medicina all'ospedale di Ce-
sena, ma & stato, soprattutto e ante litte-
ram, un igienista e un medico del lavoro

perché alla tutela della salute individua-
le ha unito una valutazione accurata del-
la salute pubblica, dalla diffusione delle
vaccinazioni al controllo delle acque nello
stesso periodo in cui John Snow si occu-
pava delle acque di Londra al tempo del
colera. Questa concezione “politica” della
salute era di decenni in anticipo sui tem-
pi e del resto Robusto ventenne, infatuato
dagli ideali dell'Ttalia unita, ando volonta-
rio nella prima guerra d’indipendenza del
1848. Altro personaggio storico ¢ Euge-
nio Valzania, uomo di spicco delle campa-
gne risorgimentali al seguito di Garibal-
di, esponente politico popolare e mito in
Romagna del movimento mazziniano in
perenne lotta con il movimento socialista:
e la “lotta” a quei tempi arrivava frequen-
temente all’'omicidio politico. Il romanzo
trasmette con vivacita e partecipazione lo
spirito di questo periodo storico; ed & sta-
to necessario un forte lavoro di consulta-
zione e di studio del materiale disponibile
sul periodo storico in cui & stato ambienta-
to. Attorno a questi personaggi principali
¢’¢ un vasto arazzo di comprimari e di loro
storie in qualche modo connesse con quel-
li principali. Storie delicatissime di amo-
ri adolescenziali diventati storie di vita fra
realta e invenzione come quella fra Robu-
sto e Teresa nata nel mulino dei genitori
della ragazza e complicata da adulte ten-
tazioni cesenati per via di una bellissima
donna contesa addirittura con un tombeur
de femmes come Eugenio Valzania, per-
sonaggio nel romanzo (e nella vita) sem-
pre in bilico fra ammirazione e condanna.
Una nota merita il titolo. A Mori fu dato
I’incarico nel corso della sua vita cesenate
di dirigere la Biblioteca Malatestiana. Per
aprirne la porta Novello Malatesta aveva
ideato due chiavi l'una era nella mani del
convento francescano l'altra della comuni-
ta laicale. Un raro esempio di equilibrio di
poteri addirittura nel XV secolo. Ma for-
se le due chiavi hanno un significato pin
ampio in un romanzo pieno di contrasti e
di diversi mondi non sempre pacificamen-
te conviventi.

Giancarlo Biasini

Manuale di pediatria

Amanda Gwee, Romi Rimer, Micael Marks
CG Edizioni Medico Scientifiche 2019,

pp. 436, €58,00
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Particolarmente indicato per i medici in for-
mazioni
Merita attenzione , in particolare da parte
dei giovani colleghi, questo testo, tradotto
nella nostra lingua, che costituisce la no-
na edizione del manuale di pediatria del
Royal Children’s Hospital di Melbourne.
Sono passati cinquant’anni dalla prima
edizione e pure non si ¢ perso l'entusiasmo
iniziale né 'attenzione dei lettori nel corso
deglianni. La prima edizione era in forma-
to tascabile e di facile consultazione e stava
nella tasca del camice. Naturalmente 100
pagine riunite da un raccoglitore ad anel-
li non permettevano I'approfondimento di
tutti gli argomenti né potevano risponde-
re alla complessita della nuova pediatria.
Seguendo l'indice di questa nuova edizio-
ne si comincia dalle emergenze mediche e
chirurgiche e dalla gestione del dolore per
concludere con la medicina legale. L'ap-
proccio al problema ¢ molto essenziale,
ma non superficiale e il frequente ricorso
a tabelle ed algoritmi ne rende immediata
la consultazione. Vi sono anche numero-
si riferimenti a linee guida impiegate nella
pratica clinica. I capitoli nuovi sono nume-
rosi e rendono il testo pit completa senza
perdere I'agilita nella consultazione. E un
testo utile per tutti i pediatri ma, come gia
detto all’inizio, particolarmente indicato
per medici e pediatri in formazione che
necessitano di avere informazioni accurate
in tempi ragionevolmente rapidi.

Michele Gangemi



Il grande romanzo dei Vangeli
di Corrado Augias e Giovanni Filoramo
Einaudi, 2019, pp. 272,€ 19,50

CORRADO AUGIAS
GIOVANNI FILORAMO

IL GRANDE ROMANZO
DEI VANGELI

Dialogo tra un non credente e uno storico
delle religioni

11 libro ¢ strutturato come un colloquio fra
un giornalista non credente (Augias) che
pone continuamente domande apparen-
temente semplici a un importante storico
delle religioni come Giovanni Filoramo che
non sempre puo rispondere esaurientemen-
te rendendo soddisfatto il suo interlocuto-
re. La parola “romanzo” sembra giustifica-
ta. I due autori, ma specialmente Augias,
provano a raccontare questa vicenda come
una narrazione di persone e di avvenimenti
umani, non di simboli o di figure memora-
bili, statuarie, come spesso succede nei te-
sti sacri, con Abramo o Mos¢ o Giosué o
Isaia. Nei vangeli citati da Augias e Filora-
mo il racconto della figura e delle vicende
di Gesu di Nazareth che percorreva le stra-
de e ivillaggi della Galilea e si proclamava
Figlio dell'Uomo e di Dio & raccontato con
uno sguardo terreno e il pit possibile “sto-
rico”. Cosi gli autori provano a farci vede-
re la figura di un giovane predicatore ebreo,
circondato da un piccolo gruppo di seguaci,
operai, pescatori, contadini non sempre te-
naci e talora dormienti o non vigilanti con
il grande Pietro che fa finta di non cono-
scerlo in cima a tutti. E attorno ai segua-
ci una gran folla popolare all’interno della
quale vive un’intensa varieta di personaggi
e su alcuni dei quali il racconto dei vangeli
talora si sofferma. E chiaro che questo gio-
vane predicatore sfida il potere e viene da
questo condannato; ma non ¢ chiaro chi lo
condanna. Il paludato governatore romano,
con la moglie ammiratrice di Gest, che se
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ne lava le mani in pubblico? O il supremo
consiglio ebraico nella notte? O il popo-
lo della piazza che salva i due ladroni? E
che ruolo ha Giuda il traditore di cui non &
chiaro il motivo del tradimento visto che i
trenta denari avevano modesto valore eco-
nomico in quell’epoca? Forse il valore di un
bue.

All’interno della folla stupisce lo scar-
so rilievo che i quattro evangelisti dan-
no alla madre e al padre del condannato
che vivono il racconto come se non si co-
noscessero. La madre risulta appena ab-
bozzata e verso di lei il figlio dimostra
asprezza e alle nozze di Cana non la chia-
ma madre, ma “donna”. E alla crocifissio-
ne si perde fra le “pie donne”. Il padre poi
si confonde con I'ambiente. Per la prima
volta nelle narrazioni dell’epoca ci sono
figure di donne; che anzi mancheranno
anche nella letteratura dei secoli succes-
sivi. Su tutte emerge Maria di Magda-
la, forse cugina della madre di Gesu, dal
passato oscuro ma di grande forza nar-
rativa. Con linguaggio da vero romanzo,
nella versione di Giovanni “Maria prese
una libbra d’olio profumato, di nardo pu-
ro, di gran valore, unse i piedi di Gesu e
glieli asciugd con i suoi capelli; e la casa
fu piena del profumo dell’olio”. E per lei
che Gesu fa risorgere Lazzaro e non po-
tevano non sorgere racconti di storie fra
loro due. E poi la donna di Samaria che
attinge acqua e ha cinque figli ma non un
marito o la donna colta in adulterio. Dal-
la folla emergono figure come Simone di
Cirene, il Cireneo, e Giuseppe di Ari-
matea che hanno una parte nel dramma.
Tutte queste persone singole o mischiate
nel popolo possono certamente far par-
te di un grande romanzo come ¢ scritto
nel titolo. Un grande romanzo che con-
tinua ad affascinare moltissimi non cre-
denti; tanto da essermi cimentato insieme
ad altri quattro miei coetanei nella tradu-
zione dal greco dei quattro sinottici sotto
la guida di un insigne grecista. Nel libro
ogni capitolo ¢ discusso un personaggio
o un evento facendo emergere tutto cio
che di Gesu viene tramandato dai van-
geli. Il primo capitolo riguarda il discor-
so della montagna o delle beatitudini. Un
discorso in cui Gest — dice Augias — “0sd
veramente il massimo indicando a chi lo
ascoltava dei traguardi impossibili; amare
i nemici in un mondo in cui non ¢ facile
amare neppure gli amici, non reagire al-
le offese, rinunciare alle cose del mondo”.
Insomma andare oltre la tradizione ebrai-
ca che diceva di non fare agli altri cio che
non si vuole sia fatto a noi. Perché lo fece
sapendo di proporre alla folla 'impossi-
bile? La risposta di Filoramo ¢ che Gesu
era mosso da una voce interiore che egli

riteneva provenire da Dio come riteneva-
no gli antichi profeti. Ma ¢ una risposta?
Giancarlo Biasini

Poeti Fuori Strada

a cura di Antonetta Carrabs
Nemapress Edizioni, 2020, pp. 126, € 11,40
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Dalla Prefazione di Giuseppe Masera
Questo progetto ha origini molto, molto
lontane. Siamo nel 1986, in Nicaragua, un
piccolo e orgoglioso Paese del Centro Ame-
rica, definito terra di vulcani e di poeti. E
possiamo ben dire che due poeti ne sono
i promotori principali. Fernando Silva,
poeta e pediatra, ¢ il direttore dell'unico
ospedale pediatrico polispecialistico del
Paese, “La Mascota”. Nel 1985 fa giun-
gere a Monza un messaggio, un appello:
“Quando facciamo diagnosi di leucemia o
di tumore maligno, con la mia penna devo
disegnare accanto al suo nome una picco-
la croce nera. E destinato a morte certa.
Non abbiamo farmaci, specialisti, struttu-
re per curare e offrire almeno la speranza
di guarigione. Chiediamo collaborazione
per creare un centro di oncologia pediatri-
ca”. E Monza risponde.

Alcuni anni prima Ernesto Cardenal, te-
ologo, poeta, candidato al premio Nobel,
Ministro della Cultura del governo sandi-
nista, da avvio ai laboratori di poesia con
“verso libero” basati sulla intuizione che
in ogni essere umano ¢’¢ un poeta poten-
ziale in grado di esprimersi in versi sen-
za necessariamente seguire i canoni della
poesia tradizionale. Prende avvio una col-
laborazione Managua-Monza (e successi-
vamente Bellinzona) che consente la crea-
zione di un centro di oncologia pediatrica,
unico in tutto il Paese, che ¢ cresciuto in
modo straordinario e che oggi, dopo 36
anni, & una preziosa risorsa e ha gia avvia-
to a guarigione circa 2.000 bambini. Nel
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2005 Cardenal inizia i laboratori di poesia
con i bambini della “Mascota”. Dopo cir-
ca dieci anni sono stati pubblicati due li-
bri: Sarebbe triste se non ci fosse l'arcobaleno
e Me gustan los Poemas y me gusta la Vida.
Nel 2009 Antonetta Carrabs raccoglie il
messaggio che giunge da oltreoceano, fre-
quenta per un anno il reparto dei bambi-
ni leucemici della Clinica Pediatrica del
San Gerardo con un incontro settimanale
nella loro camera. I bambini la accolgono
con allegria.

Nel 2011 viene pubblicato il libro I miei
sogni sono come conchiglie. Nel 2014 inizia
a Milano e a Monza, a opera di Milton
Fernandez, Antonetta Carrabs e del sotto-
scritto, il progetto “Poeti Fuori Strada” con
lobiettivo di portare i laboratori di poe-
sia all'interno di case di riposo per anzia-
ni, grazie alla generosa collaborazione di
poeti che accettano di lasciare per alcuni
momenti il loro ruolo di poeta per trasfor-
marsi in facilitatori. Descriviamo l'espe-
rienza che si ¢ realizzata a Monza presso il
Residence San Pietro a partire dal marzo
2014. In breve tempo I'appuntamento del
mercoledi alle ore 10 diviene un momento
importante della settimana con partecipa-
zione attiva e serena di alunni impegnati
nella scrittura in versi, guidati dai facili-
tatori-poeti. Ben presto sorge I'idea di de-
nominare questi incontri “Laboratori di

poesia Ernesto Cardenal” in omaggio al
grande poeta promotore della poesia con
verso libero. Gli comunichiamo il nostro
progetto e otteniamo la seguente risposta
“Me alegra la decision que han tomado de
impulsar ese proyecto literario en Milan
inspirado a los talleres de poesia de Ni-
caragua. Con mucho gusto acepto que se
utilice mi nombre para ello, lo qual sera’
muy honroso para mi”. Per quanto con-
cerne la sua definizione di poesia ci invia
la seguente nota: “Il poeta spagnolo Gu-
stavo Adolfo Bécquer ha definito la poe-
sia dicendo alla sua amata dagli occhi az-
zurri ‘La poesia sei tu’. Poesia ¢ la persona
amata e poesia ¢ 'amore. Poesia & anche
tutto quello che uno ama. Poesia ¢ tutto,
incluso il creatore di tutto. Poesia ¢ Dio.
E mi sembra molto appropriata la defini-
zione di poesia che, durante un laboratorio
di poesia con bambini con cancro ha scrit-
to (dettato) un bambino di anni: Formi-
ca Foglie Libri Cancellino Borsa Sandali
Cocco Sasso Orologio Occhiali Fiori Uc-
celli TUTTO E POESIA”. Dopo quin-
dici anni i “Laboratori di poesia Ernesto
Cardenal” possono essere considerati una
risorsa, piccola ma significativa, a confer-
ma del valore taumaturgico della poesia,
anche con verso libero. Per i partecipan-
ti residenti 'appuntamento del mercoledi
¢ stato un momento di serenitd, ha con-

sentito di sentirsi parte di una piccola co-
munitad comunicante al di 12 della relativa
afasia che caratterizza la vita dei residenti.
La poesia ha consentito di esprimere sen-
timenti, ricordi personali selezionati tra i
piu positivi. Ha favorito un’evasione dalla
monotonia del quotidiano rievocando epi-
sodi di vita di un passato lontano che le
giovani generazioni ignorano. Per i faci-
litatori & stata l'occasione, gratificante, di
esprimere senso di generosita, solidarieta,
gratuita. E anche per la Residenza San
Pietro ha costituito un'occasione per espri-
mere sensibilita anche ai bisogni emotivi
dei propri residenti. Pensando agli svilup-
pi futuri & auspicabile che l'appuntamen-
to settimanale prosegua con regolarita, se
possibile anche nei periodi delle vacanze,
perché per la maggior parte dei residenti il
tempo delle vacanze E tempo in San Pie-
tro. Inoltre ¢ auspicabile che si offra I'op-
portunita di formare altri “facilitatori alla
poesia” e di promuovere questi laboratori
in altre sedi. Si tratta di un raro esempio
di iniziativa positiva, senza costi economi-
ci essendo basata su gratuitd e generosita.
Facciamo conoscere i “Laboratori di poe-
sia Ernesto Cardenal”, aiutiamoli a molti-
plicarsi. Complimenti a tutti coloro che li
hanno resi possibili, a partire dal drappel-
lo di anziani attivi e creativi.

Giuseppe Masera

Celiachia e malattie infiammatorie croniche intestinali:
qualcosa in comune?

Che celiachia (MC) e malattie infiammatorie croniche intestinali (MICI) possano talora accompagnarsi e un dato su cui si
dibatte da tempo. La loro patogenesi (genetica, immunologica, infettiva, ambientale) potrebbe avere aspetti di condivi-

sione non ancora del tutto esplorati. Studi genetici hanno dimostrato che celiachia e MICI hanno in comune alcuni loci di rischio quali
PTPN2, IL18RAP, TAGAP e PUS10 [1]. Condivisi sono anche alcuni aspetti di permeabilita intestinale, disregolazione dei linfociti T e
produzione di citochine proinflammatorie. Recenti evidenze starebbero a dire che chi ha la celiachia & a maggiore rischio di sviluppare
una MICI e (anche se un po’ meno) viceversa [2]; il materiale disponibile era quindi sufficiente per stendere una metanalisi e fare il
punto della situazione [3]. Dall’analisi di 65 studi selezionati & stato possibile concludere che chi ha una MICI ha un rischio di circa 4
volte superiore ai controlli di sviluppare una MC, mentre per chi ha una MC il rischio di avere anche una MICI e addirittura di 10 volte
superiore. La possibilita che un paziente con MC abbia una positivita per ASCA & abbastanza elevata (RR, 6,22), ma la consistenza di
questo dato & modesta. Ancor pil incerti sono i dati relativi a un maggior rischio per un paziente con MICI di essere positivo per HLA-
DQ2-DQ8 (RR, 1,04) e per anticorpi anti-transglutaminasi (RR, 1,52) o, al contrario, di essere a minore rischio di positivita per anticorpi
anti-endomisio (RR, 0,70).

| risultati di questa metanalisi sembrano dirci che MC e MICI qualcosain comune hanno e che il rischio di un‘associazione bidirezionale
esiste ed @ comunque tale da richiedere attenzione e ulteriori approfondimenti. Se i sintomi di una MICI dovrebbero essere abbastanza
agevoli da identificare in un paziente con MC, il contrario pud non essere sempre vero e questo puo indurre a una sottostima dell’as-
sociazione. Le terapie immunomodulanti utilizzate per le MICI potrebbero anche “nascondere” in certa misura una sottostante MC.
Conviene tenere sempre un occhio aperto su questa possibilita.

1. Festen EAM, Goyette P, Green T, et al. A Meta-Analysis of Genome-Wide Association Scans Identifies IL18RAP, PTPN2, TAGAP, and PUS10 as
Shared Risk Loci for Crohn's Disease and Celiac Disease. PLoS Genet. 2011 Jan 27;7(1):e1001283.

2. Shah A, Walker M, Burger D, et al. Link Between Celiac Disease and Inflammatory Bowel Disease. J Clin Gastroenterol. 2019 Aug;53(7):514-22.

3. Pinto-Sanchez M, Seiler CL, Santesso N, et al. Association Between Inflammatory Bowel Diseases and Celiac Disease: A Systematic Review and
Meta-Analysis. Gastroenterology. 2020 May 8;S0016-5085(20)30609-0.
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Parasite: da Toto a Hitchcock
(passando per Buifiuel)

Rubrica a cura di Italo Spada

Comitato per la Cinematografia dei Ragazzi, Roma

2019 #E2 4% %8 | sy axy

Parasite

Regia: Bong Joon Ho

Con: Song Kang-ho, Lee Sun-kyun,
Cho Yeo-Jeong Jo, Choi Woo-Sik
Corea del Sud 2019, 132

Clerano una volta i generi filmici. Bastava-
no titolo, locandina, regista e attori per far-
ti decidere se entrare o no in sala. Ridere o
piangere? Fantasia o realta? Svago o pau-
ra? Un mercato con tanta roba e prezzi bene
esposti. Si pagava il biglietto e si prendeva
cid che si era scelto. Al massimo si pote-
va dire che ci si aspettava di pit, che quella
comicita era volgare, che quel thriller non
faceva paura, che quel dramma era solo uno
strappalacrime per femminucce... Critica
lecita, ma con un pizzico di autodenuncia.
Ho voluto la bicicletta? E allora devo peda-
lare! Roba di altri tempi, con il neorealismo
ancora lontano e il cinema considerato so-
lo evasione. Con la commistione dei gene-
ri qualcuno ebbe da ridire, ma fu messo a
tacere. Anche nella vita — si disse — non c’¢
mai una netta separazione tra commedia,
dramma, tragedia: “non c’¢ funerale senza
riso (vedi l'episodio Lelogio funebre di Sco-
la nei Nuowvi mostri), né matrimonio senza
pianto (vedi Ki// Bill di Tarantino). Da qui,
una domanda: cos’é Parasite?

A sentire il cinquantenne regista coreano
Bong Joon-ho siamo di fronte a “una fine
pioggerella che piano piano cresce e diventa
un tifone [...]. Il racconto di persone comu-
ni alle prese con un’inestricabile confusio-

ne; una commedia senza clown, una trage-
dia senza cattivi, dove tutto porta verso un
groviglio di violenza, a un tuffo a capofitto
giu dalle scale.” Per I/ Post (10/2/2020) “&
un thriller, ma anche una satira sociale, con
momenti da commedia ma anche dram-
matici”. Altri si sono soffermati sull’eter-
na battaglia di classe, sul simbolismo delle
case e delle scale, sulla prossemica di luo-
ghi e spazi, sulla lettura suggerita dalla lo-
candina originale (la coppia di borghesi che
prende il sole in giardino incurante del vici-
no cadavere (?), l'ossimoro del ragazzo che
tiene in mano la roccia avuta in regalo che
non gli portera ricchezza ma morte, il bam-
bino degli incubi riflesso nella vetrata...),
sul surrealismo di alcune sequenze.

Bel cocktail per chi ama alcolici e miscuglio
di aromi; astemi e allergici, perd, stiano alla
larga. Il rischio & quello di rimanere confusi
senza sapere se si tratta di sbornia o di av-
velenamento. Il passaggio dalla distensione
alla tensione ¢ pit veloce di quanto si possa
immaginare. Forse, con tutte queste meta-
fore si stanno confondendo le idee a chi non
ha ancora visto il film. E allora conviene
essere pit espliciti. Magari riassumendo la
trama per sommi capi e resistendo alla ten-
tazione di svelare il finale.

Una famiglia di coreani (composta dal pa-
dre Ki-tack, dalla madre Chung-sook e dai
figli Ki-woo e Ki-jung) vive in un appar-
tamento sotto il livello della strada e sbar-
ca il lunario grazie all’arte di arrangiarsi.
11 colpo di fortuna arriva quando un ami-
co propone a Ki-woo di sostituirlo come
insegnante privato di inglese della giova-
ne figlia del ricco signor Park, dirigente di
unazienda informatica. Loccasione ¢ trop-
po ghiotta per intrufolarsi nella splendida
villa, nel cuore dell’alunna e nella vita dei
ricchi proprietari. Con falsa identita, anche
Ki-jung viene assunta poco dopo in qua-
lita di esperta di arteterapia a servizio del
piccolo di casa rimasto traumatizzato dalla
visione di un fantasma emerso dallo scan-
tinato. Non solo: bugie, delazioni e mali-
zie costringono i Park a licenziare lautista
e la governante e ad assumere al loro posto
Ki-tack e Chung-sook. La farsa, proprio
quando gli intrusi sono convinti di avere
fatto il salto di qualita, si muta in dramma.
I brutti e sporchi, diventano anche cattivi.
Dal dramma alla tragedia, il passo & breve.

QAP

Sintetizziamo cid che segue dicendo sen-
za dire e adattando una serie di titoli: Non
aprite quella porta, Sepolto vive, I sopravuvis-
suti, La notte dei morti viventi, Cronaca di un
massacro, Bagliori nel buio.

Irichiami per chiconosce un po’ distoria del
cinema non mancano, ma cid non vuol dire
che Parasite manchi di originalita. Con la
tecnica del mosaico, romani e bizantini han-
no prodotto capolavori. Anche nel copia-
incolla, ci vuole stile. Perché, allora, il cine-
ma dovrebbe fare eccezione? E giusto, pero,
dare a Cesare quel che ¢ di Cesare e non
confondere la copia con l'originale. Anche
il secchione di turno, quando passava sot-
tobanco la traduzione delle versioni latine
a tutta la classe, raccomandava di cambia-
re qualche parola. Non sempre ci si riusciva
e sui “parassiti” di turno fioccavano i rim-
proveri del prof. Chiusa parentesi e ritorno
al film. Come non pensare a Viridiana di
Bufiuel in quella cena dei bagordi duran-
te Passenza dei proprietari, a The Others di
Amenibar in quell’incubo del fantasma che
turba i sogni del piccolo Park, a Psyco di Hi-
tchcock quando arriva la mattanza a colpi
di coltellaccio? E, se proprio tutti questi ac-
costamenti fossero solo involontari, si vuole
dare il primato delle truffe a un maestro co-
me Totd? Bong Joon-ho, che conosce (e uti-
lizza con ironia) persino Gianni Morandi e
In ginocchio da fe, non dica di non conoscer-
lo. Rischia una gomitata con tanto di “Ma
mi faccia il piacere!”

Cio detto, e senza paura di cadere in con-
traddizione, diamo anche a Bong Joon-ho
quanto gli spetta. Parasite & un film ricco di
colpi di scena, ha ritmo, & ben diretto, am-
bientato, interpretato. Senza meriti non si
vincono la Palma d’Oro a Cannes e il Da-
vid di Donatello, non si ottengono segna-
lazioni e riconoscimenti in tutto il mondo,
non si trionfa soprattutto con 4 statuet-
te agli Oscar come miglior film, miglio-
re regia, migliore sceneggiatura originale,
miglior film straniero. Troppa grazia? Per
dirlo con certezza, bisognerebbe aver visto
tutte le altre opere in concorso. E compren-
sibile pero, almeno per quanto riguarda la
regia, la scrollatina di spalle di chi, incanta-
to dai piani sequenza di 7977, si aspettava di
vedere salire sul palco Sam Mendes.

X italospada@alice.it
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Lettere

Le maniin pasta

Come modellare la materia aiuta lo sviluppo
psichico del bambino

In tempi di lockdown, un’attivita che si ¢
diffusa nelle case degli italiani ¢ stata la
panificazione.

Molti la praticavano gia, ma la maggior
parte di noi ha riscoperto questa attivita
e l'azione che ne deriva: 'impastare, con i
propri figli al seguito divertiti.

Gia, perché ai bambini piace “mettere le
mani in pasta” e in questa situazione ge-
nerale di impotenza e ansia dilagante ci
siamo identificati con loro, traendo pia-
cere dal muovere le mani in una materia
mobile, plastica che avvolge la nostra sen-
sorialitd. Un gesto, quello dell’impastare,
che aiuta a contenere l'ansia e I'angoscia
dell’'imprevedibile; oltretutto pud essere
fatto in compagnia.

Nella mia esperienza, ho visto i bambini
piu scatenati o in preda alla paura, cal-
marsi con in mano un semplice pezzet-
tino di plastilina. Impastare, fare andare
le mani in una materia molle che si puo
modificare a piacimento, genera una sen-
sazione di benessere. Un piacere dei sensi
attraverso il tatto, la possibilita di sfoga-
re la propria energia, le proprie emozio-
ni in quella materia che si fa deformare
e stritolare senza gettare un lamento. Ci
si rilassa, si prova meno ansia e sentiamo
un maggiore autocontrollo in quello che
facciamo. Vogliamo fare una forma e sba-
gliamo? Nessun problema, si aggiusta, il
bambino puo sperimentare la riparazio-
ne. La rompo di nuovo? Forse ho usato
troppo forza. La prossima volta ne usero
di meno. Sono che io che controllo la si-
tuazione.

In tempi come questi, dove spesso ci sen-
tiamo inermi di fronte al destino, impa-
stare & quasi un atto creativo, nel senso di
spontaneo, in un mondo di regole per il
nostro bene che tuttavia sono sempre re-
gole. Nel caso dei nostri bambini che gio-
cano a impastare, si da forma a sfondi psi-
chici attraverso forme diverse: omini, co-
struzioni, ecc. creando un reale diverso da
quello imposto dagli eventi esterni, ma piu
in relazione al loro sentire.

Winniccott [1], grande pediatra e psico-
analista, sottolineava I'importanza per il

bambino di poter creare la realta, affinché
essa non diventasse traumatica. Un’attivita
della nostra mente che si manifesta pre-
cocemente nello sviluppo e serve a questo
scopo ¢ lillusione. Lillusione ¢ un’im-
pronta che il bambino lascia nel mondo
attraverso gesti creativi, i quali ci danno
I'impressione di creare il mondo stesso e
la realta che ci circonda senza sentircene
schiacciati. Creare, modellare, disegnare
sono attivita che danno respiro alla spon-
taneitd in una forma che puo essere condi-
visa rendendo tangibile a sé stessi e all’al-
tro il proprio impatto sul mondo, dando
spazio a una fisiologica aggressivita che,
legata agli istinti e alle relazioni, mette in
moto lo sviluppo.
Impastare significa “staccarsi” dall’ansieta
cercando un impatto sulla realta che possa
essere comunicabile e fonte di piacere nella
condivisione con laltro (coetanei, genito-
ri...), sia che si tratti della preparazione di
un dolce prelibato sia della creazione di un
manufatto, anche artistico.
Matteo Terranova ,
psicologo (Milano e Monza),
membro del Centro milanese
di psicoanalisi “Cesare Musatti”
matteo.terranova@gmail.com

1. Phillips A. Winnicott. Biografia intellet-
tuale. Armando Editore, 1998.

A proposito di GMCD e teleconsulto
Caro direttore,

¢ esperienza comune a noi pediatri di fa-
miglia che in questi tempi di pandemia da
Covid i genitori si rechino in ambulato-
rio per lo stretto indispensabile. Molti bi-
lanci di salute vengono rinviati. Al di la
di quello che oggi la tecnologia ci offre,
lo strumento privilegiato per mettersi in
contatto con noi & ancora il telefono. Nei
contatti che abbiamo coi genitori pos-
siamo informarci di tante cose, quali so-
no le condizioni generali del bambino, se
ha problemi di alimentazione e sonno, se
il genitore ha la sensazione che il bimbo
cresca bene, ecc. Ma per quanto riguar-
da lo sviluppo psicomotorio come valutare
se tutto procede regolarmente? Riferisco
la mia esperienza di questo periodo in cui
mi & stato molto utile I'uso anche telefo-

nico del GMCD (Guide for Monitoring
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Child Development), uno strumento es-
senziale per le cure primarie pediatriche.
I1 GMCD ¢ stato “sviluppato originaria-
mente presso il Dipartimento di Pedia-
tria dell’Universita di Ankara (Turchia)
e poi validato da studi molto ampi e ri-
gorosi condotti su un numero molto alto
di bambini in quattro Paesi diversi” come
si legge nell’articolo pubblicato su que-
sta rivista (M&B 2019;38(2):91-96). E
uno strumento di facile uso, anche se ser-
ve un training specifico. In Italia & stato
svolto un corso di formazione per forma-
tori nell’autunno 2018 a cura del Centro
per la Salute del Bambino, tenuto da Ilgi
Ertem, ideatrice della guida, e successi-
vamente un primo corso per sanitari nel
giugno 2019. Nel GMCD vengono esplo-
rati, tramite domande aperte rivolte ai ge-
nitori, il linguaggio espressivo e recettivo,
la motricita fine e grossolana, la relazione,
il gioco e l'autonomia del bambino da 1
mese ai 42 mesi. Per chi ha incominciato a
farne esperienza ¢ un mezzo insostituibile
per capire se ci sono ritardi di sviluppo, su
quali domini e quale pud esserne l'entita.
Inoltre “Il GMCD comprende una com-
ponente di suggerimenti per lo sviluppo,
anch’essa articolata per sezioni (emozioni,
comunicazione e movimento) che costitu-
isce una guida per gli operatori su come
e cosa consigliare ai caregiver per favori-
re lo sviluppo in queste tre dimensioni”.
In questo periodo con il GMCD anche
per telefono e con poche brevi domande,
quindi senza visitare il bambino, sono sta-
to in grado di dare una buona valutazio-
ne riguardo lo sviluppo del bambino e co-
municarla ai genitori. Non sappiamo cosa
ci aspetti nei prossimi mesi, speriamo di
poter tornare a visitare come sempre nei
nostri ambulatori e di non ritrovarci pit
cosi in isolamento. Mi sembra tuttavia in-
teressante e utile condividere con tutti i
colleghi l'esperienza di una non prevista
possibilita di utilizzo del GMCD.
Stefano Gorini
pediatra di famiglia, Rimini

112020 ha portato con sé la pandemia
da Covid-19

Caro direttore,

in questo periodo che ha coinvolto tante
famiglie e bambini, i pediatri di famiglia



si sono trovati improvvisamente gli am-
bulatori vuoti, sia per il giustificato timo-
re dei genitori legato al contagio, sia per-
ché le raccomandazioni hanno imposto un
contenimento degli accessi in ambulatorio.
Questo scenario di mutamenti ha avu-
to forti ripercussioni anche sui territori, i
bambini con malattie croniche o con di-
sabilita complesse si sono improvvisamen-
te trovati privi non solo della scuola, come
tutti i bambini, ma degli operatori che si
prendevano cura di loro.
Limpatto del Covid ha generato una pan-
demia nella pandemia tra i pit vulnerabili.
In questo contesto di maggiore complessita
il lavoro dei pediatri del territorio ¢ muta-
to e ha dovuto inevitabilmente trovare altre
modalita per cercare di svolgere al meglio le
proprie funzioni di sostegno ai genitori e ai
bambini, di valutazione dello sviluppo e di
diffusione delle buone pratiche.
In questo scenario alcuni strumenti sono sta-
ti molti utili e anche apprezzati dai genitori.
I bilanci di salute o anche le visite richieste
dai genitori per ricevere consigli riguardo
a problemi legati allo sviluppo del proprio
bambino sono state effettuate da molti pe-
diatri in remoto attraverso il teleconsul-
to. La mia esperienza personale riguarda
l'utilizzo di uno strumento per la valuta-
zione e promozione del neurosviluppo, il
GMCD.
I1 GMCD ¢ stato utilizzato con il telecon-
sulto, con una duplice e inaspettata fun-
zione: entrare in remoto nelle case, osser-
vare il bambino nel suo contesto familiare,
gli spazi, i giochi, i libri e allo stesso mo-
mento parlare con i genitori utilizzando le
domande strutturate del GMCD esplo-
rando i diversi domini dello sviluppo del
bambino: linguaggio, motorio, gioco, re-
lazione, autonomia. Il GMCD prevede
inoltre ulteriori domande mirate a capire
il sostegno che i genitori hanno nel loro
contesto familiare e anche le loro preoc-
cupazioni riguardo allo sviluppo del loro
bambino.
Lutilizzo del GMCD con il teleconsulto
in alcune situazioni e contesti mi ha da-
to Popportunita di entrare nelle case, di
osservare il bambino nel suo ambiente, di
capire in alcuni casi anche quanto la situa-
zione di lockdown in questo periodo ab-
bia impattato sulle famiglie: laddove per
esempio il contesto ambientale non offre
spazi per poter creare un angolo morbido
con un tappeto e dei giochi.
Ma anche attraverso le domande del
GMCD via teleconsulto ¢ stato forse pi
facile consentire ai genitori di aprirsi mag-
giormente nella esternazione di situazioni
complicate.
Stefania Manetti
pediatra di famiglia, Piano di Sorrento
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Queste tre lettere testimoniano 'impatto che
la pandemia da Covid-19 ha avuto sulla sa-
lute psichica e sul neurosviluppo del bambi-
no con il coinvolgimento di tutta la famiglia.
1 pediatri e i neuropsichiatri infantili si sono
poi trovati nella condizione di dover seguire e
aiutare a distanza. In questo numero trova-
te leditoriale di Magazzi sulla telemedicina
che offre numerosi spunti per ottimizzare l'e-
sperienza.
Mi soffermo sull utilizzo “creativo”del GMCD
in teleconsulto a cui non avevo mai pensato e
ringrazio Gorini e Manetti per questa segna-
lazione e condivisione. Il GMCD mette bam-
bino e famiglia al centro della relazione e va-
lorizza il contesto famigliare. Mi sembra im-
portante che i pediatri si formino all utilizzo di
questo strumento gid validato e non cosi com-
plicato come puo apparire all'esterno.
Michele Gangemi
Direttore Quaderni acp

Due importanti riviste scientifiche sono
(di nuovo) costrette a ritirare alcuni
articoli. Quali conseguenze per la
credibilita della ricerca?

11 22 maggio 2020 il Lancet ha pubblicato
un’analisi sui dati di pit di 96.000 pazien-
ti ricoverati per Covid-19 in 671 ospedali
sparsi in diverse nazioni del mondo [1].
Lo studio documentava un maggior tasso
di mortalitd nei pazienti trattati con clo-
rochina o idrossiclorochina somministrate
da sole o in associazione con un macroli-
de. Questo segnale di allarme ha indotto
I'Organizzazione Mondiale della Sanita a
sospendere temporaneamente il braccio di
trattamento con clorochina e idrossicloro-
china nell’ambito dello studio internazio-
nale Solidarity (l'arruolamento & successi-
vamente ripreso), mentre I’Agenzia Italia-
na del Farmaco (AIFA) ha sospeso la pos-
sibilita di prescrivere in modo oft-label i
due farmaci antimalarici al di fuori degli
studi clinici in corso in Italia.

In seguito alla pubblicazione dell’articolo
di Lancet sono stati espressi dubbi e per-
plessita da parte di numerosi ricercatori
su alcuni aspetti metodologici dell’analisi
condotta e su alcune discrepanze dei da-
ti riportati nell’articolo, per esempio nel
numero di decessi osservati in Australia
o nel numero di pazienti ospedalizzati in
Africa.

La banca dati utilizzata nello studio, che
raccoglierebbe dati estratti da cartelle in-
formatizzate, ¢ gestita dalla societd ame-
ricana Surgisphere. Di fronte all’indispo-
nibilita di Surgisphere a fornire il set dei
dati a revisori esterni, tre dei cinque autori
dello studio hanno comunicato a Lancet la
richiesta di ritirare l'articolo, dal momen-
to che non erano in grado di assicurare la
veridicita dei dati riportati [2]. Nei gior-

ni successivi anche uno studio pubblicato
sul New England Journal of Medicine, che
aveva utilizzato la stessa banca dati, ¢ stato
ritirato [3].
Questa triste vicenda rischia, purtroppo,
di minare la credibilita della ricerca scien-
tifica, ancor pitt perché ha coinvolto due
tra le pit importanti riviste internazionali
e richiede una riflessione attenta sui crite-
ri editoriali di valutazione delle pubblica-
zioni e sul sistema della peer-review, anche
se da solo quest’ultimo non puo essere in
grado di prevenire il rischio che vengano
pubblicati dati manipolati o non corretti.
Di fronte alla necessita di produrre e con-
dividere le conoscenze scientifiche in tem-
pi rapidi, durante 'emergenza Covid-19
il numero di articoli & cresciuto in modo
esponenziale, con molti studi di qualita
discutibile che hanno avuto un’eco media-
tica enorme.
Se ci possono essere dubbi sull’aumento di
mortalitd associato a clorochina e idrossi-
clorochina, occorre, perd, considerare che
a oggi le evidenze disponibili non docu-
mentano comunque la loro efficacia come
trattamento della Covid-19. Se si escludo-
no gli studi del gruppo francese di Didier
Raoult, con limiti metodologici rilevanti,
altri studi non hanno osservato alcun be-
neficio in termini di clearance virologica,
riduzione della durata della malattia, di-
minuzione della mortalitd o minore neces-
sita di ricorso alla ventilazione assistita [4].
Laffaire dello studio pubblicato su Lancet
non riabilita questi farmaci, né rende non
corretta la decisione assunta dall’AIFA.
Nel trattamento di Covid-19 clorochina e
idrossiclorochina sono prescritte e utiliz-
zate in modo off-label, modalita oggi non
giustificabile considerando le evidenze di-
sponibili. I’indicazione di riservare l'uso
all’interno degli studi clinici (in un conte-
sto sperimentale deputato alla produzione
di conoscenza) appare quindi coerente con
i principi di scienza e coscienza e di “pri-
mum non nocere” che dovrebbero guidare
lagire medico.
Antonio Clavenna
Laboratorio per la Salute Materno
Infantile, Dipartimento di Salute Pub-
blica, Istituto di Ricerche Farmacolo-
giche Mario Negri IRCCS, Milano

1. Mehra MR, Desai SS, Ruschitzka F, Pa-
tel AN. Hydroxychloroquine or Chloroqui-
ne With or Without a Macrolide for Treat-
ment of COVID-19: A Multinational Regi-
stry Analysis. Lancet. 2020 May 22;S0140-
6736(20)31180-6.

2. Mehra MR, Ruschitzka F, Patel AN. Re-
traction-Hydroxychloroquine or Chloroquine
With or Without a Macrolide for Treatment of
COVID-19: A Multinational Registry Analy-
sis. Lancet. 2020 Jun 13;395(10240):1820.
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3. Mehra MR, Desai SS, Kuy S, et al. Re-
traction: Cardiovascular Disease, Drug The-
rapy, and Mortality in Covid-19. N Engl J
Med. DOI: 10.1056/NEJMo0a2007621. N En-
gl ] Med. 2020 Jun 25;382(26):2582.

4. Das S, Bhowmick S, Tiwari S, Sen S. An
Updated Systematic Review of the Therapeutic
Role of Hydroxychloroquine in Coronavirus
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Caro Antonio,
grazie per la tua puntuale e preziosa rifles-
sione/segnalazione. Devo dire che anche dal
punto di vista dei comitati etici, pur essendo
stata centralizzata lautorizzazione delle ri-
cerche con farmaco, impressione ¢ la stessa.
Tante ricerche finalizzate pii alla visibilita
dei ricercatori che di pubblica utilita fino al
paradosso che alcuni risultati preliminari ve-
nivano pubblicati sui quotidiani piuttosto che
sulle riviste scientifiche.
Michele Gangemi
Direttore Quaderni acp

Per una scuola piu vicina

Leggendo la lettera di Chiamenti su Pe-
diatria e scuola visti separati alla luce de-
gli articoli degli “esperti” di Microme-
ga, personalmente ci vedo molte ragioni
ma anche molte imprecisioni. Non & vero
per esempio che la scuola italiana, dopo
la scuola elementare, sia una scuola che
omologa e promuove tutti. Anzi, oggi co-
me ieri, a partire dalla scuola media co-
siddetta unificata pratica una vera selezio-
ne di classe (intesa come ceto sociale) che
si traduce nelle superiori in abbandono
scolastico, soprattutto a scapito dei mi-
nori appartenenti alle famiglie meno ab-
bienti. Possiedo dati locali e nazionali che
documentano una percentuale di boccia-
ture gia dalla scuola media dell’obbligo.
Ma, pit che le bocciature, la scuola me-
dia non assolveva in passato e non assolve
ora ad alcuna opera di valorizzazione dei
talenti di un ragazzo e quindi di orien-
tamento alla scuola superiore. O meglio
una funzione la assolve. Ovvero distin-

gue tra alunni bravi che orienta ai licei,
alunni meno bravi che orienta agli isti-
tuti tecnici, alunni scarsi che orienta agli
istituti professionali. Questa selezione in
genere, tranne alcune eccezioni, ricalca il
ceto economico e sociale dei genitori. E
ovvio che il deficit della scuola media non
¢ che la prosecuzione di una mancata op-
portunita educativa fornita ai ceti meno
abbienti da scuola materna ed elementare.
Nelle scuole superiori la selezione conti-
nua con lo stesso taglio. La mortalita sco-
lastica pit bassa si rileva nei licei, i cui
alunni sono in genere quelli che prose-
guono gli studi universitari. La mortali-
ta scolastica piu alta si rileva negli istituti
tecnici e soprattutto paradossalmente ne-
gli istituti professionali, ove molti alunni
non si diplomano. Il paradosso degli isti-
tuti professionali in Europa ¢ tutto italia-
no rispetto per esempio a Francia e Ger-
mania. Negli altri Paesi infatti gli istituti
professionali sono veri istituti professio-
nali, dove le ore di laboratorio e di prati-
ca sono del tutto prevalenti rispetto allo
studio orale, cid che in Italia non &. Inol-
tre in molti Paesi europei vi & tra aziende
produttive e istituti professionali un lega-
me molto stretto, in termini di domanda
e offerta di lavoro che garantisce a questi
ragazzi il diploma e un lavoro certo a fi-
ne studio. E naturale che, con l'aumen-
to delle disuguaglianze sociali, e non solo
in Italia, aumentera la selezione di classe
operata dalla scuola e la mortalitd scola-
stica a danno dei ceti deboli. Non credo
che né la pediatria né la neuropsichiatria
infantile né l'osservazione in classe dei
bambini disturbati possa porre rimedio
a cio (per inciso osservo che nonostante
le osservazioni in classe 'Inghilterra re-
gistra tra gli e le adolescenti uno dei pit
alti tassi di disturbi della condotta). Cre-
do che solo la lotta di classe che obbli-
ghi la borghesia illuminata a una politica
dei redditi di giustizia sociale (alla Ugo
la Malfa per intenderci) possa consenti-
re ai ceti sociali svantaggiati di coltivare

la giusta ambizione dell’ascensore sociale,

come ¢& accaduto, checché ne dicano i de-
trattori del ’68, alla mia generazione.

Francesco Ciotti, neuropsi-

chiatra infantile, Cesena

Impossibile non essere daccordo con Ciotti ri-
spetto alla trasmissione transgenerazionale
delle disuguaglianze. Le imprecisioni, come
giustamente sottolinea Ciotti, derivano dal-
la scelta di presentare alcuni contributi indi-
viduali (erano una ventina sulla rivista, che
andavano dalla lamentela del luogo comune
alla bizzarria della soluzione utopistica), che
nella lettera appaiono come generali. 1] te-
ma della scuola é davvero troppo complesso e
i ritocchi cosmetici delle diverse riforme non
hanno toccato il nocciolo della formazione de-
gli insegnanti né quello del supporto alle clas-
si pii deboli. Credo che il problema, gravis-
simo in termini sociali, della mortalita sco-
lastica andrebbe declinato considerando non
solo Iincapacita dello Stato di programmarsi
un futuro mitigando le ingiustizie sociali, ma
anche incapacita delle famiglie di costruire
un pensiero sui propri figli che vada oltre la
visione consumistica e materialistica creata
dal potere finanziario, che la politica non ha
saputo né contrastare né incanalare. E il cane
che si morde la coda? “Dobbiamo urgentemen-
te individuare nuovi modi di comprendere e
riorganizzare la societd, affinché la cultura,
ovvero gli stati d'animo, possa essere guidata
verso sentieri piil fecondi. Purtroppo, nel per-
seguire questo intento siamo ostacolati da cin-
quantanni di psicofobia, dall’odio che suscita
lidea di esplorare le profondita della mente,
per il timore di cio che si potra trovare’. Ela
conclusione dall’ultimo libro di Christopher
Bollas Lleta dello smarrimento. Forse ¢ la
stessa psicofobia che da decenni ostacola il pe-
diatra dall'occuparsi delle tematiche dello svi-
luppo? La psicologia politica di Bollas é inte-
ressante, ma non so se sia realizzabile. Per la
proposta di Ciotti ci devo pensare un attimo.
Comunque per entrambe: occhio alla hybris.
Claudio Chiament;,
pediatra di famiglia, Domegliara (Verona)
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ascoltato. Il disturbo somatomorfo:

una emergenza in eta evolutiva?

Consiglio direttivo ACPOvest — Piemonte

La giornata “Quando il corpo parla e non
viene ascoltato. Il disturbo somatomorfo:
una emergenza in etd evolutiva?”, orga-
nizzata dal’ACPOvest — Piemonte presso
I’Ordine dei Medici di Torino il 1° febbra-
io di quest’anno, ha dietro una piccola sto-
ria che pensiamo meriti di essere raccon-
tata perché ci ajuta a spiegarne il senso e
le modalita con le quali ¢ stata costruita.
Di fronte al notevole aumento di casi lega-
ti al disagio mentale in et evolutiva e alla
difficolta crescente da parte degli specia-
listi di farsene carico, come gruppo loca-
le ACP ci siamo chiesti quale contributo
avremmo potuto dare noi come pediatri.
Cosi, dall’idea iniziale di farci promoto-
ri di una sorta di crociata per il potenzia-
mento delle neuropsichiatrie infantili, sia-
mo passati a interrogarci se non fosse pit
realistico e tutto sommato utile immagi-
nare un ambito nel quale ci fosse lo spazio
per un intervento che ci coinvolgesse.

In particolare ci siamo chiesti se non ci
fosse una tipologia di bambino a rischio di
evolvere in senso psichiatrico ma che, se
intercettato precocemente, avremmo po-
tuto aiutare modificando la traiettoria del
suo disturbo; abbiamo pensato di poterlo
individuare tra quei pazienti che vediamo
sempre pilt spesso con quei malanni che ci
fanno “dannare”™ il mal di pancia, il mal
di testa, il male al petto, la fame d’aria, e
cio¢ quei pazienti che una volta avremmo
detto che “somatizzano” o magari, un po’
sbrigativamente, che “non hanno niente”.
Si tratta di bambini che chiunque faccia il
pediatra di famiglia o in ospedale ha per-
fettamente presente. Spesso passano a vi-
sita dopo essersi fatti andare a prendere a
scuola molte volte e nei confronti dei qua-
li i tentativi di rassicurazione (con o sen-
za esami) funzionano poco. Sono sempre
pill numerosi e ci fanno sentire inadegua-
ti: hanno bisogno “di cura” ma spesso non
sappiamo come ajutarli.

Sono bambini che si sono “ammalati nel-
la pagina sbagliata” tanto che ancora non

sappiamo bene come definire il loro di-
sturbo: sintomo somatico, somatoforme,
somatomorfo, psicosomatico... Perché la
pagina sbagliata & proprio quella che si
trova nella maledetta zona grigia, a sca-
valco tra le varie competenze cosi come il
disturbo di chi ne & portatore, che riguar-
daun po’il corpo ma un po’ anche la testa,
o meglio la psiche.

E chi come noi viene da una formazione
dove i due ambiti andavano tenuti ben di-
stinti, di fronte a questi pazienti non sa
tanto cosa dire né come dirlo.

Ecco, l'abbiamo fatta un po’ lunga ma
questa premessa era doverosa per spiegare
le scelte operate.

La prima: far precedere la giornata da una
piccola survey che ha cercato di sopperi-
re, con tutti i limiti del caso, alla mancan-
za di dati in letteratura. Tramite un que-
stionario inviato ai pediatri del territorio
si & chiesto quale fosse la percezione del
problema “paziente con sintomo soma-
tico”, quale il carico di lavoro che questo
comporta, se fosse aumentato o diminui-
to nel tempo e alcuni dei problemi relativi
alla presa in carico (frequenza di invio al
II livello, facile o difficile il contatto con
lospedale o lo specialista NPI, utilita di
eventuali schemi per la diagnostica diffe-
renziale).

La seconda ¢ quella relativa allo svolgi-
mento della giornata che ha visto in suc-
cessione una prima parte con gli interventi
dei pediatri dell’'ospedale (Egidio Barbi),
del territorio (Michele Gangemi) e della
neuropsichiatra infantile (Antonella Co-
stantino) per circoscrivere il problema, se-
guita da una seconda in cui, con la formula
della tavola rotonda, si & cercato di affron-
tare aspetti pill operativi legati alla presa
in carico e alla formazione.

Sono cosi intervenuti, per esporre gli
aspetti problematici e quelli di forza dei
rispettivi ambiti e per avanzare possibili
soluzioni il pediatra di famiglia (Marisa
Bobbio) e la neuropsichiatra infantile del

territorio (Maria Baiona), il responsabile
del DEA dell’'ospedale infantile regionale
(Antonio Urbino) e il neonatologo (Anto-
nio Marra) e infine i direttori delle scuole
di specialita di pediatria (Ugo Ramenghi)
e di neuropsichiatria infantile (Benedetto
Vitiello).

Llobiettivo che ci si era proposto, forse
adesso ¢ piu chiaro, non ¢ stato quello di
realizzare solo un momento di formazio-
ne, quanto di mettere le basi per iniziare
un percorso che, pur non prescindendo da
questa (vedi la partecipazione degli uni-
versitari), la vedesse inserita all’interno di
un progetto pitt ampio in cui la collabora-
zione tra le varie “anime” della pediatria,
ospedaliere, territoriali e specialistiche,
fosse il vero punto di forza.

Lavorare insieme per scambiarsi le com-
petenze, lavorare insieme per cercare solu-
zioni condivise sul territorio, con la scuola,
con i pronto soccorso, al fine di dare mes-
saggi univoci e cercare risorse al di fuo-
ri dell’area medica per questi bimbi che ci
esprimono il loro disagio in un modo in
parte nuovo ma ormai cosi frequente.

E poi?

E poi ¢ arrivato il coronavirus...

La nostra vita professionale ¢ stata coin-
volta in un inatteso quanto veloce cam-
biamento, che ha richiesto una rapida
modificazione di prospettive e di prio-
rita, facendoci, almeno per ora, lasciare
da parte questo lavoro. Lasciare da parte,
ma probabilmente solo temporaneamen-
te: gia abbiamo la percezione che 'obbli-
go di distanziamento sociale, con la se-
parazione dai contatti amicali e dagli af-
fetti e l'interruzione improvvisa delle pitt
diverse attivitd, stia iniziando a lasciare
il segno nei nostri bambini, forse nei pitt
fragili, ma non solo, tanto da allertare la
nostra attenzione e la nostra disponibili-
ta in un futuro che speriamo non troppo
lontano.

X chiaraguidoni@gmail.com
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:: SABATO 17 OTTOBRE

8.30 Attivazione piattaforma
9.00 Introduce e modera Federica Zanetto

9.15 NASCITA (Coorte “Nascere e creSCere in ITAlia”)
Antonio Clavenna

9.30 Le domande dalla sala virtuale

9.45 Newsletter ACP e Covid-19
Costantino Panza

10.00 I bambini nellemergenza Covid-19 in USA
Perri Klass

10.15 I bambini nell'emergenza Covid-19 a Madrid
Angel Carrasco

10.30 Discussione

11.00 Pausa caffé

Modera Michele Gangemi

11.15 Le cure palliative pediatriche in Italia: stato dell’arte
Franca Benini

11.30 Il pediatra delle cure primarie e la sorveglianza evolutiva nei primi 3 anni di vita
Maria Luisa Scattoni

11.45 Discussione

12.15 Editoria Pediatrica
I 50 anni di “Prospettive in Pediatria”
Fabio Sereni

“Tropici in ambulatorio”
Fabio Capello

13.00 Pausa pranzo
14.30 Assemblea sociale

16.30 Chiusura dei lavori

La votazione per Ielezione di quattro consiglieri nazionali si svolgera esclusivamente online a partire dal giorno 6 luglio
2020. Date le particolari modalita di svolgimento dell’assemblea congressuale 2020 (ai sensi e per gli effetti di quanto previsto
dall’art. 106, D.L. 17 marzo 2020, n. 18), la votazione sara possibile fino al giorno 14 ottobre 2020.

SEGRETERIA SCIENTIFICA

Direttivo nazionale ACP: Patrizia Elli, Alberto Ferrando, Martina Fornaro, Stefania Manetti, Italo Marinelli, Paolo Moretti,
Sergio Speciale, Anna Pedrotti, Federica Zanetto (Presidente ACP)

direttivo@acp.it

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Federica Zanetto, Michele Gangemi, Gianni Piras
Con il contributo tecnico-organizzativo di Flavio Aganetto — Netmedica Italia

ISCRIZIONE

Liscrizione ¢é gratuita per i soci ACP in regola con la quota e per i primi 100 non soci che ne faranno richiesta.
Liscrizione potra essere fatta entro e non oltre le ore 15 del 16 ottobre 2020 all’'indirizzo:
congressonazionale.acp.it o inquadrando con la fotocamera del proprio smartphone il seguente QR Code:

Si ringrazia Netmedica Italia per la collaborazione gratuita fornita all’ ACP.
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162 Le comunicazioni orali presentate dai giovani dottori
al meeting “Parmapediatria 2020”
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167 Le basi educative per lo sviluppo neuromotorio

del bambino
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Stefania Manetti

Come iscriversi o rinnovare l'iscrizione al’ACP
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171 Epidemia Covid-19, aspetti epidemiologici
Roberto Buzzetti

174 Dell’inquinamento e di altri demoni
Annamaria Moschetti

Saper fare

178 La responsabilita professionale medica
nei minori. Uno sguardo medico-legale
tra le ragioni della dottrina e quelle del cuore
Matteo Bolcato, Matteo Sanavio, Anna Aprile

Narrative e dintorni

181 “Cosa mi sta succedendo?”™ la narrazione e 'approccio
metaforico come supporti alla comunicazione
Ludovica Broglia, Momcilo Jankovic

Libri
185 Le due chiavi  Francesco Ciotti
185 Manuale di pediatria
Amanda Gwee, Romi Rimer, Micael Marks
186 11 grande romanzo dei Vangeli
Corrado Augias e Giovanni Filoramo
186 Poeti Fuori Strada A cura di Antonetta Carrabs

Film
188 Parasite: da Toto a Hitchcock (passando per Buiiuel)
Rubrica a cura di Italo Spada

Lettere

189 Le mani in pasta

189 A proposito di GMCD e teleconsulto

189 i1 2020 ha portato con sé la pandemia da Covid-19

190 Due importanti riviste scientifiche sono (di nuovo)
costrette a ritirare alcuni articoli. Quali conseguenze
per la credibilita della ricerca?

191 Per una scuola piu vicina

Congressi in controluce

192 Quando il corpo parla e non viene ascoltato.
I1 disturbo somatomorfo: una emergenza
in eta evolutiva?
Consiglio direttivo ACP dell’'ovest

La quota d’iscrizione per I'anno 2018 ¢ di 100 euro per i medici, 10 euro per gli specializzandi, 30 euro per il personale sanitario non
medico e per i non sanitari. Il versamento puo essere effettuato tramite il c/c postale n. 12109096 intestato a Associazione Culturale
Pediatri, Via Montiferru, 6 - Narbolia (OR) (indicando nella causale I’anno a cui si riferisce la quota), oppure attraverso una delle altre
modalita indicate sul sito www.acp.it alla pagina “Come iscriversi”. Se ci si iscrive per la prima volta occorre compilare il modulo per
la richiesta di adesione presente sul sito www.acp.it alla pagina “Come iscriversi” e seguire le istruzioni in esso contenute, oltre a effet-
tuare il versamento della quota come sopra indicato. Gli iscritti al’ACP hanno diritto a ricevere la rivista bimestrale Quaderni acp, le

pagine elettroniche di Quaderni acp, 1a Newsletter mensile Appunti di viaggio e 1a 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 60 euro anziché 80; a uno sconto sulla quota di abbonamento a Medico e Bambino (come da indicazio-
ni sull’abbonamento riportate nella rivista); a uno sconto sull’abbonamento a UPPA se il pagamento viene effettuato contestualmente

all’iscrizione all’ACP; a uno sconto sulla quota di iscrizione al Congresso nazionale ACP. Gli iscritti possono usufruire di iniziative
di aggiornamento e formazione. Potranno anche partecipare a gruppi di lavoro tra cui quelli su ambiente, vaccinazioni, EBM. Per una
informazione pit completa visitare il sito www.acp.it.




