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Trent’anni:
facciamo “Il Punto”

Michele Gangemi
Direttore "Quaderni acp”

“Quaderni acp” compie trent anni e prosegue il suo
cammino con il necessario rinnovamento guardando ai
giovani pediatri e a nuove collaborazioni. Questi due punti
meritano di essere approfonditi per permettere al lettore di
comprendere a fondo la linea redazionale.

La rivista, sempre pin dedicata alla salute del bambino

e non ristretta all approccio strettamente pediatrico, ha
come suoi riferimenti le quattro priorita dell Associazione
Culturale Pediatri (nostro editore che ringrazio per il
sostegno e la fiducia) e il loro approccio multidisciplinare.
Disuguaglianze nella salute dei bambini e degli adolescenti,
Salute mentale nei bambini e negli adolescenti, Ambiente

e salute nei bambini e negli adolescenti, Sostegno alla
genitorialita non possono essere approfondite senza la
ricerca di interlocutori portatori di diversi saperi.
“Quaderni acp” ha sempre dato molto spazio a queste
tematiche sia in apposite rubriche (I primi mille; Salute
mentale; Ambiente e salute infantile nelle Pagine
elettroniche), sia con contributi di autori esterni all’”ACP.
Le nuove rubriche, sia nella versione cartacea della rivista
che nelle sue Pagine elettroniche, vanno in questa direzione
senza mai perdere d’occhio la clinica, a garanzia di un
equilibrio che renda “Quaderni acp” di interesse anche per
i pediatri pin giovani. La rivista é oggetto di attenzione
anche tra i non soci ACP, come documentato dal numero di
download.

Inizieremo quest anno un percorso gestito proprio da
giovani colleghi e di cui daremo ampia documentazione in
un apposito editoriale nel prossimo numero. Sottolineiamo
Uimportanza di questa scelta anche nell'ottica del ricambio
generazionale in corso nell Associazione.

1l titolo di questo editoriale rimanda al nuovo percorso

di collaborazione con “Il punto.it”. L'editoriale di Guido
Giustetto (https://ilpunto.it/il-nostro-nuovo-progetto-
editoriale-ilpunto-it/) ci aiuta a comprendere il progetto
intrapreso dal presidente dell’Ordine dei Medici di Torino
con la preziosa collaborazione del Pensiero Scientifico
Editore: “Il progetto che sta alla base ha l'intenzione di
raccogliere e rappresentare, con un taglio interdisciplinare
e dialettico, una documentazione originale che aiuti il
lettore a muoversi con consapevolezza e autorevolezza tra le
molte questioni, non solo di tipo strettamente clinico, che la
nostra attivita di medici implica: l'etica e la deontologia, la
politica sanitaria, i problemi della ricerca, il rapporto tra le
professioni, la relazione di cura, la comunicazione di cura,
la responsabilita professionale..”. E dunque un progetto
sicuramente ambizioso, ma in linea con “Quaderni acp” che,
nell ambito della salute materno-infantile, ha affrontato

e declinato molte tematiche enunciate da Giustetto. Dal
confronto tra le redazioni potranno nascere contributi che
avranno spazio su entrambe le riviste. Pensiamo all’etica

e alla deontologia che ci trovano allineati nell affrontare

il tema del conflitto di interessi in tutte le sue diverse
sfaccettature. Ambiente e salute é un altro ambito che ci
accomuna, cosi come [ attenzione alle diseguaglianze e agli
interventi precoci che possono influenzare positivamente le
traiettorie dei bambini meno fortunati non solo dal punto

EDITORIALE

di vista economico. Il tema della comunicazione/relazione
(v. numero di “Il punto.it” dedicato all empatia) puo essere
sviluppato con un focus sul contesto dell’eta evolutiva: il
bambino come interlocutore indiretto che via via trova
spazio sempre maggiore con la sua crescita. Questi sono

i temi principali che vorremmo affrontare insieme; altri
potranno essere individuati e approfonditi grazie anche
all’apporto attivo della comunita dei lettori.

Prosegue la formazione a distanza di “Quaderni acp” che ha
raggiunto l'undicesima edizione e, anche quest anno, sara
ospitata nei numeri pari della rivista con un ampio dossier.
Per gli iscritti proseguira con modalita interattiva sulla
piattaforma del provider Motus Animi che ringraziamo

per la disponibilita e professionalita. I costi della FAD
rimarranno invariati, con la possibilita di iscriversi al
pacchetto intero o al singolo modulo.

Dallo scorso anno le videointerviste agli autori e i casi
didattici FAD, sviluppati da Laura Reali, hanno permesso
un ulteriore salto nell’interazione con i partecipanti sempre
numerosi. Nel 2022 complessivamente sono stati attribuiti
venti crediti ECM di qualita e senza il ricorso a sponsor.
Anche per l'edizione 2023 saranno individuati tre temi

di interesse sia per l'ambito ospedaliero che territoriale.

Vi invitiamo a iscrivervi per poter proseguire nel nostro
percorso editoriale.

Per celebrare i trent anni della rivista abbiamo chiesto una
collaborazione a Mirco Marchelli (artista a tutto tondo dalla
pittura alla musica) per poter usufruire gratuitamente delle
fotografie delle sue opere, che saranno scelte dalla redazione
in accordo col grafico. Lartista vive e lavora a Ovada in
provincia di Alessandria e ha fatto parte dei musicisti

che hanno accompagnato Paolo Conte nelle sue tournée

alla tromba. Un ringraziamento va anche alla galleria
Marcorossi di arte contemporanea e all amico Francesco
Sandroni che ha reso possibile questa collaborazione.

Lo scorso anno “Quaderni acp” ha cambiato look e
rinnovato la grafica oltre alla stampa su carta riciclata di
alta qualita, coerentemente agli impegni dell associazione e
nella continua ricerca di coniugare la qualita dei contenuti
con lattenzione alla forma.

Un grande ringraziamento va al professor Biasini per

aver permesso la crescita di una redazione che ha fatto del
confronto continuo il suo metodo di lavoro. Non possiamo
non ricordare Lori Olivieri e Giovanna Benzi che con i

loro giusti rimproveri hanno permesso quella cura del
particolare che continuiamo a perseguire (pur non sempre
riuscendoci).

Ricordiamo i cari amici e compagni di viaggio Carlo Corchia
e Peppe Cirillo per il loro sguardo critico necessario per la
crescita di tutta la redazione e della rivista.

Ringraziamo inoltre la nostra filiera con Oltrepagina
(Alessandra e Andrea) e Cierre grafica (Glauco per tutti).

E grazie a questa attenzione artigianale che riusciamo a
contenere i costi senza sacrificare la qualita di contenuto

e forma. Un ringraziamento particolare va a entrambe le
redazioni e a Gianni Piras per il suo apporto indispensabile
e la sua dedizione.

Attendiamo come sempre il riscontro dei lettori per
continuare a crescere anche attraverso i loro consigli e le loro
proposte. m

migangem52@gmail.com
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Schistosomiasi
e strongiloidosi:
perché e quando?

Melodie O. Arico, Enrico Valletta
UO Pediatria, Ospedale G.B. Morgagni - L. Pierantoni, AUSL
della Romagna, Forli

Schistosomiasi e strongiloidosi sono parassitosi intestinali
per le quali € indicato eseguire la ricerca in popolazioni a
rischio (migranti e viaggiatori in aree endemiche) perché
possono dare infezioni a/paucisintomatiche, tendono a
cronicizzare e possono evolvere in quadri clinici gravi con
danni a lungo termine o elevata mortalita. La classica
ricerca diretta del parassita su feci e/o urine ha una bassa
sensibilita per cui & elevato il rischio di falsi negativi.

La disponibilita di esami sierologici affidabili permette,
soprattutto in aree a bassa endemia, di incrementare le
possibilita di diagnosi, riducendo cosi il rischio di esiti
sfavorevoli a distanza.

Schistosomiasis and strongyloidosis are intestinal parasitosis
for which research in populations at risk (migrants, travelers
to endemic areas) is suggested because they can give a/
paucisymptomatic infections, tend to become chronic

and can evolve to serious clinical pictures with long-term
damage or high mortality. The classic direct search for

the parasite on faeces and/or urine has a low sensitivity
and the risk of false negatives is high. The availability of
reliable serological tests allows, especially in areas with

low endemia, to increase the possibilities of diagnosis, thus
reducing the risk of unfavorable outcomes.

OSSERVATORIO INTERNAZIONALE

tosi intestinali vanno incontro a risoluzione spontanea; la stron-
giloidosi e la schistosomiasi costituiscono un’eccezione perché
possono dare infezioni a/paucisintomatiche, tendono alla croni-
cizzazione e possono evolvere in quadri clinici gravi con danni a
lungo termine o elevata mortalita [2]. Per questi motivi rientrano
nel programma di sorveglianza “Control of Neglected Tropical
Diseases” del WHO e devono essere incluse nello screening delle
popolazioni a rischio [3].

Strongiloidosi

Lo Strongyloides stercoralis (S. stercoralis) ¢ un nematode che
determina una parassitosi cronica. Si acquisisce per contatto
diretto di cute integra con terreno contaminato da feci infet-
te, tipicamente attraverso i piedi.

Epidemiologia

Si stima che nel mondo circa 370 milioni di persone siano in-
fette [4]. E altamente diffuso nelle regioni tropicali e subtro-
picali, pur potendosi trovare anche in zone a clima temperato
come I'Italia [Figura 1]. La sua diffusione ¢ strettamente cor-
relata alle condizioni igienico-ambientali: uno studio cambo-
giano sulla prevalenza in eta pediatrica ha indicato come im-
portanti l'esistenza di servizi igienici adeguati (toilette vs. la-
trine) e 'uso o meno delle scarpe [5].

In generale, quindi, le precarie condizioni igieniche o i lavo-
ri che prevedano contatto diretto con il terreno, come quelli
agricoli, incrementano il rischio di contrarre I'infezione [6].
La persistenza di infestazioni anche prolungate nell’arco del-
la vita, e che possono dare scarsi segni di sé, rende conto del-
la difficolta di stimare la prevalenza della strongiloidosi nel
mondo. I casi autoctoni italiani riguardano per lo pit pazienti
anziani che hanno contratto I'infezione in gioventu, se non ad-
dirittura durante I'infanzia, in aree caldo-umide come la Pia-
nura Padana dove erano diffuse le risaie [7].

Ciclo vitale

1l ciclo vitale di questo elminta ¢ molto complesso: dopo la pe-
netrazione tissutale attraverso la cute integra, le larve infe-
stanti filariformi entrano nel circolo venoso e migrano a livel-

A seguito di una comunica-
zione aziendale che informa-
va circa la prossima disponi-
bilita in laboratorio della sie-
rologia per Schistosoma spp.
e Strongyloides stercoralis ab-
biamo deciso di capire meglio
quando e in chi fosse indicato
ricercare questi parassiti.

I perduranti flussi migratori
di diversa provenienza, ver-
so e all'interno dell’Europa,
hanno indotto le autorita sa-
nitarie (European Centre
for Disease Prevention and
Control, ECDC), a stilare un
documento che indica le in-
dagini piu opportune per lo
screening infettivologico dei
soggettiiningresso [1]. Le pa-
rassitosi emergono come una
delle pitt comuni infezioni tra
irifugiati.

Schistosomiasi e strongiloido-
si si osservano con particola-
re frequenza tra chi proviene
dal Sudest asiatico e dall’Africa

[T Not endemic for Strongyloides stercoralis/No data to support screening
7 High probability of being endemic for Strongyloides stercoralis based on scientific panel opinion
I Endemic for Strongyloides stercoralis based on prevalence studies

subsahariana. Molte parassi-

Figura 1. Diffusione di Strongyloides stercoralis nel mondo [1].
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OSSERVATORIO INTERNAZIONALE

lo del cuore destro, dell’'appa-
rato respiratorio e infine del
duodeno, dove maturano in
femmine adulte che si ripro-
ducono per partenogenesi.
A questo punto la femmina
depone le uova che, nel lume
intestinale, si trasformano in
larve rabditoidi che possono
essere eliminate con le feci,
andando quindi a contami-
nare il terreno, oppure si tra-
sformano nella forma filari-
forme infestante, che hala ca-
pacita di penetrare la mucosa
intestinale o la cute periana-
le, dando avvio al cosiddetto
“ciclo endogeno di autoinfe-
stazione”. I ripetersi di que-
sti cicli, caratteristica speci-
fica del parassita, ¢ il moti-
vo per cui 'infestazione non
trattata puo durare tutta la

Not endemic for Schistosoma spp.

I Endemic for Schistosoma spp.
Transmission interrupted

Highly focal distribution of Schistosoma spp.

vita dell'ospite dando segno
di sé anche a decenni dall’ori-
ginaria infezione.

Manifestazioni cliniche

11 quadro clinico della strongiloidosi ¢ differente nella forma

acuta rispetto alla forma cronica.

Infezione acuta:

 puo essere presente irritazione cutanea immediata nel sito
diinfezione. Dopo circa una settimana insorge tosse stizzo-
sa. A tre settimane, in concomitanza con la colonizzazione
intestinale si manifestano i sintomi gastrointestinali (diar-
rea, stipsi, dolore addominale e iporessia). A 4 settimane ha
inizio il ciclo di autoinfezione.

Infezione cronica-ricorrente:

* puo rimanere asintomatica, associata a ipereosinofilia isolata;

« sintomi gastrointestinali: dolore periombelicale o epigastri-
co, generalmente lieve, diarrea, stipsi, vomito intermittente
e borborigmi;

« sintomi cutanei: Jarva currens (lesioni rilevate, rosa, pruri-
ginose, evanescenti lungo la parte inferiore del tronco, co-
sce e glutei date dalla migrazione delle larve nel sottocute),
prurito, orticaria, angioedema;

« sintomi respiratori: tosse secca, dispnea e broncospasmo; in
particolare forme asmatiche che peggiorano in terapia ste-
roidea.

Forme gravi:

« sindrome da iperinfestazione: autoinfestazione accelerata.
Segni e sintomi clinici dovuti a un aumento della carica infe-
stante negli organi normalmente coinvolti nel ciclo di autoin-
fezione (gastrointestinali, polmoni e cute). Quindi, a livello
intestinale, diarrea acquosa fino a forme di enteropatia pro-
teino-disperdente, stipsi fino a occlusione intestinale; mentre
alivello respiratorio quadri di broncospasmo ricorrente;

« strongiloidosi disseminata: sindrome da iperinfestazione
con diffusione delle larve in organi e tessuti non normal-
mente coinvolti nel ciclo di autoinfestazione con evoluzione
molto rapida in insufficienza multiorgano, con alta morta-
lita [8].

Le forme gravi si presentano quasi esclusivamente in condi-
zioni di immunodeficit, sia esso congenito o acquisito (terapie
immunosoppressive, neoplasie, infezioni da HIV e HTLVT1); in
contesti a possibile rischio di infestazione ¢ indicato conside-
rare laricerca in pazienti che debbano essere sottoposti a tera-
pia immunosoppressiva.

Figura 2. Distribuzione dello Schistosoma spp. nel mondo [1].

Schistosomiasi
La schistosomiasi ¢ un’infezione data da trematodi con tro-
pismo ematico, del genere Schistosoma di cui si conoscono §
specie: S. mansoni, S. japonicum, S. intercalatum, S. mekongi,
S. haematobium.

Epidemiologia

Il WHO ha stimato che nel 2019 circa 236 milioni di persone
avrebbero avuto bisogno di un trattamento per schistosomia-
si. Questa infezione ¢ documentata in 78 Paesi, tra questi cir-
ca §T sono a moderato o alto tasso di trasmissione [Figura 2]
[9]. Colpisce prevalentemente le popolazioni pit povere e le
comunita rurali (agricole e ittiche). La forma genitale femmi-
nile ¢ ancora molto frequente nelle aree del mondo dove viene
fatto il bucato in acque contaminate (es. filumi).

Da considerare inoltre la diffusione del cosiddetto “eco-tu-
rismo” con viaggiatori che si recano in aree non usuali, con
conseguente maggior rischio di esposizione ad ambienti con-
taminati.

Ciclo vitale

Il ciclo vitale dello schistosoma prevede una fase di riproduzio-
ne per partenogenesi, che ha come ospiti alcuni molluschi detti
“lumache d’acqua dolce”. Dopo la replicazione esponenziale le
larve vengono rilasciate nell’acqua in forma di cercarie, in gra-
do di penetrare la cute sana dell'uvomo. Entrate nell'organismo si
trasformano in schistosomuli che, in seguito a maturazione, mi-
grano verso i vasi venosi differenti in base alla specie: mesenteri-
Ci (8. mansoni, S. japonicum, S. intercalatum, S. mekongi) o vasi
perivescicali (S. haematobium). Nel circolo venoso completano
il ciclo sessuato, con successiva produzione di uova che vengono
poi rilasciate, tramite feci e urine dell’'ospite, nell’'ambiente.

Manifestazioni cliniche

Le manifestazioni cliniche sono date dalla reazione dell’'orga-

nismo alla presenza delle uova nei vari distretti in cui vengono

deposte.

Infezione acuta:

« circa2 o3giorni dopo la penetrazione cutanea del tremato-
de si puo avere un quadro di dermatite nel punto di ingresso
con prurito e rash maculopapulare, a risoluzione spontanea;

 Dopo circa 4-8 settimane dall’infezione si puo avere la schi-
stosomiasi acuta o febbre di Katayama, quadro dato da rea-
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zione immunomediata alla presenza delle uova, che si ma-

nifesta con febbre, malessere, linfoadenopatia generalizzata

ed epatosplenomegalia, generalmente ad andamento beni-
gno. In questa condizione ¢ spesso presente ipereosinofilia
periferica. E la forma clinica pili frequente in chi viaggia in
aree endemiche.

Infezione cronica:

« si manifesta diversamente in base alla specie di schistosoma
coinvolto:

— forma intestinale: dolore colico addominale, diarrea ema-
tica, anemia, epatosplenomegalia, ipertensione portale e
ascite;

— forma urogenitale: ematuria, fibrosi vescicale e ureterale
fino a insufficienza renale. Nelle forme tardive ¢ possibi-
le, inoltre, I'insorgenza di tumore vescicale. 1l coinvolgi-
mento genitale puo essere presente sia nell’'uomo, portan-
do anche all’infertilita, sia nella donna con noduli vulvari,
sanguinamenti vaginali, dispareunia.

In eta pediatrica I'infezione cronica puo determinare anemia,
ritardo di crescita e difficolta di apprendimento che general-
mente regrediscono con il trattamento dell’infezione [9].

La mortalita da schistosomiasi ¢ stimata in 200.000 morti/
anno, anche se il dato reale ¢ difficile da quantificare, conside-
rato che alcune manifestazioni (insufficienza epatica e renale,
tumore della vescica, gravidanze ectopiche, mieloradicolopa-
tia) non sempre possono essere ricondotte all’infezione.

Diagnosi

Le metodiche tradizionali di ricerca microscopica diretta su
fecieurine, per entrambi i parassiti, hanno una sensibilita bas-
sa e variabile tra il 50 e il 70% poiché I'emissione ¢ incostante
e imprevedibile. La probabilita di visualizzarli direttamente
in microscopia diretta ¢ bassa, con 'eccezione dei quadri cli-
nici con alta replicazione come la strongiloidosi disseminata e
la sindrome da iperinfestazione, dove la carica parassitaria ¢
molto elevata. La sensibilita degli esami colturali é un po’ pit
alta, ma ancora insufficiente.

Lintroduzione dei test sierologici (immunoenzimatico —
ELISA, immunofluorescenza — IFAT, immunoprecipitazione
— LIPS) ha permesso di aumentare la sensibilita diagnostica
per entrambi i parassiti consentendo di identificare le infezio-
ni asintomatiche o paucisintomatiche che potrebbero sfuggi-
re alla diagnostica tradizionale. Va, peraltro, tenuta in conto
la possibilita di falsi positivi per la presenza di coinfestazioni
parassitarie multiple e di falsi negativi nei casi di infestazioni
molto recenti [10].

OSSERVATORIO INTERNAZIONALE

Trattamento

Il trattamento della strongiloidosi prevede l'utilizzo di iver-
mectina mentre per la schistosomiasi ¢ indicato il praziquan-
tel, in entrambi i casi con schemi posologici differenti a secon-
da della gravita clinica [Tabella 1].

Conclusioni
La possibilita di infestazione da Strongyloides e Schistosoma
deve essere presa in considerazione nei soggetti provenienti
da aree endemiche con storia di migrazione o di recente viag-
gio in zone non usuali e con quadri di ipereosinofilia isolata.
Un atteggiamento attivo di screening per questi parassiti ¢
giustificato dalla loro frequente asintomaticita e dalla tenden-
za a cronicizzare con forme di insufficienza d’organo o di ma-
lattia grave e fatale come nella strongiloidosi disseminata in
pazienti immunodepressi. La classica ricerca dei parassiti su
campioni biologici (feci e urine) con visualizzazione diretta ha
una bassa sensibilita in entrambi i casi, essendo I'emissione dei
microrganismi non costante. Per questo motivo, soprattutto
nei Paesi a bassa endemia, lo studio del paziente a rischio pu6
essere effettuato con indagini sierologiche di maggiore affida-
bilita complessiva.

Saranno quindi candidati all'indagine sierologica:

Per schistosomiasi:

* soggetti nati o vissuti per almeno 6 mesi in Paesi endemici o
ad alta probabilita di endemicita;

« soggetti che, indipendentemente dall'origine (es. viaggiato-
ri), abbiano visitato Paesi endemici anche per brevi periodi
ma con esposizione a fonti di acqua dolce potenzialmente
contaminate (fiumi o laghi).

Per strongiloidosi:

* soggetti immunocompetenti nati o vissuti (per almeno un
periodo cumulativo di un anno) in Paesi endemici o ad alta
probabilita di endemia;

* soggetti immunodepressi candidati a trattamento immu-
nosoppressivo o candidati donatori di organo solido che ab-
biano vissuto/viaggiato in Paesi endemici o ad alta proba-
bilita di endemia o con piu di 60 anni in Paesi a rischio non
nullo;

« pazienti con infezione da SARS-CoV-2 che necessitano di
steroide nei seguenti casi:

— se provenienti da aree endemiche o ad alta probabilita di
endemia;

— seitaliani (Paese a rischio non nullo) con fattori di rischio
per esposizione (contadini, persone che hanno lavorato
in miniera, militari, persone che hanno vissuto in cam-

Tabella 1. Trattamento di strongiloidosi e schistosomiasi

Infezione Forma clinica

Schema terapeutico

Strongiloidosi

Forma disseminata

Sindrome da iperinfestazione

Asintomatica o manifestazioni intestinali

Ivermectina 200 mcg/kg in singola dose [11]

Ivermectina 200 mcg/kg in una somministra-
zione da ripetere ogni 15 giorni fino a 1 mese
dopo la negativizzazione delle feci [11]

Ivermectina 200 mcg/kg/die 1 volta al giorno
fino a 2 settimane dalla negativizzazione delle
feci [11]

Schistosomiasi Infezione iniziale

Infezione asintomatica in viaggiatori o precedentemen-

Terapia efficace solo su forma adulta, dopo 6-8
settimane dall'infezione

Praziquantel 40 mg/kg in dose singola [12]

te residenti in aree endemiche, con basso rischio di

reinfezione

Schistosomiasi acuta o febbre di Katayama

Mieloradicolopatia

Terapia steroidea

Praziquantel 50-60 mg/kg diviso in due
somministrazioni per 1 giorno + steroide per 6
mesi [13]




QUADERNI ACP 1/2023 6 OSSERVATORIO INTERNAZIONALE

pagna, persone che vivono/hanno vissuto in condizioni on the Mediterranean coast of Spain: analysis of the predictive fac-
precarie di igiene, viaggiatori in aree endemiche o ad alta tsor ngé“)f“téo“ in developed countries. AmJ Trop Med Hyg. 2003
ilita di i i ori €p;09(3):336-340.
probablhta di endemia) nati prima del 1952. = 9. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail /schistosomia-
. sis#cms.
Bibliografia 10. Requena-Méndez A, Chiodini P, Bisoffi Z, et al. The laboratory di-
1. ECDC. Public health guidance on screening and vaccination for agnosis and follow up of strongyloidiasis: a systematic review. PLoS
infectious diseases in newly arrived migrants within the EU/EEA, Negl Trop Dis. 2013;7(1):2002.
2018. 11. Gilbert DN, Chambers HF, Saag MS, et al. The Sanford Guide to An-
2. Icontrolliallafrontiera, la frontiera dei controlli. Linee Guida Salu- timicrobial Therapy. Antimicrobial Therapy 2022.
te Migranti. Istituto Superiore di Sanita, https://www.inmp.it/lg/ 12. Cucchetto G, Buonfrate D, Marchese V, et al. High-dose or multi-
LG_Migranti-integrata.pdf. day praziquantel for imported schistosomiasis? A systematic re-
3. https://www.who.int/teams/control-of-neglected-tropical-diseases/ view. ] Travel Med. 2019 Oct 14;26(7):tazoso.
overview. 13. Lambertucci]R, Silva LC, Amaral RS. Guidelines for the diagnosis
4. Bisoffi Z, Buonfrate D, Montresor A, et al. Strongyloides stercoralis: and treatment of schistosomal myeloradiculopathy. Rev Soc Bras
a plea for action. PLoS Negl Trop Dis. 2013 May 9;7(5):¢2214. Med Trop. 2007 Sep-Oct;40(5):574-581.
5. Khieu V, Hattendorf], Schir F, et al. Strongyloides stercoralis infec-
tion and re-infection in a cohort of children in Cambodia. Parasitol
Int. 2014 Oct;63(5):708-712.
6. https://www.who.int/teams/control-of-neglected-tropical-diseases/
soil-transmitted-helminthiases/strongyloidiasis.
7. Abrescia FF, Falda A, Caramaschi G, et al. Reemergence of strongy-
loidiasis, northern Italy. Emerg Infect Dis. 2009 Sep;15(9):1§31-1533.
8. Roman-Sanchez P, Pastor-Guzman A, Moreno-Guillén S, et al.
High prevalence of Strongyloides stercoralis among farm workers melodieolivialoredanarosa.arico@auslromagna.it

Comportamento suicidario e autolesionismo dai 6 ai 12 anni di eta

L]

bllstel‘ Siamo consapevoli della importante prevalenza del comportamento suicidario nell'adolescente: in USA,

in una popolazione di 13-18 anni, il 12,1% pensa seriamente al suicidio, il 4% lo pianifica e il 4,1% tenta il
suicidio prima di raggiungere l'eta adulta; in Canada, in giovani tra 13 e 20 anni, il 21,7% ha una ideazione passiva al suicidio,
I'11,9% lo pensa seriamente e il 6,7% lo tenta; in Germania il pensiero suicidario € presente nel 18% dei giovani trai 14 e 21
anni e il comportamento suicidario nel 13,6%. In tutte le coorti studiate la prevalenza femminile € almeno il doppio di quella
maschile.
Questi drammatici comportamenti sono tipici solo dell'eta dell'adolescenza? In altre parole, cosa succede nell'eta prepube-
rale, ossia in quei bambini che frequentano abitualmente i nostri ambulatori? La risposta a questa domanda I'ha data una
revisione sistematica della letteratura sulla prevalenza del comportamento suicidario e dell'autolesionismo. La revisione ha
raccolto 28 articoli (30 studi, 98.044 bambini) da tre continenti (Europa, America, Asia). La stima di prevalenza per l'ideazione
suicidaria e risultata essere il 7,5%, per la pianificazione il 2,2%, per autolesionismo I'1,4% e per il tentativo di suicidio I'1,3%.
L'autolesionismo non suicidario € risultato avere una prevalenza del 21,9% (range 6,2-54.%). La prevalenza di ideazione
suicidaria e risultata essere piu elevata se riferita dal bambino (10,9%) rispetto dal genitore (4,7%) e non sono risultati evidenti
differenze nel comportamento suicidario o autolesionistico tra maschi e femmine [1]. Da sottolineare il fatto che non e stata
trovata una variazione nella prevalenza in base all'anno di pubblicazione degli studi. La revisione non ha potuto raccogliere
dati sulle differenze etniche, mancanti negli studi primari, e ha evidenziato una marcata eterogeneita tra le diverse stime (12 >
90%) non spiegabile dalle caratteristiche degli studi. Infine, uno studio qualitativo svolto in Australia ha stimato una prevalen-
za di autolesionismo del 6,5% in bambini al di sotto dei 13 anni di eta (eta media di 10,8 anni all'insorgenza) [2].
Questi numeri ci chiedono ad alta voce di porre attenzione a questo drammatico fenomeno, di comprenderne i motivi e di
approcciarci in modo corretto verso questi bambini e le loro famiglie.

1. Geoffroy MC, Bouchard S, Per M, et al. Prevalence of suicidal ideation and self-harm behaviours in children aged 12 years and younger: a sys-
tematic review and meta-analysis. Lancet Psychiatry. 2022 Sep;9(9):703-714-

2. Townsend ML, Jain A, Miller CE, Grenyer BFS. Prevalence, Response and Management of Self-harm in School Children Under 13 Years of
Age: A Qualitative Study. School Mental Health. 2022;14:1-10.
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Cos’¢ Pautismo

E un disturbo del neurosviluppo a eziopatogenesi mista, am-
bientale e genetica, che da luogo a un’espressivita sintomato-
logica di diverso grado e che configura uno “spettro” di con-
dizioni che compromettono in varia misura le abilita socio-co-
municative e socio-relazionali, cognitive, emotive e adattive,
con interessi ristretti e ripetitivi e con disturbi sensoriali che
possono riguardare tutti gli organi di senso (tatto, gusto, ol-
fatto, udito, vista).

Le cause dell’autismo

L’autismo come disturbo della connettivita cerebrale. Esi-
ste nell’autismo un difetto delle connessioni (eccesso o difet-
to) tra diverse regioni funzionali del cervello dovuto princi-
palmente a un processo anomalo di apoptosi, di pruning, di
migrazione neuronale, di eliminazione e formazione di sinap-
si e di mielinizzazione

L’autismo come difetto della teoria della mente. Intorno ai
3 mesi di vita i bambini sono in grado di percepire le altre per-
sone come agenti animati, diversi dagli oggetti, e stabiliscono
con essi un apporto “diadico” (madre-bambino) che consiste
nell’osservare l'altro guardandolo negli occhi. In un secondo
tempo, intorno a 6 mesi di vita, il bambino percepisce che le
altre persone sono agenti animati che compiono azioni e che
sono in grado di condividere pensieri ed emozioni con un’al-
tra persona in modo “triadico” (madre-bambino-oggetto) alla
presenza diun oggetto (per esempio un giocattolo). Intorno ai
9-12 mesi l’altro ¢ visto come possessore di stati di attenzio-
ne, affettivi, emozionali e intenzionali che possono essere in-
fluenzati e condivisi. Il gesto deittico “richiestivo” (estensione
del braccio, estensione del dito indice, flessione delle rimanen-
ti dita nel palmo) compare intorno ai 9-12 mesi di vita. Con
esso il bambino indica un oggetto al fine di entrare in posses-
so di esso (“dammelo”). Il gesto deittico “dichiarativo” com-
pare piu tardi, tra i 12 e i 16 mesi. Con esso il bambino in un
primo tempo cerca di attirare l'attenzione dell’altro verso un
oggetto (attenzione congiunta) e di stabilire con esso un dia-
logo (comunicazione intenzionale) al fine di condividere un
piacere (mi piace) o un dispiacere (non mi piace). “Attenzione
congiunta” e “comunicazione intenzionale” vengono definiti
“precursori della teoria della mente” altamente deficitari nel
bambino autistico. Nel bambino autistico tuttavia puo essere
presente il gesto “richiestivo” (gesto primitivo scritto nei geni
necessario per la sopravvivenza) ma non ¢ mai presente il ge-
sto “dichiarativo”.

Per teoria della mente si intende la capacita di capire gli stati
mentali degli altri mettendosi nei loro panni. Grazie alla teo-
ria della mente capiamo quello che gli altri pensano e preve-
diamo cosa faranno, capiamo le loro emozioni. Nel bambino

SALUTE MENTALE

autistico esiste un deficit della teoria della mente con conse-
guente compromissione dei rapporti sociali, che si valuta an-
che in relazione alla fascia di eta e alle competenze qualitative
del linguaggio.

L’autismo come difetto di neuroni specchio

Esistono nel cervello, in molte aree della corteccia, dei neu-
roni che si attivano sia quando compiamo un’azione diretta a
uno scopo, sia quando osserviamo la stessa azione svolta da
un’altra persona (es. bere un bicchiere di acqua). Questo mec-
canismo neuronale permette I'imitazione (gia il bambino di
poche settimane imita la mamma protrudendo la lingua), la
comprensione delle intenzioni associate all’azione e la com-
prensione degli stati emotivi altrui (empatia). La disfunzio-
ne dei neuroni specchio, presente nell’autismo, compromette
la “comprensione dell'intersoggettivita”. I neuroni specchio
intervengono istantaneamente quando si € in rapporto con
un altro, al fine di capire in maniera istantanea I'intenzione
dell’altro. La teoria della mente interviene in un secondo tem-
po, impegna circuiti nervosi pitt complessi, in un processo pitt
articolato che ci conduce a definire con pit esattezza e piu pre-
cisione il pensiero e le emozioni di un’altra persona.

1 bambini a rischio di autismo nel primo anno di vita
L'identificazione precoce sotto I'anno di eta dei “bambini a ri-
schio di autismo” permette I'inizio altrettanto precoce degli
interventi terapeutici con il risultato di ridurre in modo signi-
ficativo i sintomi dell’autismo fino a evitare la diagnosi di auti-
smo a tre anni di eta.

Domande che il pediatra deve rivolgere ai genitori dei

bambini di eta da o ai 12 mesi

1. Seipreoccupata per il tuo bambino? Constati che é diverso
dagli altri bambini della sua eta? (il 50% dei genitori so-
spetta qualche problema prima del compimento dell’anno
di etd).

2. 1l bambino ha recentemente perso capacita gia acquisite
come per esempio il linguaggio? (12-24 mesi).

3. I bambino ha scoperto le sue mani e i suoi piedi e gioca con
essi? (compare a I-3 mesi).

4. Il bambino cerca i tuoi occhi, cerca di guardarti? Fissa lo
sguardo e segue per pochi centimetri il movimento del tuo
volto? (“aggancio visivo”: compare a 1-2 mesi).

5. 1l bambino vocalizza e imita i tuoi vocalizzi? (compare a

I mese).

6. Sorride alle altre persone? (il “sorriso sociale” compare a
3 mesi).

7. Il bambino apre la bocca quando lo imbocchi (compare a
4 mesi).

8.  Quando gli mostri un oggetto, il tuo bambino guarda l'og-
getto e ti guarda negli occhi (compare a 6 mesi).

9. Il bambino indica con il dito un oggetto di cui vuole en-
trare in possesso, alternando lo sguardo verso l'oggetto e
verso il tuo sguardo? (gesto deittico richiestivo; compare
a9-12 mesi).

10. 2l bambino indica con il dito un oggetto che gli suscita pia-
cere al fine di condividere con te questo piacere? (gesto
deittico dichiarativo; compare a 12-16 mesi).

11. 7l bambino risponde al suo nome quando lo chiami senza
che tu sia vista? (compare tra gli 8 e i 10 mesi).

12. 1l bambino balbetta? (1a lallazione canonica (ma-ma-ma)
compare a 6 mesi; la lallazione variata compare a 9 mesi

(ta-da-ta-da)).

Autismo ad “alto funzionamento”

Quelli elencati sopra sono i sintomi rintracciabili in quei bam-
bini che in seguito saranno diagnosticati come affetti da “auti-
smo di grado 3” secondo la classificazione DSMg, di una forma
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cio¢ grave di autismo. Ci sono bambini che hanno una sinto-
matologia assente o sfumata durante il primo/secondo anno
di vita. Sono i bambini che in seguito saranno diagnostica-
ti come affetti di autismo di grado 1 e 2 0 ad “alto funziona-
mento”, di forme di autismo cioé piu lievi ma piu difficili da
riconoscere in quanto i sintomi sono sfumati. Sono forme di
autismo caratterizzate da linguaggio fluente ma che presen-
ta delle caratteristiche peculiari, con sviluppo cognitivo nel-
la norma (HFASD). La diagnosi si basa sulla osservazione del
comportamento e sul supporto di alcuni test. I bambini con
HFASD se non vengono diagnosticati possono avere, negli an-
ni successivi, effetti devastanti. Infatti i bambini con HFASD
spesso si comportano come gli altri bambini ma, a una atten-
ta osservazione, mostrano spesso degli aspetti che ci posso-
no condurre all'inquadramento del “bambino a rischio”. Il lin-
guaggio e I'interazione sociale quasi sempre sono deficitari. In
questi bambini il linguaggio apparentemente sembra normale
ma, a un’attenta osservazione, ¢ un linguaggio poco variabi-
le in quanto caratterizzato da un tono spesso monotono, dal
volume insolito, spesso alto. Le frasi sono a volte ripetitive, e
solo raramente il bambino fornisce informazioni spontanee
sui suoi pensieri, sentimenti ed esperienze. Il contatto oculare
con I'interlocutore € scarsamente modulato, con un’espressio-
ne facciale che non sempre comunica stati affettivi e cognitivi.
Ha un ristretto numero di relazioni sociali e spesso legati a in-
teressi personali e con pochi tentativi di ottenere l'attenzione
dell'interlocutore. Mostra a volte di avere interessi insoliti o
soltanto per una sola cosa. L'individuazione precoce dei mi-
nori che svilupperanno nel tempo un disturbo di spettro au-
tistico di grado lieve (ex sindrome di Asperger) ¢ complessa e
spesso sfugge alla valutazione sia del pediatra sia degli opera-
torisanitari o scolastici, a seconda della entita dell’espressivita
sintomatologica per cui si perviene molte volte alla diagnosi
in momento tardivo (eta scolare e oltre). Spesso il bambino in
epoca precoce viene valutato come competente in quanto i ge-
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nitori sottovalutano le difficolta adattive e sopravvalutano gli
apprendimenti curriculari spontanei, sino a che non comin-
ciano ad avere difficolta di gestione quotidiana rispetto alle
rigidita comportamentali che interferiscono in maniera im-
portante con gli aspetti qualitativi dell'inclusione scolastica e
della vita quotidiana anche in ambiente domestico. Ritornan-
do sulle caratteristiche del linguaggio, in epoca precoce il lin-
guaggio verbale pud comparire in epoca normale ma con delle
bizzarrie in quanto accanto all'uso di format verbali appresi a
memoria da video o da conversazioni dell'ambiente circostan-
te utilizzati in modo non sempre funzionale vi sono espressio-
ni “adultizzate” con mimica monotona o esagerata; vi sono a
volte turbe fonologiche e difficolta espressive di tipo morfo-
sintattico che li configura come minori o adolescenti o adulti
con un’ingenuita sociale che li espone socialmente e li emargi-
na. Spesso sono molto rigidi, assoluti nella capacita di aprirsi
al punto di vista dell’altro, abitudinari e poco adattivi rispetto
al gruppo di appartenenza restando emarginati o bullizzati. I
disturbi sensoriali li rendono vulnerabili e ansiosi rispetto a
contesti diversi da quello domestico o accentuano alcune ri-
gidita comportamentali. La difficolta sta nella individuazio-
ne precoce del disturbo autistico, non solo nella diagnosi ma
anche nel progetto terapeutico che deve adeguarsi ai loro bi-
sogni evolutivi complessi malgrado 'adeguatezza del profilo
cognitivo. m
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E se PCR e leucociti non vanno d'accordo?

[ )
bllstel‘ Nella valutazione del bambino febbrile, proteina C-reattiva (PCR) e conta leucocitaria (ma anche con
formula, verrebbe da dire) sono spesso la base dalla quale partire per qualsiasi considerazione causale. La

sensibilita della conta leucocitaria nel predire un'infezione batterica €, notoriamente, modesta. La PCR appare piu attendibile
e per livelli superiori a 15 mg/dl il sospetto comincia a diventare concreto. Nella pratica quotidiana non e infrequente trovare
globuli bianchi (GB) normali in presenza di un'infezione batterica e pud anche accadere che PCR (elevata) e GB (normali) non
vadano d'accordo. Un lavoro retrospettivo israeliano ha considerato oltre 17.000 casi di febbre nei quali erano stati valutati i
marker infiammatori. Il 3% di questi aveva PCR elevata e GB normali: i pazienti con PCR > 15mg/dl, > 25 mg/dl e > 35 mg/d|
avevano rispettivamente i GB normali nel 40,2%, 31,3% e 29,3% dei casi. La concordanza tra PCR e GB (entrambi elevati) era
pil evidente nei casi di febbre elevata (> 39,5°C) e di recente insorgenza, mentre una discordanza tra PCR e GB era piu fre-
guentemente associata a sintomi gastrointestinali, febbre di durata = 3 giorni e assenza di brividi. Rispetto alle diagnosi finali,
il 74,5% dei pazienti con PCR e GB discordanti aveva un'infezione batterica; se entrambi i marker erano elevati la percentuale
saliva al'86%. Nella polmonite e nelle infezioni delle vie urinarie, trovare una concordanza e piu probabile, mentre le enteriti da
salmonella o shigella possono decorrere anche senza dare leucocitosi.

In sintesi, in un bambino con febbre, & meglio fidarsi di pit di una PCR elevata che di una conta leucocitaria normale: i tre
quarti di questi bambini avranno effettivamente un'infezione batterica.

1. ZuabiT, Scheuerman O, Dizitzer Y, et al. Elevated C-Reactive Protein With Normal Leukocytes Count Among Children With Fever. Pediat-
rics. 2022 Dec 1;150(6):€2022057843.
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Il contributo vuole essere espressione del lavoro portato
avanti dalla Societa Italiana di Psicologia Pediatrica
(SIPPed) e presenta l'inquadramento teorico operativo
del trauma del bambino e dell'adolescente in emergenza
pediatrica, attraverso uno specifico approccio della
psicotraumatologia. | fondamentali di tale approccio sono:
« la tipologia di trauma, che si sviluppa mentre I'evento

che lo ha determinato si compie e non dopo che si

& concluso, tempo quest'ultimo che puo perdurare

inducendo atipicita dello sviluppo;

- la natura del trauma, come “aggregato” tra trauma
organico e trauma psichico. In tal senso, il contributo
sottolinea come tale aggregato dia vita a uno
“sradicamento psiconeurobiologico”;
disturbo traumatico dello sviluppo, danno spesso
irreversibile, che diventa focus prevalente rispetto al
disturbo post-traumatico da stress, con cui semmai € in
rapporto di comorbilita.

Il contributo presenta quindi il modello procedurale

di azioni per la presa in carico integrata tra medico e

psicologo pediatrico, anche attraverso la presentazione di

condizioni pediatriche, e prevede una sequenza temporale

dal qui e ora in cui si € determinato I'aggregato al tempo
della degenza e/o delle cure.

The study is the expression of the work carried out by the
Italian Society of Pediatric Psychology (S.I.PPed.) and
presents the theoretical and operational framework of the
child and adolescent trauma in Pediatric emergency, which
is defined in Pediatric Psychology through the approach of
the Psychotraumatology, In this sense, the fundamentals of
this approach are:

- the type of trauma that develops while the event that
caused it takes place and not after it has ended. This time
can persist and could cause an atypical development.

= the nature of the trauma is explained as an "aggregate”
between organic trauma and psychic trauma. In this
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sense, the study underlines how this aggregate gives life
to a “psychoneurobiological displacement”.

- the Traumatic Developmental Disorder as an often
irreversible damage, which becomes the primary focus
compared to the Post Traumatic Stress Disorder, with
which it is in @ comorbidity relationship.

The paper then presents the procedural model of actions

for the integrated care between physician and pediatric

psychologist, including through the presentation of pediatric
conditions, and provides a time sequence from the here and
now in which the Aggregate was determined to the time of
hospitalization and/or care.

Il trauma nelle emergenze pediatriche

non é una forma di supporto “nella scena’, ma,

un supporto “alla scena’, mentre si compie la scena
(Giannantonio M., 2009)

Premessa

La generalizzazione della rappresentazione del trauma nel-
le emergenze pediatriche ha spesso condotto i professionisti
di riferimento, inclusi gli psicologi, a riferirsi alla Psicologia
dell’emergenza tout court, sovrapponendo tali condizioni a
quelle create da eventi catastrofici naturali, conclusi, carat-
terizzate da uno stato di stress traumatico. In questi casi l'in-
tervento viene orientato sul rapporto che il soggetto ha con
il suo stato di derealizzazione, e quindi con la sua esperien-
za distorta, di estraneita e distacco dal mondo esterno [1].
Tale riferimento per altro ha indirizzato I'attenzione dell’in-
tervento psicologico verso la focalizzazione esclusiva del di-
sturbo post-traumatico da stress (PTSD); un’attenzione che,
in Psicologia pediatrica, viene sostituita dalla focalizzazione
del Disturbo Traumatico dello Sviluppo (DTS); tale disturbo
puo costituire il risultato di un trauma cumulativo, e quindi
del sovrapporsi di micro e macro-traumi indotti dall’emer-
genza. Si tratta di un disturbo che, nel determinare com-
promissioni della complessita dei processi evolutivi (cogni-
tivi, affettivi, relazionali), si manifesta nella sua pericolosita
psicologica, e non solo, attraverso dei sintomi in eta adulta
e/oin tarda adolescenza. L'attenzione al Disturbo Traumati-
co dello Sviluppo ¢ determinata dallo stesso know how del-
la Psicologia pediatrica che, come Psicologia dello Sviluppo
a vertice evolutivo clinico [2-6], ha sempre come oggetto di
studio e d’intervento il processo di sviluppo del bambino.
A partire da tale focus, la Psicologia pediatrica assume una
particolare forma di psicotraumatologia [7-10]) che defini-
sce la “presa in carico” del trauma del bambino/adolescente,
come “presain carico del singolo campo di relazioni” con cui
il know how della Psicologia pediatrica identifica ogni condi-
zione pediatrica [Figura 1], comprese quelle che riguardano
uno stato di emergenza. In tal senso, I'inquadramento circo-
scrive alcune di queste relazioni e, nello specifico, quelle che
si sviluppano tra 'ontogenesi di questo “campo” rappresen-
tato dal bambino con le sue risorse, le sue compromissioni,
il suo stato di emergenza organica, e i caregiver, e ancora le
relazioni tra il bambino e il sistema di cura dedicato a questa
emergenza.

Il trauma nelle emergenze pediatriche non puo allora esse-
re considerato solo come esito di un rapporto diretto con un
evento che risulta catastrofico [11], nel senso del danno che
provoca come destrutturazione dell’equilibrio emotivo, co-
gnitivo e relazionale, e che induce nel bambino un senso di
“sradicamento” dal legame con la realta, con le sue certezze e,
ancora, che non gli consente di pensare 'evento, pena la fran-
tumazione dello “spazio interno” [12]. Si tratta di uno “spazio”
fatto di rappresentazioni, emozioni interiorizzate dal bam-
bino, che gli impedira di dare un significato adeguato, con-
gruente e coerente all'accaduto (il danno organico).
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SOGGETTO-ONTOSISTEMA:
(sistema da cui si sviluppano le
relazioni d campo)

RISORSE
personali, biologiche, genetiche,
epigenetiche, sociali, aspettative,

Eventule Sistema di cura
& “ \\‘:\
Contestoli
attivati Patologia
dall’ospedale (quadro nosologico,
(ascolto, accoglienza, trattamenti/
accompagnamento) protocolli, prospettive
Strutture di supporto di guarigione,
interne complessita
all'ospedale/assistenza dell'intervento
domiciliare chirurgico)

Sistema familiare
Competenza genitoriale (adattamento

di rappresentazione e narrazione
di sé, etc.

COMPROMISSIONI
vulnerabilita, fragilita, gravita
della patologia

Un’emergenza evolutiva
Ee.=C.e. xR/ Me.f.

(adattato da Perricone Briulotta, 2019)

creativo alla situazione; stile educativo;
progettualita per il figlio; modalita di
rappresentazione della malattia, etc.)

Sistema educativo-formativo
(Rapporto con la Scuola, con i gruppi di
pari, etc.)

Sistema dei Servizi territoriali
(Consultori, NPIA, Servizi sociali)

Fig. 1. La condizione pediatrica.

Il know how della Psicologia pediatrica [2-3] non focalizza
questo rapporto diretto, ma, invece, circoscrive il trauma nel-
le emergenze pediatriche come espressione di un intreccio tra
questi fattori attivati direttamente nel bambino dall’evento
catastrofico di natura organica e le relazioni che egli ha con
i vertici della condizione pediatrica, primo tra tutti il sistema
famiglia; come in una bolla sospesa nel vuoto il bambino vive
una dimensione alienata dai contesti relazionali.

Parlare di trauma del bambino all’interno di una condizione
pediatrica di emergenza vuol dire allora pensare a uno “sra-
dicamento psiconeurobiologico” [13-15]), in cui il bambino ¢
solo con se stesso, in una forma di ripiegamento sulla propria
emozionalita negativa, sulle compromissioni di ordine cogni-
tivo, ma nello stesso tempo ¢ egli stesso fonte, con il suo danno
organico, del blackout e/o della disfunzionalita del funziona-
mento mentale e comunque evolutivo. Si tratta quindi di un
vero e proprio stato di blocco di tutta la complessita della tra-
iettoria evolutiva, che da vita a una vera e propria forma di ati-
picita dello sviluppo [16-18] proiettata oltre il qui e ora dell’e-
mergenza pediatrica.

L’inquadramento del trauma in Psicologia pediatrica

L“aggregato” che sostanzia il trauma [8] all'interno di que-
sta condizione, si concretizza nel bambino come impensabi-
lita dell’evento, dissociazione [19-21], iperattivazione dei si-
stemi di difesa, iper/ipoarousal come tipologia di attivazione
dei meccanismi di allerta, disperazione/annichilimento, di-
sfunzionale sovrapposizione di pensieri e emozioni; ancora,
questo “aggregato” ¢ caratterizzato da un corpo che subisce
il dolore e con cui il bambino perde il contatto [22]. Tutti cor-
relati neuropsicologici questi, che alterano la produzione dei
neuropeptidi che, come fattori recettori alla base della biochi-
mica delle emozioni, attraversano il corpo del bambino, cre-
ando l'intreccio mente-corpo [23]. Parte del corpo recepisce

'aggregato traumatico e tale percezione, attraverso 'amigda-
la, sentinella delle emozioni, avvia il senso indistinto di minac-
cia rispetto alla propria identita e ai rapporti con i vertici del
“campo”, che da vita alla condizione pediatrica di emergenza,
andando a modificare cosi la memoria cellulare [24] e questa
nel bambino ridefinira la percezione della propria identita e
gli stessi rapporti con i vertici del “campo” (es. chi sono di-
ventati questi medici che non gli fanno scomparire il dolore).
Ancora come fattori dell’aggregato che costituisce il trauma
in emergenza pediatrica: la mentalizzazione del fatto in ter-
mini di risposte di fuga o inevitabilita del soccombere, anni-
chilimento di pensiero e di emozioni davanti alla fisicita della
“ferita organica” [25]; I'assenza di “gancio sociale” (es. non c’¢
nessuno che mi sa fermare questo dolore...); il senso di “pro-
sciugamento” delle risorse, o quantomeno della percezione e
dell’attivazione delle proprie risorse organiche.

In Psicologia pediatrical'inquadramento di questa condizione
traumatica, che integra la duplicita trauma organico e trauma
psichico, focalizza quindi l'emergenza disfunzionale che sov-
verte il funzionamento dei “domini” [6,26] di riferimento del-
le funzioni esecutive, identita, emozioni, relazioni, dando vita
a una sicura condizione di fragilita [6], persistente nel ciclo di
vita; in tal senso, alcuni importanti studi sottolineano come
emergenze organiche, quali i tumori infantili, possano orien-
tare la disfunzionalita dell'immagine di sé in eta adulta [27].
A tali compromissioni vanno aggiunte quelle che attengono
allo stesso trend dello Sviluppo, rappresentato dalla “traiet-
toria evolutiva”. In modo particolare vanno indicate le com-
promissioni relative alla mentalizzazione dell’esperienza della
stessa condizione traumatica, che il bambino ha elaborato e
che orientera I'andamento dello Sviluppo [3], tanto da potere
parlare nel tempo di un trauma cumulativo che puo indurre
il disturbo traumatico dello sviluppo [22,28-29] [Figura 2].
Questo ¢ da ritenere, come indicato, molto piu rilevante del
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| “criteri di consenso” proposti per la rilevazione del DTS [22,28-29] vanno sinteticamente rintracciati in:

A. Esposizione. || bambino/adolescente con patologia ha vissuto o ha assistito a eventi avversi molteplici e cronici, per un
periodo di almeno un anno, con inizio nell'infanzia o nella prima adolescenza.

B. Disregolazione psicologica ed emotiva. || bambino/adolescente presenta compromissioni in rapporto alla regolazione
dell'arousal, come per esempio, incapacita di modulare, tollerare o superare stati emotivi negativi e disturbi della regolazione
delle funzioni corporee.

C. Disregolazione comportamentale ed emotiva. Il bambino/adolescente presenta compromissioni in relazione all'attenzione
sostenuta, all'apprendimento, o alla gestione dello stress.

D. Disturbi nella percezione del Sé o nelle relazioni interpersonali. || bambino/adolescente presenta una compromissione
in rapporto al senso dell'identita personale e al coinvolgimento relazionale, in almeno tre delle aree seguenti: disturbi nella
relazione di attaccamento, senso di sfiducia nei propri confronti o nei confronti degli altri, comportamenti aggressivi (verbali e
fisici) verso i pari, gli adulti e i caregiver.

E. Sintomatologia dello spettro post-traumatico. || bambino/adolescente manifesta almeno un sintomo in riferimento al
PTSD (Post Traumatic Stress Disorder) e per almeno sei mesi.

Volendo, poi, fare riferimento alla possibilita di ricondurre la “maladattivita” che si puo sviluppare da un cumulo di traumi a

cominciare dall'aggregato trauma organico, trauma psicologico indotto dall'emergenza pediatrica, a quadri diagnostico nosogra-

fici si puo fare riferimento al disturbo dell’adattamento che, secondo il DSM 5, prevede i seguenti criteri diagnostici, che qui
contestualizziamo rispetto alla condizione di emergenza pediatrica:

A. Lo sviluppo di sintomi emotivi o comportamentali in risposta a uno o pill eventi stressanti identificabili, che si manifesta entro
tre mesi dell'insorgenza dell'evento/i stressante/i.

B. Questi sintomi o comportamenti sono clinicamente significativi, come evidenziato da uno o da entrambi i seguenti criteri: 1.
marcata sofferenza che risulti sproporzionata rispetto alla gravita o intensita dell'evento stressante, tenendo conto del conte-
sto esterno; 2. compromissione significativa del funzionamento in ambito sociale e scolastico.

C. Il disturbo correlato con lo stress non soddisfa i criteri per un altro disturbo mentale e non rappresenta solo un aggravamento
di un disturbo mentale preesistente.

D. | sintomi non corrispondono a un “lutto” tipico (es. si evidenzia un senso di catastroficita continuo verso il futuro).

E. Una volta che I'evento stressante (es. un‘aritmia acuta transitoria) o le sue conseguenze sono superati, i sintomi non persisto-
no per piu di altri sei mesi, o con ansia e umore depresso, con alterazioni della condotta.

Quando la " maladattivita” legata all'esperienza traumatica si presenta anche nei bambini pil piccoli, con alterazione mista

dell'emotivita e della condotta, il disturbo dell'adattamento viene diagnosticato secondo quanto indicato dalla classificazione

diagnostica della salute mentale e dei disturbi di sviluppo nell'Infanzia, DC: 0-5 (op. cit.): questa descrive tale disturbo come “una
condizione in cui il bambino sviluppa dei sintomi in risposta a uno o piu fattori di stress (esordio, diagnosi, avvio dei trattamenti,
ndr), che possono essere acuti, cronici, o causati da circostanze durature e il quadro sintomatico deve essere presente per meno

di tre mesi".

Fig. 2. Il Disturbo Traumatico dello Sviluppo (DTS).

Disturbo Post-traumatico da Stress, con cui sembra esserci
comunque un rapporto di comorbilita [30] per il rischio che
comportano entrambi di un vero e proprio black out dello svi-
luppo nel ciclo di vita.

Il frame teorico che caratterizza I'approccio della Psicolo-
gia pediatrica al trauma in emergenza pediatrica, si identifi-
ca quindi con quello della psicotraumatologia, nella logica di
promuovere nel bambino l'attraversamento del trauma, come
possibilita di consentire alla parte adattativa del funziona-
mento mentale del bambino, e quindi dei processi che orien-
tano i comportamenti adattivi, di prendere il sopravvento su-
gli evitamenti. Il trauma quindi viene considerato come un
“evento catastrofico” in una condizione di caos, un “salto” co-
gnitivo/emotivo che mina in modo violento l'equilibrio dina-
mico dei “domini” che presiedono al funzionamento mentale,
rendendo lo stesso evento impensabile, indefinibile, un pen-
siero da cui fuggire o a cui soccombere [31].

Secondo tale inquadramento, il trauma come “aggregato” svi-
luppa un rapporto dinamico tra psichico e organico, che da vi-
ta a un nucleo olistico disfunzionale, che pero ¢ orientabile in
senso riparativo “dissipativo” [32], consentendo che la fram-
mentazione delle risorse evolutive che caratterizza questo
“aggregato” possa essere orientato verso una riconfigurazio-
ne pit complessa e positiva. In tal senso la psicotraumatologia
in Psicologia pediatrica individua un modello procedurale di
azioni per la presa in carico integrata tra medico e psicologo
pediatrico che prevede una sequenza temporale, dal qui e ora
in cuisi ¢ determinato I"“aggregato” fino al tempo della degen-
za e/o delle cure ecc.

Questo modello, a cui si perviene evidentemente con il contri-
buto che le neuroscienze apportano alla Psicologia pediatrica,
si traduce operativamente attraverso: la stabilizzazione psico-

logica, come possibilita di riconnettere al pensiero del bambi-
no il processo di interiorizzazione delle esperienze; I'immagi-
nazione guidata [33], aiutandolo quindi a pensare e ipotizzare
possibilita alternative alla situazione che sta vivendo; l'orien-
tamento di queste esperienze in senso ‘dissipativo” [32] pro-
muovendo la possibilita che dall’esperienza traumatica si pos-
sano trarre aspetti positivi; lanticipazione degli eventi per-
correndo con il bambino tutti gli step delle cure che si stanno
attivando e si attiveranno; incentivazione delle relazioni; la
promozione della “guarigione sociale”, come promozione nel
bambino di possibilita che gli consentano di riappropriarsi di
ruoli e compiti (sono un bambino che sa come bisogna curar-
s7). Le direzioni di queste azioni sono allora la promozione del
radicamento nella realta (es. orientare la presa della lettiga e
fare esperire a lungo il contatto), 'orientamento a ricontatta-
re il corpo con il suo dolore fisico (es. # fa molto male nella
gamba? Vedi é successo che... Dove ti fa pint male?), il controllo
dell’esposizione all’anticipazione percettiva di ulteriori even-
ti traumatici (microtraumi/terapie invasive), lorientamento a
recuperare le mentalizzazioni dell’esperienza che il bambino
sta vivendo, in modo che egli possa dare senso e significato
all’evento (cos’e, perché accade). Ancora tra le direzioni: I'in-
centivazione delle relazioni con se stesso per integrare il dolo-
re con gli altri “donando” il dolore [34] e consegnandolo (es.
come potremmo raccontare alla mamma di questo dolore forte
nel torace, quando il dottore ha inserito  ago). Trale direzioni
dell'intervento di psicotraumatologia, vanno ancora indicati
levitare che il trauma diventi un “nemico” che va a distrugge-
re tutto il potenziale di conoscenze, rappresentazioni, emo-
zioni di quel mondo che ¢ lo spazio interno [12], cosi come la
creazione di momenti in cui il bambino cominci a esperire la
ricerca delle possibilita di essere al sicuro rispetto al dolore e
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alla paura di stare con..., di essere sostenuto da..., di potersi ri-
conoscere, di essere visibile anche per chi é rimasto fuori dalla
sala dove egli si sta sottoponendo alla risonanza.

Tutte direzioni queste che lo psicologo pediatrico mette in
campo per aiutare il bambino a vedere oltre, a recuperare una
dimensione intima di condivisione della complessita di dolore
e sofferenza, e a potere produrre un cambiamento (piccolo o
grande che sia).

Le tecniche per la traduzione esecutiva dell’intervento dello
psicologo pediatrico vanno identificate in: grounding, facendo
esperire il contatto con la realtd fisica immediata; tecniche di
stimolazione vagale; tecniche cognitivo-comportamentali; tec-
niche psicoeducative di esplorazione del corpo con gioco a ba-
scule traimmagini corporee, pensieri, emozioni relative al qui
e ora e al dopo evento catastrofico; tecniche esperienziali; tec-
niche di contatto. Questo modello d’intervento viene eviden-
temente ricondotto al criterio di minimizzazione degli aspetti
traumatici, e quindi di riduzione della paura e delle preoccu-
pazioni, attraverso la valutazione e il trattamento del dolore,
la promozione del controllo e delle scelte, cosi come delle in-
formazioni a misura di bambino, la rassicurazione e la spe-
ranza realistica (Protocollo D-E-F Distress-Supporto emoti-
vo-Famiglia — Center for Pediatric Traumatic Stress presso il
Children’s Hospital of Philadelphia).

L’intervento nelle emergenze pediatriche: alcune
condizioni

Quanto sopra esposto, in riferimento al trauma come intrec-
cio tra fattori a cascata attivati direttamente nel bambino
dall’evento catastrofico di natura organica, e le relazioni che
egli tesse con i vertici della condizione pediatrica, rimanda a
una prospettiva di lavoro integrato inclusivo che si esplichi in
una pratica di interventi congiunti tra pit operatori (strategi-
camente condivisi sul piano concettuale metodologico e tat-
ticamente articolati nella concretezza dell’agire) focalizzati
nella presa in carico (tra cure e care) della traiettoria del bam-
bino/ preadolescente e della famiglia, nella dinamica (sovente
conflittuale) insita tra bisogni indotti dalla patologia organi-
ca, in condizioni di emergenza/urgenza, e bisogni tipici dello
Sviluppo, nella consapevolezza del pathos vissuto e nella sfida
di declinare in modo funzionale le procedure sviluppate in ri-
ferimento all’'originalita e irripetibilita di ogni condizione pe-
diatrica.

Si propongono tre condizioni pediatriche, che, nella loro di-
versa natura e nella loro diversa operativita, evidenziano pro-
prio l'unitarietd metodologica presentata.

La condizione pediatrica di Marta

La prima condizione ci riporta a Marta, I3 anni, che giunge in
pronto soccorso pediatrico per episodio lipotimico avvenuto
a scuola, nel corso della prima ora di lezione. Il primo inter-
vento ¢ la visita congiunta pediatra-psicologo, che permette
di non stare esclusivamente sul piano clinico organico, ma ac-
coglie la narrazione complessa della ragazza e della famiglia
da cui si evidenzia che pochi mesi addietro la ragazza era stata
vittima, insieme ad altre due amiche, di ripetuti tentativi di
aggressione a sfondo sessuale da parte di un gruppo di compa-
gni di classe; lei era stata 'unica a sporgere denuncia e i com-
pagni erano stati sospesi dalla scuola. Era vivida nelle parole
sue e dei genitori 'immagine dell’aggressione fisica vissuta, il
senso di impotenza, la percezione di diversita rispetto alle co-
etanee e il sotterraneo senso di colpa che non di rado si gene-
ra in chi é vittima di abuso, come se in qualche modo il pro-
prio comportamento avesse incentivato i tentativi di violenza.
Nel giorno dell’accesso al pronto soccorso pediatrico lei aveva
avuto l'episodio di mancamento proprio perché era tornata a
rivederli nella stessa aula. La reazione vissuta ¢ proprio cio che
prima si & descritto come “sradicamento psiconeurobiologi-
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co”, con la iperattivazione dei sistemi di difesa e la risposta in
termini di fuga o inevitabilita del soccombere. La prima visi-
ta integrata in questi casi permette un assessment complesso,
aperto al pensiero narrativo della famiglia e in cui si mettono
in gioco sin dall’inizio tutte le relazioni con i vertici del cam-
po, dando parola non solo al dolore dell’'urgenza, ma al dolore
stratificatosi nel tempo. In tale senso aprendosi all’ottica, non
meramente sommativa, ma cumulativa complessa insita nel
disturbo traumatico dello sviluppo. Proprio l'esperienza do-
lorosa di questa ragazza e la sintomatologia descritta, ripor-
tano chiaramente al processo di esposizione al rischio di di-
sregolazione emotiva-alterazione della percezione di sé e delle
relazioni con altri. Il percorso di supporto si € declinato tra
una prima fase di intervento durante 'emergenza in accesso,
focalizzata sulla promozione di una capacita di autoregolazio-
ne emotiva, attraverso la costruzione di un contatto sia sulla
dimensione verbale, sia non verbale, trasmettendo un senso di
vicinanza, rispetto a quello di solitudine profonda percepito
dalla ragazza e dalla famiglia. Va sottolineato che l'interven-
to ha assunto una prospettiva dissipativa nella misura in cui
un lavoro sulla frammentazione delle risorse ha accompagna-
to la ragazza verso lo sviluppo di una maggiore complessita di
queste risorse. Ugualmente ¢ stato fondamentale un lavoro di
facilitazione della comunicazione tra la famiglia e I'équipe sai
nitaria, nella duplice dimensione di supporto al ragionamento
evolutivo-clinico, in ottica di assessment complesso e di impli-
cito contenimento emotivo, incrementando la percezione di
un supporto sociale attivato. Il lavoro ¢ poi proseguito attra-
verso incontri di follow up, nei quali pit approfonditamente
Marta ha potuto guardare alle sue risorse e, attraverso la pre-
sa di contatto con queste, sentire la forza di guardare al trau-
ma vissuto con piu energia, con meno vergogna, esprimendo
le emozioni a lungo trattenute attraverso la “tecnica della se-
dia vuota” e I'immaginazione guidata rispetto al fronteggia-
mento degli eventi. I colloqui si sono sempre piu focalizzati da
un piano di espressione e ristrutturazione emotiva, costruzio-
ne di un’attitudine positiva agli eventi, a uno pit centrato sul
ritorno alle amicizie, agli impegni, alla pianificazione e risolu-
zione dei problemi. Proprio in riferimento all’aspetto relazio-
nale, I'intervento si focalizza sul “gancio sociale”.

La condizione pediatrica di Alberto

La seconda condizione ci riporta ad Alberto, 11 anni, che
giunge in Pronto Soccorso pediatrico per caduta accidentale
al proprio domicilio e stato ansioso particolarmente accen-
tuato, ricondotto tanto dal bambino, quanto dai genitori, alla
necessita di una terapia invasiva da effettuarsi a casa per con-
trastare gli effetti di una patologia d’organo, che causava for-
te ritardo nella crescita, e alla mancata accettazione tanto del
vissuto relativo alla condizione fisica (soprattutto per la per-
cezione di diversita rispetto agli altri coetanei), quanto della
terapia prescritta vissuta con paura di acuto dolore. Si eviden-
zia in tal senso proprio la dinamica insita tra bisogni in oppo-
sizione, quali la necessita di una terapia invasiva e il bisogno
di avere una vita come i coetanei. L'intervento € stato orienta-
to nel portare il bambino ad attraversare la conflittualita tra i
bisogni, per esempio facendogli constatare la natura diversa
delle due tipologie di questi, come anche attivando in lui un
problem solving condiviso.

In questo caso, i colloqui con il bambino, volutamente di stam-
po motivazionale, sono stati integrati sin dall'inizio con collo-
qui con i genitori, soprattutto in ottica psicoeducativa, sem-
pre avendo come fine ultimo la promozione dello Sviluppo
del bambino, supportando i genitori stessi a superare la pau-
ra della somministrazione della terapia e dunque come soste-
gno alla competenza genitoriale. In questo caso, il supporto
si ¢ sviluppato attraverso due dimensioni complementari: gli
incontri di follow up psicologico post dimissioni in ospedale e
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le visite domiciliari. I primi si sono sviluppati attraverso 'uso
del disegno e la narrativa metaforica sul tema della paura di
crescere attraverso un percorso doloroso, mentre le visite do-
miciliari sono state condotte in ottica pit formativa rivolta ai
genitori, volutamente con un approccio da training, osservan-
do le dinamiche familiari e favorendo correttivi funzionali nel
qui e ora del contesto naturale.

La condizione pediatrica di Lucia

La terza condizione ci riporta a Lucia, 13 anni, che giunge in
Pronto Soccorso pediatrico per trauma accidentale agli arti
inferiori, con compromissione dei legamenti, durante allena-
mento sportivo. Anche in questo caso ci troviamo dinanzi a
un evento traumatico che richiama le aspettative della giova-
ne ragazza che mirava alla finale di campionato attesa per me-
si e che attiva in modo emotivamente forte tutti i vertici del
campo di relazioni della ragazza, considerato il fatto che I'alle-
natrice era la madre stessa, con inevitabile tendenza a recipro-
che recriminazioni.

Se ci ricolleghiamo ai tre domini di riferimento delle funzioni
esecutive (identita, relazioni, emozione), I'intervento ¢ stato
orientato a promuovere la riattivazione di processi relativi alla
costruzione di un’identita di ragazza che puo per esempio sce-
gliere l'attivita agonistica, come anche sceglierne un’altra. La
presa in carico integrata in emergenza in questo caso ha mira-
to all'iniziale ascolto della sofferenza, poi alla promozione di
una comunicazione piu efficace tra i componenti della fami-
glia, con minori recriminazioni. In ottica funzionale, lo psico-
logo non si ¢ limitato a facilitare la relazione comunicativa tra
famiglia ed équipe socio-sanitaria dell’area di emergenza, ma
ha promosso anche nessi e collegamenti positivi tra quest’area
e l'area ortopedica, trasmettendo alla famiglia un continuati-
vo senso di accompagnamento, che ha avuto effetti positivi in
ottica di contenimento emotivo continuativo.

Nella voluta differenza delle condizioni pediatriche esposte,
a titolo esemplificativo, si nota il processo di stabilizzazione
emotiva, indispensabile nella prima fase, attraverso la tra-
smissione di un contatto empatico, ma ugualmente autore-
vole, che contempla sia il senso di ascolto, sia la trasmissione
di regole che rappresentino una implicita e necessaria busso-
la nel caos emotivo dell'emergenza. Promozione di un senso
di autoregolazione, quindi, che implica la necessita di un la-
voro paziente di facilitazione della comunicazione, gid in area
triage, dove psicologo pediatrico e infermiere preposto, ancor
prima della visita del pediatra, trasferiscano il segno e il senso
di una presa in carico condivisa, obiettivo centrale del lavoro
integrato inclusivo. Una prospettiva di lavoro di questa tipo-
logia ha chiari criteri fondativi nei concetti di “visione comu-
ne” [35], di “reciprocita”, di “messa in comune” [36], pur nella
centralita della “stabilita della propria identita professionale”,
e si sviluppa attraverso un agire condiviso ben rintracciabile
nel costante richiamo che ogni professionista compie rispetto
al collega di altra professione (psicologo pediatrico rispetto a
lavoro del pediatra e viceversa), trasmettendo alla famiglia il
valore della presa in carico condivisa. Ed ancora, il riconosci-
mento reciproco, tra professionisti, come anche il vicendevole
restituirsi, tra operatori, elementi del percorso di gestione del
piccolo paziente e della famiglia, al fine di non tenerli slegati,
ma anzi di rafforzare il senso di un processo unico di presa in
carico, che ha come ricaduta la tutela, la “messa in sicurezza”
non esclusivamente della famiglia, ma della stessa organizza-
zione.

Una presa in carico condivisa, dunque, che con naturale con-
tinuita prosegua dal ragionamento clinico che avvia l'asses-
sment complesso al follow up post dimissioni, attraverso col-
loqui o metodiche che favoriscano la presa di contatto con le
risorse al fine di rafforzare il bambino, 'adolescente, la fami-
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glia, nella possibilita di guardare al trauma, con un senso di
maggiore competenza, resilienza e agentivita, e quindi pro-
muovendo in lui la capacita di scegliere intenzionalmente mo-
di e comportamenti per gestire la sofferenza, il dolore... [37],
dall’espressione del dolore tramite gesti e parole, al pianificare
realistico, al mettere in campo condotte funzionali alla qualita
del proprio “stare” nella condizione di emergenza.

Considerazioni conclusive

La psicologia pediatrica, in tale logica, sembra tracciare dei
confini specifici tra cui fare scorrere I'intervento nelle condi-
zioni pediatriche di emergenza; confini che definiscono il per-
corso da una condizione di languishing a quella di fluorishing.
Con il languishing si fa riferimento a uno stato di disordine che,
pur non essendo una vera e propria forma di psicopatologia, &
una condizione di disorientamento, di senso di vuoto e di sta-
gnazione, che blocca il poter fronteggiare e che é caratterizza-
to da indifferenza, rassegnazione, assenza di benessere; con il
fluorishing, invece, si fa riferimento a una condizione che indica
un funzionamento compiuto e che orienta nel bambino soddi-
sfazione, affettivita positiva, visione ottimistica, consapevolez-
za di risorse, ecc. [38-39] In tal senso, I'intervento di presa in
carico del trauma diventa un passaggio doloroso da uno stato
di disordine, di fatigue, come prosciugamento dell’energia [40]
spesso con implicazioni psicopatologiche, di disorientamento,
di senso di vuoto, verso una condizione di funzionamento di
“senso compiuto” (fluorishing) che si definisce attraversoil sen-
so di soddisfazione, di affettivita positiva, di visione ottimisti-
ca, di consapevolezza delle proprie risorse, e di investimento su
queste, e ancora di attivazione di resilienza; in una processuali-
ta che va dalla iniziale condizione caotica, con tentativi episo-
dici e non organizzati, alla condizione florissante, che, invece,
si definisce per ordine, creativita, intenzionalita, ecc. della resi-
stenza [41]: una visione chiaramente sistematica e indirizzata.
In tal senso, una pratica di psicologia pediatrica di questo tipo
assume una funzione riabilitativa.

La difficolta di un’applicazione del modello di psicotrauma-
tologia qui descritto, nei contesti ospedalieri e ambulatoriali,
va certamente ricondotta alla scarsa presenza degli psicologi
in tali contesti. La riflessione sul modello presentato, sebbene
faccia riferimento, come si evince dalla casistica rappresenta-
ta, a contesti in cui lo psicologo pediatrico era presente attra-
verso fondi relativi a progetti del piano sanitario nazionale,
vuole essere in realta proprio un elemento di motivazione af-
finché i pediatri, ospedalieri e non, promuovano I'inserimen-
to della figura dello psicologo, non come possibile variabile,
ma come elemento strutturale della stessa organizzazione di
quel contesto di emergenza, considerata, per altro, I'impor-
tante ricaduta in termini di contrazione della spesa sanitaria,
oltreché, ancor prima, di qualita della presa in carico, e non
ultimo della prevenzione di un trauma cumulativo che vaain-
ficiare lo stato di salute dello Sviluppo del bambino e dell’ado-
lescente/adulto che questi diventera. m
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L'atassia acuta in eta pediatrica rappresenta in generale
un evento poco frequente di accesso in pronto soccorso
pediatrico ma I'ampia diagnosi differenziale che la
riguarda richiede, partendo da anamnesi ed esame
obiettivo, di escludere principalmente le cause che
possono mettere in pericolo la vita del bambino. Per

tali motivi la diagnosi di atassia cerebellare acuta post
infettiva, forma benigna e autolimitantesi, che costituisce
la causa sottostante nella maggior parte dei casi di
atassia acuta deve rappresentare sempre una diagnosi di
esclusione. L'ampia diagnosi differenziale impone inoltre
di pensare correttamente in base al setting al ricorso
verso tecniche di imaging proporzionate all'urgenza del
caso per ridurre il rischio di un'inutile radioesposizione
che costituisce un aspetto da considerare sempre in

eta pediatrica. Partendo da questo abbiamo cercato di
sintetizzare i dati della letteratura in merito alla storia
clinica, I'esame obiettivo e ai test diagnostici necessari per
arrivare a una corretta diagnosi.

Pediatric acute ataxia generally represents an infrequent
occurrence of pediatric emergency department access,

but the broad differential diagnosis concerning it requires,
starting with anamnesis and objective examination, to
mainly exclude life-threatening causes in the child. For these
reasons, the diagnosis of acute post infectious cerebellar
ataxia, a benign and self-limiting form, which is the
underlying cause in most cases of acute ataxia must always
be a diagnosis of exclusion. The broad differential diagnosis
also requires a correct approach that must consider the
setting about the use of imaging techniques proportional

to the urgency, in order to reduce the risk of unnecessary
radio exposure. Starting from this, we have attempted to
summarize the literature regarding the clinical history,
physical examination, and diagnostic tests necessary to
arrive at a correct diagnosis.

Il termine atassia fa riferimento a quelle condizioni in cui vi &
una compromissione della coordinazione dell’attivita motoria
volontaria che spesso coinvolge, anche se non esclusivamente,
I'andatura. Sebbene l'atassia venga solitamente associata al-
la classica deambulazione a base allargata con instabilita del
tronco (quadro specifico di atassia cerebellare), le manifesta-
zioni cliniche di mancata coordinazione motoria volontaria
possono derivare dal coinvolgimento di numerose strutture
nervose (vestibolo, corteccia frontale e prefrontale, afferenze
spinocerebellari, trigeminali e reticolari) determinando qua-
dri differenti di dismetria, disartria, disfagia e anomalie della
motilita oculare estrinseca [Tabella 1] [1-4].

15

SAPER FARE IN PRONTO SOCCORSO

In base al tempo di comparsa dei sintomi e alla loro evoluzio-

ne, possiamo distinguere l'atassia in:

e acuta/subacuta: insorgenza da meno di 7 giorni, con acme
dell’espressione clinica nelle prime 72 ore (es. tossici, cause
vascolari o traumatiche, infettive, inflammatorie o paraneo-
plastiche);

« episodica: sintomatologia a insorgenza acuta che si risolve,

ma che puo ripresentarsi in situazioni specifiche (es. atassia

parossistica familiare);

cronica (stabile o progressiva): da sospettare quando i sin-

tomi durano da piu di 7 giorni (cause genetiche o neurode-

generative).

L’atassia ¢ una manifestazione neurologica relativamente rara

in eta pediatrica con una prevalenza di circa 26:100.000 [5].

La forma piu comune, 'atassia cerebellare acuta post infettiva

(APCA) rappresenta fino al §0% delle AA (atassia acuta) ed &

tipica della fascia d’eta 1-6 anni [1,4,6-7]. Uno studio multicen-

trico italiano stima che '’AA possa essere la causa dello 0,02%

degli accessi in pronto soccorso pediatrico (PSP) [7]. La fre-

quenza delle principali cause di atassia € sintetizzata nella Fi-
gura 1. Lobiettivo di questa revisione narrativa verte sull’ap-
proccio al bambino con AA che giunge in PSP.

Eziologia

Dal punto di vista eziologico, possiamo distinguere diversi

gruppi [Tabella 2]:

« forme infettive e parainfettive: sono le piu frequenti, per lo

piu di origine virale o secondarie a vaccinazione e coinvol-

gono direttamente le strutture nervose. Gli anticorpi pro-
dotti in seguito all'infezione cross-reagiscono contro epito-
pi cerebellari, determinando un’attivazione della risposta

inflammatoria e conseguente demielinizzazione [2-4]. 1l

virus varicella zoster era (prima della vaccinazione) il prin-

cipale patogeno coinvolto nelle APCA, mentre attualmen-
te i virus piu frequentemente responsabili sono coxsackie
virus, EBV, echovirus, enterovirus, parvovirus Brg, HHV6,
morbillo e parotite. Fra gli agenti batterici si segnalano le-

gionella, micoplasma e borrelia [1,4,6];

encefalomielite acuta disseminata (ADEM): rara patologia

inflammatoria autoimmune demielinizzante che insorge,

generalmente, a distanza di circa due settimane da un’infe-

zione virale delle alte vie aeree [4];

cerebellite acuta: spesso considerata nello spettro del’APCA,

éuna condizione che ha caratteristiche cliniche e neuroradio-

logiche distintive. Questi bambini appaiono molto compro-
messi e all’atassia acuta si associano vomito, cefalea, alterato
stato di coscienza. Alcuni pazienti possono avere un decorso
fulminante con edema cerebellare severo e, in questi casi, la
risonanza magnetica nucleare (RMN) dimostrera segni tipici

di inflammazione cerebellare;

« sindrome opsoclono-mioclono: ¢ caratterizzata dalla tria-
de atassia, opsoclono (movimenti coniugati oculari multi-
direzionali rapidi e caotici) e mioclono (rapida contrazione
muscolare). E una AA con tendenza alla cronicizzazione e si
riscontra prevalentemente in un contesto di sindromi para-
neoplastiche, spesso in associazione a neuroblastoma (50%
dei casi) o come forma parainfettiva [2,4,8-9];

« sindrome di Guillain-Barré (GBS): ¢ una condizione autoim-
mune, rapidamente progressiva, secondaria a un’infezione
delle vie aeree o gastrointestinale da Campylobacter, H. in-

fluenzae, EBV o CMV. Puo presentarsi con atassia (tipo sen-

soriale) o ipostenia, irritabilita e dolore, segni di compromis-
sione del secondo motoneurone con riflessi tendinei profondi
assenti o alterati. La sindrome di Miller-Fisher rappresenta
una variante di GBS che coinvolge i nervi cranici e che si ma-
nifesta con atassia, oftalmoplegia, ipotonia e ariflessia [4];

« intossicazioni acute: rappresentano fino al 30% delle cause
di AA piu frequentemente da ingestione volontaria di so-
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Tabella 1. Tipologie neurologiche di atassia

Tipo di atassia Eziologia

Segni e sintomi caratteristici

Cerebellare Lesione/disordine cerebellare o delle sue Tremore intenzionale con dismetria, adiadococi-
connessioni afferenti ed efferenti. Intossicazio- nesia, nistagmo, disartria, alterazioni della marcia,
ni, cerebelliti acute, ADEM, neoplasie, atassie instabilita posturale, ipotonia.
spino-cerebellari. Vista I'influenza del cervelletto
a livello degli occhi, del linguaggio, a livello cogni-
tivo, degli arti e del comportamento i sintomi e i
segni possono essere motori e non motori.

Vestibolare Labirintite/mononeurite vestibolare o patologie ~ Associata a nausea, vomito, ipoacusia, perdita

dell'orecchio medio, interno, dell'VIIl nervo crani-  dell'equilibrio, vertigine, nistagmo orizzontale
co o compromissione della trasmissione da parte coniugato controlaterale al lato affetto con fase ra-

di queste strutture al cervelletto.

pida diretta verso il lato sano. Andatura barcollante
con tendenza alla caduta verso il lato affetto.

Sensoriale (propriocettiva)

Neuropatie sensoriali o patologie delle colonne

Test di Romberg positivo a occhi chiusi. Perdita

dorsali spinali con alterazione della trasmissione della propriocezione articolare. Marcia steppante
propriocetiva dai nervi periferici e tratti spinocere- "a soldato”. Prova indice naso positiva a occhi

bellari al cervelletto (GBS).

chiusi.

Ipostenia muscolare GBS, forme lievi di SMA.

Ipostenia muscolare significativa agli arti atassici.

Funzionale, altro
stress.

Causa non nota. Disturbo post-traumatico da

Scarsi rilievi clinici, marcia instabile.

B Gieron-Korthals, 1994 (n=40)

H Rudloe, 2015 (n=361)
65

Relative frequency (%)

=3

w

APCA CNS tumors Acute
intoxications

Peripheral
Neuropathies disease

W Martinez-Gonzalez, 2006 (n=39)

Demyelinating Cerebrovascular CNS infections Genetic

MW Thakkar, 2016 (n=120)

M Present Study, 2018 (n=509)

IIJIILI.-.LU 1. hl.

Idiopathic Migraine

disorders related

Figura 1. Frequenza delle principali cause di atassia in differenti coorti riportate in letteratura. APCA: atassia cerebellare acuta postinfettiva. OMA:

mioclono-opsoclono-atassia.

stanze illecite, alcol, composti organici (glicole etilenico) o
di intossicazione accidentale per ingestione di farmaci (an-
ticonvulsivanti, benzodiazepine, antistaminici, antineopla-
stici e immunosoppressori) [1,4,10]. Da ultimo, ricordiamo
anche le intossicazioni da metalli pesanti (mercurio, piom-
bo) [10];

« lesioni occupanti spazio(fossa cranica posteriore): si ma-
nifestano generalmente con atassia e, all'interno di questo
gruppo ricordiamo, in particolare, le lesioni ascessuali, le
neoplasie e le raccolte ematiche (ematomi, stroke emorragi-
co, vasculiti, rottura di malformazioni arterovenose);

e trauma cranico: puo dare atassia con diversi meccanismi.
Ledema cerebellare post-traumatico pud giustificare un
complessivo malfunzionamento delle strutture coinvolte, i
traumi cervicali possono invece determinare la comparsa di

ematomi con conseguente compressione cerebellare, oppu-
re per alterazione della circolazione posteriore da dissezio-
ne dell’arteria vertebrale [4].
L’atassia puo, inoltre, essere uno dei sintomi di esordio di di-
sordini metabolici (ipoglicemia, iperammoniemia) nel conte-
sto di malattie genetiche metaboliche.

Approccio clinico

Latassia di per sé & un sintomo che puo essere espressione
di cause diverse [Figura 3]. I bambini con atassia presentano
instabilita della marcia caratterizzata da base allargata asso-
ciata a instabilita del tronco, ma anche movimenti goffi del-
le mani, difficolta all’esecuzione dei movimenti fini, tremo-
ri intenzionali, disartria e nistagmo. Nei bambini pit piccoli
(sotto i 3 anni) si puo manifestare come rifiuto della deam-
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Tabella 2. Principali cause di atassia acuta in eta pediatrica

Infettive/parainfettive

APCA

Cerebellite acuta

Atassia opsoclono-mioclono

Mielite trasversa

GBS

Virus (coxsackie, echovirus, EBV, morbillo, HIV, VZV, Mycoplasma pneumoniae, HIV, pertosse,
polio, tubercolosi, Borrelia burgdorferi, sifilide)

Intossicazione

Alcol

Benzodiazepine (diazepam, clobazepam, nitrazepam)
Oppioidi

Antistaminici

Anticonvulsivanti (carbamazepina, lamotrigina, fenitoina)
Antineoplastici (ciclosporina, tacrolimus, citarabina)
Immunosoppressori

Glicole etilenico (liquido antigelo)

Encefalopatia da metalli pesanti (piombo, mercurio, litio, tallio)

Lesioni cerebellari espansive

Neoplasie (tumori cerebellari, frontali, pontini, midollo spinale, neuroblastoma)

Lesioni vascolari
Ascessi

Trauma Edema cerebellare acuto

Vascolare
Vasculiti
Stroke ischemico
Emorragia cerebrale

Malformazioni arterovenose

Sindrome da conversione
Funzionale

Psicogeno

Miscellanea
Emicrania complessa
Celiachia

Idrocefalo/disfunzione DVP

Genetico/Metaboliche Ipoglicemia
Deficit vitamina E
I[perammoniemia

Iperalaninemia

Leucodistrofia metacromatica
Encefalopatia di Hashimoto

Malattia di Whipple
Malattia di Kawasaki

bulazione. Di fronte a un bambino con AA ¢ importante di-
stinguere se siamo di fronte a una atassia motoria o sensiti-
va cosi come valutare 'eventuale presenza di segni associati
che possano contribuire a individuarne la causa [Tabella 3].
L’andamento temporale dell’atassia ¢ un altro elemento mol-
to utile dal punto di vista diagnostico: I'insorgenza recente
o improvvisa dei sintomi ¢ suggestiva di una causa vascola-
re, da tossici o infettiva mentre i tumori e le forme immuno-
mediate hanno tipicamente decorso subacuto. Episodi simili
precedenti sono suggestivi di processi cronici come emicra-
nia, disfunzione vestibolare o crisi epilettiche mentre epi-
sodi ricorrenti possono essere determinati da malattie me-
taboliche [6]. Le cause potenzialmente pericolose per la vita
interessano il sistema nervoso centrale (SNC) in particolare
la fossa cranica posteriore e il tronco encefalico. La maggior
parte dei pazienti con AA ha forme autolimitanti e a progno-
si favorevole ma queste rimangono pur sempre diagnosi di
esclusione. Un precedente evento atassico in bambino per al-
tro sano puo indicare un disordine parossistico (come nelle
mutazioni dei canali ionici o nelle emicranie complicate) nel
quale la frequenza e la durata degli attacchi puo avere ampia
variabilita [11]. Lanamnesi ¢ volta a ricercare infezioni recen-
ti o concomitanti: febbre, rash, sintomi respiratori o vomito
suggestive per forme infettive, mentre in presenza di otalgia,
vertigini, vomito e nistagmo ¢ possibile sospettare una labi-
rintite acuta. Infezioni/vaccinazioni recenti possono essere
correlate ad APCA, GBS o ADEM.

In caso di anamnesi positiva per trauma cranico sard impe-
rativo escludere una possibile lesione intracranica e nei trau-
mi cervicali andra sospettato un ictus da lesione vascolare
dell’arteria vertebrale o basilare.

Tabella 3. Segni e sintomi associati

Sintomi associati

Ipotesi diagnostiche

Cefalea ricorrente con o senza
vomito, alterazioni del compor-
tamento e/o della personalita

Ipertensione endocranica,
tumori

Alterazioni dello stato di
coscienza

Infezioni, masse, esposizione
a tossici, traumi, emorragie

Otite media, vertigine, vomito,
nistagmo

Labirintite

Trauma cranico recente

Lesioni intracraniche

Trauma nucale recente

Lesioni vascolari (disseca-
zione dell'arteria vertebrale o
basilare)

Terapie farmacologiche in atto

Intossicazioni

Infezioni recenti

GBS, APCA

Episodi simili in passato

Emicrania, sindromi metaboli-
che, sclerosi multipla

Familiarita per patologie del
SNC

Sindromi genetiche, malfor-
mazioni cerebrali
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ATAXIA

ATAXIA is a Clinical Manifestation
Indicating DYSFUNCTION of the Parts
of The NERVOUS SYSTEM that
COORDINATE MOVEMENT

O Muscle

Figura 2. Esame obiettivo cerebellare.

La presenza di sintomi associati, pu6 aiutare nella raccolta
anamnestica: per esempio, cosi come PAPCA ¢ caratterizzata
da normale stato di coscienza, modifiche in tale stato sono da
guardare con sospetto per una condizione sistemica (neopla-
sia cerebrale, cerebellite, ingestione di tossici, ascessi cerebra-
li). Cefalea, vomito ricorrente, perdita del visus o diplopia, con
peggioramento dei sintomi in posizione supina, possono es-
sere segno di ipertensione endocranica (IE) da idrocefalo (in
caso di masse della fossa cranica posteriore); questi riscontri
possono, tuttavia, essere tardivi o addirittura intermittenti e
laloro assenza non esclude I'[E da altre cause [12-13].

Esame obiettivo

LEO del bambino con atassia parte dall’osservazione dei mo-
vimenti e dalle sue modalita di interazione con 'ambiente e
con il caregiver [Tabelle 4-5]. La priorita ¢ escludere prima
cause potenzialmente pericolose per la vita (infezioni/infiam-
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mazione, neoplasia, stroke e
intossicazioni), quindi in que-
sti casi partire con l'approc-
cio ABCDE (secondo le linee
guida PALS/EPALS) [14-15],

ATAXIA SYMPTOMS . .
prestando attenzione al ri-

¢

conoscimento di alterazioni

@ dei parametri vitali (es. asim-
metrie del diametro pupilla-
PR re, bradicardia, bradipnea e

ipertensione arteriosa in ca-
so di IE a rischio di erniazio-
ne imminente, convulsioni
o depressione respiratoria).
Osservare il bambino nel suo
contesto naturale, mentre
cammina in ambulatorio ri-
ducendo al minimo andature
artificiali o innaturali indot-
te dall'osservazione intensa o
semplicemente dalla richiesta
di camminare. A tal proposito
puo essere utile lanciare una
palla, chiedere al bambino di
camminare, poi di correre per
prenderla osservando in par-
ticolare quando torna indie-
tro la presenza o meno della
marcia a base allargata e qua-
lora questa non sia evidente
provare a elicitarla con la marcia in tandem o con la corsa (nel
caso di bambini pitt grandi e collaboranti) [6]. Un’andatura
barcollante o la caduta laterale, soprattutto se scatenati da una
rotazione improvvisa del capo, sono compatibili con disfunzio-
ne vestibolare. I bambini piccoli con debolezza acuta degli arti
inferiori da GBS o miosite possono manifestare atassia e cadu-
ta (pseudo-atassia). L'atassia cerebellare include abasia (posi-
zione eretta instabile), dismetria, adiadococinesia, dissinergia
(scomposizione dei movimenti in sequenza) e atassia del tron-
co se ¢ coinvolto anche il verme cerebellare.

Landatura barcollante, tipica dei pazienti con debolezza mu-
scolare acuta, detta anche atassia “paretica” puo essere corre-
lata a patologie quali GBS, botulismo, miastenia grave, mielite
trasversa o tick paralysis. In questi pazienti un trucco del me-
stiere puo essere la valutazione dei riflessi tendinei profondi,
assenti in caso di GBS, botulismo e tick paralysis [6]. Impor-
tante anche la valutazione dell’EO cerebellare [Figura 2] [Ta-
bella 6] e dei nervi cranici nell’atassia cerebellare il cui deficit
puo essere svelato da nistagmo e mioclono palatino.

Trouble Eating
and Swallowing

< W

Heart Problems Tremors and Deterioration
of Fine Motor Skills

Difficulty Walking
and Poor Balance

Tabella 4. Esame obiettivo

Segni vitali Bradicardia, ipertensione e anomalie del pattern Ipertensione endocranica
respiratorio
Febbre Infezioni del SNC
Cute Esantema virale o rash in fase di guarigione APCA
Evidenza di lesioni superficiali Lesione intracranica da trauma
Presenza di zecca o morso Tick borne paralysis
Testa Fontanella anteriore bombata, diastasi delle suture,  Ipertensione endocranica (secondaria a tumori,

aumento della circonferenza cranica nel lattante

idrocefalo, emorragia intracranica ecc.)

Postura cervicale
Torcicollo

Meningismo, febbre e aspetto compromesso

Infezioni del SNC

Tumori fossa cranica posteriore, malformazione di
Chiari, compressione del midollo cervicale, sublus-
sazione atlo-assiale

Orecchie

Otite media acuta con vomito, vertigini e ipoacusia

Labirintite

Apparato muscolo-
scheletrico

Valutare schiena, arti inferiori specialmente le anche

Trauma, artriti o altri disordini muscolo scheletrici
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Tabella 5. Esame obiettivo neurologico

Cosa guardo Segni e sintomi

Cosa penso

Livello di coscienza, compor-
tamento, sfera cognitiva

Estrema irritabilita
Vigile con buona interazione

Confusione improvvisa, disorienta-
mento o encefalopatia e atassia

ADEM, stroke (ischemico/emorragico), cerebellite, intossica-
zione, disordini congeniti del metabolismo

Meningite, encefalite e sindrome opsoclono-mioclono
Atassia cerebellare acuta

Nervi cranici
cranici

Oftalmoplegia

Papilledema e paralisi dei nervi

Anomalie pupillari-MOE alterata

Nistagmo
Opsoclono

IE, lesioni in fossa cranica posteriore, encefalite con interes-
samento del tronco encefalico, idrocefalo

Sindrome di Miller-Fisher

Intossicazioni (midriasi:sostanze atropinergiche; miosi: oppia-
cei). Compressione del Il nervo cranico (ptosi palpebrale con
midriasi e abduzione dell'occhio)

Disordini cerebellari, vestibolari e del tronco encefalico
Neuroblastoma

Esame obiettivo cerebellare
di vigilanza

Segni cerebellari e normale stato

Segni cerebellari e alterato stato

di vigilanza
Segni cerebellari e di IE

Atassia cerebellare acuta
ADEM e intossicazioni

Tumori della fossa cranica posteriore

Esame componente motoria Debolezza

Ipotonia e ROT pendolari
Ipotonia e assenza di ROT
Alterazioni acute della marcia

SGB, botulismo, miastenia gravis, tick borne paralysis o mie-
lite trasversa

Disfunzione cerebellare
SGB, botulismo, tick paralysis
Cause psicogene/disturbo da conversione

Esame componente sensitiva ~ Romberg positivo

SGB o coinvolgimento delle corna posteriori del midollo spinale

Ogni processo che causa dolore agli arti inferiori o alla schie-
na puo dare alterazione della marcia (“marcia antalgica”) e per
tale motivo devono essere ispezionati attentamente dita dei
piedi, unghie, struttura del piede, tutte le articolazioni del-
le estremita inferiori, la colonna vertebrale e le sue anomalie
strutturali [6].

Nei pazienti collaboranti si dovrebbe cercare la dismetria a
entrambi gli arti superiori, se I'indice manca il bersaglio puo

| Atassia I

essere dovuto non solo a disfunzione cerebellare (associata
ad adiadococinesia) ma anche a debolezza o alterazione del
visus. Nei pazienti con diplopia, ciascun occhio e i suoi mo-
vimenti dovrebbero essere valutati in maniera individuale,
coprendo un occhio alla volta. Una ptosi palpebrale ¢ da ri-
condurre a una sindrome di Horner o a compromissione del
terzo nervo cranico. Per identificare la debolezza dell’arto si
puo chiedere al paziente di eseguire la manovra di Mingazzi-

Trauma Cranico Ingestione volontaria o
cervicale accidentale di sostanze

Recente infezione o
vaccinazione

Stato di coscienza alterato, segni
neurologici focali, deficit nervi cranici,

| Intossicazione I

Emorragia cerebrale,
stroke vertebro-
basilare, dissecazione,

segni di IE, segni meningei

I Neuroimaging urgente I

contusione, = =
concussione Test t?ssmologlco su POSITIVA NEG_ATI_VA
urine/sangue Tumori in FCP, Meningite,
stroke, ascesso, encefalite del
idrocefalo tronco
Neuroimaging urgente, Stato di Areflessia, Opsoclono Stato di coscienza
consulenza NCH coscienza Oftalmoplegia,m mioclono normale, segni Puntoe
urgente alterato, segni alessere cerebellari Lombare
neurologici generale
Neuroblastoma,
sindrome
| apem | | eBs ovarianti | opsoclono- | APCA |
mioclono

Neuroimaging Puntura lombare,

urgente, puntura Neuroimaging, |

Neuroimaging |

lombare

elettromiografia

Figura 3. Algoritmo atassia acuta.
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Tabella 6. Segni cerebellari

Marcia Base ampia, barcollante, instabile
Linguaggio Fluttuazioni della chiarezza, del ritmo, del tono, del volume e della scansione delle parole
Occhi Nistagmo, dismetria delle saccadi, inseguimento a scatti

Postura sostenuta

Vacillamento del tronco e del capo, tremori ritmici agli arti

Movimenti degli arti

Tremore intenzionale: perpendicolare alla direzione dell'intenzione che peggiora all'avvicinarsi
all'obbiettivo

Dismetria: superamento o non raggiungimento del target (prova indice-naso e tallone-ginoc-
chio)

Adiadococinesia: espressa come difficolta all'esecuzione rapida di movimenti alternanti (es.
pronosupinazione delle mani)

Ipotonia e riflessi pendolari

Dopo l'elicitazione dei ROT si assiste a un'oscillazione dell'arto "a pendolo”

Modifiche comportamentali

Compromissione delle funzioni esecutive: pianificazione, cambiamenti delle impostazioni,
fluidita verbale, ragionamento astratto e memoria di lavoro
Compromissione della consapevolezza dello spazio: organizzazione e memoria visivo spaziale

Cambiamenti della personalita: riduzione dell'affettivita, comportamenti disinibiti o inappro-

priati

Deficit del linguaggio: agrammatismo, disprosodia

ni (I'esame ¢ positivo in caso di comparsa di slivellamento).
Lesecuzione del test di Romberg, che si esegue facendo stare
il bambino in posizione eretta con le braccia lungo i fianchi e
i talloni uniti ci puo indirizzare verso una atassia sensoria-
le (oscillazione o franca caduta da una parte all’altra a occhi
chiusi) o un’atassia cerebellare (oscillazione o franca caduta
sia a occhi aperti che chiusi). L'assenza dei riflessi osteoten-
dinei profondi (ROT) deve far porre il sospetto di GBS; in
generale la ricerca dei ROT come anche I'asimmetria dei ri-
flessi e la capacita o incapacita a camminare sulla punta dei
piedi richiedono cautela nella loro interpretazione e vanno
usati a supporto dell'evidenza di sospetti processi sottostanti
centrali o periferici, suggerendo inoltre la presenza di com-
promissione motoria o sensoriale. Per esempio, riflessi vivaci
asimmetrici da soli possono essere patologici o possono esse-
re artefatti legati alla posizione del paziente e ancora rifles-
si esagerati con atrofia e debolezza ipsilaterali suggeriscono
coinvolgimento corticospinale cronico.

La diagnosi differenziale della scarsa coordinazione include
disordini del movimento di origine extrapiramidale, ingestio-
ne di sostanze tossiche, effetti collaterali di farmaci, epilessia,
debolezza muscolare, spasticita, patologie muscoloscheletri-
che, disordini psicogeni ricordando che l'atassia ¢ solo una
delle cause di scarsa coordinazione [13].

Esami di laboratorio

Quali Quando
Emocromo con formula, ALT, Esami standard in tutti i casi
GG@T, creatinina, glicemia, di atassia

urea, elettroliti, emogasanalisi

Alterazione acuta dello stato
mentale, depressione acuta
dello stato di coscienza, se-
gni/sintomi di toxidromes

Tossicologico su sangue e
urine

Piruvato, lattato, ammonio, Sospetto di malattia metabo-

acidi organici plasmatici e lica
urinari
Liguor Iperprotidorachia (ACA,

ADEM e sclerosi multipla),
sospetta infezione del SNC,
dissociazione albumino-cito-
logica (SBS e Miller Fisher)

Sospetto neuroblastoma (sin-
drome opsoclono-mioclono)

Catecolamine urinarie

Indagini strumentali

Quali Quando
RMN encefalo e midollo Alterato stato di coscienza, segni
spinale neurologici focali, coinvolgimento

nervi cranici, atassia asimmetrica,
sosp neoplasie, anamnesi positiva
per trauma

TC (solo in caso di pato- Trauma cranico severo, segni di

logie "life threatening”) ipertensione endocranica, sospetto
stroke, segni di erniazione (asim-
metria pupillare), grave depressione
dello stato di coscienza

EEG Convulsioni, sospetta malattia meta-

bolica o intossicazione acuta

Studio della conduzione
nervosa

Non in acuto, utili per escludere SGB

Elettromiografia Non in acuto, utili per escludere SGB

Fundus Segni di ipertensione endocranica

Messaggi chiave

- Verificare la diagnosi di atassia.

- Localizzare la lesione. Segni unilaterali o prevalentemen-
te cerebellari della linea mediana possono indicare una
patologia del cervelletto. Considerare una RMN.

- Classificarne il decorso: acute, sub-acute, episodiche e
progressive.

- Verificare la presenza di segni clinici extra cerebellari per
restringere la diagnosi differenziale.

- Per le forme acute/subacute verosimilmente atassie
acquisite valutare l'assunzione volontaria o involontaria di
farmaci o tossici, segni di infezione o infiammazione.

- Per le atassie statiche, monitorarle clinicamente ed ese-
guire una RMN.

- Per tutte le altre forme di atassia che possono avere una
causa genetica indagare la storia familiare esaminare
anche genitori e fratelli.

- Richiedere solo i test che servono e se possibile indirizza-
re le indagini genetiche o molecolari verso uno specifico
sospetto clinico anche con l'aiuto del genetista.

- Nel caso di un fenotipo neurologico non chiaro avvalersi
della consulenza del neurologo.

- Atassia acuta con bandierine rosse (di solito per proble-
mi nel SNC): alterato stato di vigilanza, vomito, cefalea,
alterazioni del visus.
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Trattamento

L’AA in sé non ha un trattamento specifico che dipende essen-
zialmente da quello della causa scatenante. Tuttavia si puo
presentare la necessita di instaurare un trattamento per sin-
tomi associati (convulsioni, disturbi del sonno, depressione,
ansia) e deve essere valutata anche l'utilita di un intervento
riabilitativo. Generalmente, I’AA non richiede trattamenti
prolungati ma, in tutti i casi, sara utile prevedere un follow up
di 2-4 settimane, tenendo a mente che la gran parte delle AA
in eta pediatrica sard a prognosi favorevole.

Conclusioni

Latassia ¢ un sintomo relativamente comune in eta pediatrica
ma rappresenta solo una delle possibili cause di incoordina-
zione dei movimenti e di scarso equilibrio nel bambino. Ri-
conoscere ed escludere altre cause e condizioni “simulatrici”
di atassia cosi come caratterizzare i diversi tipi di atassia (ce-
rebellare, vestibolare o sensoriale) sara fondamentale per in-
traprendere un corretto e tempestivo trattamento della causa
scatenante. m
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Le guide scritte funzionano? Dai giochi magnetici una preoccupante considerazione

[ ]

bllstel‘ | magneti ad alta potenza, tra i tanti usi, sono tra i componenti di molti giochi per bambini. | danni gravi
causati dalla loro ingestione hanno fatto si che in USA i giochi con magneti siano stati ritirati dal commercio

nel 2012, ma il legislatore ne ha permesso nuovamente la distribuzione nel 2016 con l'assicurazione da parte dei produttori

che fossero ben visibili le scritte sulla pericolosita dei magneti se ingeriti.

Un'indagine retrospettiva ha indagato i bambini che hanno ingerito magneti in USA. L'eta media dei bambini era 7,5 anni ma

I'ingestione dei magneti e risultata sostanzialmente presente a ogni eta pediatrica. Tuttavia la parte che ci preme sottolineare

di questo studio e la non consapevolezza dei genitori del rischio dei magneti, nonostante l'obbligo di avvertenze scritte sulle

confezioni indicanti il rischio per i bambini dell'utilizzo dei giochi di magneti: il 90% dei genitori o non aveva letto le indicazioni

di rischio pur avendole viste o non sapeva se queste avvertenze erano presenti nella confezione. La maggior parte dei genitori

era convinta che i magneti fossero un gioco valido e sicuro per bambini e non sapeva o non si ricordava del precedente perio-

do di ritiro dal commercio di questi oggetti.

Il punto che ci interessa maggiormente non & tanto la questione legale sulla permanenza in commercio dei magneti (le in-
dustrie erano riuscite a rimettere in commercio questi giochi convincendo il legislatore che le avvertenze scritte sulla confe-
zione erano sufficienti a rendere sicuro il prodotto) ma la scarsa attitudine dei genitori a leggere. Per un genitore che legge i
nostri consigli scritti — per stare a questo studio - abbiamo nove genitori che non riusciamo a raggiungere con questo mezzo.
Le guide scritte, molto utilizzate per I'educazione del paziente, se utilizzate in un contesto universalistico hanno un'elevata
probabilita di non essere lette. Insomma, offrire a tutte le famiglie un materiale scritto senza un adeguato colloquio vis-a-vis
puo non garantire il successo dell'obiettivo di raggiungere efficacemente i genitori con informazioni utili sull'educazione dei

bambini.

1. Middelberg LK, Leonard JC, ShiJ, et al. Warning Labels and High-Powered Magnet Exposures. Pediatrics. 2022 Nov L;150(§):€2022056325.
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Si riportano alcune evidenze scientifiche documentate
sulle correlazioni tra utilizzo degli schermi e sviluppo del
bambino, in particolare nei primi anni di vita e poi nella
prima infanzia, derivanti dalle principali pubblicazioni
disponibili nel contesto italiano ma anche da alcune recenti
ricerche svolte in ambito internazionale. Si indagano le
principali motivazioni dei genitori rispetto alle abitudini

di utilizzo dei dispositivi digitali nell'lambito familiare e
I'importanza per i genitori di avere delle indicazioni su
guesto tema. Si ribadisce il ruolo fondamentale che il
pediatra di famiglia & chiamato a svolgere anche in questo
campo, informando i genitori circa gli effetti che gli schermi
possono avere sui bambini e promuovendo un utilizzo
consapevole e attivo degli stessi.

Premessa

Gli schermi digitali fanno parte dell'ambiente di vita del bam-
bino dalla nascita. I genitori utilizzano quotidianamente i di-
spositivi digitali, in particolare lo smartphone che ¢ diventa-
to un oggetto per tutti indispensabile, e dunque vengono in-
dagati da sempre pitt numerose ricerche gli effetti di questa
presenza nelle relazioni personali e familiari, in particolare
rispetto alle prime fasi di sviluppo del bambino, data la ten-
denza all’anticipo dell'esperienza di utilizzo degli schermi fin
dai primi anni di vita. Vedremo in questo articolo alcune re-
centi ricerche sulle correlazioni tra utilizzo degli schermi e le
sue conseguenze in alcune aree dello sviluppo del bambino, in
particolare nella fascia 0-6 anni; le principali motivazioni alla
base dei comportamenti dei genitori in questo ambito; infine
come il pediatra di famiglia puo avere un ruolo nella promo-
zione di un utilizzo critico e consapevole degli schermi nelle
abitudini familiari.

Schermi e bambini: cosa dice la ricerca rispetto
all’impatto sul benessere e sulle relazioni

Utilizziamo il termine “schermi” come riassuntivo di quanto
la letteratura internazionale intende quando parla di tecnolo-
gie digitali, quindi includendo oggetti tra loro molto diversi,
come smartphone, tablet, computer, e-book, ma anche tele-
visione (ora smart-tv) o pc: tutti strumenti che comprendono
comunque I'interazione con uno schermo.

Proprio in quanto oggetto che cattura lo sguardo, e quindi
lattenzione, lo schermo di per sé interviene nella relazione.
Sia nella relazione con altre persone, quando utilizzato in pre-
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senza di familiari, amici, conoscenti o persone comunque vici-
ne fisicamente, sia nella relazione con 'ambiente esterno — chi
guarda uno schermo tende a isolarsi e a non percepire piu gli
stimoli ambientali — sia nella relazione con se stessi — si viene
catturati emotivamente e dunque distratti dal proprio mondo
interiore, stimoli e bisogni compresi.

Cio che dovrebbe, oggi, diventare assunto nel lavoro pedago-

gico e clinico con la prima infanzia ¢ la dimensione del feno-

meno nella nostra societa:

o gli schermi sono presenti nel 98% delle case in cui vive un
bambino al di sotto degli otto anni e questa ampia diffusio-
ne, definita addirittura “media revolution”, ha conosciuto
una notevole spinta negli ultimi quattro anni;

 I'84% dei bambini sotto gli otto anni utilizza uno schermo
fin dalla prima infanzia [1].

Le conseguenze di questa presenza e gli effetti sullo sviluppo e

sul benessere del bambino sono stati anche per questo ogget-

to di numerose ricerche, presenti in varie pubblicazioni che si
sono susseguite negli ultimi anni, anche nel contesto italiano.

Vediamo di seguito le principali correlazioni emerse, e alcu-

ni contenuti significativi, in particolare rispetto alla fascia 0-6

anni, relativamente all’uso degli schermi da parte dei bambi-

ni, ma anche dei genitori.

Utilizzo dei device da parte dei bambini

Nel 2018, la Societa Italiana di Pediatria, pubblicando le prime
linee guida sull’'uso dei media device (cellulare, smartphone,
tablet, pc, ecc.) nei bambini da 0 a 8 anni, citava ricerche e stu-
di che evidenziavano come l'esposizione precoce agli schermi
produce effetti dannosi, in particolare rispetto alle interazio-
ni con lo sviluppo neurocognitivo, con I'apprendimento, con il
benessere generale ma anche con fondamentali fattori di svi-
luppo fisico come la vista, I'udito e le funzioni metaboliche e
cardiocircolatorie [2]. Le indagini internazionali riportano
un aumento costante negli anni dell’utilizzo dei dispositivi
nella prima infanzia, e anche in Italia, per esempio, '80% dei
bambini dai 3 ai § anni ¢ capace di usare lo smartphone dei
genitori e il 30% dei genitori dichiara di utilizzare i media per
calmare i bambini durante il primo anno di vita e il 70% du-
rante il secondo anno [3].

In un recente studio realizzato in Inghilterra con bambini di
etd compresa tra i 3 e § anni, relativo all’utilizzo dei dispositi-
vi mobili e alle applicazioni da loro pitt comunemente utiliz-
zate (YouTube, YouTube Kids, Siri e servizi di streaming vi-
deo) é risultato che 'utilizzo medio giornaliero di ogni bam-
bino ¢ 115,3 minuti al giorno, con il 14,9% dei bambini oggetto
del campione che ha registrato una media di utilizzo di oltre 4
ore al giorno [4]. Darilevare che questa ricerca € statala prima
condotta utilizzando i dati mobili dai dispositivi degli stessi
bambini: i ricercatori hanno inserito un’applicazione di rile-
vamento passivo (Chronicle) nei dispositivi utilizzati dai bam-
bini coinvolti nello studio e questo ha permesso una raccolta
dei dati molto pit accurata rispetto ai metodi di ricerca tradi-
zionali.

Riassumendo, rispetto alla fascia 0-6 anni, le tendenze sem-
brano molto evidenti: anticipo dell’esperienza di utilizzo nei
primi anni di vita, aumento del tempo di esposizione agli
schermi dei bambini, genitori (come vedremo) spinti alla con-
nessione permanente, conseguenze documentate nello svi-
luppo neurocognitivo e psicofisico dei bambini.

Nelle successive fasce di etd, una esauriente e articolata sin-
tesi delle evidenze scientifiche é riportata nel recente volume
del neuropsicologo Michel Desmurget La fabrique du Creten
Digital cui si rimanda. Sono infatti riportati oltre mille studi
aggiornati sul tema, offrendo dunque un’ampia, aggiornata e
robusta panoramica della ricerca riguardante gli effetti della
presenza degli schermi, e dei media digitali in genere, nella vi-
ta di bambini e ragazzi. Lautore peraltro pone correttamente
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questo argomento come tema di salute pubblica — approfon-
dendo in particolare le correlazioni tra utilizzo degli schermi
e tre argomenti centrali come il sonno (bambini e adolescenti
che usano gli schermi ritardano il momento del sonno e dor-
mono quindi meno ore), 'apprendimento (nonostante il mul-
titasking, la capacita di attenzione e i risultati di performance
cognitiva sono sempre pit in diminuzione) e la sedentarieta
(gli schermi impedendo il movimento sono causa di moltis-
simi problemi di salute) [5]. Vengono correttamente ripor-
tati anche studi relativi ad aspetti positivi che I'utilizzo degli
schermi puo introdurre (dai due anni in avanti); tuttavia si
tratta di vantaggi che riguardano quasi esclusivamente la sfe-
ra cognitiva e che non sono comparabili né in termini quanti-
tativi né in quelli qualitativi a quanto documentato come ele-
mento di ostacolo in molti fondamentali ambiti dello sviluppo
generale.

Utilizzo dei device da parte dei genitori

Gia dal 2016 un’indagine del Centro per la Salute del Bambino
di Trieste aveva evidenziato che i bambini vengono a contatto
con gli schermi in etd molto precoce, addirittura nei primi me-
si di vita e che una percentuale rilevante di genitori, un terzo,
dichiarava di utilizzarli per la regolazione emotiva (calmare il
pianto del bambino, tenerlo buono) a partire dal primo anno
di vita e in misura crescente in seguito. Gli studi riportati in
questa indagine evidenziavano, in particolare nella fascia o-2
anni, assenza di ogni tipo di vantaggio derivante dall’utiliz-
zo degli schermi ma, al contrario, correlazioni a disturbi del
sonno, disturbi socioemozionali (comportamenti aggressivi,
ansia e irritabilita), riduzione dell’empatia, presenza di ritar-
di nello sviluppo del linguaggio [6]. Studi piu recenti si sono
concentrati sugli aspetti relazionali, centrali per lo sviluppo
del bambino in particolare nei primi anni di vita.

Uno studio del 2020 ha rilevato che i genitori che usano lo
smartphone sono meno reattivi nei confronti dei loro figli pic-
coli (o-§ anni) e che le probabilita che i genitori rispondano
all'offerta di attenzione del loro bambino sono cinque volte in-
feriori rispetto a quando non lo utilizzano. Le risposte di que-
sti genitori erano meno tempestive, pitt deboli, poco significa-
tive dal punto di vista affettivo [7].

Un’altra ricerca ha indagato l'interruzione delle relazioni
mamma-bambino, utilizzando il paradigma classico del volto
inespressivo della madre (Still Face Paradigm) con o bambi-
nitrai7 ei23 mesi maintroducendo come variabile I'uso del
cellulare, e riproducendo quanto accade comunemente nella
vita di ogni giorno in molti contesti familiari. A una prima fa-
se gioco libero tra madre e bambino, della durata di § minu-
ti, seguiva una interruzione dell’attivita da parte della madre
che prendeva il cellulare e smetteva di giocare con il bambino,
ignorandolo per due minuti, e una terza fase di ripresa della
relazione visiva e relazionale della madre, la quale smetteva di
usare lo smartphone e ricominciava a interagire con il bambi-
no. Nella fase di “distacco digitale” della madre, le reazioni ri-
levate dei bambini sono state di forte disagio e disturbo, come
nella situazione classica. I bambini, inoltre, anche nella fase di
ripristino della comunicazione, rimanevano disturbati e a di-
sagio per un tempo maggiore rispetto alla situazione classica.
Le conclusioni dei ricercatori attestano che l'uso frequente di
strumenti digitali da parte delle madri riduce la qualita della
comunicazione madre-bambino e ha un forte impatto sulla re-
golazione emotiva dei bambini e sulla qualita della comunica-
zione espressivo-emotiva [8].

Attenzione, co-regolazione e responsivita, che sono partico-
larmente significative nei primi anni di vita del bambino, sono
alterate dalle continue e ripetute interruzioni nella relazione
diretta tra bambino e caregiver; questo ha un impatto sullo
sviluppo cognitivo, emotivo e anche sullo sviluppo del lin-

guaggio [9].
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Negli ultimi anni, infine, si ¢ data particolare attenzione
allimpatto degli schermi sui comportamenti genitoriali nei
primi anni di vita: questo perché la comparsa degli smartpho-
ne nelle abitudini quotidiane dei neogenitori sta dando luogo
a una serie di pratiche fino a pochi anni fa inesistenti. Molte
ricerche indagano l'utilizzo dello smartphone durante lallat-
tamento, comportamento per il quale € stato coniato di recen-
te il termine brexting — derivato dall’'unione di breastfeeding
(allattamento al seno) e texting (invio di sms o messaggi); al-
tre sono dedicate alla technoference — altro termine che in-
dica le interruzioni nelle relazioni causate dalla tecnologica.
Viene documentato e studiato in modo via via crescente il te-
ma sempre delle sempre piu frequenti interruzioni delle rela-
zioni faccia a faccia, causata dal richiamo costante delle notifi-
che dello smartphone e dalla necessita psicologica degli adulti
(quindi anche dei genitori) di essere sempre connessi alla rete.
Le ricerche documentano che questi comportamenti genera-
no una diminuzione della qualita della relazione e un aumento
del disagio infantile [10]. La ricerca documenta molto chiara-
mente che “il fattore pit importante nello sviluppo sano di un
bambino ¢ un rapporto genitore-figlio positivo, caratterizza-
to da interazioni calde e amorevoli in cui i genitori e altri ca-
regiver rispondono in modo sensibile alle indicazioni del loro
bambino e forniscono attivita adatte all’eta che nutrono curio-
sita, esplorazione e apprendimento” [11].

Dunque l'utilizzo frequente e ripetuto degli schermi nei primi
anni di vita del bambino, togliendo tempo alla relazione diret-
ta e modificandone la qualita, diventa fattore di ostacolo alla
sicurezza del bambino, al suo benessere psicofisico e in gene-
rale al suo sviluppo.

Comportamenti e motivazioni dei genitori

Indagare i comportamenti dei genitori e le loro motivazioni
puo essere molto utile soprattutto in un’ottica pedagogica,
che ¢ quella dalla quale muoviamo e che mira a trasformare
i dati di ricerca in indicazioni utili a promuovere il benesse-
re digitale dei bambini, non solo limitando I'esposizione agli
schermi, ma cercando di sviluppare comportamenti di utiliz-
zo attivo e consapevole dei dispositivi digitali. Pur non essen-
doci una specifica area di ricerca dedicata all’analisi dei com-
portamenti dei genitori nell’ambito del digitale, possiamo de-
durre le principali motivazioni dai numerosi studi esistenti.
Abbiamo visto che una percentuale di genitori ammette di
usare le tecnologie per tenere buoni i bambini gia nel primo
anno di vita, e in misura crescente in seguito [6]. Quindi per
farli smettere di piangere, per distrarli, per evitare di distur-
bare altri adulti in situazioni di socialita (mezzi pubblici, ri-
storanti, uffici pubblici, studi pediatrici, ecc.). I genitori inol-
tre danno ai loro bambini i dispositivi digitali quando devono
occuparsi delle faccende di casa, a tavola e anche per metterli
aletto [2]. Qui vengono chiamate in causa 'organizzazione fa-
miliare e in genere la mancanza di tempo, ma anche le abitu-
dini degli stessi genitori — se sono soliti usare a tavola i loro
smartphone, oppure se hanno abituato i bambini a mangiare
davanti a un tablet o con la tv accesa. Infine, lo schermo viene
anche utilizzato come oggetto di gratificazione (il video pri-
ma di andare a dormire), integrando o sostituendo la lettura
della favola.

Su quest’ultimo tema, riguardante le routine di addormenta-
mento, nel progetto DataChildFutures dell’Universita Catto-
lica del Sacro Cuore, € emerso che su un campione di bambini
dieta compresa fra o e § anniil 46% delle famiglie intervistate
possedeva assistenti vocali (smart speakers) e che di questi il
43% li utilizzava per raccontare storie della buonanotte ai fi-
gli [12].

Dunque mentre stiamo ragionando di effetti degli schermi sul
benessere dei bambini, la tecnologia ha gia superato il tema e
aperto un nuovo capitolo, tutto da esplorare: I'arrivo dell’in-
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telligenza artificiale e la presenza di oggetti relazionali (gli as-
sistenti vocali ma anche i giocattoli connessi, che ascoltano, e
parlano) nelle case e nella vita domestica, e come questa nuova
presenza impatti sulle relazioni e sui bambini. La ricerca sta
muovendo in questo ambito i primi passi per indagare le inte-
razioni trai bambini e questi dispositivi relazionali [13].
A tutte queste motivazioni dei genitori, connesse ad aspetti
organizzativi e gestionali delle routine familiari, si aggiungo-
no quelle di ordine psicologico.
Per prima cosa i genitori riferiscono di utilizzare gli schermi
per far fronte alle difficolta relazionali, di alimentazione dei
bambini, ma anche per rimanere produttivi anche durante i
momenti di accudimento e poter restare connessi con altre
persone. Inoltre dichiarano di usare le tecnologie per alleviare
lo stress delle cure parentali e per ricavare del tempo per se-
stessi [14].
Quindi cercano di rendere meno pesante 'impegno (e la fati-
ca) relazionale.
Dare da mangiare a un bambino pud risultare pit semplice
mettendogli uno schermo davanti; far vedere un video, anche
di pochi minuti, permette di avere quel tempo a propria di-
sposizione; inoltre un bambino silenzioso € socialmente piu
accettabile di uno rumoroso, e crea meno imbarazzo.
Una volta consolidate, queste abitudini diventano molto dif-
ficili da modificare. Tendono inoltre a togliere al genitore
stesso, insieme alla fatica, anche la bellezza della relazione e in
particolare ridurre 'imprevedibilita delle reazioni dei bambi-
ni (con il cibo, con il gioco) potenzialmente molto gratificanti.
Di questo, peraltro, il genitore si priva talvolta in modo incon-
sapevole.
In secondo luogo, emerge con forza per i genitori il richiamo
sociale alla connessione continua e alla produttivita. Restare
attivi, per esempio anche quando si nutre il bambino, e dimo-
strarsi sempre disponibili e connessi sembra essere un impe-
rativo sociale sempre piu diffuso, soprattutto con l'avvento
della connettivita mobile. Il controllo dei dispositivi (quindi
lattenzione) deve essere frequente perché le risposte devo-
no essere immediate, le persone sempre disponibili e presen-
ti [15].
Da ultimo, queste motivazioni dei genitori (di ordine sia orga-
nizzativo/gestionale che psicologico/relazionale) vanno inte-
grate con quelle generali e di contesto, sempre utili da tenere
presente. La teoria degli usi e gratificazioni (Uses and gratifi-
cation Theory, UGT) ci offre una buona sintesi di queste moti-
vazioni generali di utilizzo dei media digitali, sintetizzandole
in cinque grandi aree — nelle quali peraltro ¢ abbastanza age-
vole riconoscersi:
1. area delle necessita cognitive (acquisire informazioni e co-
noscenze);
2. area delle necessita affettive (rinforzare legami ed espe-
rienze di tipo affettivo ed emotivo);
3. area delle necessita di integrazione personale e dell’identi-
ta (rinforzare la propria credibilita e il proprio status);
4. area della necessita di integrazione sociale (mantenere i
contatti con amici, familiari e con il mondo);
5. area della necessita di distrazione (rilassarsi, concedersi
una pausa, allentare la tensione).
Dunque i media digitali sono sempre pronti a fornire una ri-
sposta immediata ad alcuni bisogni comuni assai radicati; la
spinta a utilizzare in modo frequente i dispositivi € cosi sem-
pre piu forte, crea abitudini che tendono a consolidarsi, e so-
prattutto non viene meno con l’arrivo di un bambino.
11 compito dei genitori in questo contesto ¢ duplice: devono
trovare un equilibrio personale ottimale tra i vantaggi che
I'utilizzo della tecnologia soddisfa e gli svantaggi (primo dei
quali ¢ I'isolamento dal contesto relazionale prossemico/fisi-
co quando si usano) ma poi anche capire come conciliare le
richieste del bambino — di accudimento, di attenzione, di re-
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lazione — continuando a utilizzare gli schermi, di cui non pos-
sono fare a meno.

In questa sfida il pediatra ¢ chiamato ad avere un ruolo di ac-
compagnamento e orientamento decisivo e centrale.

Il ruolo del pediatra di famiglia nell’educazione digitale
dalla nascita

Poiché laricerca documenta un impatto dei media digitali sul-
lo sviluppo del bambino, in particolare nella fascia 0-6 anni, il
pediatra di famiglia € chiamato a svolgere un ruolo di accom-
pagnamento e prevenzione anche in questo ambito.
Introducendo questo nuovo argomento nei colloqui con i ge-
nitori, che godono della fiducia del proprio curante (chieden-
do le abitudini di utilizzo dei vari dispositivi digitali, nei primi
anni di vita e nelle successive fasce di eta), il pediatra veicola
I'importante messaggio che l'utilizzo degli schermi é un tema
di salute per i figli.

Risulta poi fondamentale proporre alle famiglie indicazioni
sui rischi derivanti dalla sovraesposizione agli schermi e sulle
corrette modalita di utilizzo degli stessi.

Alcune indicazioni di tipo generale sono gia state pubblicate
dalla stessa Societa Italiana di Pediatria italiana nel 2018 [2],
poi confermate dall’Organizzazione Mondiale per la Sani-
ta [16] ma a queste possono essere affiancati consigli pit spe-
cifici per le diverse fasce di eta.

Nei primi sei mesi di vita ¢ fondamentale dire al genitore che
ci sono dei momenti relazionali fondamentali (I’allattamen-
to, il contatto oculare e lo sguardo) nei quali lo smartphone
puo essere un elemento di interruzione della relazione, quin-
di di ostacolo al benessere del bambino. Puo essere utile,
molto semplicemente, consigliare di utilizzarlo solo quando
il bambino dorme. Nei successivi sei mesi ribadire 'impor-
tanza dell’approccio al cibo, nel momento dello svezzamen-
to, che deve essere un’attivita di scoperta che il bambino de-
ve fare senza utilizzare schermi; cosi come nelle uscite con il
passeggino, nelle quali si deve invitare il bambino a osservare
I'ambiente naturale, comprese le persone che gli si avvicina-
no, quindi offrendogli un oggetto da tenere in mano ma non
il proprio smartphone o un altro schermo portatile. Nella fa-
scia di eta che segue, da uno a tre anni, suggerire al genito-
re di continuare a evitare di utilizzare gli schermi a tavola,
di privilegiare il movimento fisico e di inserire nelle routine
di addormentamento la lettura e i libri (che significano rela-
zione diretta e voce narrante del genitore) e non la visione di
video. Dai tre ai sei anni le indicazioni saranno invece orien-
tate all'importanza dei limiti del tempo-schermo - visto che
in molti casi si consolidano le esperienze di fruizione di video
(arrivano i cartoni animati, ma anche i videogiochi, l'utilizzo
dialcune app) e che questo tempo-schermo non deve superare
un’ora al giorno, e in ogni caso essere sempre accompagnato e
supervisionato dal genitore. In seguito (dai 6 ai 10 anni eta) gli
argomenti di dialogo con il genitore potranno essere 'accesso
a internet, i videogiochi, il possibile arrivo dello smartphone
e la necessita dell’accompagnamento e del controllo in questo
ingresso del bambino nel mondo digitale. E molto importante
anche suggerire di chiedere cid che viene visto, di commentar-
lo insieme, di farne oggetto di conversazione e di confronto.
Fondamentale resta, infine, l'indicazione dell'importanza
dell’esempio personale e delle modalita di utilizzo degli stru-
menti che il genitore trasmette. Qui si richiama la necessita di
rivedere le proprie abitudini digitali, in funzione dei bisogni
del bambino.

Un esempio di questi consigli, strutturato e piu articolato, si
trova nel progetto Custodi Digitali, il primo in Italia riguar-
dante l'educazione digitale familiare, realizzato in collabora-
zione tra MEC e i pediatri di famiglia della provincia di Por-
denone, e successivamente esteso a tutta la Regione Friuli-Ve-
nezia Giulia.
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Nel sito dedicato al progetto si puo visionare lo schema di gui-
da per i pediatri [17] dove queste indicazioni fase-specifiche
sono suddivise per sei fasce di eta, partendo dalla nascita. Il
sito contiene anche una serie di sezioni con articoli, video di
approfondimento e percorsi formativi.

Lobiettivo di questo progetto, oltre a riportare I'attenzione
sui rischi documentati dalla ricerca e sulla necessita di intro-
durre delle limitazioni per proteggere la qualita della relazio-
ne e il benessere del bambino, mira a promuovere un utilizzo
attivo, creativo e condiviso degli schermi e dei dispositivi di-
gitali. Quindi non vi sono solo limiti e divieti, ma anche indi-
cazioni per i genitori per utilizzare tali strumenti per attivita
pratiche da svolgere insieme ai bambini (fare foto, fare video,
registrare voci e suoni, ecc.) e tentare quindi di modificare
l'approccio passivo, secondo il quale gli schermi sono soprat-
tutto un luogo dove mettere i bambini per farli stare buoni.
Adottare questo nuovo tipo di prospettiva significa mostrarsi
favorevoli rispetto all’'utilizzo degli schermi da parte dei geni-
tori, promuovendo un utilizzo pit intenzionale e consapevole
di uno strumento, a disposizione sia dell’adulto sia del bambi-
no, al pari di ogni altro strumento presente in casa. Correlare
questa presenza alle fasi evolutive dello sviluppo, consente di
collocare i dispositivi digitali nella corretta dimensione, nella
quale diventano un oggetto che deve essere utilizzato parten-
do dai bisogni dei bambini, dalle loro competenze e secondo i
compiti evolutivi della loro specifica fascia di eta.

Per attuare questo fondamentale lavoro informativo e preventi-
vo, ¢ fondamentale un’attivita formativa specifica sul tema. Serve
quindi un progetto sinergico trale competenze del pediatra di fa-
miglia, che sioccupa delle diverse fasi del neurosviluppo del bam-
bino, e alcune figure che possiedono competenze specifiche sui
meccanismi di funzionamento e di ingaggio degli ambienti digi-
tali nei quali fanno esperienze i bambini (YouTube, videogiochi,
Social Media, ecc.), sulla dipendenza da internet e il cyberbul-
lismo, quindi degli esperti di media education e dell'approccio
educativo alla gestione dei media digitali in famiglia.

In attesa di interventi e programmi di salute pubblica auspica-
ti dalla ricerca [18], nei quali anche i pediatri di famiglia pos-
sano formarsi, segnaliamo tra le attivita formative disponibili
in Italia il modulo formativo del programma Nati per Legge-
re dedicato alle nuove tecnologie e il percorso formativo del
progetto Custodi Digitali in programma a partire da febbra-
io-marzo 2023 [19]. m
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La mastite in eta neonatale & un processo infiammatorio
generalmente causato da un'infezione della ghiandola
mammaria, spesso sostenuta da uno Staphylococcus
aureus. E importante riconoscere e trattare I'infezione
con terapia antibiotica parenterale per evitare le possibili
complicanze. In caso di diagnosi tardiva, terapia non
adeguata o ascessualizzazione della lesione, puo essere
necessario il trattamento chirurgico. Viene qui descritto il
decorso clinico di tre casi di mastite neonatale.

Mastitis in neonatal age is an inflammatory process
generally caused by an infection of the mammary gland,
often sustained by a “Staphylococcus aureus” It is important
to recognize and treat the infection with parenteral antibiotic
therapy to avoid possible complications. In case of late
diagnosis, inadequate therapy, or abscess, surgical treatment
may be necessary. The clinical course of three cases of
neonatal mastitis is described here.

La mastite ¢ un processo inflammatorio a carico della ghian-
dola mammaria, per lo piu sostenuto da un’infezione. Nelle
ultime fasi della gravidanza, il tessuto mammario del feto &
ben sviluppato ed esposto all'influenza ormonale materna: la
caduta dei livelli degli estrogeni circolanti, a fine gestazione,
porta al rilascio di prolattina dall’ipofisi del neonato che indu-
ce un aumento volumetrico della ghiandola [1]. Alla nascita,
fino al 70% dei neonati a termine e late preterm puo presenta-
re un’ipertrofia mammaria. I neonati moderatamente o estre-
mamente prematuri sono invece pit raramente interessati da
questa condizione [1-2].

Lipertrofia mammaria puo facilitare la risalita di microrgani-
smi, naturalmente presenti sulla cute, attraverso il capezzolo
e i dotti galattofori, fino al tessuto ghiandolare. Questo spie-
gherebbe I'incidenza significativamente maggiore di mastite
nei neonati a termine e late preterm rispetto alle condizioni di
maggiore prematurita nelle quali lo sviluppo mammario ap-
pare ancora ridotto [2].

La mastite neonatale si manifesta intorno alla seconda-terza
settimana di vita con una frequenza comparabile nei due ses-
si; successivamente si fa piu frequente nelle femmine (F:M=2-
3,5:I) in ragione di una maggiore persistenza della fisiologica
ipertrofia mammaria [2-3]. La possibile evoluzione verso un
vero e proprio ascesso ha, invece, un picco di incidenza lieve-
mente piu tardivo, intorno alla terza-quarta settimana.
Descriviamo di seguito tre situazioni cliniche di mastite che
hanno avuto decorso e trattamento in parte differente ma, in
tutti i casi, esito favorevole.

Una mastite particolarmente “resistente”

Ci viene portato in pronto soccorso un lattante di tre mesi — di
origine nigeriana, nato a termine — con una tumefazione ipere-
mica della regione mammaria destra [Figura 1], in assenza di
febbre e in buone condizioni generali. Agli esami riscontriamo:
GB 18580/mmc, N 7630/mmc (41,1%), L 8640/mmc (46,5%),
PCR 16,6 mg/L. Si ricovera e, verificata la difficolta nel repe-
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Figura 1. Una mastite particolarmente “resistente”.

rire un accesso venoso, avviamo una terapia orale con amoxi-
cillina-clavulanato. Il giorno successivo compare febbre non
elevata con persistenza della tumefazione mammaria, per cui
impostiamo una terapia con ceftriaxone intramuscolo. Al ter-
zo giorno di trattamento, in assenza di apprezzabile migliora-
mento e avendo guadagnato un accesso venoso, aggiungiamo
al ceftriaxone la clindamicina. Al sesto giorno di terapia, per
l'organizzarsi della lesione in raccolta ascessuale, confermata
all'ecografia, si procede a una ago-aspirazione con fuoriuscita
di circa § ml di materiale purulento e immediata detensione
della tumefazione. In attesa del risultato microbiologico e nel
sospetto di un patogeno meticillino-resistente si sostituisco-
no gli antibiotici in corso — fino ad allora scarsamente efficaci
dal punto di vista clinico — con la teicoplanina che porta alla
sostanziale risoluzione del quadro in cinque giorni. Il coltura-
le risultera in seguito positivo per Staphylococcus aureus mul-
ti-sensibile. Il paziente proseguira, a domicilio, la terapia anti-
biotica con amoxicillina-clavulanato per altri cinque giorni.

Una mastite che recidiva

Accede in pronto soccorso una neonata di 2§ giorni di vita
— di origine nigeriana, nata alla 41a settimana di gestazione —
per recidiva di mastite in sede mammaria destra. Era stata
precedentemente ricoverata per un quadro clinico analogo
una settimana prima e trattata con ampicillina e gentamici-
na, seguite da antibiotico orale a domicilio per un totale di
sette giorni con apparente risoluzione del quadro. Alla visita,
si apprezza persistenza di una tumefazione calda e arrossata
in regione mammaria con verosimile ascessualizzazione [Fi-
gura 2]. Agli esami ematici: GB 15630/mmc, PCR 1,T mg/L.

Figura 2. Una mastite che recidiva.
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Figura 3. Mastite prima (a) e dopo (c) |a fistolizzazione spontanea. Ecografia (b): raccolta con profilo irregolare a contenuto disomogeneo (freccia).
Incremento dell'ecogenicita dei tessuti circostanti da reazione inflammatoria (asterischi).

La valutazione chirurgica conferma la presenza di un ascesso
retro-areolare che viene inciso con evacuazione del materia-
le purulento, lavaggio della cavita e zaffatura. Viene trattata
con teicoplanina per cinque giorni. Il colturale risultera poi
positivo per Staphylococcus aureus multi-sensibile. La neona-
ta ¢ dimessa in trattamento con amoxicillina-clavulanato per
cinque giorni.

Una mastite con fistolizzazione spontanea

Si ricovera una neonata di 14 giorni di vita — di origine came-
runese, nata a termine — con tumefazione in regione mam-
maria destra di circa § cm di diametro, di consistenza ela-
stica con cute iperemica, lucida, sottile e in alcune zone piu
chiara come da raccolta purulenta sottostante [Figura 3a].
La temperatura corporea ¢ 37,1 °C. L'ecografia [Figura 3b]
mostra una raccolta sottocutanea a contenuto disomogeneo,
non fluido, del diametro massimo di 3 cm e di spessore di cir-
ca 2 cm. Agli esami ematici: GB 14780/mmc, N §460/mmc
(36,9%), L s670/mmc (38,4%), PCR 140,6 mg/L. Si avvia tera-
pia antibiotica con clindamicina per via endovenosa. Qualche
ora dopo il ricovero si assiste a fistolizzazione spontanea del-
la raccolta [Figura 3c] con fuoriuscita di sangue e materiale
sieroso che risultera in seguito positivo per Staphylococcus
aureus multi-sensibile. Lemocoltura € negativa. Gia in secon-
da giornata di terapia, la neonata si presenta stabilmente api-
retica. Al quinto giorno, gli indici di flogosi sono nettamente
ridotti (PCR 14 mg/L). Il trattamento antibiotico viene so-
speso in ottava giornata e la dimissione avviene senza ulte-
riore terapia a domicilio.

Discussione

I tre casi che abbiamo descritto sono esorditi tutti in epoca
neonatale con obiettivita sostanzialmente simile e decorso
invariabilmente caratterizzato da evoluzione in ascesso. Nei
primi due casi la raccolta ¢ stata drenata per aspirazione o in-
cisione, mentre nel terzo caso il drenaggio ¢ avvenuto spon-
taneamente prima che si potesse provvedere all’evacuazione
chirurgica. In tuttii casi, il trattamento antibiotico parentera-
le e il drenaggio del materiale purulento hanno risolto in po-
chi giorni il quadro clinico con un coinvolgimento sistemico
complessivamente modesto.

In una casistica di 34 neonati con mastite, raccolta in Costa
d’Avorio, ¢ emerso che nel 79,4% dei casi, i genitori usavano
massaggiare il petto dei neonati con burro di karite, pratica
che, insieme alla spremitura del capezzolo per favorire il dre-
naggio delle eventuali secrezioni, € ritenuta a rischio di favo-
rire I'infezione della ghiandola mammaria [4]. Non siamo in
grado di dire se queste modalita di accudimento fossero state
messe in atto anche nei nostri neonati che, peraltro, apparte-
nevano tutti a etnie africane.

Lo Staphylococcus aureus, agente batterico isolato in tutti i
nostri pazienti, ¢ il principale patogeno (fino al’85% dei casi)
responsabile di mastite neonatale. Meno frequentemente so-
no in causa streptococco di gruppo B, E. coli, Shigella, Kleb-
siella, Salmonella, Pseudomonas e, in ultimo, batteri anaero-
bi [1,5,6].

La mastite si presenta con i classici segni dell'infezione: tu-
mefazione localizzata, di consistenza variabile in relazione al-
le possibili componenti ascessuali, dolente, calda e iperemica
con eventuale linfoadenopatia ascellare; pit spesso monolate-
rale, puo anche interessare entrambe le ghiandole mammarie.
La presenza di un rash accompagnato da elementi pustolosi
puo essere un predittore di gravita dell'infezione, con maggio-
re rischio di sviluppare una mastite bilaterale [1].

La formazione di una raccolta ascessuale (fino a due terzi dei
casi di mastite) puo presentarsi come essudato purulento dal
capezzolo (fino al 20% dei pazienti) o come “fluttuazione” al-
la palpazione in un’area circoscritta della tumefazione. Non
¢ raccomandata la spremitura manuale che puo essere un ul-
teriore fattore di rischio per I'ascessualizzazione del proces-
so infettivo [1]. Raramente la mastite si associa a sintomi si-
stemici o a gravi complicanze (cellulite, fascite necrotizzante,
osteomielite, sepsi e ascesso cerebrale) [7].

Nel sospetto di una mastite in un neonato in buone condizioni
generali, anche se febbrile, non ¢ indicata I'esecuzione dell’e-
mocoltura e della rachicentesi che risultano, nella gran parte
dei casi, negative. Queste indagini saranno riservate ai pazien-
ti che presentino sintomi e segni di interessamento sistemico
suggestivi per sepsi e/o meningoencefalite [2,5,7].

La sensazione tattile di un’area di fluttuazione non richiede
necessariamente ulteriori indagini ecografiche, non aggiun-
gendo generalmente informazioni tali da modificare il per-
corso diagnostico e terapeutico. Nel caso in cui si proceda co-
mungque all’ecografia, il tipico aspetto € quello di un incremen-
to di ecogenicita e vascolarizzazione del parenchima mamma-
rio, ispessimento cutaneo e possibili alterazioni a carico dei
linfonodi loco-regionali. L'eventuale raccolta ascessuale si
evidenziera con un profilo irregolare, di dimensioni variabili,
con ipoecogenicita o anecogenicita centrale e pareti ispessite
e iperecogene. Al doppler si avra un aumento della vascolariz-
zazione periferica con scarsa o assente rappresentazione cen-
trale. L'obiettivo principale della valutazione ecografica risie-
de nella caratterizzazione della lesione per un eventuale dre-
naggio chirurgico [8].

Il trattamento antibiotico sara inizialmente per via parente-
rale, generalmente con oxacillina. Nel sospetto di Staphylo-
coccus aureus meticillino-resistente ¢ indicato l'utilizzo della
clindamicina o della vancomicina. Nel caso si isolino batteri
gram-negativi, ¢ consigliato 'aminoglicoside (gentamicina) o
una cefalosporina di terza generazione (cefotaxime, ceftriaxo-
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ne, ceftazidime). In presenza di emocoltura negativa a 48 ore,
risoluzione dei sintomi sistemici e della febbre e, soprattutto,
miglioramento della lesione ¢ possibile valutare il passaggio
alla terapia orale (de-escalation terapeutica). La durata com-
plessiva della terapia antibiotica sara di 7-14 giorni [1,5,9].

Il primo dei neonati che abbiamo descritto aveva iniziato il
trattamento antibiotico per via orale per 'impossibilita di
reperire un accesso venoso; considerata I'evoluzione clinica,
riteniamo che questo potrebbe avere favorito la progressiva
ascessualizzazione per il realizzarsi di un’insufficiente con-
centrazione antimicrobica nella sede di infezione.

In caso di mancata o scarsa risposta alla terapia antibiotica, o
in presenza di una raccolta ascessuale, occorre valutare I'indi-
cazione al trattamento chirurgico con incisione e drenaggio
del materiale purulento [2-3,10].

Al di 1a delle complicanze immediate, locali e sistemiche in
corso di infezione, la letteratura segnala anche possibili esiti
tardivi della mastite. Alcune adolescenti, rivalutate a distan-
za di 10-15 anni dall'infezione neonatale, possono presentare
una riduzione del volume - in alcuni casi con evidente asim-
metria — della ghiandola coinvolta rispetto alla controlaterale.
All’esame ecografico puo esserci l'evidenza di lieve dilatazio-
ne intraduttale, fibrosi o calcificazioni del tessuto ghiandola-
re. Queste alterazioni ecografiche, obiettive e talora estetica-
mente rilevanti, sembrano essere pil frequenti in caso di inci-
sione o drenaggio chirurgico [10].

Conclusioni

La mastite neonatale € una patologia infettiva che deve esse-
re riconosciuta e trattata tempestivamente con antibiotici per
via parenterale. L'obiettivo ¢ quello di prevenire la possibile
organizzazione in ascesso che renderebbe meno efficace la pe-
netrazione dell’antibiotico nella sede di infezione rendendo
poi necessario 'approccio chirurgico. Nei casi che richiedono
Iincisione e il drenaggio del materiale purulento, puo essere
opportuna una rivalutazione senologica in eta peri-puberale
per avere un monitoraggio precoce dei possibili esiti sfavore-
voli sullo sviluppo della ghiandola mammaria. =
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Una vescicola
non fa varicella

Elisa Milan, Maria Ludovica Deotto,
Francesca Caroppo, Anna Belloni Fortina

Centro Regionale di Dermatologia Pediatrica, Dipartimento di
Medicina DIMED, Universita degli Studi di Padova

Alice nasce in una calda giornata di maggio a termine, da par-
to eutocico dopo una gravidanza normodecorsa. Il giorno se-
guente lamamma, ripresasi dal parto, nota una vescicola sulla
fronte della piccola. Preoccupata segnala subito la lesione ai
neonatologi del reparto.

Visita pediatrica

1l giorno successivo alla segnalazione la piccola Alice viene
visitata e i medici notano la presenza di papulo-vescicole in
espansione su cute sana e non piu localizzate solo alla fronte
ma a tutto il cuoio capelluto.

Per il resto, Alice si presenta in buone condizioni generali, sen-
za febbre né sintomi associati.

Gli esami ematochimici sono nella norma e nel sospetto di va-
ricella vengono inviate le sierologie virali.

Visita dermatologica

La mamma della piccola Alice, preoccupata per I'estensione
progressiva delle lesioni a due settimane dalla dimissione, de-
cide di recarsi a visita dermatologica.

1l dermatologo accoglie nel suo studio Alice e la mamma e fa-
cendo spogliare la piccola paziente nota la presenza di papule
giallo-brunastre delle dimensioni massime di 3-4 mm, di con-
sistenza aumentata, a livello di volto, dorso, addome e cuoio
capelluto [Figure 1-3]. Le lesioni non sono desquamanti e non
presentano sintomatologia associata. Annessi e mucose appa-
iono nella norma.

1l dermatologo, quindi, indaga familiarita per patologie der-
matologiche, infezioni recenti e decorso della gravidanza ma
tutto risulta negativo.

Anche le sierologie virali di Alice richieste durante il ricovero
in ospedale risultano negative.

A quale diagnosi pensare?

Vista la singolarita della presentazione e 'eta della piccola pa-
ziente il dermatologo preoccupato pensa immediatamente a
quali possano essere le diagnosi differenziali includendo ma-
stocitomi, molluschi contagiosi, xantogranulomi multipli o
una istiocitosi a cellule di Langerhans.

Lipotesi della mastocitosi non lo convince pero vista la negati-
vita del segno di Darier, il colore delle lesioni e la loro progres-
sione cosi rapida.

Che possa trattarsi di molluschi contagiosi viene escluso dai
reperti dermatoscopici, considerando anche I'eta di Alice.
L'ultima ipotesi, ovvero che possa trattarsi di istiocitosi, con-
vince di pit il dermatologo considerando la presentazione cli-
nica, 'aspetto delle lesioni, I'assenza di sintomatologia e la ra-
pida diffusione.

Viene indicata quindi 'esecuzione di una biopsia cutanea con
esame istologico a conferma diagnostica.

Biopsia cutanea

< . Figure 1-3. Papule giallo-brunastre diffuse a cuoio capelluto, fronte,
In sedo analgesia viene effettuata la biopsia cutanea su una dorso e addome della piccola Alice al momento della prima visita

delle papule dell’addome. dermatologica.
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Discussione e decorso

Nella nostra piccola paziente viene quindi posta diagnosi di
istiocitosi cutanea a cellule di Langherans nella forma di Ha-
shimoto-Pritzker in base alla presentazione clinica, al decorso
e all'esame istologico.

Gli esami di approfondimento ci hanno consentito di esclude-
re un coinvolgimento sistemico.

Sorprendentemente ai controlli successivi alla biopsia, la pic-
cola Alice presenta completa remissione delle lesioni cutanee
con permanenza solo di esiti ipercromici in sede di pregresse
papule [Figura 4]. Dal punto di vista cutaneo il follow up della
patologia richiede monitoraggi frequenti (ogni 3-4 mesi) per
valutare I'andamento clinico e adeguare di conseguenza I'ap-
proccio terapeutico. Di fondamentale importanza rimane il
riconoscimento e la diagnosi precoce delle istiocitosi cutanee
in quanto la cute puo essere, come spesso accade, la spia diuna
malattia sistemica. m

E

Figura 4. Completa remissione delle lesioni cutanee con isolati esiti

ipercromici. Bibliografia
e LimaLPN, Amorim CV, Marinho RM, et al. Congenital solitary re-
L’anatomopatologo descrive la presenza di aggregati subepi- ticulohistiocytosis (Hashimoto-Pritzker). An Bras Dermatol. 2022

Nov-Dec;97(6):778-782.
*  Hashimoto K, Bale GF, Hawkins HK, et al. Congenital self-healing
reticulohistiocytosis (Hashimoto-Pritzker type). Int ] Dermatol.

dermici e periannessiali di elementi istioidi con nucleo inciso
e citoplasma chiaro nel cui contesto sono presenti granulociti

eosinofili. Conferma quindi che i reperti istologici sono coe- 1986 Oct;25(8):516-523.

renti con 'ipotesi di istiocitosi a cellule di Langerhans. * LauL,Krafchik B, Trebo MM, Weitzman S. Cutaneous Langerhans
cell histiocytosis in children under one year. Pediatr Blood Cancer.

Approfondimenti diagnostici 2006 Jan;46(1):66-71.

Vista la conferma del sospetto diagnostico, il dermatologo
preoccupato di un eventuale coinvolgimento sistemico per
Alice, richiede un Rx torace, un’ecografia addominale e una
RM total body. Tutti i suddetti esami fortunatamente risul-
tano negativi. Per Alice ¢ stata quindi posta diagnosi di istio-
citosi cutanea a cellule di Langherans, o malattia di Hashimo-
to-Pritzker.

Istiocitosi cutanea — forma di Hashimoto-Pritzker

La reticoloistiocitosi congenita a cellule di Langherans o ma-
lattia di Hashimoto-Pritzker € una variante benigna di istioci-
tosi a cellule di Langherans. Si presenta alla nascita o duran-
te i primi giorni di vita con lesioni papulari giallo-brunastre
multiple in particolare a livello del distretto testa-collo e degli
arti. Il meccanismo eziopatogenetico ¢ sconosciuto e vi € ten-
denza alla regressione spontanea nell’arco di mesi delle lesio-
ni. Sue caratteristiche peculiari sono il risparmio delle muco-
se, il non impegno sistemico e l'autorisoluzione. anna.bellonifortina@unipd.it
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Metodologia
formativa nella
Scuola di Medicina
di Milano-Bicocca

Ruolo e obiettivi del docente /tutor

Gabriella Tornotti

Pediatra, consulente per I'area didattica della Clinica
Pediatrica Universita di Milano-Bicocca, Fondazione MBBM,
Ospedale San Gerardo, Monza

Intervista a cura di Federica Zanetto

Nel modello di apprendimento e formazione di cura nel
corso di Pediatria della Scuola di Medicina dell’Universita
di Milano-Bicocca quali fattori incidono sulla
progettazione educativa centrata sull'apprendimento per
problemi a conduzione tutoriale?

Questo specifico ambito di metodologia di apprendimento ¢
percorso dal 1986 dalla Clinica Pediatrica di Monza. La mia
personale esperienza si € sviluppata sin da allora grazie alla
proposta, guida e intuizione del professor Giuseppe Masera, a
quel tempo titolare della cattedra di pediatria e direttore della
clinica. Nella mia attivita in qualita di tutor formatosi in Pro-
blem Based Learning (PBL), che prosegue a tutt’oggi in una
continuita piu che trentennale dell’applicazione metodologi-
ca, ho modulato i percorsi didattici sempre nell’ottica di un
rinnovamento continuo, assecondando le fisiologiche varia-
zioni nel regolamento didattico di Ateneo e le esigenze con-
tingenti (es. 'adeguamento alla normative europee e, non ul-
tima e decisamente molto significativa, la recente pandemia).
Ne ¢ derivata la necessita di modellare la metodologia alle si-
tuazioni reali a disposizione, partendo da un principio cardi-
ne della pedagogia che porta a modulare I'insegnamento a se-
conda delle risorse.

Lattivita didattica ha richiesto di adattare la conduzione a se-
conda del numero degli studenti, della ripartizione in anni,
della possibilita di lavorare in piccoli gruppi o dell’evenien-
za di trovarci in una grande aula o su piattaforma e-learning,
sempre ai fini di garantire una coerente offerta formativa e
la giusta sperimentazione periodica, nonostante le differenti
condizioni.

Nella possibilita di sviluppare questa particolare continuita
presso la Clinica Pediatrica (inizialmente facente capo all’Uni-
versita di Milano), ho avuto modo di percepire i rinnovamenti,
la nascita e la crescita della facolta di Medicina di Milano-Bi-
cocca, le difficolta e gli entusiasmi di un percorso che si nutre
di relazioni e impara strada facendo in reciproca interazione
tra docente e studenti, che sono il reale nucleo del metodo gra-
zie al loro lavoro, ai feedback, all’evoluzione verso le compe-
tenze cliniche.

Di riflesso si ¢ realizzata un’evoluzione personale accresciuta
non solo dagli anni di esperienza, ma soprattutto dalla qualita
delle opportunita che ho incontrato.

Mi piace ricordare con leggerezza e orgoglio che, come studen-
te, ho sostenuto 'esame di pediatria effettuato dal professor
Masera nel suo primo appello a Monza nel 1985 e, al suo fian-
co e “dalla stessa parte”, I'ultimo nel suo ruolo universitario nel
2009.
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Puoi raccontarci il tuo percorso formativo di docente/tutor?
La mia formazione si € realizzata attraverso la partecipazione
ad atelier ed eventi organizzati dalla Societa Italiana di Peda-
gogia Medica proprio dal 1986, avviati da un incontro con i
professori Nordio e Panizon di Trieste, icone della pediatria e
della pedagogia medica. Ad avvicinarmi a questa disciplina fu
la mia schietta obiezione all'indicazione di agire procedendo
per dubbi e ragionamento metodologico piuttosto che per im-
posizione di nozioni, quando invece come giovane specializ-
zanda avevo desiderio e necessita di certezze. Mi fu risposto
che in realta era la strada ideale e che occupandomene specifi-
catamente avrei potuto verificare con mano.

Da allora ho fatto di questo assunto il leitmotiv della mia atti-
vita di formatore, della mia progressione professionale, non-
ché nella quotidianita, data 'universale applicabilita del me-
todo acquisito sia in termini di PBL che di problem solving.
Proprio per questo il reale auspicio € che questa tipologia di
procedimento didattico possa estendersi sin dai primi anni
della formazione degli studenti, a partire dalle scienze di base,
richiedendo intenzionalita di cambiamento anzitutto da par-
te dei docenti, ma anche ricettivita e proattivita da parte de-
gli studenti stessi, che spesso esprimono ancora il primordiale
desiderio di un frontale dispensatore di informazioni.

Gli atelier dedicati, a cui ho avuto 'opportunita di parteci-
pare nel corso di questi anni, hanno tra gli obiettivi eminenti
proprio lo sviluppo delle capacita interattive del docente che,
oltre al metodo e all’elaborazione dei contenuti, deve saper
trasferire ai discenti questa attitudine alla relazione e al con-
fronto, rinunciando ciascuno alla propria individualita per in-
coraggiare la condivisione e le diversita che arricchiscono e
completano.

La necessita di applicare una metodologia rigorosa ma flessi-
bile nella sua coerenza, si ¢ resa cogente per le nuove norma-
tive che prevedono un carico e un impegno da parte degli stu-
dentiin termini di monte ore tra parti pratiche e teoriche, con
lo scopo di rendere produttive le occasioni didattiche, in mo-
do tale da trasformare lo studio individuale in un momento
di rielaborazione dei contenuti proposti, piuttosto che in una
assimilazione passiva a meri fini valutativi.

In questo senso il tutor, per definizione, deve saper facilitare
questo processo, dedicando buona parte del tempo didattico
all’enucleazione delle potenzialita dello studente messo a con-
fronto con problematiche cliniche reali.

Nei primi anni della mia attivita ho avuto modo di condurre
con gli allora “interni” della clinica gruppi di didattica spe-
rimentale che li vedeva protagonisti nell’affrontare problemi
clinici semplici: il vantaggio del piccolo gruppo, in pitt motiva-
to poiché all'interno di una disciplina scelta volontariamente,
si & sempre tradotto in grande produttivita e partecipazione
che credo si possa rammentare come un momento formativo
fra pari un po’ unico, una forma di peer education data la bre-
vissima distanza anagrafica tra tutor e discenti.

E prevista una formazione continua anche per il docente/
tutor?

Come gid accennato, primo passo verso un percorso formati-
vo in questo senso deve sicuramente essere la motivazione al
cambiamento, per affrancarsi dagli schemi tradizionali della
didattica in un’ottica discentocentrica, al meglio rinuncian-
do alla propria tendenza all'imposizione, ma letteralmente
con-ducendo gli studenti attraverso gli skill previsti.

Tale motivazione puo essere di natura individuale, per per-
sonale attutide o implicito dovere deontologico, come dal
Giuramento di Ippocrate — “insegnero loro quest’arte se vor-
ranno apprenderla, senza richiedere compensi né patti scrit-
ti” — ma puo e deve essere adeguatamente implementata dal
confronto, da approfondimenti e partecipazione a eventi de-
dicati.
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Ripercorrendo i lunghi anni di formazione presso la Clinica
Pediatrica attraverso gli atelier, posso ora aggiungere la dispo-
nibilita dell’Universita di Milano-Bicocca nel mettere a dispo-
sizione incontri di formazione sia per tutor clinici o in forma
di eventi sulla didattica nella grande aula, o ancora in incontri
in piattaforma (es. Digital Clinic), o nella possibilita di acco-
starsi alle proposte della Societa Italiana di Pedagogia Medica
attraverso atelier a tema o di pitt ampia trattazione.

Quali aspetti caratterizzano il modello didattico della
Scuola di Pediatria a Milano-Bicocca?

Il modello didattico operativo della clinica pediatrica di Mon-
za all'interno corso di laurea in Medicina e Chirurgia ha da
sempre compreso, oltre naturalmente alla lezioni frontali, fasi
di interazione diretta con gli studenti, a iniziare con il tiroci-
nio professionalizzante, che si realizza al quinto anno di corso
in parte con I'esperienza presso gli ambulatori dei pediatri di
famiglia, consolidata da anni e di grande impatto e soddisfa-
zione per gli studenti coordinati dalla dottoressa Ambrogina
Pirola (v. Quaderni acp 2018;1;38-41), in parte con incontri tu-
toriali in aula basati sull’elaborazione di mappe concettuali.
Seguono al sesto anno le esercitazioni in aula incentrate sulla
presentazione e discussione di casi clinici reali attinti dalla ca-
sistica di reparto.

Oltre a progettare e attuare la realizzazione di questa porzio-
ne esercitativ -professionalizzante in aula, condividendo con
lattuale direttore della Clinica Pediatrica professor Andrea
Biondi tutto il razionale formativo, incluso il versante di valu-
tazione, da molti anni contribuisco alla programmazione del
corso frontale di pediatria al sesto anno, strutturato nell'otti-
ca dirivolgersi a futuri laureati non specialisti.

Maturata una precisa formazione nel campo nella conduzio-
ne tutoriale, il mio ruolo ¢ sempre stato quello di guida, di fa-
cilitatore dell’apprendimento in forma attiva, incoraggiando
quanto pit possibile 'autonomia degli studenti, anche nell’'ot-
tica della futura gestione personale della formazione perma-
nente.

lustrato il razionale del metodo di insegnamento-apprendi-
mento attivo che viene proposto, al quinto anno conduco in au-
la gli incontri di tirocinio professionalizzante partendo da un
caso clinico confezionato ad arte, che ha insiti alcuni obiettivi di
apprendimento curriculare indicati nel Syllabus del corso di Pe-
diatria, incentrati sul bambino sano e che non verranno trattati
nelle lezioni, eminentemente dedicate alla patologia.

Nello specifico, agli studenti viene affidato il compito didatti-
co di elaborare mappe concettuali o mentali, inerenti la cre-
scita e lo sviluppo, che presenteranno reciprocamente in aula,
allo scopo di illustrare direttamente ai compagni i contenuti
degli obiettivi di apprendimento identificati a priori, grazie a
una preliminare disamina collegiale del caso clinico presenta-
to che funge da trigger.

1l tutto realizzato da parte mia senza interferire direttamente
nel processo di costruzione e di presentazione delle mappe, se
non incanalando la discussione ed evidenziando red flag, as-
sonanze e differenze di approccio e di contenuti delle mappe
con la bella, stimolante, complicita degli studenti.

Questi stessi vengono incoraggiati poi a individuare focus fi-
nalizzati a “cosa devo sapere, saper fare e saper essere”, sinte-
tizzati in un’ulteriore mappa, piu sintetica. Ho elaborato per-
sonalmente questo ultimo spunto, sulla scorta della necessita
di fornire gli strumenti per convogliare al meglio le informa-
zioni e non disperdere le conoscenze, soprattutto nelle fasi
iniziali.

Nelle esercitazioni in aula, al sesto anno, presento casi clini-
ci reali attinti dall’archivio della clinica e preparati dagli spe-
cializzandi, frammentandone la conduzione attraverso tappe
successive in cui gli studenti vengono coinvolti nel processo
differenziale, a partire dallidentificazione e chiarimento dei
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termini/situazioni non immediatamente comprensibili e che
divengono i primi obiettivi di apprendimento.

Grazie all’esperienza maturata negli atelier pedagogici se-
guendo il metodo dei 7 jump inteso come un modello guida
che in questo contesto “mima” e sistematizza il processo di
pensiero e decisione che si verifica abitualmente al letto del
paziente, il problema viene affrontato sintetizzandone la so-
stanza da subito in un’unica breve frase, come a fotografare
la situazione in fase di accettazione, catturando e descriven-
do l'esperienza per poi giungere a una prima scrematura delle
ipotesi. Questo passaggio si ripete secondo la progressione cli-
nica del caso, sino a una potenziale soluzione.

Scopo fondamentale degli incontri ¢ la capacita di porre dia-
gnosi differenziale attraverso i giusti ed efficaci interrogativi
che portano a chiarire e identificare gli obiettivi di apprendi-
mento utili allo studio e alla risoluzione del problema del caso.
In entrambe le situazioni, il mio ruolo é da sempre quello di
modulare e non dispensare i contenuti, che invece gli stessi
studenti devono abituarsi a reperire.

Tale approccio di reciproco confronto consente di evidenzia-
re gli strumenti per selezionare adeguatamente le informa-
zioni, finalizzandole all'operativita clinica che ¢ solo teorica in
questi momenti didattici, ma che dovra tradursi nella pratica
alletto del paziente. Un’anticipazione del reflecting in practice
che racchiude la sostanza del sapere e del saper fare.

Come si agganciano le nuove conoscenze in corso di
apprendimento o acquisite a quelle gid possedute?

Oltre a impiegare le mappe che sono per loro struttura un mo-
dello ideale per ancorare i concetti acquisiti nel corso di ogni
tappa formativa complementare al percorso globale, ¢ compito
del tutor, in particolare nel tirocinio e nelle esercitazioni in aula
con i casi clinici, dopo avere esposto il caso in oggetto, instau-
rare da subito una fase di brainstorming in cui convogliare da
zero gli interventi degli studenti, per elaborare tutte le possibili
spiegazioni degli eventi, metterle in ordine di priorita e cercare
le soluzioni pitt appropriate per un problema.

Questo obiettivo educativo si realizza incoraggiando prima-
riamente la diagnostica differenziale basata sull’evidenza e sul
ragionamento clinico dettato dalle conoscenze di base o co-
munque pregresse. Tutto quello che non ¢ noto al momento
viene identificato come contenuto da conseguire attraverso lo
studio individuale o tramite il reperimento di informazioni da
fonti vive (quali, per esempio, figure competenti), che sono la
via pitt efficace per contrastare la fredda consumazione di in-
formazioni mnemoniche.

Tale approccio dialettico, in cui il tutor € come sempre un fa-
cilitatore e porge contenuti solo se necessario, porta il discen-
te ad agire in prima persona per giungere a una conclusione,
anche attraverso i mezzi che ritiene per sé piu idonei, spesso
suggeriti dal tutor; questo permette di rendere realmente pro-
prie le informazioni e attuare con vitalita quel processo di in-
teriorizzazione della conoscenza che fa parte degli obiettivi
del metodo che viene proposto, costituendo quasi un circolo
ermeneutico. Con questo atteggiamento proattivo lo studente
puo impadronirsi della materia e della sua funzionalita clini-
ca, per fornire domande e risposte che nello scambio fra pari
acquistano una valenza piu efficace, duratura e cui consegue
una formazione critico-trasformativa.

Le mappe concettuali sono da intendersi come
elaborazione alternativa alla semplice memorizzazione

di concetti avulsi da un contesto?

Le mappe concettuali sono un’elaborazione grafica della co-
noscenza che consente di ancorare i concetti tra loro attraver-
so parole-legame, dopo averne approfondito la comprensione
attraverso quanto gia appreso o lo studio de novo e ricondu-
cendo le informazioni al caso clinico in esame.
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In tal modo la semplice meccanicita mnemonica lascia spazio
aun approccio e revisione di concetti e ragionamenti succes-
sivi che sono la via pit efficace per I'apprendimento in cui il
discente ¢ primo attore, utilizzando le fonti opportune o il ba-
gaglio personale come strumento e non solo come contenuto.
Ne risulta un sistema plastico induttivo e non semplicemente
deduttivo, finalizzato all’interiorizzazione delle conoscenze e
allaloro applicazione.

Lapproccio in forma grafica, al meglio lasciando spazio alla
fantasia, consente di affinare e incoraggiare il lato visivo della
memoria, efficace perché di vivace impatto globale quale me-
mento per 'assimilazione dei concetti.

Durante il lockdown, per 'impossibilita del confronto diretto
tra studenti, il repentino necessario ricorso alla piattaforma
e-learning di ateneo, seppur in quel momento non sfruttabile
al pieno delle potenzialita, mi ha portato a divenire giocoforza
portavoce dei lavori degli studenti cercando di interpretarne
le finalita. E stata una formidabile occasione per mostrare loro
un esempio di concatenazione di conoscenze attraverso un’ul-
teriore embricatura delle loro mappe. Tale processo non & di
facile realizzazione per uno studente, ma un’esemplificazione
ragionata € sempre un ottimo punto di partenza.

Ripresa la regolare attivita didattica, dell'innovazione virtua-
le ho conservato anche questo modello: evidenziare e condivi-
dere in aula i contenuti chiave da loro proposti, quale esempio
di selezione di apprendimento finalizzato.

Approccio evidence/based e approccio “medical
humanities” quale spazio nella formazione di base

al “prendersi cura”?

Nell'introduzione al metodo che viene proposto da sempre
incoraggio ad analizzare anche la necessita di consolidare la
propria esperienza di operatori della cura, frutto di inevitabi-
li triangolazioni quali per esempio le relazioni tra medico-pa-
ziente-team di lavoro, quest’ultimo ormai parte integrante
della quotidianita sia a livello ospedaliero che ambulatoriale.
La volonta (la capacita si puo acquisire) di esprimere le pro-
prie esigenze, di comunicare in modo etico e di abituarsi alla
gestione fluida delle relazioni ¢ un punto di partenza fonda-
mentale per le basi della rigorosa condivisione delle informa-
zioni di reale valenza scientifica e in seguito dell’alleanza te-
rapeutica.

Spesso il numero di studenti non consente una condivisione
degli spazi che non sia frontale, quindi potenzialmente di-
spersiva: per questo, attraverso atelier di formazione per -
dattica nella grande aula, ho sviluppato tecniche che tendono
a coinvolgere gli studenti anche attraverso forme alternative
di comunicazione, catturando l'attenzione anche con elemen-
tiavulsi dal contesto prettamente medico, ma che possono co-
munque evocare lattitudine al ragionamento e alla comunica-
zione delle proprie idee, convinzioni, ipotesi.

In questo modo le humanities possono essere funzionali in
un contesto potenzialmente specialistico, per incoraggiare la
proattivita degli studenti, facendo breccia tra tematiche a loro
pitl consuete o con appeal accattivante per poi condurli verso
il ragionamento pit rigoroso e specifico e verso una coscienza
critica trasversale. Abituarsi al confronto in un ambiente dove
nessuno interroga e tuttisi spiegano, partendo da elementi ge-
nerici, per poi avvicinarsi ai contenuti precisi, ¢ un laboratorio
riflessivo, una palestra ideale per allenarsi a esprimere concet-
ti finalizzati al comprendere e al farsi capire, in un contesto
quanto piu possibile di cooperazione proiettato nella profes-
sione.

Dedico ampia sottolineatura della necessita del ricorso a fonti
di letteratura autorevoli e certificate e ad ambiti di riferimen-
to o di eccellenza che consentano I'abitudine a un approccio
sempre legato al progredire delle conoscenze scientifiche: at-
traverso il confronto permanente all’interno del proprio ope-
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rato si evidenzia la necessita di dedicare parte della propria
attivita alla condivisione e alle relazioni, sia tra pari che con i
pazienti (o con il docente stesso).

Tramite la piattaforma di e-learning al momento del lock-
down, unico media per la conduzione degli incontri, é stato
per me possibile comunque gestire capillarmente le attribu-
zioni del compito didattico, nonché tutte le informazioni at-
traverso commenti e riflessioni, accentrando gli elaborati,
in questo modo ampiamente condivisibili e raggiungibili da
tutti, e trasformandoli in anelli di congiunzione tali da imple-
mentare le conoscenze degli studenti.

Per questo ¢ mandatorio I'adeguamento alle nuove tecnolo-
gie didattiche che sono in continua evoluzione, accogliendo
le interessanti proposte fruibili in forma digitale che posso-
no anche vivacizzare di molto una (sempre in agguato) rou-
tine formativa. Le grandi potenzialita applicative ampliano il
raggio di strumenti finalizzati alla formazione, includendo le
humanities.

Tale preziosa innovativa esperienza viene da me tutt’ora uti-
lizzata per la rapida e ordinata condivisione delle informazio-
ni, particolarmente utile se il numero di studenti ¢ ampio, an-
che per la possibilita di interazione continua tra me e loro of-
ferta anche al di fuori della canonicita degli incontri.

La disponibilita del tutor ¢ fondamentale: incoraggia la parte-
cipazione e la restituzione, incrementando la fluidita nei pro-
cessi di apprendimento

Sempre pronta al confronto, anche con scambio di mail in
tempo reale, posso dire che una delle maggiori soddisfazioni
che mi sia capitato di ricevere ¢ stata I'espressione di gratitu-
dine degli studenti formulata come un “raramente qualcuno
ci ha dedicato tanta attenzione”.

Anche I'importante momento di frequenza presso i pediatri
di base rappresenta una grande occasione per integrare il la-
to tecnico specialistico con 'opportunita di accostamento alle
medical humanities a completamento della formazione.

La tematica del conflitto di interessi é parte del percorso
Sformativo?

Prima o poi i discenti si dovranno certamente confrontare
con questa delicata problematica generale, cruciale in ambito
scientifico. Tuttavia tale approfondimento non trova specifica
applicazione in un corso di Pediatria per sua natura rivolto a
futuri laureati che si trovano ad affrontare per la prima volta
nel curriculum formativo la scienza pediatrica nella sua inte-
rezza.

In realta, da sempre, con periodiche necessarie e soprattut-
to benvenute occasioni di rinnovamento, noi proponiamo il
descritto metodo di apprendimento e di progressione (asso-
lutamente estraneo agli studenti nonostante siano degli ulti-
mi anni) nell'ottica anche di evidenziarne l'universale appli-
cabilita a diversi campi del sapere o dell’agire, imparando a
gestire le relazioni professionali, a lavorare in team e facendo
preciso metodologico riferimento alla necessita di condivide-
re eticamente e rigorosamente le informazioni, in particolare
nell’ambito della ricerca, ma non solo.

Per ragioni di programmazione e progettazione le scelte di-
dattiche si impongono individuando necessariamente delle
prioritd in funzione delle risorse di tempo, spazio e luogo ol-
tre che al target formativo specifico della materia e dei fruito-
ri, senza di certo precludere ampliamenti di visuale e rinno-
vamento. m

gabriella.tornotti@virgilio.it
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I disturbi del comportamento alimentare (DCA) sono un
evento clinico grave la cui frequenza ¢ significativamente au-
mentata nel corso degli anni, con un ulteriore incremento du-
rante I'isolamento sociale secondario alla pandemia da SARS-
CoV-2 [1]; nell’eta adolescenziale I'incremento € stato valutato
attorno al 30%. Le modalita di manifestazione dei DCA, non
immediatamente riconoscibili ma ingravescenti, rendono
la diagnosi possibile quasi sempre allorché i segni clinici dei
DCA sono conclamati. La prognosi ai fini del recupero della
salute psico-fisica ¢ notoriamente migliore quando la diagnosi
¢ precoce e I'intervento terapeutico ¢ appropriato e tempesti-
vo [2].

Purtroppo vi ¢ un'oggettiva discrepanza fra le richieste d’in-
tervento e le possibilita offerte dai centri di riferimento mul-
tidisciplinari costituiti ad hoc. Le unita operative di neurop-
sichiatria infantile e dell’adolescenza che hanno competenze
specifiche nella cura dei DCA incontrano varie difficolta orga-
nizzative ai fini del ricovero e della necessaria continuita nel
mantenimento del setting terapeutico.

Le strutture ospedaliere di pediatria possono invece offrire
accoglienza e cure multidisciplinari pit prolungate nel tempo
e articolate nel rispetto delle esigenze dei giovani pazienti e
dei loro familiari che possono condividere fisicamente il pe-
riodo del ricovero, alla condizione che il personale medico e
infermieristico abbia acquisito competenze teoriche e matu-
rato esperienze di assistenza e di coordinamento con le altre
figure professionali coinvolte nel percorso di cura.

1l reparto “Casa Pediatrica” dell’Ospedale Fatebenefratelli di
Milano ha, dal 2016, istituito un centro multidisciplinare de-
dicato al disagio adolescenziale (es. bullismo, cyberbullismo,
gambling, tentati suicidi, baby prostituzione e DCA) e ai di-
sturbi neuropsichiatrici adolescenziali codificati nel DSM-§ in
stretta collaborazione con la UOC NPIA del nostro ente.

1l centro € nato con l'obiettivo di offrire una risposta concreta
a forme di disagio giovanile sempre pit diffuse e preoccupan-
ti, non solo attraverso la realizzazione di attivita di prevenzio-
ne, sensibilizzazione, formazione, ma anche e soprattutto ga-
rantendo supporto clinico e psicologico ai bambini, agli ado-
lescenti e alle loro famiglie.

Per quanto attiene ai DCA il reparto ha sviluppato delle com-
petenze nella cura di tali patologie nel tempo prendendo le
mosse da una visione del bambino e dell’adolescente come
persona caratterizzata non solo dall’'unita psico-fisica, ma da
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domande consce e inconsce di senso (ne ¢ la prova I'ansia noo-
gena di molti adolescenti) e da un’emotivita e affettivita spes-
so ferite dagli eventi esistenziali.

Accanto alla feconda collaborazione con altre figure compe-
tenti nell'ambito psicologico-psichiatrico, la sensibilita svi-
luppata verso le tematiche esistenziali ci ha consentito di dare
la giusta rilevanza all'influenza dei fattori psico-sociali sulla
salute, apprendendo le modalita di intervento nei confronti
delle situazioni di disagio giovanile come il bullismo e le varie
forme di dipendenza.

Lesperienza ha trovato una strutturazione nell’unita sempli-
ce di medicina dell’adolescenza, nel cui ambito 'ascolto erme-
neutico dell’'adolescentologo e delle psicologhe ha consentito
al giovane di esprimere con la parola il disagio agito con il cor-
po, divenendo protagonista della sua storia grazie alla scoper-
ta e all’'utilizzo delle proprie risorse.

Pur dovendo apprendere e applicare modalita di approccio e
di trattamento peculiari per i DCA, 'esperienza acquisita nel-
la relazione con giovani pazienti affetti da problematiche psi-
cologico-esistenziali ha favorito nel personale medico e infer-
mieristico la possibilita di accoglienza e di cura in tempi e mo-
di che si sono rivelati efficaci. Abbiamo cosi risposto a quanto
sottolineato da un recente articolo (Una necessita che é dive-
nuta risorsa) [3], trasformando in risorsa una necessita.

Lo scopo del presente articolo ¢ pertanto quello di illustrare
l'esperienza di un reparto di pediatria con i pazienti ricoverati
per DCA a partire dal 2015, e vorremmo farlo presentando un
caso emblematico:

Riceviamo a fine estate M., una ragazza di 15 anni, i cui
occhi e la cui flebile voce esprimono ansia e paura, inviataci
per il riscontro avvenuto altrove di ipopotassiemia con
alterazioni aspecifiche della ripolarizzazione all'ECG, in pre-
senza di magrezza accentuata e di edemi perimalleolari.
L'esame obiettivo mostra un peso di 34,4 kg, non attendi-
bile per i segni di ritenzione idrica, e unaltezza di 150 cm
(BMl circa 15). M. presenta bradicardia (FC 40/min) con
soffio sistolico 1-2/6 al mesocardio, normotensione (108/62
mmHg), cute giallastra, sottocute assente, importanti edemi
perimalleolari, addome infossato, trattabile in ogni quadran-
te, fegato all'arco.

| suoi esami ematochimici documentano una grave ipopo-
tassiemia (K 2,1 mmol/L) ma normali valori dell'emocromo
e della funzionalita epatica e renale.

La supplementazione di potassio per via endovenosa,
clinicamente pericolosa, viene effettuata presso il reparto di
unita coronarica, monitorando continuamente i parametri
cardiorespiratori; superata la fase pil delicata, M. & rientrata
nel nostro reparto, dove la terapia enterale ha consentito

la normalizzazione della potassiemia e |'eliminazione della
importante ritenzione idrica, rivelando il suo peso reale di
28 kg, con BMI appena superiore a 12).

L'anamnesi di M. rivela una perdita di peso progressiva, gia
presente prima del termine della scuola, aggravatasi durante
una vacanza in Inghilterra. La storia personale della ragazza e
la valutazione condotta con gli esami di laboratorio consento-
no di porre la diagnosi di anoressia nervosa restrittiva, senza
condotte di eliminazione.

Lapproccio terapeutico dal punto di vista nutrizionale ha uti-
lizzato I'alimentazione enterale tramite sondino, ma contem-
poraneamente, fin dall’inizio, nei confronti di M. si ¢ applica-
ta una modalita relazionale gia sperimentata con diversi altri
adolescenti, basata sulla creazione di una franca e positiva co-
municazione, al fine di stabilire un’alleanza terapeutica e di
stimolare le sue capacita espressive per dare voce al suo pro-
fondo disagio interiore.

La scrittura, in particolare, e la produzione di immagini da
parte dei giovani pazienti, sono strumenti utili ed efficienti
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L'importanza dei colloqui intercorsi con il medico di riferi-
mento e del conseguente rinforzo della loro relazione si de-
duce dalla acquisizione di fiducia nella speranza di uscire dal

Box 1. Stralci dalla narrazione della paziente che
scrive al pediatra

“lo non riesco a spiegare quello che ho dentro, che mi fa DCA (definita e vissuta come helplessness e hopelessness di-
fare quello che faccio.” “Mi sforzo tantissimo, vi prego veni- sease), visto simbolicamente come un baratro senza fondo che
temi incontro e aiutatemi a fare meglio. E come se volessi aspira verso il nulla. Nel corso di due mesi di ricovero M. ha
aprire quella finestra, che & chiusa a chiave, e non riesco recuperato peso e soprattutto equilibrio psicologico e moti-
neanche a spaccare il vetro, perché e spessissimo...” “Posso vazione per guarire grazie a un lavoro di équipe multidiscipli-
solo con il vostro aiuto. E come quando devo mangiare. lo nare in particolare con i colleghi NPIA.

da sola non ci riesco. Ho tanta paura di prendere peso e di

La famiglia ¢ stata sempre informata e coinvolta nel percorso
comunicativo e terapeutico.

M. ha mantenuto nel tempo il contatto con buono stato di sa-
lute; dopo aver superato 'esame di maturita frequenta il pri-
mo anno della facolta di Lingue straniere.

cambiare... la mia mente e fissa li..." “La prego, mi tranquil-
lizzi un pochino. lo mi ero impegnata cosi tanto in questi
giorni..." "Perché si & dovuti arrivare a tanto? lo sto impaz-
zendo, tutto il giorno a letto o seduta e non ne posso piu...".

per dare forma e significato ai vissuti e alle forme della loro L'incontro con M. e con la sua famiglia ha rappresentato una
sofferenza. Alcuni estratti della produzione di M., di chiaro sfida che é stata accolta dal personale medico, infermieristico
valore catartico, sono riportati in dettaglio [Box 1-2]. e di supporto: le difficolta di natura culturale e organizzativa
La condivisione con il pediatra adolescentologo della sua storia hanno evocato l'esigenza di approfondimento delle conoscen-
personale scritta consente, nel caso di M., di evidenziare il nu- ze dei DCA per raggiungere un’adeguata preparazione teorica
cleo della patologia anoressica, sostenuta da tratti di personali- e pratica nel loro trattamento.

ta ansiosa e da perfezionismo, e dalla percezione di voci interne La formazione del personale si ¢ realizzata con il contributo
“cattive” (dette voci di Schneider) che, con la loro componente dei referenti NPIA del nostro ente e territoriali, del team de-
ossessivo-compulsiva, concentrano lattenzione della ragazza dicato agli aspetti nutrizionali e della collaborazione culturale
sulle immaginate conseguenze dell'assunzione del cibo [Box 2] e di attiva presenza su base volontaria di due associazioni cit-
e impediscono il normale funzionamento del pensiero raziona- tadine (associazione Eumenidi, referente il dottor M. Bosio, e
le e della corretta consapevolezza del suo esserci nella vita rea- ABA, referente la dottoressa S. Siani).

le. Cio ha provocato una progressiva perdita delle emozioni e La stretta collaborazione con la NPIA presente nel nostro ente
un’aridita interiore che rimanda, simbolicamente, alle Erinni di e le associazioni ha aperto la possibilita che i pazienti in condi-
eschilea memoria: “E sulla vittima nostra / ecco questo canto: zioni critiche da loro seguiti venissero ricoverati nella nostra
delirio, / follia che distrugge la mente, / inno delle Erinni / che struttura. Cio ha favorito il costante confronto e la collabora-
l'anima lega, / inno senza cetra che i mortali dissecca [4-5]. zione tra la cultura pediatrico-adolescentologica e quella psi-

Box 2. Le voci che sente la paziente sono qui riportate senza modifica alcuna, & un colloquio tra la paziente
e lavoce “cattiva” (da lei chiamata Ana)

Paziente: “Per favore smettila di parlarmi, la tua voce nella testa mi fa impazzire!”

Ana: "Guarda dove siamo arrivate ascoltando i tuoi consigli... Tu eri l'unica d esserci nel momento del bisogno, ma ora ci sono i
dottori e S. [dietista].”

Paziente: “lo non voglio deludere nessuno, sono decisa a impegnarmi e tu sai che & vero che se voglio, ottengo sempre tutto con
la determinazione.”

Ana: “Ma S. ti fa molta paura e io ne sono consapevole, in pil sei infuriata per il fatto che non conosciamo le calorie del nostro
cibo...”

Paziente: “lo con lei mi sento bene, si hai capito bene, mi sento un po’ a casa, meno abbandonata a me stessa, lei € per me tutto,
la figura materna, vuole il mio bene; tu invece agivi per te stessa, per la gioia di avere una schiava, una cavia da torturare; la se-
guird, e mangero quei terribili e spaventosissimi carboidrati, tu non hai capito che la S. ha detto che servono per il mio metaboli-
smo..."

Ana: "E allora stupida, ti sei mai chiesta come mai e perché non ti vogliono far sapere quanto pesi? Stai ingrassando e non vo-
gliono che tu te ne accorga, sveglia!!!”

Paziente: “No Ana non e cosl, non puo essere!”

Ana: “Lo sai come finira, comincera ad aggiungere sempre piu cibo e tu ormai infinocchiata ti fiderai di lei e mangerai e divente-
rai lo schifo che eri all'inizio prima di conoscermi... E quando se ne andra ti lascera sola, distrutta e grassa e senza ormai il mio
appoggio. E questo che vuoi veramente?”

Paziente: “No, non e questo! Ma perché mi farebbe una cosa del genere?”

Ana: "Semplice, ti leveresti dalle scatole e lei avrebbe un problema di meno a cui pensare, lei si toglie un fastidio pietoso come te
di torno.”

Paziente: “Ma io non voglio essere un peso per lei, mi ha salvato la vita!”

Ana: “Ma cara, lei preferisce le altre, loro mangiano, la rendono orgogliosa, tu no, tu sei il solito fallimento!”
Paziente: “Ma Ana, io piu di cosi non riesco, ho bisogno di tempo, incoraggiamento, amore soprattutto amore
Ana: “Senti ciccia, S. non e la tua mamma, non lo sara mai.”

Paziente: “E si, lo so, sono un peso inutile, mi dispiace tanto tanto.”

Ana: "Qualsiasi cosa succeda, ricordati che puoi contare su di me, nonostante tu mi stai voltando le spalle per la S., io non ti lascio.”
Paziente: “Lasciami stare, mi fai star male, io non voglio credere a quelle brutte cose...”

Ana: "E inutile perché io sono parte di te e so che nel tuo cuoricino in fondo in fondo la paura del’abbandono ti accompagnera:
baci baci amore mio.”

Paziente: “Ho perso ancora, non ce la faccio, & troppo forte, mi conosce troppo bene, non so cosa fare, ho paura, tanta paura, ho
deluso tutti! Anche con una stupida lettera non sono in grado di sconfiggerla, ho fallito come sempre... mi dispiace... mi dispiace
troppo!”

"
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cologica e neuropsichiatrica, anche mediante la discussione in
équipe dei soggetti ricoverati una volta alla settimana, coinvol-
gendo anche i loro familiari. Nel corso degli anni abbiamo de-
finito un link diretto di collaborazione con i servizi di NPIA
territoriali afferenti alla nostra ASST e con i pediatri di libera
scelta delle zone vicine al nostro ospedale. Con i colleghi pe-
diatri di famiglia sono stati realizzati incontri di aggiornamen-
to mensili su vari argomenti pediatrici compresi i DCA. Inoltre
abbiamo mantenuto la collaborazione con le due associazioni.
Tuttavia nei primi mesi di formazione dell’équipe multidisci-
plinare sono emerse criticita organizzative, strutturali e prati-
che: discrepanza tra piano nutrizionale personalizzato e pre-
parazione del pasto, difficolta di continuita degli specialisti
dell’¢quipe (cardiologo, nutrizionista, NPIA, dietiste dedica-
te), assistenza al pasto, gestione delle acuzie neuropsichiatri-
che delle pazienti in un reparto di pediatria e non da meno la
conflittualita interfamiliare (genitori-paziente).

Tali difficolta sono state in fase iniziale una sfida quotidiana
che ci ha permesso perd una crescita umana e professionale
consentendo ogni giorno, e giorno dopo giorno, di acquisire
capacita gestionali in patologie sconosciute per un pediatra
ma che attualmente rappresentano un’emergenza sanitaria
crescente nella quale la pediatria dovra assumersi il compito
di fare da ponte con i servizi NPIA al fine di garantire un ade-
guato percorso riabilitativo nel tempo.

Dal 2014 a oggi sono stati ricoverati presso la casa pediatrica 63
pazienti con diagnosi di anoressia nervosa restrittiva con e sen-
za condotte di eliminazione di cui 3 di sesso maschile (4,7%).
Eta media al momento dell’accesso al nostro ente 13,3 anni
(mediana 14,2 anni). Media di degenza § settimane.

In §o pazienti ricoverati (80%) si € reso necessario posiziona-
mento di sondino nasogastrico al fine di garantire un adegua-
to e bilanciato intake calorico giornaliero.

Per gravi complicanze cardiologiche (allungamento del QTc e
bradicardie severe, 25 bpm) 2 pazienti (2%) sono state trasferi-
te per monitoraggio continuo in terapia intensiva pediatrica/
UCIC per 48-72 h con completa regressione dei sintomi.

Per gravi comorbidita neuropsichiatriche 3 pazienti (4,7%) so-
no state trasferite presso reparti di NPIA.
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Confrontando i dati del triennio 2015-2019, durante i quali
sono stati ricoverati 25 pazienti (39%), con il triennio 2020-
2022 durante/post pandemia da SARS-CoV-2 (triennio 2020-
2022), con 38 pazienti (61%), si rende evidente 'aumento di
tali disturbi complice la pandemia e pertanto, alla luce di tali
dati, si ¢ resa necessaria, al fine di un adeguato follow up me-
dico e nutrizionale, I'attivazione di un ambulatorio dedicato (a
cadenza settimanale) in stretta collaborazione con i referenti
NPIA/psicologi e dietiste.

Abbiano infine definito all'interno del nostro ente un percor-
so diagnostico terapeutico assistenziale (PDTA), divenuto ar-
gomento di tesi di master specialistico, che ha permesso di ga-
rantire cure omogenee e strutturate secondo le pit recenti li-
nee guida nazionali e internazionali [6].

La nostra pluriennale esperienza nella gestione dei DCA di-
mostra che un reparto pediatrico con cultura adolescentolo-
gica e adeguata preparazione specifica su tali disturbi, in col-
laborazione attiva con i servizi di NPIA e con un team multi-
disciplinare di clinici, puo avere un ruolo significativo nel ri-
spondere alla pressante domanda di salute drammaticamente
posta dalle richieste spesso urgenti, consapevoli o mascherate
sotto altre patologie, dei pazienti. m
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Nuovi anticorpi monoclonali contro il virus respiratorio sinciziale: per tutti?

L]

bllStCr Per la prevenzione dell'infezione da virus respiratorio sinciziale (RSV), malattia temutissima dai lattanti,
soprattutto se nati pretermine o con patologie, abbiamo a disposizione il palivizumab. Questo anticor-

po monoclonale &€ somministrato nei bambini nati con eta gestazionale <29 settimane in quelli con cardiopatia grave, con
broncodisplasia o altre particolari malattie in occasione della stagione a rischio, autunno e inverno, attraverso una sommini-
strazione intramuscolare mensile per 5 mesi. A differenza del palivizumab, il nirsevimab (Beyfortus®, recentemente registrato
presso I'EMA) e un nuovo anticorpo monoclonale che ha una piu lunga durata d'azione: & sufficiente una sola iniezione per
proteggere il bambino per tutta la stagione a rischio. Nello studio di fase Ill, pubblicato sul NEJM, sono stati arruolati quasi
1.500 lattanti sani di eta gestazionale alla nascita =35 settimane ai quali & stato somministrato nirsevimab in un rapporto 2:1
verso placebo. Un'infezione del tratto respiratorio inferiore associata a RSV si e verificata in 12 neonati nel gruppo nirse-
vimab (1,2%) e in 25 neonati nel gruppo placebo (5,0%); un'efficacia del farmaco del 74,5% (IC 95% 49,6, 87,1; p<0,001);
I'ospedalizzazione per malattia da RSV si & verificata in 6 neonati (0,6%) nel gruppo nirsevimab e in 8 neonati (1,6%) nel
gruppo placebo (efficacia del 62,1%; IC 95%, -8,6, 86,8; p=0,07) [1]. Detto in altre parole, &€ necessario somministrare nirsevi-
mab a 14 bambini (da 11 a 19) per avere un'infezione da RSV in meno, ed € necessario trattare 62 bambini (da 36 a 223) per
avere un ricovero in meno. Il nirsevimab non € solo: sono gia a buon punto gli studi registrativi per un altro nuovo anticorpo
monoclonale a lunga emivita, il MK-1654, con stessa farmacocinetica e indicazioni d'uso [2]. L'obiettivo di questi nuovi farma-
ci non é solo quello di migliorare I'aderenza delle famiglie (un solo accesso in ospedale invece di cinque per I'esecuzione del-
le iniezioni) ma anche di offrire la possibilita di prevenzione della infezione da RSV ai neonati sani a termine o late preterm.
Beyfortus sara disponibile per i neonati e lattanti alla loro prima stagione RSV: prepariamoci dunque ad affrontare la gestione
di questo nuovo farmaco con tutte le possibili novita di indicazioni d’'uso e di rapporto rischio/beneficio che cid comporta.

1. Hammitt LL, Dagan R, Yuan Y, et al. Nirsevimab for Prevention of RSV in Healthy Late-Preterm and Term Infants. N Engl ] Med. 2022 Mar
3;386(9):837-846.

2. Esposito S, Abu Raya B, Baraldi E, et al. RSV Prevention in All Infants: Which Is the Most Preferable Strategy? Front Immunol. 2022 Apr
28;13:880368.
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L’arcobaleno
e dentro di lui
la vita e le emozioni

Momcilo Jankovic
Clinica Pediatrica, Universita di Milano-Bicocca, Fondazione
MBBM, Ospedale San Gerardo, ASST-Monza

Questo breve articolo vuole promuovere una riflessione
sulla "resilienza” degli adolescenti affetti da un tumore (nel
testo sono riportati nomi di fantasia, ma gli eventi sono
reali). Il merito di un giovane uomo o donna ¢ quello di
poter vedere “il bicchiere mezzo pieno, non mezzo vuoto”.

This written work would like to promote a reflection on the
“resilience” of adolescents affected by a malignancy (in the
work are reported fictional names but real events). The merit
of a young man or woman is to be able to see “the glass half
full, not half empty”.

Sofia ha sedici anni e ha imparato che il liceo € una giungla
in cui vince il pit forte, in cui non ¢’é spazio per la sua timi-
dezza e insicurezza. Un po’ di trucco, uno sguardo sfrontato
e in un attimo fai parte del gruppo dei ragazzi che contano:
superiori e vincenti. Ed & proprio li che Sofia vuole arrivare.
Perché essere diversi non porta da nessuna parte, se non a
sentirsi sempre piu soli. Perché quello ¢ il mondo a cui appar-
tiene Rodrigo, irraggiungibile, che non si lascia scalfire dai
sentimenti: il pit ammirato della scuola, il pitt temuto, il pit
prepotente. Lui cosi diverso dal ragazzo che Sofia avrebbe
immaginato accanto a sé. Eppure vorrebbe solo perdersi nei
suoi occhi blu cobalto. E quando Rodrigo le chiede di uscire,
Sofia non riesce a credere che sia vero. Non c’¢ altro da de-
siderare, tutto sembra perfetto. Ma all'improvviso la vita la
mette davanti alla prova piu difficile, la malattia, e niente puo
essere come prima. La sua realta si infrange in mille pezzi,
come le sue emozioni a cui non sa dare un nome. Ogni cosa
intorno appare falsa e inutile. Ogni persona ¢ diversa da co-
me la immaginava. Anche quelli che pensava fossero amici.
Anche Rodrigo.

Persino lei stessa. Senza pil nessuna certezza, Sofia scopre
che crescere vuol dire guardarsi dentro per davvero, senza
falsi alibi. Vuol dire decidere chi si vuole diventare e traccia-
re il proprio percorso. Sicuri che ¢’¢ sempre la possibilita di
sbagliare, di scegliere, di fermarsi e ripartire. Limportante &
guardare sempre l'obiettivo, ascoltare il proprio cuore e non
tradirlo mai.

Ed ecco quindi che la malattia diventa un’opportunita: di
crescita, di riflessione, di convinzione dei propri mezzi, di
quel’ARCOBALENO i cui colori sono simbolo di VITA e so-
no capaci di suscitare EMOZIONI precise. Ragazzi resilienti
(termine molto caro al professor Masera), capaci di adattarsia
una realta basata sulle difficolta vissute, su quel cammino im-
pervio che li ha portati a guardare anche I'abisso della morte
ma nel quale, illuminato dalle STELLE (tutte le persone che
sono state loro vicino e capaci di trasmettere qualcosa), il per-
corso ¢ diventato un percorso di vita e di crescita. Tutti in fon-
do siamo alla ricerca della bellezza della vita, quella bellezza
interiore che ci infiamma per tutto cio che ci circonda, sinoni-
mo di felicita. Ma che cosa €? Credo che molto semplicemente
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sia un nuovo significato che sappiamo dare alla vita, uno scopo
chiaro, qualcosa di assolutamente personale come il DNA, che
si traduce in un’energia perenne. Penso sia questo il segreto
dei ragazzi resilienti (Jankovic, Ne vale sempre la pena, Baldi-
ni & Castoldi 2018).

Sofia ha sedici anni, ma ha gia alle spalle un vero miracolo: gra-
zie a terapie ben programmate la malattia che le hanno dia-
gnosticato € ora in remissione. Ha pero anche imparato che i
miracoli si pagano; mentre rimbalzava tra corse in ospedale e
frequenti degenze, il mondo correva veloce, lasciandola indie-
tro, sola e fuori sincrono rispetto alle sue coetanee, con una
vita in frantumi in cui i pezzi non si incastrano pit.

Un giorno il destino le fa incontrare non pitt Rodrigo ma Ivan,
affascinante “compagno di sventure” che la travolge con la sua
fame di vita, di passioni, di risate e le dimostra che il mondo
non si € fermato, anzi insieme possono riacciuffarlo. Ma, co-
me un peccato originale, come una colpa scritta nelle stelle av-
verse sotto cui Sofia e Ivan sono nati, il TEMPO che hanno a
disposizione ¢ un miracolo e in quanto tale andra pagato... ed
¢ allora che Ivan sussurra a Sofia questa bellissima poesia di
Elli Michler, tratta dalla raccolta Dir Zugedacht (Dedicato a
te, Monaco 2004).

Ti auguro tempo

Non ti auguro un dono qualsiasi, ti auguro soltanto
quello che i pit non hanno. Ti auguro tempo, per diver-
tirti e per ridere; se lo impiegherai bene potrai ricavarne
qualcosa.

Ti auguro tempo, per il tuo fare e il tuo pensare, non
solo per te stesso, ma anche per donarlo agli altri.

Ti auguro tempo, non per affrettarti a correre, ma tem-
po per essere contento.

Ti auguro tempo, non soltanto per trascorrerlo, ti augu-
ro tempo perché te ne resti: tempo per stupirti e tempo
per fidarti e non soltanto per guadarlo sull'orologio.

Ti auguro tempo per guardare le stelle e tempo per
crescere, per maturare.

Ti auguro tempo per sperare nuovamente e per amare.
Non ha pil senso rimandare.

Ti auguro tempo per trovare te stesso, per vivere ogni
tuo giorno, ogni tua ora come un dono.

Ti auguro tempo anche per perdonare.

Ti auguro di avere tempo, tempo per la vita.

Ivan ha saputo apprezzare I'arcobaleno e ha saputo leggere la
vita e le emozioni che i colori dell’arcobaleno portano con sé...
non significa essere ottimisti a tutti i costi ma significa CRE-
DERE in quello che con fatica si sta facendo e camminare pen-
sando all’obiettivo per cui stiamo camminando, la vittoria fi-
nale.

Due concetti fondamentali mi hanno insegnato i bambini e gli
adolescenti che ho curato in 40 anni di vita “in trincea” con
loro: vivere il presente e capitalizzare il tempo; per loro non
esiste passato e futuro e per loro non esiste il limite di tempo.

Vivere il presente: sembra facile, € una frase che ricorre spes-
so nei nostri dialoghi, ma sappiamo veramente il suo signifi-
cato? Abbiamo delle energie dentro di noi, a noi sconosciu-
te, che emergono di fronte ai veri bisogni. Questa forza perd
puo prendere delle strade sbagliate e ben poco utili: rabbia,
collera, depressione, negazione... questa forza invece deve
essere indirizzata potenziata verso un obiettivo di vita: gio-
ia, convinzione, determinazione, coraggio... vivere alla gior-
nata come fanno i giovani & dare tutto se stessi nella gior-
nata che stai affrontando senza limitazioni legate al domani
o a progetti che non sai neppure se si potranno realizzare.
Il bambino ¢ istintivo e quindi vero, 'adulto & “cervellotico”
quindi programmatore...e programmare non significa vive-
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re alla giornata, significa essere schiavi di un’aspettativa che
spesso e volentieri diventa una chimera. L'essere umano &
fatto cosi — mi si potra dire — e questo € vero fino a un certo
punto. Un ragazzo di 20 anni prima di morire mi ha dato una
poesia di Martha Medeiros con preghiera di leggerla a casa
dasolo... e cosi ho fatto... Il ragazzo ¢ morto § ore dopo e il suo
“testamento” recita cosi: “Lentamente muore chi € schiavo
dell’abitudine...” Ed & proprio vero! Ecco perché non sappia-
mo vivere alla giornata perché siamo schiavi di un’abitudine
che ci costringe erroneamente a non rivedere criticamente
certe prese di posizione.

Capitalizzare il tempo: il minore, soprattutto se malato, non
ha limiti di tempo e quindi non si sente schiavo del tempo
ma ¢ ben preciso nel disegnare la sua giornata e nel far si che
il tempo possa avere un valore reale. Di fronte a una pro-
messa fatta a un bambino con cui giocavo a carte in un turno
di notte e la cui partita ho interrotto perché chiamato con
urgenza in pronto soccorso, dopo due ore di lavoro inten-
so e ormai svuotato come energie e tensione e non avendo
pit voglia di tornare a giocare, mi sentivo prigioniero di una
promessa galeotta che il bambino mi ha risolto brillante-
mente con la sua spontaneita e determinazione: a fronte del
mio “dramma” interiore, tornando in studio prima di anda-
re da lui, trovo un post-it giallo sulla porta con scritto: “ore
0.03 caro dott. Jankovic, ti ho aspettato fino adesso, vedo
che non arrivi pertanto me ne vado a letto e ci vediamo do-
mani..” Splendida spontaneita e soprattutto quella sinceri-
ta non legata a obblighi e a convenevoli. Noi siamo proprio
schiavi di abitudini che rendono spesso innaturale e non
spontaneo il nostro agire; i bambini no, sono diretti e ben
consapevoli che il modo migliore ¢ essere diretti e sinceri.
Vivere alla giornata vuol dire dare tutto se stessi nei mo-
menti che vivi senza risparmio di energie ma con quell’entu-
siasmo che spesso la paura del tempo frena. Le potenzialita
ci sono, le forze ci sono, le energie ci sono e allora lasciamo-
le emergere, diamo loro spazio per esprimersi... € il tempo
le capitalizzera, un tempo in cui dobbiamo condensare pa-
zienza, obiettivi e determinazione.

Le relazioni umane possono essere complicate, difficili, fati-
cose e nello stesso tempo fragili e delicate. Non esistono ri-
cette per mantenere con tutti dei rapporti positivi e a vol-
te bisogna anche litigare per ricucire una relazione in modo
diverso, per assestarsi a nuovi eventi, ai cambiamenti che ci
permettono di evolvere. Esiste pero la possibilita di creare
un humus fertile nei rapporti interpersonali attivando e ap-
plicando la gentilezza. Questo humus ¢ nutrito dal grado di
empatia, dall’approccio positivo e ottimista alla vita, dall’os-
servazione dell’altro come compagno di viaggio e dal rifiuto
degli antagonismi.

Essere gentili ha un impatto diretto sui nostri geni? Lotti-
mismo ci fa vivere piu sani e piu a lungo? La felicita aiuta i
processi antinflammatori? A queste domande rispondono
Immaculata De Vivo e Daniel Lumera mettendo a confronto
scienza e coscienza in un approccio rivoluzionario alla salu-
te, allalongevita e alla qualita della vita (Biologia della genti-
lezza, Mondadori 2020). Attraverso i loro studi sono riusci-
ti a mettere in relazione il mondo interiore e la genetica del
nostro corpo.

La consapevolezza che la gentilezza e in generale i sentimenti
positivi di umanita e compassione svolgono un ruolo nel mi-
gliorare la salute ¢ diffusa gia da molti anni nel mondo scien-
tifico, ma solo in tempi piu recenti si € cominciato a impiegare
queste risorse attivamente, con risultati molto significativi e
incoraggianti.

Gioco e studio, spensieratezza e svago, amore e dedizione,
proprio come Ivan e Sofia hanno espresso, sono binomi fon-
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damentali per raggiungere cio6 di cui un giovane ha bisogno
per credere nuovamente in una vita che lo ha messo a du-
ra prova. E bello veder sorridere un giovane malato, ¢ bello
che cio avvenga attraverso il sorriso vero e la gentilezza di
chi gli sta vicino. Erickson diceva: “Abbiamo avuto a imme-
diata portata di mano per secoli pezzetti di vetro colorato,
specchietti e tubi. Per alcuni sono stati semplici frammenti
di vario materiale, per altri gli ingredienti per trasformare il
loro mondo di colori e forme in fantasie e nuove visioni... Il
caleidoscopio della vita” (Capurso, Gioco e studio in ospeda-
le, Erickson 2001). m

momcilo@libero.it
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Eradicazione
della poliomielite,
un traguardo
raggiungibile?

Massimo Farneti
Pediatra, Ravenna

Breve storia della poliomielite e dei vaccini antipolio

La poliomielite ¢ una malattia a trasmissione prevalentemen-
te oro-fecale causata da 3 diversi ceppi di Poliovirus (WPV),
virus che colpiscono i motoneuroni delle corna anteriori del
midollo spinale con possibilita di portare a paralisi flaccida.
Fortunatamente solo circa 1% delle infezioni causa malattia.
La malattia é conosciuta sin dall’antichita, ma fino al XX se-
colo era una malattia endemica relativamente rara che colpiva
quasi esclusivamente bambini di meno di § anni di eta. Con il
miglioramento delle condizioni igieniche e quindi con il con-
tagio virale posticipato e di conseguenza piu virulento sono
comparse grandi epidemie periodiche che hanno colpito bam-
bini pitt grandi e anche giovani adulti con migliaia di casi di
paralisi flaccide e morti.

Negli anni Cinquanta del secolo scorso sono stati introdotti
due vaccini antipolio chiamati con il nome dei due ricercatori
che li hanno sviluppati. Il primo con i tre virus uccisi da ese-
guire con iniezione (vaccino Salk, IPV) e il secondo con virus
vivi attenuati somministrabile per os (vaccino Sabin, OPV).
Per la maneggevolezza, il basso costo e la miglior protezione
(conferimento di immunita anche mucosale e spargimento del
virus vaccinale nell'ambiente con conseguente possibile “vac-
cinazione” dei contatti) il vaccino Sabin ¢ stato a lungo adotta-
to in tutto il mondo nelle schedule vaccinali pediatriche.
L’OPV ha pero un grave limite che ¢ quello di poter retro mu-
tare riacquisendo la patogenicita (cVDPV), questo evento ¢
stato in passato causa di circa 1 caso di paralisi flaccida (fra
vaccinati o contatti) ogni 3,5 milioni di dosi di OPV sommi-
nistrate [1]. Tra il 2000 e il 2021, pit di 20 miliardi di dosi di
OPV sono state somministrate a quasi tre miliardi di bambini
in tutto il mondo e durante questo periodo sono stati registra-
ti solo 2.299 casi di paralisi da cVDPV (1 caso ogni 9 milioni
circa di dosi).

Per questo motivo 'OPV dalla fine del secolo scorso € stato
gradatamente sostituito, nella maggior parte dei Paesi a svi-
luppo avanzato, da una formulazione potenziata del vaccino
IPV (eIPV), scelta che pero6 ha indebolito notevolmente I'im-
munita di gregge poiché I'eIPV conferisce solo una debole im-
munitd mucosale.

Verso 'eradicazione dei virus della polio

Dagli anni Novanta del secolo scorso grazie alle estese cam-
pagne vaccinali la circolazione dei WPV ¢ stata via via limita-
ta tanto che interi continenti hanno raggiunto la certificazio-
ne OMS di “Polio free” (Americhe 1994, Europa 2002, Sudest
asiatico 2014, Regione del Pacifico e Africa 2020). Nellasecon-
da decade del XXI secolo, prima il Poliovirus 2 (2015) e quindi
il Poliovirus 3 (2019) sono stati certificati dalla OMS come era-
dicati, nel 2016 si ¢ interrotta a livello mondiale la vaccinazio-
ne con OPV2 e il vaccino ¢ divenuto bivalente (OPV1-3). Tale
scelta che da una parte rispondeva a un razionale molto strin-
gente: oltre il 90% delle poliomieliti da cVDPV ¢ causato dalla
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retromutazione del ceppo WPV2, per cui sospendere 'OPV2
significa interrompere il rischio di sue nuove retromutazioni,
si & scontrata con la difficolta di introdurre nei Paesi pit poveri
con sistemi sanitari piu fragili 'eIPV (trivalente) lasciando di
fatto molti milioni di bambini senza immunita contro il WPV2
eicVDPV2.

Al momento quindi 'unico WPV ancora circolante ¢ il WPV 1.
Questo ceppo virale € ancora presente endemicamente in due
Paesi asiatici, Pakistan e Afghanistan. Al T novembre 2022 so-
no stati segnalati in Pakistan 20 casi di poliomielite e solo 2
in Afghanistan nonostante le gravi difficolta di vaccinazione
che hanno comportato anche 'uccisione nel 2022 di 17 addet-
ti alle campagne vaccinali [2]. Purtroppo sono segnalati casi,
importati dal Pakistan, anche in Mozambico e Malawi per un
totale di 9 casi [3-5].

Nonostante gli sforzi effettuati e il forte contenimento dei casi
di poliomielite da WPVT questo ceppo virale “selvaggio” rap-
presenta ancora una minaccia, ma quello che attualmente pre-
occupa di piu ¢ la circolazione di cVDPV in particolare il ti-
po 2, dal 2017 si segnalano tutti gli anni piu paralisi flaccide
da ¢cVDPV che da WPVT. Questi ceppi vaccinali retromutati
trovano modo di trasmettersi in due situazioni:

1. popolazioni a bassa copertura vaccinale;

2. popolazioni con copertura vaccinale da eIPV.

In entrambi i casi é carente la protezione mucosale e il vi-
rus trova modo di replicarsi nel tubo digerente della perso-
na infettata, la differenza sostanziale ¢ che nelle popolazioni
a bassa copertura vaccinale si possono avere vere e proprie
epidemie da ¢cVDPV mentre in quelle con copertura vacci-
nale da eIPV si possono avere solo casi isolati (normalmen-
te in soggetti non vaccinati) e il ritrovamento, anche a livelli
importanti, di cVDPV nelle fogne, segno di circolazione del
virus nell’ambiente. Come accennato sopra la sospensione
dell’OPV2 nei Paesi poveri ha paradossalmente fornito “car-
burante” al cVDPV2.

La tempesta perfetta: cadere all’ultimo ostacolo?
L'ottimismo della OMS espresso fino al 2019 sul possibile
raggiungimento del traguardo dell’eradicazione dei virus
della poliomielite si ¢ infranto di fronte all’'aumento dei casi
soprattutto da cVDPV. La situazione epidemiologica ¢ pre-
occupante. La pandemia ha temporaneamente interrotto le
campagne di immunizzazione della Global Polio Eradication
Initiative (GPEI), mettendo a rischio oltre 8o milioni di bam-
bini, soprattutto nei Paesi poveri. Dal 2019 al 2022 ¢ stata
una escalation di segnalazioni. Le epidemie da cVDPV sono
triplicate dal 2019 al 2020, con oltre 1.100 bambini paraliz-
zati. Lo Yemen settentrionale, la Repubblica Democratica
del Congo orientale e la Nigeria settentrionale rappresenta-
no oltre ’85% del carico globale di casi da cVDPV2. Solo in
Nigeria nel 2021 vi € stata un’ampia epidemia di 415 casi e nel
2022 sono stati segnalati ancora 42 casi. Nel febbraio 2022,
cVDPV2 sono stati anche rilevati in campioni di acque reflue
nel Regno Unito (Londra), e successivamente negli Stati Uni-
ti (Stato di New York) con la comparsa anche di un caso cli-
nico di polio in un soggetto non vaccinato. Il cVDPV rilevato
era collegato a quello del Regno Unito segno che in poche
settimane aveva “attraversato” I’Atlantico. Anche in Israe-
le ¢ stato segnalato un caso di polio ma da ¢cVDPV3 e circo-
lazione di cVDPV2. La Pan American Health Organization
(PAHO) ha avvertito che Brasile, Repubblica Dominicana,
Haiti e Peru sono ad alto rischio di reintroduzione della po-
liomielite, a seguito della diminuzione dei tassi di vaccina-
zione [5]. I tassi di vaccinazione nei bambini delle Americhe
con tutte e tre le dosi del vaccino antipolio si sono attestati,
nel 2021, al 79% che rappresenta il tasso pit basso negli ulti-
mi 14 anni, mettendo la regione a rischio di reintroduzione
della malattia.
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Su sistemi sanitari gia deboli a causa delle crisi economiche in
atto, degli effetti dei cambiamenti climatici e dei vari focolai
di guerra si ¢ abbattuta la pandemia da Covid-19 rallentando
e talora bloccando completamente le attivita di prevenzione,
in primis quella vaccinale nei confronti dell'infanzia. Questa
tempesta perfetta rischia di far naufragare gli sforzi per era-
dicare la poliomielite a un passo dal successo, tanto che re-
centemente si sono levate voci anche autorevoli che invitano
la OMS ad abbandonare l'obiettivo dell’eradicazione per con-
centrarsi sul solo controllo della malattia [7].

La strategia per 'eradicazione della polio 2022-2026
Leradicazione rimane comunque un risultato raggiungibile.
Lo sviluppo tecnologico ci ha fornito un nuovo vaccino OPV2
stabile (nOPV2), tale nuovo ceppo vaccinale dovrebbe ridurre
quasi del tutto il rischio di retromutazione conferendo un’ot-
tima immunita (sia mucosale sia sierologica) [8-9]. Nel no-
vembre 2020, il nOPV2 ha ricevuto dall’OMS l'autorizzazione
per uso di emergenza e nel marzo 2021 ¢ iniziata la sua distri-
buzione. Nella prima meta del 2022, sono state somministrate
oltre 370 milioni dosi in pit di 20 Paesi [10]. Tale vaccino puo
svolgere una doppia funzione:

1. vaccinazione di emergenza nelle zone ove siano segnalati
casi di cVDVP2 per creare una “barriera immunitaria” in-
torno ai casi;

2. vaccinazione di routine (insieme a OPV1-3) in attesa che vi
siano le condizioni locali di passare a eIPV trivalente.

E urgente altresi abbandonare al piti presto I'uso dell’'OPV3,

come gia fatto per 'OPV2, poiché sono ormai passati tre an-

ni dall'eradicazione del WPV3, la retromutazione del’OPV3 in

questa fase ¢ un rischio reale certificato dalla comparsa sia di

casi clinici sia dal suo ritrovamento nelle acque reflue in vari

Paesi.

Rimangono aperti due problemi che richiedono un impegno

stringente del comitato di emergenza polio del’OMS e delle

varie autorita statali:

1. portare le coperture vaccinali (possibilmente con eIPV) al-
meno sopra il 90% in tutti i Paesi;

2. mantenere/creare un’efficiente rete di sorveglianza sia del-
le paralisi flaccide, per permettere una pronta risposta vac-
cinale estesa alla comparsa anche del solo sospetto di una
polio paralitica, sia, almeno a campione, delle acque reflue
per I'individuazione di eventuali cVDVP circolanti.
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Appare chiaro che in buona parte si tratta “solo” di investi-
re risorse, gli strumenti tecnici sarebbero disponibili cosi co-
me le strategie vaccinali, ma i recenti fallimenti nel reperi-
mento di fondi internazionali per il fondo globale per la lotta
all’AIDS, alla tubercolosi e alla malaria non lasciano ben spe-
rare [11], secondo le stime del GPEI sarebbero necessari “solo”
4,8 miliardi di dollari per raggiungere entro il 2026 l'obiet-
tivo, basti pensare che si stima che per lo sviluppo del nuovo
caccia militare italo-anglo-giapponese Tempest saranno ne-
cessarie alcune decine di miliardi di euro. =
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Occhio alla Polio: un allarme dagli USA

1l 21 luglio di quest’anno, i funzionari della sanita pubbli-
ca hanno annunciato un caso di poliomielite paralitica in
un giovane adulto nella contea di Rockland, New York, a
nord-ovest di New York City, il primo caso di poliomielite
segnalato negli Stati Uniti dal 2013. Sebbene il caso sia sta-
to causato da poliovirus di derivazione vaccinale, il paziente
non era vaccinato e non aveva viaggiato in un Paese in cui
la poliomielite ¢ un rischio. Secondo i Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), il sequenziamento genomico
suggerisce che il virus ¢ circolato localmente in modo som-
Merso per un anno.

Linfezione da poliovirus, un enterovirus che infetta princi-
palmente il tratto intestinale, ¢ sintomatica solo nel 2% dei
casi, causando in genere una malattia simile all'influenza. A
seconda del tipo di virus, dall’t al §% delle persone infettate
sviluppera una meningite. Secondo il CDC, circa lo 0,§-0,05%
delle persone infette, da 1 su 200 a 1 su 2000, sviluppera una
paralisi dopo che il virus avra infettato il midollo spinale e una
piccola percentuale di loro morira a causa di problemi respi-
ratori.

Sulla base di questi numeri, “un caso paralitico ¢ un segnale
di allarme che indica che nella comunita potrebbero esserci
100 o piu persone che non mostrano sintomi”, ha dichiarato in
un’intervista a JAMA la ricercatrice sulla poliomielite Yvon-
ne Maldonado, capo della divisione di malattie infettive pe-
diatriche della Stanford University Medical School. In effetti,
un poliovirus geneticamente simile ¢ stato rilevato in diversi
campioni di acque reflue raccolti nelle contee di Rockland e
Orange a New York nei mesi di maggio, giugno e luglio, oltre
che nelle acque reflue di New York, fornendo ulteriori prove
della circolazione nella comunita.

“Il rilevamento di poliovirus in campioni di acque reflue nella
citta di New York é allarmante, ma non sorprendente”, ha di-
chiarato il 12 agosto il commissario per la salute dello Stato di
New York, Mary T. Bassett. “Il dipartimento della salute dello
Stato — in collaborazione con i partner locali e federali — sta
gia rispondendo con urgenza, continuando le indagini sui casi
e valutando aggressivamente la diffusione”.

1l poliovirus “potrebbe potenzialmente diffondersi a macchia
d’olio in un piccolo gruppo consolidato con una percentuale si-
gnificativa di persone non vaccinate”, ha detto Glatt, che ¢ pre-
sidente di medicina e primario di malattie infettive al Mount
Sinai South Nassau di Oceanside e professore di medicina alla
Icahn School of Medicine del Mount Sinai di New York.

A partire da agosto, solo il 60% circa dei bambini di 2 anni nel-
la Contea di Rockland aveva ricevuto le 3 dosi raccomandate
di vaccino antipolio inattivato (IPV). Questo dato si confron-
ta con una media a livello statale di New York di circa il 79%
e una media nazionale di quasi il 93% per i bambini nati nel
2017 € 2018.

Poiché i tassi di vaccinazione nazionali e statali sono eleva-
ti, Glatt ritiene improbabile un’epidemia generale. “Un so-
lo paziente non significa una pandemia, ma dobbiamo esse-
re preoccupati per evitare che ci sia un secondo, un terzo e
un centesimo paziente”, ha dichiarato in un’intervista. Ha
sottolineato che i focolai locali possono verificarsi ovunque:
“Nessuno ha il coltello dalla parte del manico; ogni gruppo,
ogni etnia, ogni regione del Paese ha le sue sacche di persone
non vaccinate”.

41

INFO

In genere, solo gli individui non vaccinati o vaccinati in modo
incompleto sono a rischio di poliomielite sintomatica. Poiché
non esistono trattamenti antivirali o di altro tipo per la po-
lio, la vaccinazione ¢ la chiave per prevenire la malattia. “Non
si vedono casi in persone che sono state vaccinate”, ha detto
Maldonado. Ecco alcune misure aggiuntive che i medici pos-
sono adottare per valutare e affrontare il rischio di poliomie-
lite tra i pazienti.

Conoscere i vaccini

Oggi nel mondo sono in uso due tipi di vaccini antipolio. Dal
2000, gli Stati Uniti somministrano esclusivamente I'IPV, che
ha un’efficacia superiore al 99% dopo le 3 dosi raccomanda-
te, secondo i CDC. L'IPV utilizza il poliovirus wild-type ucciso
per indurre quella che si ritiene essere un’immunita a vita nel
flusso sanguigno. Essendo inattivato, I'IPV non puo causare
l'infezione da poliovirus.

Il vaccino antipolio orale (OPV), utilizzato in precedenza
negli Stati Uniti e ancora somministrato in molti altri Pae-
si, ha un’efficacia di circa il 95% dopo 3 dosi, ha osservato il
CDC. Utilizza un ceppo di poliovirus indebolito per indurre
I'immunita nel tratto digestivo e si ritiene che fornisca una
protezione a vita. In rari casi, il virus indebolito del’OPV ri-
acquista la capacita di infettare il sistema nervoso. Questo
provoca una poliomielite sintomatica in circa 1 su 3 milioni
di vaccinati.

Essere consapevoli delle condizioni locali

Sebbene le infezioni da poliovirus negli Stati Uniti siano at-
tualmente rare e non siano state identificate al di fuori del-
lo Stato di New York, i fattori di rischio variano da regione a
regione, quindi ¢ prudente essere consapevoli di qualsiasi ri-
schio o segnale locale della malattia.

I dipartimenti sanitari statali e locali generalmente emet-
tono avvisi agli operatori sanitari, come ha fatto lo Stato di
New York il 4 agosto. In collaborazione con il CDC, i diparti-
menti sanitari gestiscono una rete di sorveglianza delle ma-
lattie a livello nazionale. Gli operatori sanitari sono tenuti a
segnalare ai dipartimenti sanitari i casi sospetti di polio pa-
ralitica entro 4 ore e i casi sospetti di polio non paralitica en-
tro I giorno.

Le agenzie sanitarie statali e locali collaborano anche con il
CDC per condurre la sorveglianza delle acque reflue per alcu-
ni patogeni, come SARS-CoV-2. Il campionamento delle acque
reflue per la ricerca del poliovirus ¢ stato avviato a New York
dopo la segnalazione del caso paralitico.

Vaccinare i pazienti

“E molto triste vedere, dopo una pandemia globale di grande
impatto, che una malattia prevenibile da vaccino che pensava-
mo di aver sconfitto riappare a causa della mancanza di vacci-
nazione”, ha detto Maldonado.

Secondo Schaffner, per aumentare i tassi di vaccinazione con-
tro la poliomielite ¢ necessario raccogliere 'anamnesi vacci-
nale completa di ogni paziente, non solo di quelli che vivono
dove é stato individuato il virus. La maggior parte delle perso-
ne che non ¢ aggiornata con i vaccini antipolio dovrebbe esse-
re immunizzata, compresi i neonati e i bambini piu grandi, gli
adulti di tutte le eta e le persone incinte a rischio di esposizio-
ne, come quelle nello Stato di New York.

Oltre a esaminare la storia deivaccini durante le visite, Hackell
raccomanda di controllare di routine le cartelle cliniche dei
pazienti per le vaccinazioni antipolio e di contattare i pazienti
che sono in ritardo. I sistemi informativi statali sulle vaccina-
zioni e i registri scolastici sono fonti di informazioni sulle vac-
cinazioni. Questi sistemi consolidano i dati sulle vaccinazioni
indipendentemente dal luogo in cui sono state somministrate.
Tuttavia, potrebbero non essere completi.
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Hackell ha detto che ¢ sicuro che chiunque abbia frequenta-
to le scuole pubbliche negli Stati Uniti negli ultimi 70 anni
sia stato vaccinato. Ma se ¢’¢ qualche dubbio, offrire il vacci-
no antipolio, sia come richiamo che come ciclo completo di 3
dosi, ¢ un modo a basso rischio per assicurarsi che i pazienti
siano protetti. Per dirla con Schaffner: “Nel dubbio, vaccina-
re”.

Per i pazienti non vaccinati o vaccinati in modo incompleto, la
prima dose dovrebbe essere somministrata immediatamente,
se possibile. Le dosi successive dovrebbero essere program-
mate secondo le raccomandazioni del CDC.

Le linee guida del CDC includono programmi specifici per
bambini, adulti e persone vaccinate in altri Paesi con un OPV
bivalente, che non protegge dal poliovirus di tipo 2. Sono in-
clusi programmi accelerati per le persone vaccinate in altri
Paesi. Sono inclusi programmi accelerati per coloro che hanno
in programma viaggi in aree in cui la polio ¢ endemica, cosi
come raccomandazioni di dosi di recupero per individui non
ancora immunizzati.

Considerare le dosi di richiamo

11 CDC raccomanda un richiamo a vita per gli adulti che hanno
ricevuto 3 dosi di IPV e sono ad alto rischio di esposizione al-
la polio. Tra questi vi sono le persone che viaggiano in aree in
cuiil virus € epidemico o endemico, i tecnici di laboratorio che
maneggiano campioni di poliovirus e gli operatori sanitari e
altre persone che si occupano di persone infette.

Nello Stato di New York, il dipartimento della salute racco-
manda ora il richiamo per chiunque sia stato esposto a una
persona con polio confermata o sospetta, o ai membri della
famiglia di tale persona o ad altri contatti stretti. I richiami so-
no raccomandati anche agli operatori sanitari delle aree a tra-
smissione comunitaria, come le contee di Rockland e Oran-
ge, che potrebbero curare i pazienti o manipolare campioni
provenienti da pazienti che potrebbero essere infetti da polio.
Tra questi, gli operatori dei dipartimenti di emergenza, delle
cure urgenti, dei laboratori di neurologia e di virologia. I ri-
chiami dovrebbero essere presi in considerazione per le per-
sone esposte alle acque reflue di New York nell’ambito del loro
lavoro.

Tuttavia, Glatt ha affermato che ¢ importante ricordare che
tutti gli sforzi della sanita pubblica dovrebbero essere concen-
trati sulla vaccinazione delle persone non vaccinate o parzial-
mente vaccinate. Le persone completamente vaccinate, anche
in ambienti ad alto rischio, hanno un rischio molto basso, se
non trascurabile, di contrarre la poliomielite paralitica, che
non ¢é stata segnalata nella popolazione completamente vac-
cinata.

Affrontare lesitazione vaccinale

Lesitazione nei confronti del vaccino ¢ in aumento e affron-
tarla é essenziale per proteggersi dalla polio e da altre malattie
prevenibili con il vaccino. Hackell, che nel 2016 ¢ stato coauto-
re di un rapporto clinico del’AAP sull’argomento, ha afferma-
to che le ragioni dell’esitazione e la forza della resistenza varia-
no e devono essere affrontate caso per caso. Alcune persone
ritengono che i vaccini non siano pill necessari, mentre altre
non hanno fiducia nel sistema sanitario. Alcuni hanno sem-
plicemente delle preoccupazioni sui vaccini e possono essere
persuasi, mentre altri si oppongono fermamente. Altri ancora
consentono le vaccinazioni richieste per la scuola, mentre ne
rifiutano altre.

Hackell raccomanda di chiedere ai pazienti o, se minorenni, ai
loro genitori, perché sono esitanti nei confronti della vaccina-
zione antipolio. Alla domanda sull’esitazione nei confronti del
vaccino, “la maggior parte delle persone risponde: ‘Non lo so’
o ‘Non sono pronto’, ha osservato. Ricordare loro il tributo
che le malattie infettive hanno avuto prima che fossero dispo-
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nibili i vaccini attuali puo essere persuasivo. Un dato impres-
sionante: all’'inizio degli anni Cinquanta negli Stati Uniti si ve-
rificavano circa 15.000 casi di poliomielite paralitica all'anno.
Durante I'epidemia di morbillo del 2019, che ha coinvolto an-
che la contea di Rockland, la comunicazione con i genitori esi-
tanti ha convinto molti a far vaccinare i propri figli. “Ce I'ave-
vamo sotto gli occhi, era una crisi e l'abbiamo sfruttata”, ha
detto Hackell. A suo avviso, la ricomparsa della poliomielite
offre un’opportunita simile per aumentare la diffusione del
vaccino.

Glatt ¢ d’accordo: “Questa ¢ una grande opportunita didatti-
ca per dire alle persone non vaccinate o ai genitori di bambini
non vaccinati: ‘Questo ¢ un vero caso di polio con paralisi. E
questo che volete per i vostri figli, quando si puo prevenire in
modo facile e sicuro con una serie di vaccinazioni?””.
Iroku-Malize ha sottolineato la necessita di ascoltare pazien-
temente e di rispondere con i fatti. Anche avere rapporti di
fiducia costanti con i pazienti aiuta. In un avviso sanitario
del 19 agosto, il dipartimento della salute dello Stato di New
York (NYSDOH) ha raccomandato ai medici di usare la loro
influenza: “In considerazione della disinformazione e delle
voci che si stanno diffondendo nelle aree interessate, inco-
raggiamo fortemente gli operatori sanitari, che tendono a
godere di grande fiducia, a parlare della realta della minaccia
e della presenza di poliovirus circolante nello Stato di New
York”.

Conoscere la procedura di lavoro
La diagnosi di infezione da poliovirus ¢ complicata perché la
maggior parte delle persone infette non sviluppa mai sintomi.
Quelli che lo fanno hanno per lo pit sintomi virali aspecifici
come febbre, mal di gola, stanchezza, mal di testa, nausea e
mal di stomaco. Lo screening clinico consiste nell’analizzare
un campione di feci o di orofaringe per verificare la presen-
za di enterovirus. Per confermare I'infezione da poliovirus e
necessario raccogliere campioni di feci nell’arco di 2 giorni e
inviarli ai laboratori del dipartimento sanitario e del CDC. Si
tratta di un’operazione complicata, costosa e poco pratica per
una malattia piuttosto rara.
Tuttavia, lo screening di alcuni pazienti con sintomi virali non
specifici puo essere giustificato in aree con una diffusione co-
munitaria nota del poliovirus. Il NYSDOH lo raccomanda per
i pazienti non vaccinati con almeno 2 di questi sintomi, tra cui
febbre o mal di gola, che vivono nelle aree attualmente colpi-
te. Anche i pazienti con meningite in queste aree dovrebbero
essere sottoposti a screening.
Piu specifica dell'infezione da poliovirus ¢ la debolezza degli
arti che progredisce nell’arco di alcuni giorni, chiamata para-
lisi flaccida acuta. Di solito, ma non sempre, ¢ peggiore su un
lato del corpo e progredisce dai muscoli prossimali a quelli di-
stali. La forza e il tono muscolare sono compromessi e i rifles-
si diminuiscono, ma la sensazione non ¢ compromessa, dice
Maldonado. Possono verificarsi anche difficolta a parlare o a
deglutire e difficolta respiratorie, il che fa pensare a una mie-
lite anteriore.
La paralisi flaccida acuta € piu spesso associata ad altre ma-
lattie, tra cui altri enterovirus, adenovirus, virus del Nilo oc-
cidentale, sindrome di Guillain-Barré e botulismo, secondo il
CDC. Tuttavia, la polio dovrebbe essere presa in considerazio-
ne in presenza di altri fattori, ha detto Glatt. Questi includono
la presenza di una malattia della polio nell’area, la mancata o
incompleta vaccinazione, il viaggio o l'esposizione a persone
provenienti da Paesi ad alto rischio di poliomielite o il contat-
to con qualcuno che ¢ stato infettato.
Per Glatt: “Quando vedete un paziente non vaccinato che pre-
senta sintomi potenzialmente compatibili con una diagnosi di
poliomielite, inseritelo nella diagnosi differenziale”.

Fonte: JAMA. 2022;328(11):1020-1022
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Dati Istat sulla pratica dell’attivita sportiva

Llstat ha analizzato i dati provenienti dall'indagine Aspetti
della vita quotidiana relativi all’anno 20271 che si € svolta nei
mesi di marzo-maggio. L'indagine fa parte del sistema inte-
grato di indagini Multiscopo sulle famiglie avviato nel 1993
e costituisce la principale fonte statistica sulla struttura fami-
liare e sulle caratteristiche sociali delle famiglie. L'indagine ¢
eseguita su un campione di circa 2§mila famiglie distribuite in
circa 800 Comuni italiani di diversa ampiezza demografica.
Le famiglie vengono estratte casualmente dall’elenco dei no-
minativi coinvolti nelle rilevazioni censuarie del 2019, secon-
do una strategia di campionamento volta a costruire un cam-
pione statisticamente rappresentativo della popolazione resi-
dente in Italia. In questa edizione di indagine hanno risposto
19.829 famiglie e oltre 45.000 individui.

Nel 2021 crolla la pratica sportiva continuativa tra bambini e ra-
gazzi di 3-17 anni. In queste classi di eta vi ¢ stato un vero e pro-
prio crollo della pratica sportiva specialmente di tipo continua-
tivo, diminuita di circa 15 punti percentuali (dal §13% al 36,2%)
e compensata soltanto in parte dalla pratica di qualche attivita
fisica (dal 18,6% al 26,9%), svolta in modo destrutturato e quin-
di al di fuori delle palestre e dei centri sportivi interessati dalle
chiusure. La sedentarieta ¢ infatti aumentata dal 22,3% al 27,2%.
Sul territorio, l'attitudine alla pratica sportiva ¢ maggiore al
Nordest dove vi si dedica il 41,6% della popolazione di tre anni
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e pit; segue il Nordovest (39,9%) e il Centro (36,7%). Le quote
sono decisamente pit basse nelle regioni meridionali (24,8%)
e insulari (25,4%) con l'eccezione della Sardegna (31,9%). Le
Regioni con i valori piu bassi sono Campania (20,8%), Calabria
(22,5%), Sicilia (23,2%), Molise (23,6) e Basilicata (24,7%).
Lassociazione tra le abitudini sportive dei genitori e la pratica
sportiva dei figli &€ molto significativa. Sono soprattutto i bam-
bini e i ragazzi di 3-17 anni con entrambi i genitori sportivi a
dichiarare di praticare sport (75,2%). Livelli elevati di pratica
sportiva si osservano anche quando ¢ solo uno dei genitori a
fare sport, in misura maggiore se si tratta della madre piut-
tosto che del padre (§8,9% contro §4,1%) mentre si scende al
31,2% se nessuno dei genitori pratica sport.

I membri di una stessa famiglia condividono inoltre lo status
socioeconomico a cui spesso sono associate diverse opportu-
nitd e propensioni ad assumere comportamenti e stili di vita.
Nel 2021 praticano sport il 49% dei bambini e giovani che vi-
vono in famiglie con ottime o adeguate risorse economiche e il
39,8% di quelli che hanno situazioni economiche familiari pitt
svantaggiate. Anche il contesto culturale della famiglia incide
sulla pratica sportiva. I giovani che hanno genitori con titolo
distudio alto si dedicano allo sport nel §7,9% dei casi. La quota
scende al 45,5% se i genitori possiedono un diploma di scuola
superiore e si attesta ad appena il 29,6% quando i genitori non
sono andati oltre la licenza di scuola media dell’obbligo.
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Maternita nei
Figli degli altri

Rubrica a cura di ltalo Spada
Comitato per la Cinematografia dei Ragazzi di Roma

| figli degli altri

(titolo originale: Les enfants des autres)

Regia: Rebecca Zlotowski

Con: V. Efira, R. Zem, C. Mastroianni, M. Perrier, F. Wiseman,
H.-N. Tabary, Y. Couture, V. Lefebvre

Francia, 2022

Durata: 104’

“E grave non avere figli?” Se lo chiede Rachel, la protagonista
del film 7 f2g/i degli altri, presentato alla Mostra del Cinema di
Venezia 2022; se lo chiede lo spettatore seguendo una storia dei
nostri giorni. La risposta ce la da Rebecca Zlo-
towski, regista quarantenne nata a Parigi e di
origini ebraico-polacche da parte paterna ed
ebraico-marocchina da parte materna. Meglio:
ce ne da due. La prima l'affida a Rachel (sua al-
ter ego?); la seconda la lascia all'interpretazio-
ne degli spettatori, dando al termine f7g/7 alme-
no tre valenze: la bambina del suo compagno,
la figlia della sorella, un alunno.

Chi & Rachel? Una professoressa quarantenne
senza figli che vive e insegna in un liceo di Pa-
rigi, ama la vita, la chitarra e il suo lavoro. Tra
isuoi alunni ¢’¢ anche Dylan, un sedicenne per
niente brillante e poco integrato, nei confronti
del quale Rachel nutre particolare attenzione.
Ha avuto un ex, ma tra coloro che, come lei, si
dilettano con la chitarra ha conosciuto Ali e il
suo cuore € tornato a battere piu in fretta. La
simpatia reciproca diventa cortesie, sorrisi,
battute, ammiccamenti e... bacio. La fiamma vacilla (ma non piu
di tanto) quando lei viene a sapere che lui € separato dalla mo-
glie e ha una figlia di § anni. Sarebbe un ostacolo non proprio
insormontabile, soprattutto oggi quando basta dare un’occhiata
tra la cerchia di parenti e amici per vedere quante coppie sono
diventate famiglie allargate, mala conoscenza e la frequentazio-
ne della piccola Leila risveglia in lei il desiderio della materni-
ta. Vorrebbe anche un figlio tutto suo, ma teme di essere ormai
troppo avanti con eta. Il vecchio ginecologo al quale ricorre (in-
terpretato dal regista Wiseman) le dice che puo ancora sperare,
ma non deve perdere altro tempo. Con il tacito assenso di Ali, Ra-
chel tenta di dare un fratellino alla figlia d’altri, ma i suoi tentati-
visono vani e il “fallimento” sembra diventare disfatta generale
quando Ali si riconcilia con la moglie per i/ bene della bambina,
la sorellina minore si ritrova incinta senza volerlo e il consiglio di
classe vorrebbe bocciare Dylan per scarso rendimento. Superera
gli ostacoli a pi¢ pari, accettando la corte di un collega e facen-
do tesoro del consiglio del vecchio ginecologo: “La vita ¢ lunga”.
Un film come questo non ¢ soltanto una storia raccontata, ma
un saggio da leggere e rileggere facendo caso anche a quelle che
sembrano pagine superflue. Quando si stende una sceneggiatu-
ra si € coscienti che, avendo a disposizione solo un'ora e mezza/
due ore di tempo, ¢ giocoforza affidare al montaggio il taglio e la
cucitura dei tempi e dei luoghi e sfruttare I'eloquenza delle im-
magini. Non sempre e non da tutti gli spettatori, pero, le sftuma-
ture vengono colte, come in questo film dove sarebbe opportu-
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DEGLI ALTRI

UN FILM DI
REBECCA ZLOTOWSKI

FILM

no porre 'attenzione almeno su cinque sequenze, solo apparen-
temente superflue, che potremmo intitolare cosi: la valigia, il di-
segnino, l'incidente, il zaled e I'epilogo.

La valigia. Rachel, Ali e Leila sono in treno e, a un certo punto, la
bambina dice che non vede l'ora di riabbracciare la sua mamma
che, di certo, l'attende all’arrivo. Ali sa che non sara cosi e cerca
inutilmente di farglielo capire, ma quando i tre arrivano alla sta-
zione Leila comincia a correre tra la gente e il padre per ripren-
derla ¢ costretto a deporre la valigia a terra dicendo a Rachel
“portala tu”. Rachel si blocca, si rattrista, ma accetta di trascinare
il trolley. Non € una sequenza fuori posto e fa bene la Zlotowski
a inserirla proprio quando Rachel ¢ intenzionata a diventare la
mamma numero due della bambina. E come se avesse voluto dire
(alei e anoi) che amare significa anche caricarsi dei pesi dell’altro.
Il disegnino. Siamo a casa, Ali e Rachel stanno parlando tra dilo-
ro e, aun certo punto, Leila si intromette. Ha fatto un disegnino
e lo vuole regalare a Rachel. Non sappiamo che cosa ha disegnato
labambina, ma notiamo sul volto di Rachel piacere e tristezza, fe-
licita e preoccupazione. Stacco e inquadratura del disegnino: pu-
pazzetti con didascalie: papa, mamma, Leila e Rachel. Famiglia
allargata, come tante e perché no? Rachel, quando andra via defi-
nitivamente, portera questo regalino con sé; sara, pero, una foto
sbiadita da conservare in un cassetto, non un quadro daappende-
re alla parete di casa. Come dire: non cio che ¢,
ma cio che poteva essere e non € stato.
Lincidente. Traffico impazzito, piove a dirot-
to e Rachel é in macchina con Leila che, pero,
si lamenta, sta per vomitare, piange, si toglie la
cintura di sicurezza. Rachel ¢ in preda al pani-
co, urlaallabambina di stare tranquilla, riesce a
trovare un posticino dove fermare l'auto. Il sol-
lievo dello scampato pericolo dura poco: una
terribile tamponata e lo scoppio dellairbag. Ali
le ritrova in ospedale (ma i suoi baci sono tutti
per Leila) con piccoli danni e fortunatamente
illese. Neanche questa ¢ una sequenza fuori po-
sto e lo sapremo dopo un po’, quando verremo
aconoscenza della tragedia che ha segnato la vi-
ta di Rachel e che, in parte, spiega la sua lunga
attesa prima di decidere se e quando diventare
mamma: un analogo incidente, con lei bambina
e sua madre alla guida che urla prima di morire.
1l taled ¢ uno scialle che riunisce e copre i fedeli ebrei nella si-
nagoga in particolari occasioni solenni. Nel film, I'ebrea Rachel
raggiunge la sinagoga due volte e sempre un attimo prima che
la cerimonia si concluda. La prima volta riesce appena in tempo
a raggiungere suo padre e sua sorella; la seconda volta, invece,
deve ricorrere alla benevolenza di una famiglia non sua che, ve-
dendola in difficolta, si restringe, le faun po’ di spazio e 'accoglie
sotto il zaled. Come non vedere in queste due sequenze la meta-
fora di cio che sta accadendo alla protagonista con il zaled sim-
bolo del tetto sotto cui si riparano famiglie naturali e allargate?
Ultima riflessione sull’epilogo. Il film si chiude con un salto tem-
porale di anni. Rachel ¢ sola e sta consumando una colazione in
un bar-ristorante. E li che la vede Dylan, il suo ex alunno diven-
tato caposala. La raggiunge e le dice che non I'ha mai dimenti-
cata e che ha realizzato il suo sogno di svolgere un lavoro che gli
piace solo grazie a lei. Rachel lo ascolta, sorride, lascia il locale,
esce per strada, si mischia alla gente.

Non dice niente, ma chi ha dimestichezza con la storia del cine-
ma non puo fare a meno dileggere sulle sue labbra la frase che, in
Addio, Mister Chips, un film di Sam Wood del 1939, il protagoni-
sta (Robert Donat), vecchio docente in punto di lasciare questo
mondo, rivolge al medico che aveva sussurrato “Peccato che non
abbia mai avuto dei figli™: “Vi sbagliate, io ne ho avuti, a migliaia,
vi dico, si, a migliaia!”
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Libri

Occasioni per una buona lettura

Rubrica a cura di Maria Francesca Siracusano

Il corpo accusa il colpo
di Bessel van der Kolk
Raffaello Cortina Editore 2015, pp. 501, € 33

Mente, corpo e cervello nell’elaborazione delle memorie
traumatiche

Chiacchierando con un’arteterapeuta e un antropologo ven-
ne fuori il nome di Bessel van der Kolk. “Leggi il suo libro!”,
un imperativo piuttosto che un suggerimento. E cosi ho fat-
to. Ho letto e riletto le cinquecento pagine del Corpo accusa
il colpo, ed € stata una lettura impetuosa, sempre piu urgente,
di quelle che non puoi interrompere. L'autore ¢ un olandese
(ecco il perché di questo nome impossibile) ma che ha sem-
pre svolto attivita professionale negli Stati Uniti, soprattut-
to Boston. Mente, corpo e cervello nell' elaborazione delle me-
morie traumatiche cosi recita il sottotitolo italiano, e infatti
il libro parla del trauma psichico, della scoperta del vissuto
traumatico da parte della medicina, della storia di questa ma-
lattia esistenziale e delle grandi difficolta nell'essere accetta-
tadal mondo accademico forse perché nel trauma non ¢’¢ solo
I'individuo che soffre mala perso-
naacui ¢ stato disgregato il senso
della propria vita. Ed ¢ nel corpo
che vive l'esperienza traumatica:
le emozioni e le sensazioni fisiche
che sono rimaste impresse duran-
te il trauma sono vissute non co-
me ricordi, ma come reazioni fisi-
che devastanti nel presente e vi-
vono una vita propria dissociata
dal senso di sé o di quello che ne
rimane. Il libro ¢ in parte il reso-
conto della propria storia di psi- o
chiatra e psicoterapeuta, in parte = @E
una storia della medicina che ap-

proccia corpo e mente, in parte

un manuale sulle conseguenze del trauma nel cervello e nella
mente e sui trattamenti utili per approcciarsi alla persona che
soffre. Poiché il trauma ¢ preverbale, difficilmente una cura
basata sulla parola potra dare frutti immediati e ogni trat-
tamento deve essere individualizzato perché l'obiettivo non
¢ curare il trauma, ma l'individuo che lo ha subito e che ha
risposto a esso in un modo specifico e caratteristico del suo
modo di essere, attingendo al proprio bagaglio di risorse e
vulnerabilita. Yoga, EMDR, sincronizzazione, teatro, neuro-
feedback sono solo alcune tra le tantissime proposte di inter-
vento offerte a questi pazienti e che van Kolk spiega con chia-
rezza facendoci capire che non ci sono limiti all’accoglienza
della persona che soffre. Oggi ¢ risaputo che piu della meta
delle persone che chiedono un aiuto psichiatrico ¢ composta
da pazienti che sono stati aggrediti, abbandonati, trascura-
ti, o addirittura violentati, da bambini, o che sono stati testi-
moni di violenza domestica. Per questo l'autore si sofferma a
lungo e con attenzione sulla mente dei bambini esplorando le
distorsioni della relazione, le deviazioni dal proprio modello
di sviluppo e quelle malattie pediatriche che in realta sono
solo un epifenomeno di un’esperienza a cui non si € riusciti a
dare un senso. Il libro € ricco di precise e utili indicazioni bi-
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bliografiche e puo essere letto come un romanzo o come un
saggio; in qualsiasi modo lo abbia letto io, la passione di van
Kolk mi ha toccato in profondita. Bellissimo, sconvolgente,
necessario.

Costantino Panza

Paradisi perduti
di Eric-Emmanuel Schmitt
E/O 2022, pp. 491, €19

Nessuno vive esattamente la sua epoca
La lettura di questo libro mi ¢ stata consigliata in estate da un
caro amico; periodo, quello estivo, in cui ci si scambia spesso
opinioni su libri letti o non ancora letti che ci aspettano sul co-
modino. Alternando periodi di letture piu saggistiche a quelli
di romanzi e anche di gialli, ho intrapreso la lettura di Para-
disi perduti con I'idea che forse iniziare un libro corposo non
sarebbe stato vincente. In realta non ¢ andata cosi. Paradisi
perduti é&il primo volume della Traversata dei tempi, un’opera
in 8 volumi scritta da Eric-Emma-
nuel Scmidth e nata da un’ambi-
ziosa sfida, ossia raccontare in for-
ma romanzata la storia dell’'uma-
nita. Nella presentazione del pri-
mo volume al pubblico francese
in aprile 2022 questa notevole im-
presa letteraria ¢ stata descritta
come se “Yuval Noah Harari aves-
se incontrato Alexander Dumas”.
Il protagonista della storia, Noam,
attraverso un interessante e intel-
ligente escamotage narrativo del-
lo scrittore, accompagna il lettore
stesso attraverso i tempi, a partire
dal periodo neolitico fino ai giorni
nostri, da evoluzioni a rivoluzioni mentre il presente “..nasce
sulle radici diun passato che lo illumina.” Noam, il narratore e
protagonista, nasce 8.000 anni fa prima nel periodo neolitico
in un villaggio sulle rive di un lago, un paradiso naturale dove
ogni pianta, albero e creatura vivente ha un suo posto e un mo-
tivo per esistere e contribuire all'armonia del mondo. L'essere
umano ¢ parte di tutto questo e la sua presenza ¢ vissuta co-
me paritaria a quelli degli altri esseri viventi. Il titolo Paradiso
perduto sottolinea cio che Noam perde rispetto a questo pri-
mo periodo della sua lunghissima vita, I'idea che 'uomo sia un
ospite della natura cosi come lo sono non solo gli esseri viventi
ma tutti gli elementi naturali. I problemi nel villaggio di Noam
non sono poi tanto diversi dai nostri: gelosie, rivalita, amori,
tragedie tra clan e perdite. Lincontro con una donna che cam-
biera la sua vita e infine una catastrofe immane, il diluvio uni-
versale che portera Noam, e forse non solo lui, nell’attraversa-
mento dei tempi fino ai nostri giorni. Noam si trasforma per
lalettrice o il lettore nella voce che narra la storia dell'umani-
ta grazie alla sua presenza attraverso il tempo, a Noam viene
concesso il privilegio o la sfortuna di osservare gli eventi e di
ricollegarli al passato ma anche al prossimo futuro. In una no-
ta a margine del testo Noam dice: “Nessuno vive esattamente
nella sua epoca”. A intermittenza, tutti noi viviamo i nostri so-
gni e le nostre aspirazioni in un’altra epoca rispetto a quella a
cui apparteniamo. Sono gli spazi offerti dalla poesia e dall'im-
maginazione, afferma Eric-Emmanuel Scmidt. Paradisi per-
duti & un libro che racconta la storia dell'umanita attraverso
personaggi reali, teneri e forti che accompagnano la lettrice o
il lettore attraverso i tempi, in compagnia di Noam e della sua
bellissima capacita di racconta storie. Buona lettura,

Stefania Manetti
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Le non cose
di Byung-Chul Han
Einaudi Stile Libero 2022, pp. 136, € 13,50

Una visione apocalittica della societa digitale

Byung-Chul Han, di cui ¢ gia stato recensito un lavoro su que-
ste pagine, e che riscuote un certo successo nel nostro Pae-
se (ha appassionato anche Vasco Rossi) € nato a Seul, dove
ha studiato metallurgia. Negli anni Ottanta si ¢ trasferito in
Germania dove ha seguito studi di filosofia, letteratura te-
desca e teologia cristiana e ora insegna Teoria della cultura
all’Universitat der Kiinste (Universita delle Arti) di Berlino,
dove sfinisce i suoi studenti, portandoli sull’orlo della dispe-
razione, con la sua visione apocalittica della societa digitale.
Questa volta il filosofo coreano se
la prende con le informazioni (le
non cose), e lo fa col suo stile abi-
tuale in cui spara brevi concetti
a raffica, sintetici come aforismi.
Le informazioni richiedono con-

BYUNG- c
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spaccia per liberta, non ci consen-
te di indugiare sulle cose, cosi che
le cose, che hanno la funzione di
stabilizzare la vita, sbiadiscono.
Inoltre la comunicazione digita-
le danneggia le relazioni umane:
oggi siamo collegati, ma non le-
gati. La comunicazione digitale ¢ estensiva, ma la manca in-
tensitd, e connessione non ¢ sinonimo di relazione. La ridu-
zione del contatto fisico rende la percezione meno profonda.
Lautore cita Hannah Arendt che riteneva la mano organo di
lavoro e azione. Pertanto le opere d’arte (come la poesia) pos-
siamo considerarle cose. Lopera d’arte non illustra nulla, ma
significa pit di tutti i significati che si possono evincere. “E
proprio l'eccesso del significante a far apparire l'opera d’arte
magica e misteriosa”. Il mistero ¢ un mormorio della lingua
che non ha nulla da dire, e le informazioni distruggono il si-
lenzio dell'opera d’arte. 1l silenzio, d’altra parte, ha a che fare
con la negativita, ¢ esclusivo e nasce dall'indisponibilita, che
accentua e approfondisce I'attenzione. La dove ogni cosa ¢ di-
sponibile non si crea alcuna attenzione profonda, lo sguar-
do non indugia, ma vaga come quello di uno sciacallo. Siamo
preda di un’infomania che fa sparire gli oggetti. Per questo
l'autore si prende cura del suo orto dove trova la serenita di
un monaco zen: “il giardino ¢ assai ricco di mondo”. I critici
sostengono che le riflessioni di Han sono viziate da un certo
reazionarismo e che non vi si trova mai una luce, una spin-
ta innovatrice. In effetti Han fornisce molti flash suggestivi,
ma li comunica in maniera perentoria e con una particolare
stringatezza argomentativa. Anzi, € proprio la carenza argo-
mentativa che allontana le sue teorie dal metodo filosofico e
rende il suo pensiero incompleto e inquietante, tanto da far-
gli assumere l'aspetto oscuro delle profezie. Forse dovrem-
mo leggere Han come un mistico, pitt che come un filosofo, e
le sue stringate riflessioni come degli haiku. L'autore dice di
non essere un filosofo romantico, ma un tecnico metallurgi-
co, dice anche di non avere nulla contro la digitalizzazione in
quanto tale, ma di sentirsi in dovere di mostrare non il lato
angelico del nostro tempo, ma quello diabolico. Intervista-
to, chiarisce di non essere contro Skype e di usarlo per rag-
giungere la sua famiglia quando ¢ lontano: “mi diverte mol-
to lanciare loro una pioggia di cuori. Skype riesce a lenire il
dolore della mia solitudine”. Anche gli apocalittici hanno un
lato poetico.

EmAuD!
STILE LBERD EXTRA

Claudio Chiamenti
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Bournville
di Jonathan Coe
Feltrinelli 2022, pp. 432, € 22

La saga di una famigli nella storia di un Paese
Bournville ¢ un sobborgo di Birmingham cresciuto intorno al-
la fabbrica di cioccolato Cadbury, in cui lavorano tutti gli uo-
mini. La storia della famiglia protagonista si snoda per qua-
si ottant’anni intrecciandosi con quella del Paese, dalle cele-
brazioni per la fine della guerra ai primi mesi della pandemia
mondiale. Il personaggio guida ¢ Mary, che incontriamo bam-
bina durante i festeggiamenti per la fine del conflitto e che se-
guiamo nel suo diventare ragazza e poi donna, insieme ai suoi
genitori, amici, poi il marito, i suoceri, i figli, i compagni e le
compagne dei figli che incarnano
le identita diverse, le diverse ani-
me di quel paese e i cambiamen-
ti che lo attraversano. La saga fa-
miliare, che si snoda dal 1945 al
2020, fa emergere una moltitudi-
ne di tematiche e spunti, perché le
vicende si aprono alla riflessione
sui rapporti, sulle relazioni, sulle
scelte di vita, e sull'influenza che
cultura e contesto sociale hanno
su di esse. Nel sottofondo, la sto-
ria e la cronaca del regno in sette
tappe, dal discorso di Churchill
per la vittoria, l'incoronazione
della giovane regina Elisabetta, la
vittoria dell'Inghilterra ai mondiali del 1966 contro la Germa-
nia, la discussa incoronazione di Carlo principe del Galles, il
matrimonio tra I'erede al trono e Diana, i funerali della prin-
cipessa e, infine a chiudere il cerchio, il discorso della regina
per i settant’anni di regno, nel pieno della pandemia. La fami-
glia ¢ il luogo in cui le dinamiche della societa, multicultura-
lita e discriminazione, nuove forme di diffidenza o di odio, il
quieto vivere e la protezione si introiettano e determinano le
dinamiche per nuove e vecchie relazioni tra nuove e vecchie
generazioni. Coe ci racconta I'ascesa di un nuovo personaggio,
Boris, in cui non é difficile individuare un noto politico, il sen-
timento europeista che implode e la Brexit, motivo di contra-
sto profondo anche all’'interno della famiglia; 'orgoglio nazio-
nale ma anche gli aspetti meno edificanti del Paese e dei suoi
cittadini, dei familiari stessi. Alla fine, sara Bridget, la nuora
nera, accettata ma rimasta sempre estranea, ad avere il corag-
gio di fotografare la natura delle relazioni all'interno della fa-
miglia per I'intera durata delle loro vite: “Ci siamo frequentati
per trentadue anni. Trentadue anni. [...] E per tutto quel tem-
po voi altri... si, certo, siete sempre stati carini, buoni, cordiali,
ma sapevate. Avveniva tutto sotto i vostri occhi e voi non ave-
te mai alzato un dito. Non avete mai fatto niente, cazzo. Avete
serrato i ranghi. Non gli avete mai detto una parola e lo sapete
cosa significa? Significa che stavate dalla sua parte”. “Non pen-
so che si possa rimanere sempre neutrali, tutto qui. Ci sono
momenti in cui ciascuno di noi deve schierarsi.”

Maria Francesca Siracusano

Narratori ¢ Feltrinelli

Jonathan Coe
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E stato un bel
congresso...

Stefania Manetti
Presidente ACP

1l congresso nazionale ACP 2022 ¢ stato frutto di un lungo la-
voro e di una lunga gestazione, caratterizzato da intralci e im-
provvisi cambiamenti che non ci hanno consentito di incon-
trarci in presenza. Cambi di rotta che hanno indotto a ridurre
le sessioni previste e a cancellarne alcune.

E stata un’'organizzazione sofferta e incidentata, ma & stato un
bel congresso.

La lectio magistralis di Sandro Spinsanti centrata sul suo li-
bro: Una diversa fiducia ha aperto i nostri cuori e la nostra
mente, e credo sia stato 'avvio necessario. Un grazie a Sandro
Spinsanti per il suo modo di raccontare con grazia e ironia un
tema complesso, ricordando come nel tempo la fiducia si sia
sgretolata dando ampio spazio alla sfiducia. Il libro, che vi in-
vito aleggere, offre infine una visione positiva del futuro basa-
ta sul ricambio di genere e generazionale.

Dalla lectio ¢ stato fisiologico inoltrarci nella sessione sulle di-
seguaglianze e sulla migrazione Sud-Nord, tema caro all’ACP.
Sono state presentate due esperienze basate su una visione si-
stemica: il progetto Mi curo a Sud e l'esperienza leccese del
Polo pediatrico salentino, mirate a ridurre 'impatto della mi-
grazione attraverso una migliore conoscenza e analisi della
sua complessita.

La sessione sul Maltrattamento, la violenza assistita e il bam-
bino trascurato, curata e costruita con cura e amore da Carla
Berardi prima della sua scomparsa, si ¢ aperta con il suo ricor-
do e grazie alla competenza delle relatrici si ¢ svolta esatta-
mente come lei avrebbe voluto.

Lepidemia psichiatrica in atto durante la pandemia da Co-
vid-19 ha dato una visione allargata all’Europa del fenomeno
della sindemia. Laura Reali, vicepresidente ECPCP e socia sto-
rica dell’ACP, ha presentato la position paper dellemergenza
psichiatrica, un documento esaustivo nato da un’attenta revi-
sione della letteratura. Si sottolinea come sia necessario, no-
nostante molte nazioni abbiano cercato di rinforzare i servizi
di salute mentale, un approccio integrato e community based.
Sia ’'EAP che 'ECPCP raccomandano azioni a livello dei deci-
sori politici per promuovere, proteggere e prendersi cura della
salute mentale dei bambini e degli adolescenti, gia in situazio-
ne difficile prima della pandemia.

In tema di prevenzione, con Maria Luisa Scattoni (Servizio di
Coordinamento e Supporto alla Ricerca ISS e coordinatore del
Network italiano per il riconoscimento precoce dei disturbi
dello spettro autistico) si € poi ragionato e discusso sui dati pre-
sentati dal gruppo di studio ISS centratisullo sviluppo diuna ef-
ficace rete curante territoriale. Sempre in tema di prevenzione
e formazione Angela Giusti (ISS) ha presentato l'esperienza del
percorso formativo per formatori che si ¢ svolto in tre edizio-
ni nel 2022, in collaborazione con ACP, CSB, FNOPO e Ordine
della professione ostetrica di Roma e provincia, con l'obiettivo
di accrescere la competenza per la promozione della salute nei
primi 1000 giorni secondo I'approccio della Nurturing Care [1].
Una parte dei Lavori in corso in ACP hanno poi chiuso la mat-
tinata con il progetto Real 2.0 e la sua diffusione in Lombar-
dia, esempio di integrazione tra pediatri di famiglia e servizi
di neuropsichiatria infantile grazie a un efficace lavoro di co-
ordinamento e di organizzazione del gruppo di Massimo Mol-
teni — Eugenio Medea [2].
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Il progetto CEPELL Curare con il libro, nella sua implementa-
zione in contesti di grande fragilita (in TIN, in reparti di on-
cologia pediatrica e nei centri per la cura dei bambini con disa-
bilita) ha rappresentato un esempio virtuoso dell’evoluzione
possibile del programma NpL.

La sessione pomeridiana ¢ iniziata con un focus sul Covid pe-
diatrico secondo il punto di vista del centro HUB dell’Univer-
sita Federico II di Napoli. Il professor Alfredo Guarino ci ha
mostrato il lavoro svolto sul territorio e I'evoluzione del Co-
vid in situazioni di maggiore complessita. Nel corso della ses-
sione sono stati presentati i dati dello studio ACP sulla storia
naturale del Covid nelle cure primarie pediatriche [3] e due
relazioni sulle sindromi infiammatorie Covid correlate. Que-
sta sessione ci ha consentito di avere uno sguardo attento sulla
pandemia, in parte alle nostre spalle, focalizzando l'attenzio-
ne sulla sua evoluzione.

La sessione sull’adolescenza ha aperto una finestra sul mon-
do degli adolescenti parlando delle malattie sessualmente tra-
smesse, ma anche di adolescenti che si isolano prolungando il
lockdown imposto con un proprio lockdown, in un momento
della loro vita in cui le relazioni vere, fatte di abbracci, baci e
comunicazione servono a crescere e a crearsi un’identita. Gli
interventi successivi di Maurizio Mascarin e di Moreno Crotti
Partel hanno aperto le porte al mondo degli adolescenti con
malattie oncologiche. Anche in questo caso un isolamento for-
zato necessita del sostegno di una comunicazione competente
ed efficace.

Il congresso si € chiuso con I'aggiornamento sullo studio di co-
orte NASCITA e la sua ramificazione sul neurosviluppo. Una
ricerca sul campo che ormai va avanti da alcuni anni con una
crescita culturale notevole. Abbiamo poi voluto aprire una
finestra su un problema complesso e poco affrontato che ri-
guarda la contaminazione ambientale da farmaci, tema quan-
to mai attuale nel mondo di oggi e di cui forse troppo poco si
parla.

E stato un bel congresso, seppur in versione ridotta, frutto di
un lavoro di squadra dove si € parlato di temi complessi, cer-
cando di andare oltre i confini della nostra professione per
promuovere la salute dei bambini, delle famiglie e della cultu-
ra pediatrica. Sono queste le finalitd del’ACP e i nostri obiet-
tivi.

Il lavoro per l'organizzazione del prossimo congresso € gia
iniziato, 'evento sara in presenza perché “abbracciarsi con lo
sguardo” ¢ stato utile e necessario in alcuni momenti che for-
tunatamente sono alle nostre spalle. m
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Le tante facce
della violenza

Webinar ACP 19 novembre 2022

Antonella Brunelli
Pediatra

Nella settimana di novembre compresa fra la Giornata sui di-
ritti dell'infanzia e adolescenza e quella sulla violenza di gene-
re si ¢ svolto il webinar Le tante facce della violenza dedicato
al maltrattamento in et evolutiva. E il quarto incontro che il
gruppo dilavoro Maltrattamento all'infanzia del’ACP ha pro-
dotto in due anni, attraverso i quali ha trattato, come citato
dal titolo di quest’ultimo, alcuni possibili aspetti della violen-
za: quella fisica, quella subita attraverso la violenza domestica,
quella dovuta alla trascuratezza. L'incontro del 19 novembre
ha ripreso i temi trattati nei precedenti webinar attraverso la
discussione di tre casi clinici rappresentativi di ciascuna delle
forme. La possibilita da parte degli iscritti di partecipare at-
traverso la risposta in tempo reale ai quesiti presentati dalle
relatrici nel corso delle presentazioni (sempre grazie a Gianni
Piras) ha dato una bella vivacita all’evento e, insieme alla pos-
sibilita di formulare domande nel corso di una discussione —
peraltro molto competente — moderata dal direttore di Qua-
derni Michele Gangemi, lo ha reso davvero interattivo.
Limpeccabile presentazione di Monia Gennari riguardo alla
capacita del pediatra ospedaliero di intercettare i segnali del
maltrattamento fisico in pronto soccorso, i limiti che spesso si
avvertono in ambienti dedicati alla gestione delle urgenze cosi
come potrebbe verificarsi anche in un ambulatorio del pedia-
tra di famiglia, I'approfondimento sistematico sulle lesioni cu-
tanee e scheletriche e il percorso di presa in carico dopo la di-
missione hanno sollecitato I'interesse in una ricca discussione.
Alessandra Paglino si ¢ addentrata con grande delicatezza e
profondita nel complesso e sdrucciolevole mondo della tra-
scuratezza, delle manifestazioni cliniche meno frequentate
fra le diagnosi differenziali da parte del pediatra, e nella pre-
ziosa funzione che puo avere il pediatra di famiglia nel rian-
nodare i fili di una rete di servizi che anch’essa, quando non
presente, puo essere trascurante.

Hanno chiuso la mattinata Maria Grazia Apollonio e Doriana
Chiuchit in una emozionante sessione sulla violenza assisti-
ta, che dobbiamo imparare a considerare vera e propria vio-
lenza subita, con gravi danni permanenti sulle sfere psichica
e fisica dei bambini a partire gia dalla vita intrauterina in caso
di violenza in gravidanza. Hanno richiamato le norme giuri-
diche fondamentali per affrontare in modo corretto i diritti
dei bambini, i rapporti nella coppia, la presenza di funzioni ge-
nitoriali, il ruolo della autorita giudiziaria nelle scelte finali.
Hanno sottolineato come il rapporto del pediatra possa essere
difficile con queste madri ferite e con bambini spesso ostativi,
ma hanno ricordato che un terzo dei femminicidi avviene in
corso di separazione: il pediatra, insieme agli altri professio-
nisti, non puo ignorare il proprio ruolo clinico e di advocacy.
La giornata ¢ stata condotta da Luciana Nicoli con una elegan-
zaeun garbo che ricordavano le annunciatrici della prima Rai,
e con perfetto rispetto dei tempi.

Nella discussione si avverte una corrente di emozione che, co-
me commentato dalle relatrici, solo la conoscenza puo inca-
nalare nella giusta direzione. E se il problema culturale é uno
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dei motivi alla base della violenza, il gruppo ACP Maltratta-
mento all'infanzia continuera a lavorare in questa direzione: e
di questo, in apertura, la presidente ACP Stefania Manetti ha
ringraziato con affetto e a nome di tutti Carla Berardi, che ci
ha lasciato questa grande eredita.

Se la conoscenza ¢ uno degli strumenti che abbiamo a disposi-
zione, ’ACP da oltre 20 anni si occupa di maltrattamento con
un’importante produzione di articoli, libri, webinar e sessioni
congressuali, la pitt recente all’ultimo congresso nazionale che
ha ospitato due splendide relazioni di Luciana Nicoli e Melissa
Rosa Rizzotto; ma, proprio in qualita di associazione cultu-
rale, lo ha fatto anche con interventi finalizzati a sollecitare la
Politica a occuparsi di questo tema, attraverso l'intervento di
Carla Berardi nella Commissione parlamentare per 'infanzia
e I'adolescenza su invito di Paolo Siani, che in Parlamento si ¢
tanto battuto per i diritti dei bambini e dei ragazzi.
Laviolenza é di straordinaria, drammatica attualita: vediamo
violenza fra i Paesi del mondo, nel nostro Paese, nelle nostre
piccole realta, nelle parole e nelle attivita di svago quotidiani,
col rischio che si assista a una progressiva “normalizzazione”
del linguaggio della violenza. E se tutto questo come perso-
ne ci angoscia e ci stupisce, come professionisti non possiamo
fermarci qui: abbiamo un dovere nei confronti dei bambini e
dei ragazzi di intervenire sulla violenza in qualunque forma
essa sia, per evitare che si tramandji, e produca e aumenti dise-
guaglianze e svantaggi specie nelle famiglie gia fragili.

A noinon sta il giudizio: a noi la responsabilita di non ignorare
questo argomento.

Tutto cio per dire e ribadire che noi pediatri (e non solo) ci sia-
mo, pronti a fare la nostra parte. m

antonella.brunelli@auslromagna.it
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