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Abstract

Behavioral interventions for insomnia in children

Behavioural treatments for childhood common sleep disorders, specifically those
based on extinction techniques, although empirically validated, are still missing clear
evidence; also, they show potential adverse effects still not analyzed by scientifical re-
search. We give here an overview upon actual knowledge on this topic, with consider-
ations on their applicability.
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I trattamenti comportamentali per i disturbi del sonno nei bambini, in particolare
quelli basati sulle tecniche di estinzione, sebbene empiricamente validati, mancano di
evidenze inequivocabili; inoltre presentano dei potenziali effetti avversi non ancora
approfonditi dalla ricerca scientifica. Diamo qui una panoramica delle attuali cono-
scenze in merito, con riflessioni sulla loro applicabilita.

Parole chiave Disturbi del sonno. Estinzione graduale. Terapia comportamentale

I tema dei disturbi di sonno (DS) nei
bambini ¢ uno dei pill controversi nel pa-
norama della Pediatria moderna e uno
dei piu sentiti dai genitori occidentali:
prova ne ¢ il crescente numero di studi
scientifici sulla genesi e il trattamento
degli stessi negli ultimi trent’anni, e la
proliferazione continua di forum per ge-
nitori sull’argomento riscontrabili sul
web.

Larticolo prende spunto da una recente
intervista rilasciata dal pediatra Eduard
Estivill al quotidiano spagnolo El pais, in
cui ammette che il suo noto metodo per
far dormire i bambini non si puo applica-
re al di sotto dei 3 anni perché i ritmi del
sonno sono ancora immaturi e perché
interferirebbe con la buona riuscita del-
I’allattamento al seno [1]. Un’afferma-
zione giustamente condivisa gia da tem-
po alivello internazionale riguardo a tutti
i protocolli basati sulle tecniche di “e-
stinzione” almeno nei lattanti sotto i 6
mesi [2-3].

Estivill & I’ Autore di un fortunato libret-
to per genitori che servirebbe a insegna-
re loro un metodo per far dormire il loro
piccolo (I’eta non ha importanza in que-
sto caso: si puo iniziare secondo I’ Autore
anche appena tornati a casa dopo la
nascita) “per tutta la notte”, ignorando le
sue richieste e i suoi pianti per tempi cre-
scenti (con rigorosa tabella dei minuti da
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seguire) fino a che si sia abituato ad ad-
dormentarsi da solo [4]. In realta il meto-
do esisteva gia da una decina d’anni con
il termine di “estinzione graduale” (lad-
dove I’estinzione si riferisce al compor-
tamento indesiderato, ossia il richiamo
per il risveglio notturno del bambino e il
bisogno di addormentarsi in compagnia)
e prima ancora era stato diffuso dal pe-
diatra americano R. Ferber fin dal 1985
(prese il nome di “ferberizzazione”).

Viene tralasciata la panoramica sulle
varie definizioni di “disturbo di sonno”
nell’infanzia, su cui ancora oggi si discu-
te. A parte le parasonnie (sonnambuli-
smo, incubi ecc.), le insonnie di origine
“medica” (asma, dermatite atopica, dolo-
re cronico), i disturbi respiratori nel
sonno e le insonnie in comorbidita con
patologie neuropsichiatriche, cosa sia da
considerare patologico a riguardo del
sonno nel bambino ¢ ancora da scoprire.
Ci si riferisce, in questo caso, ai bambini
in eta prescolare, in particolare da 0 a 3
anni di vita.

In sintesi, nel tempo sono stati conside-
rati patologici aspetti diversi anche com-
portamentali (fabella 1) che sono entrati
a fare parte dei criteri diagnostici delle
classificazioni internazionali’; esse pero
stentano a diventare punti di riferimento
unanimemente accettati, tant’€ vero che
in quasi nessuno studio si fa riferimento
a tali criteri diagnostici [5].

Uno dei punti chiave ¢ proprio la man-
canza del consenso sulla definizione di
“caso”. Gli ultimi studi sui trattamenti
comportamentali assumono come unico
criterio quello soggettivo dato dal geni-

TABELLA 1: ALCUNE DEFINIZIONI DEI DISTURBI DEL SONNO NELLA PRIMA INFANZIA

Classificazione Definizione

0-3 R (2005)

Si puod fare diagnosi di disturbo del sonno dopo i 12 mesi di eta,
quando il sonno acquista un’architettura stabile. Comprende:
510: disturbo di inizio del sonno: significativa difficolts di ad-
dormentamento (da almeno quattro settimane, per
cinque volte/seftimana):
— lungo tempo di addormentamento e/o
- bisogno dei genitori per addormentarsi
520: disturbo di mantenimento del sonno: significativa difficolta
di riaddormentamento (da almeno quattro settimane, per
cinque volte/settimanal):
- bisogno dei genitori per riaddormentarsi e/o
— essere portati nel lettone dei genitori

Richman 1981 [5] | SEVERO disturbo di sonno se da piu di tre mesi:

si sveglia cinque notti/settimana + uno o pit dei seguenti:
® svegliarsi tre volte a notte

e svegliarsi per > 20 min. durante la notte

o qnc?are nel letto dei genitori

il punbe sv
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tore (“nelle ultime due settimane il sonno
del suo bambino ¢ stato generalmente un
problema per 1ei?”) [6].

Intanto c’¢ da considerare che gli studi
sui “valori normali” di durata del sonno e
il numero di risvegli notturni nei piccoli
non sono molti e mostrano una notevole
variabilita nel tempo e nello spazio [7-9].
E comunque, come per i percentili auxo-
logici, ogni bambino ha il suo “binario”,
influenzato anche dalla genetica, e il suo
cronotipo [10].

Va sottolineato, per meglio comprendere
la portata del problema, che le incidenze
dei DS — termine con cui, per semplifica-
re, si indicano genericamente la diffi-
colta ad addormentarsi da soli (DA) e i
risvegli notturni con richiamo (RN) —
sono molto varie nel panorama mondia-
le, oscillando dallo 0 al 46%, maggiori a
carico delle societa industrializzate vec-
chie (USA, Francia, Australia) e nuove
(Cina), e, nell’ambito delle societa mul-
tietniche, nei gruppi di etnia occidentale
caucasica.

In questo “background” piuttosto com-
plesso emerge comunque un’idea centra-
le: laddove il sonno del piccolo (al di 1a
dell’oggettivita dei suoi aspetti qua-
li/quantitativi) crei dei problemi percepi-
ti come tali dai genitori (anche a causa
della discrepanza tra fisiologia infantile e
aspettative socio-culturali), scatta I’inca-
sellamento in categorie patologiche e la
ricerca di una conseguente “terapia” per
eliminare il disturbo (termine quanto mai
appropriato... se si pensa non solo al
bambino, spesso inconsapevole, ma alla
dinamica familiare) [11].

Le evidenze

La notizia della “ritrattazione” di Estivill
¢ I’occasione per dare ai lettori un quadro
dello stato dell’arte attuale sulle eviden-
ze disponibili in questo ambito.

In merito all’opzione “farmacologica”
del trattamento dei disturbi del sonno
nell’infanzia, non ci sono ancora farmaci
del tutto sicuri e approvati per questa
indicazione: pertanto i trattamenti do-
vrebbero essere riservati ai bambini con
insonnia in comorbidita con condizioni
neuropsichiatriche, disordini pervasivi
dello sviluppo e patologie mediche cro-
niche che interferiscono col sonno; e-
sclusi questi casi, i farmaci, se indispen-
sabili, possono essere usati per brevi
periodi (due settimane), in concomitanza
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con approcci non farmacologici (igiene
del sonno, comportamentali) e comun-
que sempre dopo una diagnosi formulata
da un medico [12]. La melatonina, seb-
bene considerata “naturale”, non ha a suo
conforto studi nei bambini sotto 1’anno di
vita e dopo I’anno non ha evidenze di
efficacia nei DS dei bambini senza
comorbidita neuropsichiatriche.

In letteratura esistono revisioni (anche
sistematiche) che raggruppano insieme i
vari trattamenti comportamentali, defi-
nendone alcuni come “well-established”
(quando in realta mancano dei criteri di
evidenza sufficienti) [13]. Anche a causa
della difficolta a individuare la “popola-
zione target”, i trial clinici randomizzati
sono pochi e con campioni scarsamente
numerosi e comunque non dimostranti
efficacia duratura oltre i 4 mesi di fol-
low-up [14]. Inoltre, quasi nessuno stu-
dio ha preso in considerazione gli outco-
me di benessere psico-fisico dei bambini
(assenza di effetti avversi), né tantomeno
le numerose variabili che ne condiziona-
no lo sviluppo dei pattern di sonno
(genere, allattamento, modello di attac-
camento, temperamento infantile, stile
genitoriale, sensitivita materna, presenza
paterna), eccezion fatta per la depressio-
ne materna.

Metodi comportamentali
per i DS nei bambini

Estinzione standard (“Cry it out”)

— Metodo: lasciar piangere il bambino
ininterrottamente finché non crolla
addormentato. Variante: con presenza
del genitore (detta anche “camping
out”): lasciar piangere il bambino te-
nendolo sempre sotto controllo e ras-
sicurandolo a parole, rimuovendo la
presenza del genitore gradualmente.

— Efficacia: riduzione RN e DA fino a
due mesi di follow-up; veloce raggiun-
gimento dell’effetto (poche notti).

— Applicabilita: controindicata sotto i 12
mesi (rischio di SIDS); scarsa com-
pliance nei genitori; risultati minori nei
figli di madri depresse; recentemente
rigettata per la brutalita del metodo.

— Problemi: metodi discutibili che
rasentano 1’abuso (chiudere la porta a
chiave ecc.); frequente effetto ‘“re-
bound” alla sospensione.

— Evidenze di efficacia: dubbie (breve
follow-up e scarsa numerosita).

Estinzione graduale

(“Controlled crying” = metodo Estivill)

— Metodo: lasciar piangere il bambino
per intervalli di tempo crescenti e
strutturati.

Varianti:

* incremental: aumentare il numero
dei minuti di attesa prima dell’inter-
vento del genitore, nei giorni; la piti
diffusa (metodo Estivill), adottata
anche in Italia [15-16];

e con minimal check: comparsa dei
genitori per breve controllo a inter-
valli fissi, per es. ogni 10 minuti (al-
I’inizio pil accettata, ma in realta au-
menta i pianti perché rafforza il com-
portamento che si voleva estinguere);

 con presenza dei genitori e minimal
check: il genitore finge di addor-
mentarsi vicino al bambino e ignora
il suo pianto, con controlli periodici.

— Efficacia: riduzione RN e DA fino a
quattro mesi di follow-up; NNT: 8,3
bambini trattati a 7 mesi per averne
uno che non ha piu DS (riportati) a 10
mesi; considerata come well-establi-
shed solo perché gli RCT erano prove-
nienti da tre gruppi di ricercatori diver-
si, ma a un’analisi pil attenta le evi-
denze non sembrano sufficienti [17].

— Applicabilita: elevata percentuale di
abbandono durante il trattamento;
minore applicabilita da parte dei geni-
tori dei bambini con attaccamento
ansioso-ambivalente (che hanno piu
DS) [18].

— Problemi: assenza di studi che stabili-
scano i livelli di stress a cui vanno
incontro i bambini ai quali viene ap-
plicato il “controlled crying” (CC) e il
relativo impatto psico-emotivo sullo
sviluppo del bambino; verosimile
influenza sullo stile di attaccamento e
la gestione dello stress (box I con le
osservazioni dell’AAIMHI).

— Evidenze di efficacia: dubbie (breve
follow-up (FU), scarsa numerosita,
studi con problemi metodologici); al
momento attuale, peraltro, i tratta-
menti con estinzione non figurano piu
nella lista degli interventi psicologici
“empirically supported” [19].

— Recenti varianti “soft”: “permessi
concordati” per lasciare il letto, in
bambini di 3-6 anni, e possibilita di
conforto fisico a richiesta del bambino
per incoraggiare il sonno solitario (in
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realta pitt che un “protocollo” € un in-
vito al buon senso e alla pronta re-
sponsivita genitoriale, pur con una
forma strutturata) [20-21].

Prevenzione-Educazione dei genitori

Metodo: svariati tipi di intervento,
dalla consegna ai genitori di materiale
educativo (consiglio prevalente: met-
tere il bimbo sveglio nel lettino per
favorire I’autonomia) al consiglio di
intervenire durante i risvegli notturni,
alla riduzione del numero delle pop-
pate notturne al seno.

Efficacia: presente ma variabile (suc-
cesso dal 10% al 100%); interventi
effettuati nel periodo prenatale o nei
primi 6 mesi, con follow-up non supe-
riore a 6 mesi.

Applicabilita: semplici e accettabili;
metodi molto eterogenei (anche ridu-
zione programmata delle poppate al
Seno).

Problemi: in certi casi interferenza
con I’allattamento al seno “a richie-
sta”’; metodi diversi sia concettual-
mente che praticamente.

Evidenze di efficacia: dubbie. Anche a
questo riguardo ¢ interessante notare
che in alcune revisioni ¢ stata attribui-
ta la qualifica di intervento well-esta-
blished agli interventi preventivi,
definiti dai precedenti revisori come
empirically supported, pur ricono-
scendoli privi di evidenze scientifiche
o addirittura dichiaratamente viziati
da conflitto di interessi [22-26].

Risvegli programmati

Metodo: svegliare il bambino a orari
programmati dal genitore per evitare
risvegli in orari indesiderati.
Efficacia: stabilita da tre studi degli
stessi Autori su 44 bambini; non agi-
sce sulle DA ma solo sui RN.
Applicabilita: qualche settimana ¢
necessaria per ottenere risultati; scarsa
compliance dei genitori.

Problemi: il genitore non guadagna
sonno; interruzione dei normali cicli
di sonno del bambino.

Evidenze di efficacia: scarse.

Routine positive

Metodo: instaurare (e mantenere) abi-
tudini “piacevoli” prima del sonno,
come ninne-nanne, ascoltare una fia-
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Box 1

Alle famiglie nel gruppo “trattamento” era data la possibilita di scegliere fra i due
trattamenti proposti (I'estinzione graduale e il “camping out” - variante dell’estin-
Zione SfdndEl’d) o di elaborare un personale mix fra di essi, ma i risultati si riferi-
scono al gruppo “trattamento” nell’insieme.

Alta percentuale di drop out (solo il 57% dei genitori di figli con problemi di sonno
ha accettato di applicare I'intervento, e di questi solo il 53% — ossia il 30% del tota-
le del gruppo “trattamento”’~ ha scelto I'estinzione graduale), che & noto inficiare
I'applicabilita del trattamento sulla popolazione generale.

Il 31% degli originali partecipanti & stato perso al follow-up lungo e questo non
permette gi escludere alcuni effetti avversi presenti su piccoli gruppi (che pero
potrebbero essere significativi a livello di popolazione generale).

Nel gruppo controllo: piu alta percentuale di famiglie ad dlto svantaggio socio-
economico (p = 0,02, dato non esplicitato).

I risultati dimostrano che non ci sono differenze significative fra gli effetti avversi
(problemi emotivi e di condotta, funzionamento psico-sociale e stress cronico ripor-
tato dai bambini; intimita, conflittualita e qualita globale della relazione genitori-
figli, disinibizione dell’attaccamento; depressione, ansia e stress genitoriali o auto-
ritarismo parentale) nei trattati e non trattati. A tal proposito si deve precisare che
I'“attaccamento disinibito”, grave disturbo dell’attaccamento presente soprattutto
in bambini adottati o con severa deprivazione affettiva, non ha lo stesso significa-
to né gli stessi criteri diagnostici né correla con I'attaccamento “sicuro” (dimostra-
to fattore di resilienza per diversi problemi comportamentali, anche legati al
sonno). Il questionario relativo valuta dunque solo gli attaccamenti gravemente
disturbati [38-42].

Ci sono invece altre evidenze che correlano |'attaccamento sicuro direttamente con
la responsivitd materna e nello specifico con quella notturng; inoltre la “disponibi-
litd emotiva” della madre correla in modo inversamente proporzionale ai proble-
mi di sonno dei bambini [43-45]. La pronta responsivita genitoriale (la capacita
del caregiver a rispondere in maniera contingente e appropriata ai segnali del
bambino) rinforza il legame affettivo tra I'adulto e il bambino e ne incrementa il
senso di sicurezza, e pertanto & auspicabile per il benessere del bambino e del
futuro adulto [46].

Come gid evidente, al follow-up di 2 anni non vi & differenza nella percentuale di
problemi di sonno (stranamente e in controtendenza rispetto ai primi mesi dopo il
trattamento, si riscontra anzi una maggior percentuale di problemi di sonno nei
trattati che nei controlli -9% vs 6,9% — sebbene non statisticamente significativa) e
nel punteggio sulle abitudini di sonno: gli Autori commentano, opportunamente,
che I'effetto positivo sui problemi di sonno & riscontrabile fino a quattro mesi dopo
I'intervento, mentre quello sulla depressione materna fino a sedici mesi dopo; dun-
que l'infervento comportamentale Eo effetto soprattutto sulla depressione materna.

ba o musica rilassante, coccole,
bagnetto.

Efficacia: rapida insorgenza dell’ef-
fetto.

Applicabilita: facile e accettabile dai
genitori, puo aiutare a stabilire corret-
te norme di “igiene del sonno” (evita-
re la TV o giochi “eccitanti” prima di
dormire).

Problemi: a volte eccessiva rigidita
nell’applicazione delle routine (vedi il
metodo E.A.S.Y. di Tracy Hogg che ha
ampie sovrapposizioni con I’estinzione
graduale, in particolare contrasta con
I’allattamento al seno a richiesta).
Evidenze di efficacia: scarse.

Cronoterapia con anticipo

o posticipo del sonno

— Efficacia: solo sulla delayed phase
syndrome (in genere adolescenti).

— Applicabilita: buona.

— Problemi: eccessiva restrizione del
sonno nell’eta scolare.

— Evidenze di efficacia: scarse.

I trattamenti comportamentali

e le evidenze: alcune criticita
Spesso le revisioni paragonano il gruppo
molto eterogeneo dei “trattamenti” con il
placebo e concludono per la loro generi-
ca efficacia, per ammissione degli stessi
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Autori, raggruppando insieme le “mele
con le arance” [27].
L’unico trial randomizzato sulle proce-
dure di estinzione con lungo follow-up
(cinque anni) che riporta in abstract, co-
me obiettivo e risultato raggiunto, 1’as-
senza di conseguenze negative (ma an-
che di efficacia...) a lungo termine dei
protocolli in questione, presenta in realta
diversi punti meritevoli di discussione:

— nel background si fa riferimento a una
linea guida imputando erroneamente
al controlled crying™ dignita di best
practice (in realta con meno evidenze
scientifiche rispetto all’estinzione
standard) [28];

— sono presenti importanti limiti meto-
dologici, desunti anche dai precedenti
articoli pubblicati sullo stesso studio
[29] (box 1);

— tali strategie comportamentali hanno
effetto soprattutto nella gestione della
depressione post-partum, altro aspetto
su cui molto ¢’e da discutere (box 2).

Altre significative osservazioni sul CC
sono state sollevate dalla societa di NPI
australiana [30] (box 3).

C’¢ anche da sottolineare che in molti
degli articoli (per lo piu revisioni) che
riguardano 1 protocolli tipo estinzione
viene evidenziato come svantaggioso il
fatto che possa indurre stress nei genito-
ri, ma quasi mai si indaga su tale aspetto
nel bambino. Eppure si sa, da diverse
ricerche, che il pianto prolungato pud
avere effetti dannosi sul sistema nervoso
centrale, tramite I’iperattivazione del-
I’asse ipotalamo-ipofisi-surrene; d’altro
canto nei piccoli che rispondono “effica-
cemente” all’estinzione & stato documen-
tata una persistenza di alti livelli di stress
(cortisolemia) a dispetto dell’abolizione
dei richiami (= n. pianti), creando quindi
una discrepanza tra segnali di stress
fisiologici e comportamentali e interrom-
pendo, per conseguenza, la normale (e
auspicata) sincronia psico-biologica tra
madre e bambino, che dovrebbe invece
essere incentivata tanto di giorno quanto
di notte [31-33]. Per contro & documen-
tato che bassi livelli di cortisolo in rispo-
sta allo stress sono direttamente correlati
alla durata del cosleeping nei primi 6 me-
si di vita (al contrario il sonno solitario ¢
associato a una maggiore reattivita allo
stress gia a 5 settimane di vita) [34-35].
La questione centrale sembrerebbe esse-
re, appunto, se considerare il pianto not-

Box

Box
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2

Ci sono diverse evidenze che dimostrano come i problemi comportamentali (com-
presi quelli di sonno) dei piccoli sotto i 3 anni siano direttamente correlati alla
depressione materna presente gid in gravidanza e in periodo preconcezionale
(dunque precedente i loro eventudli problemi di sonno...) [47-50].

La depressione materna si associa spesso a una percezione negativa del tempera-
mento del bambino (che gia di per sé, in madri non depresse, pud causare un'i-
nappropriata attribuzione di problemi di sonno, non oggettivamente confermati) e
quindi a una sovrastima dei problemi di sonno e dell'irritabilits, percezione che
migliora in modo significativo dopo ferapia antidepressiva [51-52].

Ci sono evidenze sulla predominanza del ruolo della depressione materna nella
genesi dei numerosi risvegli notturni dei bambini, anche mediati da inappropriati
interventi materni durante la notte [53].

Considerando che nella complessa genesi delle interazioni disfunzionali (con i con-
seguenti problemi comportamentali) entra o far parte anche la depressione post-
partum paterna, sono opzioni da considerare il trattamento farmacologico della
depressione materna e gli interventi psico-educativi volti a migliorare la compren-
sione e I'empatia nella giade madre-bambino [54-55].

3

Il pianto del bambino indica uno stress — piuttosto che capricci — e il pianto senza
conforto, anche se breve, puo essere molto stressante.

Pud insegnare al bambino a non piangere e quindi a non cercare o non aspettar-
si aiuto quando ne ha bisogno.

Dai 6 mesi ai 3 anni circa i bambini soffrono di “ansia da separazione” e in que-
sto periodo spesso si svegliano la notte per essere rassicurati dai genitori; in que-
sto caso dormire con o vicino a un genitore (= cosleeping) ¢ una valida opzione,
che pud consentire a entrambi di dormire bene.

E piv probabile che i bambini sviluppino un attaccamento di tipo sicuro (il fonda-
mento di una buona salute mentale nell’etsr adulta) se i loro segnali di stress rice-
vono risposte pronte, coerenti e appropriate.

Non c’& una ragione, dal punto di vista dello sviluppo, per cui i bambini dovrebbe-
ro dormire separatamente dai loro genitori (fatti 50|€i gri) accorgimenti per la SIDS).
| genitori dovrebbero essere rassicurati che rispondere ai bisogni e al pianto del
bambino non lo “vizierd”.

| metodi studiati per garantire un buon sonno ai genitori non dovrebbero contrav-
venire ai bisogni emotivi ed evolutivi dei bambini.

Se si sceglie di usare il CC, bisognerebbe farlo quando il bambino ¢ in grado di
comprengere il significato delle parole del genitore, di prevedere il suo ritorno e di
sentirsi sicuro anche da solo. Questo in genere non avviene prima dei 3 anni e
comunque va verificato sul singolo bambino.

Prima dell’applicazione del CC bisognerebbe valutare attentamente la salute glo-
bale del bambino e le relazioni familiari, considerando prima altre opzioni come
preferibili.

Qualora venisse applicato il CC, bisogna fare attenzione piu al grado di stress del
bambino che ai minuti riportati nella tabella.

turno del bambino piccolo come un biso-
gno (e come tale da soddisfare) o un
“capriccio” (quindi da contrastare) [36].
Poiché ¢ noto che I’origine delle pratiche
educative miranti alla precoce autono-
mizzazione e all’abolizione dei richiami
notturni (come anche 1’indicazione a
dormire in stanze separate) ha una matri-
ce storico-ideologica, ci si chiede fino a

che punto esse debbano essere ancora
perseguite, alla luce delle recenti acquisi-
zioni psico-neuro-biologiche sulla nasci-
ta e modulazione dei sistemi regolatori
dello stress, e dell’imprinting epigeneti-
co che ha su di essi lo stile di accudi-
mento nelle primissime fasi dell’infan-
zia. Se le strategie culturalmente deter-
minate non incontrano i bisogni biologi-
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il punto su

ci e individuali del bambino, esse non
sono una buona soluzione e sono incon-
gruenti con il target di un ottimale svi-
luppo del bambino [37].

Conclusioni

Allo stato attuale non ci sono evidenze
(né sull’efficacia né sulla sicurezza) suf-
ficienti per promuovere indiscriminata-
mente i protocolli comportamentali di
tipo “estinzione” per la risoluzione dei
comuni problemi di sonno dei bambini in
eta prescolare. La loro applicazione nei
singoli casi dovrebbe essere valutata at-
tentamente in relazione alla corretta dia-
gnosi di DS e al contesto psicologico e
familiare del bambino, sapendo che nella
maggioranza dei casi essi vanno incontro
a risoluzione spontanea. I bambini mag-
giormente a rischio di DS persistenti
hanno spesso uno stile di attaccamento
insicuro-ambivalente, che rende tali
metodi difficilmente applicabili e preve-
dibilmente fallimentari (importante ri-
cercare la presenza di depressione/ansia
genitoriale). Oltre alla “presa in carico”
della famiglia da parte del pediatra e alla
conoscenza della normale fisiologia ed
evoluzione del sonno infantile, gia di per
sé sufficienti in molti casi e di documen-
tata efficacia, anche preventiva, quando
usati come guida anticipatoria, si posso-
no consigliare strategie pitt confortevoli
e supportate da evidenze psico-biologi-
che, fondate sul supporto a una genito-
rialita responsiva (conforto fisico/co-
sleeping a richiesta, e/o routine piacevo-
li prima del sonno) che lascino alla fami-
glia la scelta della modalita pit conge-
niale per gestire il sonno dei piccoli. ¢

Note

* Attualmente sono in vigore le definizioni (diver-
se) di almeno quattro classificazioni internazionali:
ICD-10, classificazione 0-3 R, DSM-IV, ICSD In-
ternational Classification of sleep disorders 2005
(senza contare quelle elaborate dagli Autori dei vari
articoli).

** Nell’articolo riportato in [28] il controlled crying
viene chiamato, pill generalmente, controlled com-
forting.
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COMUNICATO STAMPA IRCCS Mario Negri

L'USO DEGLI PSICOFARMACI IN ETA EVOLUTIVA NECESSITA
DI ULTERIORI INDAGINI ACCURATE E PROTRATTE NEL TEMPO

Nei mesi scorsi & stato dato ampio rilievo, da parte degli organi di informazione, ai
risultati del 15° Rapporto italiano del Progetto europeo ESPAD (European school
project on alcol and other drugs), indagine campionaria condotta nel 2012 sull'uso
di alcol, droga e sostanze psicoattive da parte degli adolescenti di 15-16 anni di efa.
Il Rapporto & stato curato per I'ltalia dall'Istituto di Fisiologia clinica del CNR di Pisa.
L'8% degli studenti intervistati ha dichiarato di avere ufilizzato almeno una volia nella
vita psicofarmaci dopo prescrizione medica, mentre il 15% ha dichiarato di averli
assunti almeno una volta senza la prescrizione del medico. Questi risultati contrasta-
no con quelli relativi alle prescrizioni effettuate dai medici che vengono aggiornate
annualmente e che indicano nell'1,5% la percentuale di adolescenti di eta 15-16 anni
che hanno ricevuto una o piv prescrizioni di psicofarmaci nel corso della loro vita.
«Questa stima — spiega Maurizio Bonati, Capo del Dipartimento Igiene Pubblica
dell'lRCCS - Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri” — & pressoché costan-
te nel corso degli ultimi anni. Il tasso dell’1,5% & considerevolmente inferiore all’8%
del Rapporto. Sebbene I'1,5% possa essere considerato come sottostimato, poiché
alcune classi di psicofarmaci (per es. gli ansiolitici) non sono rimborsate dal Servizio
Sanitario Nazionale e quindi non sono contemplate nelle analisi, & tuttavia difficile
giustificare tale divario tra quanto prescritto e quanto dichiarato dagli studenti».

| dati di prescrizione e le indagini campionarie costituiscono due punti di osservazioni
differenti, ciascuno con proprie finalita, potenzialita e limiti. Le banche dati di pre-
scrizione forniscono dati solidi sul numero di farmaci prescritti dal medico sul ricetta-
rio del Servizio Sanitario Nazionale (ricetta rossa) e di pazienti che hanno acquista-
to il farmaco prescritto. Che un farmaco sia stato prescritto non significa automatica-
mente che sia stato anche assunto. Quindi, quell’8% del Rapporto sarebbe da consi-
derare inferiore al prescritto e ulteriormente in contrasto con i dati dei flussi correnti
amministrativi (1,5%).

«L'indagine campionaria — aggiunge Bernardo Dalla Bernardina, presidente della
Societd ltaliana di Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell’Adolescenza (SINPIA) - for-
nisce informazioni sul consumo dei farmaci, anche di quelli assunti senza il consiglio
del medico. Questo tipo di studi & perd gravato da alcuni limiti, tra cui la capacita
della persona intervistata di ricordare che cosa ha assunto, e la comprensione e inter-
pretazione delle domande poste. Ad esempio, nel caso della versione italiana del
questionario ESPAD non é chiaro quale possa essere 'interpretazione di un adole-
scente della domanda “In quante occasioni hai fatto uso di farmaci per dormire e/o
rilassarti®”».

Il 6% degli intervistati ha dichiarato di averli usati senza prescrizione medica, ma &
possibile che alcuni studenti abbiano considerato “farmaci per dormire” anche pro-
dotti fitoterapici (per es. camomilla, valeriana) o integratori (pr es. melatonina): medi-
cinali ben diversi dagli ansiolitici (per es. Alprazolam o Lorazepam). A questo pro-
posito il questionario originale in lingua inglF;se era piv specifico perché chiedendo
di “sedativi o tranquillanti” si riferiva in modo preciso ad alcune classi di farmaci.
Appare anche discutibile, almeno per il contesto italiano, considerare i “farmaci per
dimagrire” (seconda classe di farmaci piv utilizzata, in base al rapporto ESPAD, con
una percentuale di utilizzatori pari al 3%) come psicofarmaci; contribuendo quindi
alla stima del 15% di adolescenti che si autoprescrive questo tipo di medicinali.

In ltalia, infatti, non sono in commercio psicofarmaci con questa indicazione e quin-
di I'uso, se fosse vero, rimanderebbe a un acquisto illegale di farmaci e/o a un impie-
go equiparabile a quello di una sostanza d’abuso. Non & da escludere, quindi, che
molte delle risposte affermative alla domanda: “In quante occasioni hai fatto uso di
farmaci per dimagrire?” si riferissero all’utilizzo di integratori alimentari.

Da ultimo, poiché nel questionario non era previsto che si indicasse anche il nome del
farmaco utilizzato, non & possibile valutare con maggiore accuratezza e precisione
le risposte di quel 15% di adolescenti che riferiscono di essersi autoprescritti psico-
farmaci.

Occorre maggiore cautela nell’interpretazione dei risultati pur sostenendo la neces-
sitd che il Ministero della Salute e I’Agenzia Italiana del Farmaco promuovano siste-
mi di sorveglianza attiva e di programmi finalizzati al monitoraggio della prescri-
zione di psicofarmaci a bambini e adolescenti, come fatto in passato per I'uso degli
psicostimolanti per la terapia del deficit di attenzione e iperattivitd. Solo disponengo
di stime attendibili circa |'uso razionale dei farmaci (e tra questi gli psicofarmaci) sara
possibile migliorare, in termini di efficacia e sicurezza, i percorsi terapeutici volti a
rispondere ai bisogni di salute dei bambini e degli adolescenti (e delle loro famiglie).

Maurizio Bonati, Bernardo Dalla Bemnardina, Antonio Clavenna
(Ufficio Stampa IRCCS - Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri”, Milano;
SINPIA, Societa ltaliana di Neuropsichiatria dell’ Infanzia e dell’Adolescenza)
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