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SARS-COV-2 E PEDIATRIA: RIORGANIZZARE LE MODALITÀ 
DI LAVORO E LA COMUNICAZIONE, MA COME?

L’importante lavoro dei pediatri di famiglia (PdF) della berga-
masca sul vissuto clinico e assistenziale dell’infezione da SARS-
CoV-2 nel territorio italiano più colpito dalla pandemia1 (in sin-
tesi riportato a pag. 465) pone molte riflessioni che vanno oltre,
come gli Autori del lavoro giustamente sottolineano, quello che
è stato il contesto di assistenza nei mesi terribili che sono stati
affrontati dai PdF (come dai medici di Medicina generale -
MMG) oltre che da quelli ospedalieri. 
Di fatto è oramai chiaro che l’infezione ha colpito relativamen-
te poco l’età pediatrica e adolescenziale2,3 e che l’effetto se-
condario della pandemia, in estrema sintesi, è stata la riduzio-
ne (in diversi casi dimostratamente rischiosa) degli accessi nei
Pronto Soccorso (PS) pediatrici4,5, ma anche del numero delle vi-
site e dei controlli ambulatoriali, come la ricerca dimostra in mo-
do atteso, ma con una documentazione epidemiologica chiara
e inequivocabile1. 
Gli Autori del lavoro evidenziano che le forme di assistenza so-
no cambiate, con un maggiore accesso alla comunicazione on-
line (messaggi, e-mail, video). Aspetti che si sono resi evidenti
anche in contesti più specialistici della Pediatria, come quelli de-
putati alla cura dei bambini e delle famiglie con bisogni spe-
ciali6. Non sappiamo quanto queste modalità di assistenza cor-
rispondano a una altrettanto efficace qualità percepita e docu-
mentata negli indicatori di salute, tra cui anche il vissuto fami-
liare che deriva da questa esperienza. Quello che sappiamo è
che l’uso di messaggi, e-mail, non rappresenta un sistema com-
piuto di “relazione”. Occorre avere affinato competenze a ri-
guardo e strutturato una relazione di cura; la comunicazione
esclusivamente scritta, senza queste, potrebbe risultare imposi-
tiva, in quanto si tratterebbe di un ascolto/lettura passiva delle
informazioni ricevute.
In molti dicono che quanto è successo dovrà portare necessa-
riamente a una riorganizzazione dell’assistenza. È verosimile
che molte visite e controlli nella Pediatria ambulatoriale e ospe-
daliera (come accessi di PS) siano inutili o ridondanti, ma si
tratterebbe di capire allora quali dovrebbero essere le funzioni
complessive dei servizi deputati alle Cure primarie. I bilanci di
salute sono un caposaldo dell’assistenza, ma rivolto a quali
obiettivi? Siamo sicuri che la ridondanza di alcune informazio-
ni (rivolte ad esempio alla prevenzione, ai prime mille giorni di
vita, a supporto della cronicità, per riportare solo alcuni esem-
pi) non sia necessaria per un migliore impatto utile per rag-
giungere determinati risultati? Aspetto difficile da esplicitare e
documentare, ma è noto che i processi di comunicazione nella
loro complessità hanno tante variabili di cui tenere conto: aspet-
ti verbali ma anche non verbali che determino di fatto una “re-
lazione”7. La costruzione di una relazione di buona qualità pre-
suppone innanzitutto una modalità di rapporto nella quale le
parti coinvolte sono disposte a costruire insieme qualcosa, con-
dividendo quello che sono, che provano, che sanno e pensano
relativamente a ciò che le ha portate a incontrarsi, pur tenendo
conto dei rispettivi ruoli e responsabilità. Questo significa che le
parti si riconoscono, concedendo l’una all’altra il rispetto e la
considerazione che desiderano a loro volta ricevere7, e che nel
caso della Pediatria possono far prendere le decisioni migliori
per il benessere di neonati, bambini e adolescenti. 
A nostro avviso, volendo sottolineare solo alcuni degli aspetti po-
tenziali di una nuova modalità di assistenza, resta da chiedersi
se “la differenziazione di ruoli e funzioni” all’interno delle sin-
gole realtà assistenziali e nella famosa integrazione ospedale-

territorio non possano davvero essere messe in conto come in-
dubbie potenzialità. Per riportare alcuni esempi: nell’ambito
della Pediatria di gruppo non può essere immaginato che la te-
leassistenza, integrata a quella di prossimità, sia appannaggio
di gruppi professionali che dedicano parte delle loro attività a
svolgere queste funzioni? Ad esempio sui pazienti cronici, con
una democratica, partecipe e utile diffusione di strumenti tec-
nologici e valutativi? Essendo consapevoli che un’assistenza di
questo tipo può correre il rischio di creare problemi di inadem-
pienze, disparità e marginalizzazione che andrebbero pun-
tualmente verificati8. E non si potrebbe immaginare che le figu-
re infermieristiche (che sono state scarsamente utilizzate dai PdF
in questo periodo come la ricerca documenta chiaramente)1 pos-
sano trovare un ruolo, da sempre auspicato e mai realizzato in
pieno, come figure case-manager della complessità di determi-
nate categorie di pazienti ad alto carico assistenziale che risul-
terebbero essere “facili” da individuare?9,10. Il case manage-
ment ha una lunga storia di forte impatto sulla tradizione dei Ser-
vizi sanitari esteri, e in Italia questa storia è decisamente più re-
cente e poco sperimentata in ambito pediatrico. 
Certo, non basta la semplice comunicazione a distanza (an-
che se utile nel capire i bisogni), ma se si immagina una pro-
fessionalizzazione di questo modello di assistenza si trattereb-
be di capire a chi è affidato, con quali modalità e correspon-
sabilità e come debba integrarsi con un progetto di cura fatto
di necessaria prossimità. 
Gli esperti dell’assistenza integrata ci dicono che i modelli or-
ganizzativi più funzionali sono quelli a rete, o per gruppi di la-
voro, che garantirebbero una possibile risposta efficace per
superare le debolezze dell’organizzazione piramidale-gerar-
chica o di singoli professionisti separati dal contesto, permet-
tendo di: a) accelerare i flussi informativi; b) ridurre il peso del-
la burocratizzazione; c) decentrare compiti e responsabilità,
aumentando flessibilità e dinamismo dei sistemi; d) garantire in-
tegrazione e multidisciplinarietà di conoscenze, competenze,
tecniche e pratiche; e) creare forti relazioni personali e profes-
sionali per favorire il raggiungimento degli obiettivi. Ma per fa-
re questo occorre scommettere su formazione, capacità, com-
petenza e verifiche puntuali, superando ruoli e funzioni asse-
gnate in modo burocratico o strettamente contrattuale. Saremo
capaci di farlo, visto che tutti pensiamo che quanto si è verifi-
cato con la pandemia non potrà che vederci diversi rispetto a
prima? Ovviamente in meglio, si spera. 
Oggi la sensazione diffusa è che gli imprevisti che si sono ve-
rificati dovuti al lockdown possono avere generato un nuovo
modo del prendersi “cura”, ma che risulterebbe in ogni caso
parziale o incompleto se non vissuto come una vera progettua-
lità. Si potrebbe pensare che destinare del tempo per creare
una relazione e comunicare con il paziente o con i colleghi sia
“tempo sprecato”, in un’attività in cui il carico di lavoro è sem-
pre più oneroso e la corsa “contro il tempo” è di fatto uno dei
problemi più frequenti e scoraggianti. Tuttavia, ove la comuni-
cazione sia di qualità, sostenuta cioè da solide competenze re-
lazionali, rappresenta, al contrario, un pilastro fondamentale
per la pratica professionale e per l’erogazione di un progetto di
cura efficace, appropriato, sicuro ed efficiente. Non è un caso
che il Codice Deontologico della professione medica e infer-
mieristica affermi che “Il tempo della comunicazione (va consi-
derato) quale tempo di cura”. 
A questo, a tutto questo, sarà in qualche modo impossibile ri-
nunciare. Si tratterebbe ora di capire quali possano essere i mi-
gliori modelli di organizzazione di rete. Tenendo in conside-
razione che all’assioma “non esiste un’assistenza qualificata
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ospedaliera senza una qualificata assistenza territoriale e vi-
ceversa” è arrivato il tempo di dare un contenuto organizzati-
vo, diffuso, partecipe e di cui rendere conto. Con la prospetti-
va di chi ha ancora tanto da fare rispetto a ciò che è stato già
fatto: caratteristica che non dipende dagli anni che passano,
ma di chi resta sempre con lo sguardo rivolto in alto e di chi ha
messo il piede sul primo piolo della scala. Il dibattito è aperto. 
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Federico Marchetti

OBESITÀ NELL’ETÀ EVOLUTIVA: OLTRE LO STIGMA

L’eccesso di peso dei bambini è un problema di salute ormai evi-
dente anche a insegnanti e genitori, oltre che ai medici: in ado-
lescenza un ragazzo italiano su cinque è in sovrappeso o con
obesità, secondo i dati della sorveglianza HBSC (Health Beha-
viour in School-aged Children - https://www.epicentro.iss.it/
hbsc/indagine-2018). Il problema è diventato così frequente
che non vi si dà più peso. I nostri occhi si sono così abituati al-
l’eccesso ponderale che questo è realmente percepito solo quan-
do si superano certi livelli o scatta la derisione; eppure gli studi
clinici suggeriscono che quasi il 50% dei bambini con obesità ha
un’ipertensione, il 29% una dislipidemia, il 44% una steatosi
epatica e il 74% eccede del 5% il grasso dei muscoli. Quasi tut-
ti questi bambini sono dunque a rischio di gravi complicanze
cardiovascolari, endocrinologiche, ortopediche e psicologiche
che possono essere manifeste già in età pediatrica: è pertanto
necessario eseguire interventi precoci di prevenzione e di cura.
L’Ufficio Regionale per l’Europa della World Health Organiza-
tion (WHO) ha recentemente pubblicato un report sulle azioni e
anche sulle mancanze dei vari Stati nell’applicazione dei suoi
progetti di contenimento all’obesità, evidenziando anche quan-
to sia scarso l’interesse generale per migliorare la situazione1.
In effetti, anche le segnalazioni che si ricevono da varie zone del
nostro Paese sono sconfortanti: chiusura degli ambulatori dedi-
cati all’obesità, per trasferimento o pensionamento del respon-
sabile (e conseguente carenza di personale), mancato o molto
ritardato rinnovo di borse di studio per costituire e mantenere
team dedicati, che avevano garantito cure efficienti ed efficaci.

L’attenzione giustamente riservata a patologie affini per per-
corsi diagnostici terapeutici e assistenziali (PDTA) e investimen-
ti (quali diabete o anoressia) sembra svanire per una condizio-
ne nettamente più prevalente come l’obesità. Delusione, sfiducia
e demotivazioni sono la naturale conseguenza di queste situa-
zioni sia nei pazienti che nei professionisti più impegnati. Sem-
bra che la classe medica, che pure affronta da sempre con co-
raggio qualunque malattia, anche considerata inguaribile, di
fronte a questo tema si sia arresa. In particolare, non si notano
diffuse iniziative di aggiornamento per proporre terapie “non
giudicanti” e atteggiamenti anti-stigma, come suggeriscono le re-
centi linee guida europee per le Cure primarie2. 
Le prevenzioni primaria e secondaria dell’obesità dovrebbero
essere di competenza del medico di Medicina generale (MMG)
e del pediatra di famiglia (PdF)3. Ciò presuppone un processo di
formazione iniziale e successivo sostegno da parte degli spe-
cialisti. Questo aspetto è di particolare importanza perché negli
ultimi anni è maturato a livello internazionale un nuovo model-
lo di approccio che si basa su alcuni punti fondamentali tra cui:
1. Passare da obiettivi irrealizzabili di guarigione a obiettivi

condivisibili di miglioramento della salute globale (se ne par-
la da lungo tempo, ma il messaggio non sembra recepito)4.

2. Evidenziare e prevenire lo stigma diffuso sul peso (di questo
aspetto si parla sempre più insistentemente e universalmente
solo da alcuni anni)5.

La derisione sul peso, sostenuta dalla ricerca di una magrezza
irreale, a simboleggiare emozioni e sogni più affascinanti della
dura e povera realtà, promossa da movimenti artistici della fine
del XIX secolo dopo la nascita della fotografia, sta crescendo e
prevalendo su quella relativa a una appartenenza etnica, reli-
giosa e sessuale. Lo stigma non favorisce una sana consapevo-
lezza del peso e quindi una crescita della motivazione alla cu-
ra, ma aumenta depressione e ansia, riduce l’autostima e la
self-efficacy, crea vergogna, che isola e paralizza. Insomma
ostacola la cura, togliendo a curanti e curati la sensazione di po-
tercela fare.
Nel tentativo di aumentare il livello di allerta generale sul tema
obesità, il WHO sembra piuttosto favorire lo stigma senza riu-
scire a migliorare l’offerta di cure. 
Finora le strategie proposte ai professionisti sanitari per l’obesità
sono state “l’educazione nutrizionale dei bambini” per prevenire
e “la prescrizione di una buona dieta” per curare. Ricercatori
esperti e adolescenti in rete ci allertano che ciò non solo è in-
sufficiente, ma potenzialmente pericoloso.
L’educazione nutrizionale è un campo che conosciamo ancora
poco. “Educare” è una parola cui spesso si danno significati
troppo riduttivi: non è “far conoscere e apprendere le azioni
giuste, dare regole precise su campi così ampi e personali come
cosa mangiare e quanto muoversi”, ma “far scoprire come sce-
gliere il meglio per se stessi e sentirsi bene”. 
Curare con la prescrizione e la dieta senza modificare l’am-
biente familiare è fallimentare. Educare bambini e adolescenti è
assolutamente insufficiente, è invece necessaria un’educazione
delle famiglie, perché tutti si sostengano vicendevolmente nel
cambiamento7. Nell’adolescenza, periodo cui si dovrebbe fa-
vorire lo sviluppo all’autonomia, pensare di intervenire con pre-
scrizioni è un controsenso8.
La famiglia ci prova e fallisce, il pediatra ci prova e fallisce, lo
specialista o addirittura il team ci provano e falliscono. Questa
catena di fallimenti crea sensi di colpa che alla fine si scaricano
sui bambini/ragazzi. Deriderli con commenti sul corpo o rim-
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proveri sui comportamenti, anche se fatti a fin di bene, procura
un danno enorme. La derisione extra-familiare nell’infanzia si di-
mentica, quella dei genitori no. Frasi come: “Lo sai che tu que-
sto non lo puoi mangiare!”, “Non vedi che i pantaloni non ti
stanno più!”, “Questo l’ho comprato solo per tuo fratello!” cer-
tamente non fanno star bene i ragazzi, non li aiutano a cresce-
re e non migliorano i loro comportamenti alimentari. In adole-
scenza affermazioni sulla dieta o “sapere di avere una mamma
a dieta”9 favoriscono comportamenti alimentari insani (intro-
durre poche calorie, per esempio meno di 900 al giorno, con
pasti ipocalorici pronti o saltare i pasti) o altamente pericolosi
(digiunare, vomitare e usare farmaci per dimagrire) arrivando a
causare disturbi del comportamento alimentare (DCA). 
Lo stigma su corpo e peso, con tutte le sue conseguenze negati-
ve, attualmente adottato in modo continuo e precoce da tutti, vie-
ne potenziato da fenomeni di introiezione e nuoce prima e più
delle pur numerose e ben note complicanze organiche dell’o-
besità10. Proprio i genitori già stigmatizzati sul peso sono quel-
li che usano parlare ai bambini e ragazzi in modo da perpe-
tuare lo stigma e favorirne la sua introiezione11. Purtroppo anche
i medici e i pediatri cadono frequentemente nella trappola del-
la derisione12. Sentendosi impotenti di fronte all’obesità, cerca-
no di ottenere un cambiamento colpevolizzando i genitori e ri-
chiamando le possibili complicanze cardiache e metaboliche a
cui espongono i loro figli. Ma se una svolta si realizza, non è
quella che si vorrebbe. Infatti, la derisione e la colpevolizza-
zione riducono l’autostima e l’autoefficacia, causano tristezza e
isolamento, aumentano il “mangiare per emozioni” e le perdite
di controllo alimentare. 
Eppure l’alternativa esiste: ritrovare la misura negli obiettivi e
fare da modello, condividendo le difficoltà ed evitando la de-
risione. Questo metodo dovrebbe pertanto essere adottato da
genitori, insegnanti, politici, pediatri e da tutti gli altri operatori
sanitari, anziché farsi intrappolare dal circolo vizioso che dal
fallimento terapeutico porta allo stigma, al rifiuto di una for-
mazione professionale aggiornata e quindi alla negazione di
cure adeguate. Per essere operativi, i Centri sopravvissuti ade-
renti al Gruppo di Studio sull’Obesità della Società Italiana di
Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica (SIEPD) hanno pro-
posto un questionario da far compilare ai genitori e agli ado-
lescenti su come chiamare questa malattia per motivarli e non
deriderli13. Moltissime e inattese sono state le adesioni da ogni
parte d’Italia! 

In sintesi, 10 mosse vincenti che possono essere adottate dai 
Sistemi Sanitari14:
1. Partire da una valutazione accurata della situazione pon-

derale fatta dal pediatra con le carte del WHO.
2. Non parlare di peso né di chilogrammi né di peso o BMI

ideale, né all’inizio né durante il percorso e spostare l’o-
biettivo dal peso e dal corpo alla buona salute e alla so-
cialità, insomma alla qualità della vita.

3. Fare da modello e cercare di migliorare lo stile di vita ali-
mentare e motorio delle famiglie a piccoli passi.

4. Evitare le diete: unico obiettivo in ambito nutrizionale sia
la vera dieta mediterranea (mangiare con parsimonia a
orari regolari, preferire frutta fresca, verdura, semi, più
olio di oliva, bere acqua, ridurre carni rosse e cibi dolci,
e muoversi con piacere). Lo stile di vita sano e attivo fa be-
ne a tutti, di ogni peso ed età.

5. Consigliare l’uso di un contapassi per valutare l’attività fi-
sica e aumentarla piacevolmente. Gestire/ridurre l’uso de-

gli strumenti elettronici per tutti i familiari, proteggendo
l’orario dei pasti e il momento di andare a letto.

6. Proteggere la qualità e quantità del sonno.
7. Cercare eventuali episodi di derisione in famiglia e a scuo-

la e cercare soluzioni per ridurli. 
8. Costruire percorsi educativi di miglioramento centrati sul-

l’empowerment delle famiglie e sulla comunicazione non
deridente con la famiglia e fra i suoi membri, per aumen-
tare la loro auto-efficacia, curando la loro autoderisione e
vergogna.

9. Sostenere i piccoli risultati raggiunti già nelle intenzioni di
cambiare e poi nei cambiamenti dei comportamenti di cia-
scun familiare. Non cercare risultati immediati.

10. Non sostenere un’eccessiva preoccupazione per il cibo, il
peso e le forme e se la si evidenzia, contrastarla.
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