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Le lettere sono sempre gradite, e vengono sempre pubblicate. Si prega solo una ragionevole concisione, cercando di non superare le
3000 battute. Qualche taglio editoriale e qualche intervento di editing che non alteri il senso della lettera saranno, a volte, inevitabili.

IL GRAFFIO |l pediatra, il NPI e... Leopardi
Vi raccomando di leggere e, al caso, di rileggere
\, '. le operette morali di Leopardi. In particolare il
9 dialogo di un Islandese con la Natura: causa di
' tutti i mali che lo affliggono e al contempo cini-
camente disinteressata alla sofferenza, come anche alla feli-
cita, di ogni sua creatura. A torto o ragione, la lettura di questo
imperdibile pezzo della letteratura italiana mi ha riportato a
pensare al dialogo che ho orecchiato di recente tra un pediatra
e un neuropsichiatra amici di tutti voi*. Diceva il pediatra, co-
me di consueto un po’ esagitato e un po’ presuntuoso nel volersi
mostrare preparato sull’argomento: «Vi siete accorti anche voi
NPI o no dell’epidemia di casi psichiatrici tra bambini e adole-
scenti che nei fatti tocca a noi pediatri affrontare in prima
battuta nei nostri ambulatori e nei nostri Pronto Soccorso
(PS)? Almeno il 10% dei bambini che vediamo in ambulatorio
sono affetti da un disturbo mentale (esplicito o mascherato da
altro tipo di sintomo) e le acuzie NPI sono diventate il primo
motivo di accesso degli adolescenti al PS dopo i traumi. Per
molti di noi pediatri tutto questo e causa di tormento e frustra-
zione, nella consapevolezza della nostra inadeguatezza e al
contempo dell’urgenza di cambiare i modi, gli scopi e il ritmo
del nostro lavoro. Abbiamo bisogno del vostro aiuto ma non av-
vertiamo che la consapevolezza di questa urgenza sia condivi-
sa con voi». A quel punto il neuropsichiatra ha fatto una
smorfia (sembrava soffrire anche lui e questo mi ha subito la-
sciato ben sperare...). «Noi NPI siamo ben consapevoli (ne sia-
mo travolti...) dell’esplosione del problema della salute menta-
le in eta evolutiva. Si tratta di una sollecitazione imperdibile a
mettere insieme saperi ed esperienze per trovare soluzioni con-
divise. A fronte di questa consapevolezza, perché le cose vadano
a sistema nel modo piu vantaggioso, sembra peraltro opportu-
no, per il pediatra come per il NPL il richiamo a esercitare la
pazienza: proprio nel senso leopardiano della parola, di attivo
apprendimento di un modo paziente di affrontare la realta
(“.. la pazienza ¢ la piu eroica delle virtu, proprio perché non
ha nulla di eroico”. G. Leopardi, Zibaldone)». «Qualcosa da di-
re - ha ripreso il pediatra - avremmo anche sull’autismo che
noi pediatri abbiamo ora imparato a intercettare tempestiva-
mente come voi stessi ci avete raccomandato e insegnato a fare.
Ma che, una volta diagnosticato, resta spesso “sospeso nell’a-
ria” alla ricerca di una cura e finisce ancora, purtroppo nella
larga maggioranza dei casi, preda delle reti assistenziali pri-
vate». «Mi sembra urgente e irrinunciabile che tutte le Regio-
ni operino sinergicamente per raggiungere livelli condivisi di
diagnostica e di presa incarico terapeutica perché vengano ap-
plicati e garantiti economicamente in ogni modo i livelli mi-
nimi di assistenza (LEA). Ma altrettanto urgente risulta, per
tutti noi, anche una riflessione sui modi di comunicare e di
agire la diagnosi (su cosa cioe viene lasciato per sempre in

quella famiglia con l'atto di diagnosi) e sulla responsabilizza-
zione tevapeutica che oggi imponiamo alla famiglia stessa (su
cosa cioe viene lasciato per sempre a quella famiglia trasferen-
dole cosi chiaramente l'atto di cura)». «E che dire dell’ADHD?
- incalza ancora il pediatra, sempre un po’ antipatico - Nono-
stante i Centri di riferimento regionale autorizzati alla dia-
gnosi e cura lavorino molto bene, ’ADHD rimane in Italia un
problema largamente sottostimato, sia per quel che riguarda il
numero di casi diagnosticati e trattati sia per quel che riguar-
da la dovuta consapevolezza (medica e sociale) della sofferenza
del bambino e della gravita delle ripercussioni a lungo termi-
ne che questa condizione comporta se non adeguatamente trat-
tata. Cosa state facendo voi NPI in questo senso, al di la del la-
voro che svolgete nelle vostre strutture?> «L’ADH - ribatte il
NPI- rappresenta la vera sfida di tutta la NPI moderna. Sfida
che impone di tener conto degli elementi genetici e biologici
della malattia e al contempo del contesto ambientale che ne
modula Uespressione (oggi improntato dall’iperattivita piutto-
sto che dalla pazienza...). Sfida che impone quindi di agire ogni
terapia consapevoli che nel tempo le determinanti biologiche e
ambientali si modificano, sapendo utilizzare (o0 al caso sospen-
dendo) i farmaci, come ogni altra forma di terapia, al momen-
to giusto nel corso dello sviluppo. Affrontando, certo, in ogni
occasione ci venga data, quel conformismo-perbenismo medico
e quell’ignoranza sociale che ancora moraleggiano sulla tera-
bia farmacologica cosi come su altre forme di psicoterapia di
documentata efficacia, umiliando cosi la sofferenza delle vitti-
me». «Si dice che siamo ora davanti a una grande occasione -
ha ripreso il pediatra per concludere - quella di riformare il
Sistema Sanitario e con questo le cure e l'assistenza all’eta evo-
lutiva. Ci pensiamo insieme?s. «Si, certo. Ma prima c’e bisogno
tra di noi di un patto di assunzione di responsabilita. C’e biso-
gno, senza condizioni, di un atto di vera e propria paternita. Di
un patto che si carichi dell’onere di identificare e perseguire
un bene comune in eta evolutiva, sfuggendo alla tentazione del
paternalismo: di cui troppo spesso si abusa e che, intriso spesso
di un interessamento tanto ostentato quanto strumentale, si
adopra a elencare i problemi ma mai a farsene carico». Alla
fine, a me che origliavo, é sembrato che il NPI avesse la stessa
voglia di far bene (e di farlo insieme) che motiva tanti di noi. E
che anche lui, forse, abbia bisogno di sentire da noi la stessa
reale disponibilita personale, lo stesso sapersi mettere nei pan-
ni degli altri, la stessa tempestivita nel cambiare ritmo, che
noi continuamente gli chiediamo. Mi piace sperare, a questo
punto, che anche lui desideri proseguire e approfondire questo
dialogo. E sono sicuro che, assieme a tanti altri neuropsichia-
tri, lo fara. Con pazienza, certo...

Alessandro Ventura

*Giornate Pediatriche Perugine 2020 (dialogo tra A. Albizzati e A. Ventura)
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UN NUOVO LIBRO BIANCO PER L’ASSISTENZA PEDIATRICA?

I pediatri delle Cure primarie:
compiti e funzioni

Siamo un gruppo di pediatri di famiglia
(PdF) che lavora da parecchi anni nell’am-
bito delle Cure primarie in regime di con-
venzione. Pensiamo sia utile far sentire la
nostra voce in merito al nostro lavoro, in
considerazione del fatto che molte voci
istituzionali/associative/accademiche ne-
gli anni hanno espresso nei confronti della
Pediatria convenzionata pareri su come
dovremmo lavorare o appelli a collaborare
a progetti; alcune volte i giudizi espressi
nei nostri confronti non sono sempre stati
benevoli, spesso alla base degli stessi vi
era/e il pregiudizio che la nostra categoria
lavorasse/lavori meno degli ospedalieri e
venisse/venga pagata di pit.

11 Libro Bianco per I'assistenza pediatri-
ca 2020! realizzato dalla FIARPED (Fede-
razione Italiana delle Associazioni e So-
cieta Scientifiche dell’Area Pediatrica) pre-
sentato nel 2019 ha messo in evidenza
quanto sia importante assicurare al neona-
to, al bambino e al ragazzo un’adeguata e
qualificata assistenza pediatrica. Nell’Edi-
toriale di gennaio della rivista Medico e
Bambino® il prof. Marchetti, riportando e
commentando i dati raccolti nel Libro
Bianco, sostiene la necessita che la Pedia-
tria italiana unita si faccia carico delle due
criticita emergenti, ovvero la carenza dei
pediatri e la risposta ai bisogni assistenzia-
li di fasce di popolazione fragile che non
possono pit attendere (in particolare bam-
bini e adolescenti con problemi neuropsi-
chiatrici). L’appello € che i pediatri decida-
no, propongano, escano dalla logica del-
l'appartenenza separata tra i singoli ruoli
professionali (PdF versus ospedalieri).

Un ulteriore appello all’azione, pubbli-
cato a risposta dell’editoriale di Marchetti,
e quello della dott.ssa Brunelli® che ha sol-
lecitato nel passato in pitt occasioni i pe-
diatri tutti a farsi carico della riorganizza-
zione dell'intero sistema di salute e cura di
bambini e adolescenti, con responsabilita
e professionalita, prima che altre motiva-
zioni operino tagli seguendo altri criteri.
Nella sua lettera la Brunelli suggerisce la
valorizzazione del ruolo infermieristico
per l'attivita di prevenzione e promozione
della salute oltre che del self-help o per
trattamenti di breve durata ambulatoriali.
Ridisegna una Pediatria di comunita che
necessita per forza di cose del parere dei
pediatri, che in quella comunita devono
poi lavorarci, con le problematiche di com-
plessita logistica e organizzativa che ne
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conseguono. L'esempio citato dell’autono-
mia dell'infermiera nell’ambulatorio vacci-
nale della Pediatria di comunita di Cesena
pone in evidenza come l'organizzazione
permetta quel ritmo di vaccinazioni (un so-
lo medico sovraintende fino a 4 linee vacci-
nali contemporanee), ma il modello puo
non essere replicabile in tutte le realta ita-

liane, non con una Pediatria che fa fatica a

pensarsi comunita.

La Brunelli ritiene che tutti i professio-
nisti, territoriali e ospedalieri, che si occu-
pano di genitorialita ed eta evolutiva (pe-
diatri, neuropsichiatri, ostetrici, ginecolo-
gi) debbano stare in uno stesso contesto
programmatico e organizzativo, che non
puo che essere lo stesso dipartimento.
Marchetti in risposta alla lettera sottolinea
come il pediatra delle Cure primarie ha re-
so la Pediatria italiana unica nella sua qua-
lita e, negli anni, nelle sue potenzialita e
prospettive, sollecita una visione di insie-
me che vada oltre lo spazio “angusto” go-
vernato dalla buona volonta del singolo pe-
diatra e che I'immobilita non sia pit1 accet-
tabile’.

E proprio partendo da queste riflessio-
ni che abbiamo pensato come PdF di farci
sentire e di proporre la nostra visione e
partiamo proprio dal tema vaccinazioni.

1. Le vaccinazioni sono state oggetto ne-
gli anni dell’attenzione della parte pub-
blica nei confronti della convenzione
pediatrica, alcuni pediatri hanno deciso
di assumersi il carico dellintero ciclo
vaccinale, alcuni solo nella stagione au-
tunnale per quanto riguarda I'antin-
fluenzale, altri hanno deciso di non far-
lo. E come un mantra annualmente ai
Tavoli sindacali si propone la prospetti-
va di affidare ai pediatri il compito delle
vaccinazioni, in questo momento si sta
pensando in alcune realta regionali di
proporre il carico della vaccinazione an-
tinfluenzale stagione 2020-21 ai PdF.
Un recente sondaggio effettuato per gli
iscritti lombardi della SIMPeF (uno dei
principali sindacati della pediatria con-
venzionata) sulla disponibilita a vacci-
nare nel proprio ambulatorio ha eviden-
ziato che il 42,9% era favorevole a vacci-
nare nel proprio studio, mentre il 41,4%
era favorevole a praticare la vaccinazio-
ne in una struttura pubblica, il 15,7%
non era favorevole (il totale dei votati
era pari al 57,9% degli iscritti); il 17%
dei colleghi ha poi risposto che I'ade-
sione era vincolata all'uso del proprio
studio a fronte invece di un 27,6% che
considerava vincolante per I'adesione

alla campagna vaccinale I'uso della
struttura pubblica. Nei colleghi disponi-
bili a entrambe le possibilita circa i 2/3
ha indicato come preferenziale I'utilizzo
dello studio rispetto alla struttura pub-
blica.

Emerge chiara la difficolta del farsi cari-
co di questa progettualita e la divisione
che si evidenzia con percentuali risicate
mostra che un 41,4% di colleghi preferi-
sce effettuarla in appoggio alla struttura
pubblica (che garantisce organizzazio-
ne e logistica); pensiamo sia utile che il
sindacato SIMPeF lombardo rifletta sul-
le percentuali emerse dal sondaggio e
consideri che la maggioranza si diffe-
renzia dalla minoranza di 1,5% avendo
poi partecipato al sondaggio il 57,9% de-
gli iscritti’.

Inoltre vorremmo sottolineare sull’argo-
mento delle vaccinazioni in generale in
termini di gestione delle risorse, che se
in un distretto territoriale c’¢ un servi-
zio di Sanita Pubblica (SP) che funziona
e viene garantita un’ampia copertura
vaccinale, ci si deve interrogare se sia
utile smantellare il Servizio di Igiene a
favore del pediatra di famiglia di turno,
pare a noi, un controsenso in termini di
allocazione delle risorse. Dobbiamo sa-
per gestire la realta del territorio, non
entrare in competizione per togliere la-
voro ad altri che lo stanno facendo be-
ne. Se la copertura non € garantita sara
possibile intervenire affiancando il ser-
vizio di SP e dovrebbe essere compito
del distretto Cure primarie verificare il
tutto e definire i piani di intervento.

. Il documento Nurturing Care Fra-

mework (NCF) recentemente tradotto a
cura del Centro per la Salute del Bambi-
no’ evidenzia come i servizi e gli opera-
tori sanitari abbiano la responsabilita di
creare un ambiente di supporto prima
della nascita, alla nascita e nei primi
mesi dopo la nascita. Debbano fornire
informazioni e consigli ai genitori e sup-
portare le famiglie, particolarmente
quelle con bambini che hanno incontra-
to delle difficolta nel periodo perinatale.
I1 PdF in particolare, pensiamo possa in-
tervenire sulle diverse componenti del
Nurturing Care (le cure che nutrono il
corpo e la mente)® con progettualita che
sono a sostegno della famiglia e del
bambino. Queste progettualita possono
voler dire pensare al nostro lavoro in
modo diverso rispetto a quello che fac-
ciamo ora e possono trovare ostacoli
nell’ambito della Pediatria di famiglia
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stessa, ma pare a noi necessario e utile
un cambio di paradigma che possa ren-
dere il nostro lavoro qualitativamente
utile e realizzare quella ricerca sul cam-
po, gia iniziata e documentata in lettera-
tura, che solo la presenza capillare sul
territorio del PdF e il legame di fiducia
che il pediatra e la famiglia del bambino
instaurano, possono garantire’.

Abbiamo risposto come pediatri conven-
zionati alla patologia acuta con il self-help,
ma non basta in termini appunto di preven-
zione, o di presa in carico della cronicita
(patologia/disabilita). In questo come cate-
goria non siamo stati all’altezza del compi-
to, lo ¢ stato certamente, il singolo pediatra
di buona volonta che € riuscito a costruire
una rete di operatori in grado di realizzare
la presa in carico o le azioni di prevenzione.
La prevenzione necessita di mettersi in gio-
co con altre competenze non solo di tipo
medico, ma con figure professionali quali
quelle di psicologici, infermieri, nutrizioni-
sti, fisioterapisti, terapisti occupazionali; co-
struire e far rete &€ un processo faticoso e
spesso frustrante, boicottato talora dagli
stessi pediatri o dalle realta apicali che sia-
no esse ATS o che siano rimaste ASL o US-
SL. Lo stesso discorso vale per la cronicita,
nella quale € importante cogliere I'aspetto
della presa in carico del paziente e del rac-
cordo con la realta dello specialista ospeda-
liero. Si puo realizzare con la buona volonta
di entrambe le parti, e necessita di una ca-
pacita di ascolto e un’'umilta d’animo che
nell’ambito della Medicina € dote ormai ra-
ra. Gli ostacoli ci sono e sarebbe assurdo
negarlo, ma pensiamo si possano superare
realizzando, partendo proprio dalle contrat-
tazioni sindacali della nostra categoria, pro-
getti di lungo termine e di ampio respiro
che contribuiscono alla collettivita e al suo
benessere partendo dai primi giorni di vita,
che consentano la reale, efficace presa in
carico delle persone che vivono in quel ter-
ritorio, pensiamo lo si debba fare coinvol-
gendo tutte le figure professionali che ruo-
tano intorno al bambino e ai suoi bisogni.

Ci sono gia esempi di progetti di pre-
venzione primaria (promozione dell’allatta-
mento al seno, promozione di uno stile di
vita sano, compresa la presa in carico del
sovrappeso e dell’obesita, protezione e si-
curezza, Nati per Leggere, Nati per la Mu-
sica) che sono stati realizzati e sperimen-
tati in diverse realta e che possono essere
modelli da adattare e replicare in altri con-
testi; questi progetti nascono proprio da
bisogni espressi e inespressi dei genitori
dei bambini che curiamo®".

Crediamo che costruire una rete fun-
zionante tra ospedale e territorio debba
partire proprio dal reciproco riconosci-
mento delle diverse professionalita in gio-
co e che progetti che non rispondano all’e-
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sigenza del momento, ma sappiamo pensa-
re alle future generazioni anche in termini
di protezione dell’ambiente in cui queste
generazioni vivranno, siano parte integran-
te del lavoro del pediatra di famiglia e del-
le figure professionali sanitarie delle cure
primarie.
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Coronavirus e bambini:
la dimensione socio-sanitaria

Si ¢ scritto, si scrive e si scrivera molto
su bambini-adolescenti e coronavirus. Se
la dimensione strettamente sanitaria ¢ sta-
ta una novita, la dimensione socio-sanitaria
e territoriale ha solo evidenziato e rimarca-
to problemi antecedenti alla prolungata
chiusura delle scuole, spesso non suffi-
cientemente valutati.

Sapevamo e ora sappiamo ancor di pill
della poverta educativa, della poverta eco-
nomica e delle disuguaglianze, che si ali-
mentano a vicenda. E una condizione in
cui un bambino o un adolescente si trova
privato del diritto dell’apprendimento in
senso lato, dalle opportunita culturali ed
educative al diritto al gioco (non ho da
mangiare adeguatamente, non ho un com-
puter, non ho un luogo adatto a fare i com-
piti, non ho genitori disponibili). Rivedia-
mo e rileggiamo il Manifesto “Riscriviamo
il futuro” di Save the Children (che ho sot-
toscritto) e il Protocollo di intesa tra Mini-
stero della Salute, Societa Italiana di Pedia-
tria (SIP) e Save the Children. “[...] non
esiste pitt una dimensione strettamente sa-
nitaria del nostro lavoro (ndr “pediatra”),
ma socio-sanitaria e territoriale, caso per
caso, che ci deve vedere da subito prota-
gonisti con ragionevolezza e con impegno
concreto”. (Marchetti F, Guiducci C. Co-
vid-19 e bambini: le due facce di una diver-
sa medaglia. Medico e Bambino 2020;39
(4):219-21, molto ben scritto).

E difficile dare un senso concreto, tra-
durre nella pratica e nella operativita que-
sto giusto invito-consiglio-suggerimento.
Partiamo dall’ambulatorio e dall'incontro
con il bambino e i genitori, che avviene
poco dopo la nascita e proseguira al biso-
gno e con i bilanci di salute. C’¢ sufficien-
te “ascolto”? Si interroga e si fa emergere
il contesto socio-sanitario e territoriale
(dove, con chi e come vive)? Se si, cosa
possiamo fare? Esistono percorsi, linee
guida che ci indirizzino a seconda del pro-
blema a servizi o strutture che se ne fac-
ciano carico? E se si, riusciamo poi a
mantenere i contatti? Gli psicologi e i pe-
dagoghi entrano nelle scuole, i pediatri
“no” (ricordate il “medico scolastico”, che
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io, ora vecchio, se pur ospedaliero a tem-
po pieno ho fatto per anni in orario di la-
voro, e se non si conosce e non se ne ha
esperienza, non si puo esprimere giudizi)
e quante volte vengono contattati e messi
al corrente della situazione? Chi fa educa-
zione sanitaria (come, quando e dove)? Ci
dovrebbe essere una responsabilita col-
lettiva di tutte le componenti interessate.
Ognuno deve fare la sua parte, ma poi ci
deve essere un coro che si fa dirigere dal-
le necessita del bambino. C’¢ molto da fa-
re con grande impegno soprattutto delle
prime linee: Sanita (pediatra), Scuola (in-
segnanti), Famiglia (genitori).

Ci deve essere una assunzione di re-
sponsabilita collettiva, un interesse comu-
ne, una finalitd comune, una priorita per il
Governo, il Parlamento, le Regioni e gli
Enti locali, chiamati ad affrontare una sfida
storica, spinti ora dalla necessita e dal con-
siderare finalmente il concetto di salute
definita dal’OMS, non piu semplice assen-
za di malattia, ma “stato di completo be-
nessere fisico, psichico e sociale”. Sicura-
mente non essendoci stato un prima, chia-
ro e organizzato, né un durante, non ci
sara neanche un dopo, perché con le ria-
perture, doverose, delle scuole, ci saranno
delle difficolta e non sara facile affrontarle
e risolverle ma é fatto obbligo darsi da fare
e raccogliere le sfide per il bene dei bam-
bini, considerato come un diritto e cercare
di far seguire alle chiacchiere i fatti.

Antonio Sabino

Pediatra, San Vito al Tagliamento
(Pordenone)

e-mail: dott.antonio.sabino@gmail.com

Sanita pubblica e privata
in tempo di Covid-19

In corso di pandemia da Covid-19 ab-
biamo assistito a tanti drammi umani. Tut-
to cio si & verificato, secondo me, oltre che
per la notevole aggressivita del virus, an-
che per le difformita dell’operare, per la
scarsa efficacia della Medicina del territo-
rio, a volte lasciata sola e con pochi mezzi,
e soprattutto per la mancanza di una visio-
ne di insieme, per la mancanza di una stra-
tegia che soprattutto la Medicina del terri-
torio puo dare. Pertanto bisogna riorganiz-
zare la Medicina di famiglia, del territorio,
con servizi capaci di fare da filtro nei con-
fronti di queste ondate epidemiche; biso-
gna non perdere di vista la clinica, il rap-
porto di fiducia con il paziente, e promuo-
vere vari aggiornamenti su patologie nuo-
ve o che tornano. Non praticare solo Medi-
cina del singolo, con iper-specializzazione
in strutture di lusso, ma dividere le risorse
tra i vari campi della Medicina: territorio e
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ospedale e bisogna elevare la proposta
qualitativa, anche al Sud, spingendo a ge-
mellaggi sanitari, perché ci sia un arricchi-
mento di conoscenza per gli operatori pitt
svantaggiati. Affiancare Sanita pubblica e
privata. E importante riconoscere al medi-
co un ruolo chiave oltre che professionale,
quale soggetto che pud migliorare la pro-
posta di salute per tutti i cittadini. Salute
vuol dire benessere psico-fisico con per-
corsi appropriati alla persona. Prevenzione
in senso lato vuol dire investimenti per un
domani con meno patologie e minor spesa
puntando sulla ricerca. Bisogna ridisegna-
re larchitettura delle citta, delle abitazioni,
dei quartieri, valutare e rimodulare la mo-
bilita urbana ed extraurbana.

L'obiettivo & la salute, come capacita di
dare risposte di qualita a ogni cittadino da
Trento a Trapani.

Gaspare Salerno

Pediatra, Segretario Provinciale CIPE
Trapani

Confederazione ltaliana Pediatri
e-mail: salernogaspare@alice. it

La pandemia da Covid-19
e gli insegnamenti per il futuro

Mi riferisco all’editoriale del direttore,
Federico Marchetti, pubblicato a settem-
bre!, e al lavoro dei pediatri di famiglia
della provincia di Bergamo sul modo in
cui € stata affrontata la fase critica della
pandemia da Covid-19% In generale si dice
che in un dato contesto un evento stresso-
geno ¢ utile perché offre nuove opportu-
nita di riflessione sulle relazioni tra i sog-
getti di quel contesto e li induce a pro-
muovere cambiamenti che poi si rivelano
utili anche quando l’evento stressogeno
viene meno. Credo che Covid, lockdown e
lavoro dei pediatri vadano in questa dire-
zione. Senza peraltro escludere che lo sce-
nario li descritto possa completamente
cambiare con la riapertura delle scuole e
la temuta diffusione di maggior contagio
tra bambini e adolescenti, con problemi di
diagnosi e cura delle malattie febbrili in-
vernali che mettera a dura prova tutti. In
ogni caso alcuni dati provenienti da quelle
riflessioni rimarranno secondo me validi.
Ne voglio qui sottolineare alcuni di ricadu-
ta molto pratica. I bambini in generale
possono stare mediamente pill lontani da-
gli ambulatori e dagli ospedali di quello
che comunemente si crede e molti proble-
mi si possono risolvere anche per telefono
o con lintervento di un infermiere pedia-
trico. Ricordo che storicamente questo €
un obiettivo che abbiamo sempre avuto:
dal libro sulla deospedalizzazione di Pani-
zon di molti anni fa ai numerosi articoli di

Ventura sulla comunicazione telefonica
anch’essi di tempo fa, ma di straordinaria
attualita. Ricordo anche i numerosi artico-
li di Baronciani tesi a rivedere al ribasso e
con spirito critico i bilanci di salute sem-
pre pitt numerosi e ripetuti.

Il Covid avrebbe poi dimostrato la ne-
cessita di fare maggior rete tra pediatra di
famiglia, pediatra ospedaliero e medico di
famiglia. Sottolineo come questa rete sa-
rebbe sempre e comunque necessaria an-
che per tutte le altre misure e cure medi-
che che ruotano intorno a una famiglia e a
una comunita. A Cesena conosciamo bene
il beneficio che deriva al bambini da uno
stretto rapporto costruito sul territorio tra
i pediatri di famiglia e la Pediatria ospeda-
liera. Meno bene a Cesena come altrove
conosciamo i benefici che deriverebbero
ai bambini da una maggior conoscenza
della famiglia che discendesse da uno
scambio costante di informazione con il
medico di famiglia, che cura genitori e ma-
gari nonni e zii. Come non conosciamo i
benefici che bambini e famiglie potrebbe-
ro trarre dalla disponibilita a “breve” di un
infermiere pediatrico in ambulatorio o in
comunita scolastica e non.

Infine due parole sulla “relazione” pe-
diatra-famiglia, tema di cui in Neuropsi-
chiatria Infantile mi sono molto occupato
insieme ai pediatri di famiglia. Qui i pro-
blemi sono pit complessi con e senza Co-
vid. Mediamente i pediatri non ricevono
nessuna formazione sulla costruzione di
una relazione “efficace” nel loro corso di
studi®. In questo campo molto si € cercato
di fare, ma con ricadute molto parziali.
Mediamente chiedono di essere formati i
pediatri che gia hanno una naturale predi-
sposizione a costruire relazioni “buone”.
Come ci insegna la teoria della comunica-
zione, per costruire una relazione efficace
sono importanti e la comunicazione verba-
le e quella non verbale (secondo Minu-
chin, ad esempio, il messaggio non verba-
le contiene piu “verita” di quello verbale).
Tuttavia il tono della voce al telefono € un
“non verbale” e I'espressione del volto in
video € un “non verbale” come dal vivo.
Piu problematica per la relazione la comu-
nicazione social o via e-mail. Questa infat-
ti, come sappiamo, predispone di pit agli
equivoci e al mancato controllo, perché
non ha i freni “inibitori” e del non verbale
simultaneo e del ritmo alternato della con-
versazione.

Detto questo, permettetemi di conclu-
dere con una citazione dal mio libro Con-
versazione sulla famiglia con Leon Battista
Alberti, che nel 400 in tempi di pestilenze
e carestie ha scritto I libri sulla famiglia.
Nel mio libro egli, concludendo una con-
versazione immaginaria sulla famiglia con
alcuni Autori moderni, dice: “La globaliz-
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zazione, le migrazioni di popoli, di cui voi
parlate come gran novita, son cominciate
con noi fiorentini. Cio che della vostra epo-
ca tuttavia mi stupisce € come si possa co-
municare, commerciare e costruire insie-
me leggendo parole e immagini su di un
monitor, senza guardare la persona negli
occhi, percorrere lo spazio intorno a lei e
dove vive, stringerle la mano e sentirne il
sudore o il calore della pelle, avvertirne il
profumo o il tanfo e 'energia positiva o ne-
gativa che dal suo corpo sprigiona. Chiusi
nella bara di un computer, simulacri di
morte ancor prima di morire”.
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Francesco Ciofti
Neuropsichiatra infantile, Cesena
e-mail: francescociotti 1949@gmail.com

Queste quattro lettere, scritte cosi bene
nelle motivazioni da cui nascono e nelle os-
servazioni e proposte che ci riportano, di per
sé sarebbero sufficienti per definire le basi
culturali per un Nuovo Libro Bianco per
l'assistenza pediatrica. Un Libro Bianco che
non affronti l'assistenza per settori specifici
di competenza (le singole Specialistiche, le
singole Subspecialita) ma per bisogni tra-
sversali che sappiano parlare di una rete as-
sistenziale in grado di dare adeguate rispo-
ste“per problemi di salute”. Superando final-
mente le scelte “individuali”, per esempio
sulla possibilita di aderire o meno a pro-
grammi vaccinali di un determinato ambito
territoriale.

11 problema a mio avviso non é quello di
ridiscutere dei progetti in merito a nuovi
ruoli e funzioni del PdF basandosi su con-
trattazioni sindacali, ma su una prospettiva
di largo respiro che definisca e per bene le ca-
renze esistenti (che la pandemia ha reso piu
evidenti) e le risposte da mettere in campo.
Non ¢ piu tempo per una dimensione separa-
ta del nostro mestiere (vedi il Graffio del nu-
mero di settembre). Tutto potrebbe essere di-
verso se si lavorasse per obiettivi da raggiun-
gere (in piu parti delle lettere riportati) da
parte di “gruppi” di professionisti che si ri-
trovano sulle progettualita, senza muri di
appartenenza. Gruppi di professionisti tra
cui anche infermieri, educatori, psicologi, as-

sistenti sociali dell’area pediatrica. Non pos-
siamo piu immaginare persone che lavorano
per dare delle risposte spesso estemporanee (e
non condivise) a quello che incontrano per
strada, ma auspicabilmente per obiettivi
preventivi e di cura che siano, se possibile,
anticipatori dei bisogni.

E forse, in questo modo, anche la dimen-
sione della disabilita potrebbe avere una pro-
gettualita di lavoro che vada oltre un’assi-
stenza fatta di presidi, di sussidi o di cura di
singoli aspetti parcellari.

E forse si potrebbe dare finalmente conte-
nuto (non volontario ma di sistema) nel
creare un ambiente efficiente e qualificato di
supporto prima della nascita, alla nascita, e
nei primi mesi dopo la nascita (le cure che
nutrono il corpo e la mente), come richiama-
todai colleghi di Brescia e Milano.

11 problema non é finanziario (si parla
solo di quello in questi giorni), il problema
non é (solo) quello della carenza di personale.
11 problema ¢ quello di stravolgere profonda-
mente un’appartenenza a ruoli e funzioni
che in questo momento sono spesso “di parte”
con il rischio che lo diventino sempre di piu,
ognuno chiuso nel suo guscio, a difendersi
“dai contagi’.

1 programmi che stiamo prevedendo non
possono essere quelli di singoli gruppi (sin-
dacali o di Societa scientifiche) ma di una
intera collettivita (delle diverse figure che si
occupano di infanzia e adolescenza) che an-
drebbe guidata con una visione non pirami-
dale ma di rete partecipativa che sia anche
decisionale.

Un ultimo richiamo (presente in tutte le
lettere) ¢ quello al ruolo sociale del nostro
mestiere e all’attenzione alle disparita assi-
stenziali tra poveri e ricchi, tra ambiti terri-
toriali. Non si superano facendo appello alla
Medicina privata ma alle competenze profes-
sionali e organizzative del sistema. La Medi-
cina democratica che parte da Maccacaro as-
sume di questi tempi un profondo significato
comunitario. Il termine comunita ha due si-
gnificati prevalenti. Il primo, di tipo descrit-
tivo, indica un qualsiasi insieme di persone
legate da uno o piu fattori (lingua, territorio,
religione, professione, economia, politica). Il
secondo ¢ legato alla critica romantica della
societd moderna, e indica una forma di vita
collettiva caratterizzata da un profondo sen-
timento di appartenenza, fiducia e dedizione
reciproca. 1l secondo significato é quello a cui
dare una vera valenza, riempiendola di con-
tenuti che rispondano ai diversi bisogni di
salute inevasi e alle diseguaglianze.

In tempo di Covid le comunita si sono
orientate verso la cura reciproca. La cura dei
pazienti sembra essere diventata pin attenta
e gentile. Non perdiamo questa occasione.

Federico Marchetti
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Vaccinazioni e ruolo
del personale infermieristico

In merito alla lettera dei pediatri di Bre-
scia e Milano riguardo l'argomento delle
vaccinazioni, credo vadano distinti tre aspet-
ti che compongono questo tema:

1. L’atto vaccinale: rappresenta un inter-
vento tecnico sul singolo, che diverse figu-
re professionali (anche non pediatriche)
possono attuare con qualita, compreso il
counselling che lo accompagna, e che puo
quindi essere affidato alle diverse catego-
rie a seconda dell’organizzazione locale;

2. La strategia vaccinale: ¢ una azione di
salute per la collettivita, che prevede una
programmazione a cascata dal Ministero
alle Regioni alle singole Aziende sanita-
rie, che presuppone la scelta di Calendari
vaccinali, di prodotti farmaceutici, e di
tanto altro, e non puo che essere in carico
alle istituzioni pubbliche;

3. L’attivitd vaccinale: é la gestione degli
ambulatori vaccinali, che prevede sistemi
di chiamate attive e recupero dei missing,
la gestione degli inadempienti, la gestio-
ne del rischio, la registrazione e la valu-
tazione delle attivita. E nel corso della at-
tivitd vaccinale che, dove operative, le in-
fermieri pediatrici di comunita hanno la
possibilita di conoscere la propria popola-
zione di riferimento, di monitorarne lo
stato di salute, la comparsa di segnali di
allarme, e possono intervenire program-
mando azioni di educazione alla salute e
di supporto. Al di la delle situazioni a ri-
schio gid note o segnalate con dimissioni
protette, infatti, gli infermieri incontra-
no fino a 7 volte tutti i nuovi nati nel pri-
mo anno di vita e le loro famiglie, nel cor-
so dei quali hanno la possibilita di valu-
tare l'andamento del nucleo famigliare;
li rivedono ai 5 anni, agli 11, ai 13; li in-
contrano nelle scuole o in altre occasioni
di formazione; hanno la possibilita di
raccordarsi con il pediatra di famiglia
per situazioni difficili, di effettuare visite
domiciliari, fare riferimento e sollecitare
le risorse locali: Centri per le famiglie,
servizi sociali, educativi, associazioni di
volontariato. 1l coinvolgimento degli in-
fermieri di comunita nella attivita vacci-
nale rappresenta, quindi, un formidabile
strumento di incontro e di conoscenza
della propria popolazione pediatrica, che
permette di mettere in rete le risorse di-
sponibili nella comunita.

Antonella Brunelli

Pediatra di Comunita, UO di Pediatria e
Consultori Familiari, Cesena

AUSL della Romagna

e-mail: anfonella.brunelli@auslromagna.it
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Protocolli medici
per la riapertura delle scuole

Il famigerato rapporto dell’Istituto Su-
periore di Sanita Covid-19 n. 58/2020 ha
gettato nel panico la maggior parte dei pe-
diatri italiani.

Recita: in caso di febbre > 37,5 °C:

e | genitori devono contattare il pediatra
di famiglia/medico di Medicina genera-
le (PAF/MMG) per la valutazione clini-
ca (triage telefonico) del caso.

e J1 PAF/MMGQG, in caso di “sospetto Co-
vid-19”, richiede tempestivamente il te-
st diagnostico e lo comunica al Diparti-
mento di Prevenzione.

In pratica si attiva il percorso Covid!
Tutto si gioca sulle parole “sospetto Covid”.

Una gran parte dei Colleghi, data I'as-
senza di tratti distintivi del Covid, per cui
tutto & “sospetto”, e per timore di conse-
guenze legali lo ha interpretato cosi: ogni
volta che sono consultato per affezione
febbrile, prescrivo tampone, non faccio
certificato di rientro se non c¢’¢ tampone
negativo, non faccio accedere allo studio
se non ha fatto il tampone negativo!

Questo azzera i rischi ma ci trasforma
in telefonisti, e manda in #i/t Sanita, fami-
glie e scuole (che si vuotano dopo un me-
se)! Tutto questo zelo & logico, quando poi
non si fanno rispettare le regole di distan-
ziamento in tanti luoghi pubblici o sempli-
cemente per strada? Non sarebbe meglio
applicare regole meno restrittive ma da
per tutto! Ed ¢ logico poi farlo in una popo-
lazione che a marzo di quest’anno dava su
44.000 casi Covid confermati solo lo 0,9%
come bimbi sotto i 10 anni, per la maggior
parte asintomatici, ai quali il tampone era
stato fatto solo perché conviventi stretti di
casi Covid? Su 366 casi pediatrici di ricove-
ro per polmoniti in periodo Covid, 'undici
e mezzo per cento erano da virus influen-
zali, a fronte soltanto dell'uno e mezzo da
Covid! Questo significa che, applicando il
protocollo in modo estensivo su tutte le
febbri invernali, troveremmo massimo lo
0,5% di positivi oligosintomatici e magari
scarsamente infettivi, ma avremo fatto ri-
precipitare in un lockdown virtuale tutto il
Paese! Ne vale la pena?

Basterebbe sostituire le parole “sospet-
to Covid” con quelle piu praticabili di “nel
caso non si individui una causa diversa”.
Inoltre, visto che comunque per malesseri
inferiori ai tre giorni non occorre certifica-
to, direi di aspettare almeno questo lasso
di tempo perché il quadro si definisca, pri-
ma di far partire il tampone! Che il proto-
collo, cosi come ¢ strutturato, rischi di
bloccare tutto per “eccesso di tamponi” &
un rischio del quale anche alcuni Distretti
si stanno rendendo conto, visto che hanno
inviato una circolare esemplificativa di

492

quella ISS del 21-8-2020 nella quale dice

che “... 1 PdF sono tenuti a prescrivere il

tampone solo nei casi di sospetto Covid-

19, e non in ogni affezione delle vie respi-

ratorie, basandosi su una serie di elementi

clinici ed epidemiologici. Le certificazioni

di riammissione a scuola non potranno at-

testare in ogni caso 'avvenuta esecuzione

del tampone....”

Anche qui purtroppo resta il testo “so-
spetto Covid” quando non vengono specifi-
cati i segni e sintomi che potrebbero indi-
rizzarci perché di fatto non individuabili!

Personalmente mi comportero, anche
alla luce di questa circolare, cosi:

e Primo contatto telefonico, #7iage anam-
nestico/sintomatico e attesa di tre gior-
ni salvo sintomi suggestivi. Se dopo tre
giorni non emergono elementi diagno-
stici e perdura la febbre, lo visito in am-
biente protetto temporalmente/spazial-
mente, e con DPI adeguati.

e Se riesco a fare diagnosi vs patologia di-
versa da Covid, prescrivo terapia e at-
tendo esiti, se non faccio diagnosi, atti-
vo percorso Covid. In questo modo
scremo almeno il 60% di falsi Covid, fac-
cio il mio mestiere, non blocco I'Italia.
Dimenticavo, naturalmente aderisco al-
la Campagna vaccinale antinfluenzale e
vaccinero piu pazientini possibili! Mi in-
teressano pareri!

Luca Giangrande
Pediatra di famiglia, Albano Laziale (Roma)
e-mail: luca.giangrande53@gmail.com

11 parere ¢ che le cose stanno esattamente
nei termini riportati dal dott. Giangrande.
Non possono esistere protocolli validi e uni-
versali (inutilmente invocatil), ma il primo
approccio al bambino febbrile deve cercare di
contestualizzarlo rispetto ai sintomi (occu-
pandosi del suo stato di salute al di la del Co-
vid!), a quello che succede in famiglia (geni-
tore sintomatico o meno) e al contesto epide-
miologico locale (quanti casi di Covid si stan-
no verificando, quanti casi sono stati docu-
mentati in quella scuola). E inutile, davvero
inutile, richiedere delle regole; ¢ impensabi-
le, davvero impensabile che il sistema potra
reggere un’ondata di tamponi per tutti i
bambini con febbre o con qualche sintomo di
infezione respiratoria.

Ognuno scegliera nei suoi comportamen-
ti per il meglio, ma quella che andra preser-
vata ¢ anche e soprattutto la salute del bam-
bino, che merita di essere visto tempestiva-
mente se ha un corteo sintomatologico che
accompagna la sua febbre che lo espone a un
rischio di infezione severa. Il famoso sistema
a semaforo della febbre. E per fare tutto que-
sto e al meglio delle poche conoscenze attuali
disponibili (ma strada facendo arriveremo a
capire) occorrerd applicazione, umilta,
uniformitd di vedute territoriale, tanto sup-

porto da dare alle famiglie e al sistema scola-
stico. Uniti ed evitando inutili polemiche.

Federico Marchetti

Ancora sulle controversie
tra stipsi e intolleranza
alle proteine del latte vaccino

Gentile direttore,

ho letto con particolare interesse la ri-
sposta alla lettera di Dino Faraguna sul-
laggiornamento della stipsi!, da parte di
Matteo Bramuzzo. Ho colto alcune inesat-
tezze che ritengo utile chiarire per i lettori
della rivista, perché il tema stipsi, e pil in
generale quello dei disturbi digestivi fun-
zionali, si interseca di certo con quello del-
l'allergia alimentare e dell’attivazione im-
munologica, e non darne conto significa
oscurare possibili importanti aspetti tera-
peutici e di ricerca.

Innanzi tutto, contrariamente a quanto
affermato da Bramuzzo, lo studio da noi
pubblicato sul N Engl ] Med nel 1998 era
un trial randomizzato controllato (RCT) e
non uno studio in aperto®. Analogamente,
un altro studio® che ha concluso per un po-
sitivo effetto terapeutico della dieta di eli-
minazione in pazienti con stipsi non re-
sponsiva ad altro trattamento € stato un
RCT non in cieco, e comunque tanti altri
studi seppur in aperto, ma condotti da ga-
stroenterologi pediatri, hanno confermato
i nostri dati sia clinici che laboratoristici*’.
Ovviamente il nostro studio non suggeriva
la dieta di eliminazione in tutti i bimbi con
stipsi, ma solo nei casi di mancata risposta
a terapie “di prima linea” (implementazio-
ne della dieta con fibre, adeguato apporto
idrico ecc.). Questa era infatti la popolazio-
ne di pazienti inserita in quello studio e
questa rimane l'attuale utile indicazione.

Sulla relazione fra disturbi funzionali
del colon e allergia ci sarebbe da scrivere
a lungo. E tema purtroppo spesso ignorato
dalla letteratura e dalle conoscenze di mol-
ti colleghi e che sarebbe necessario ap-
profondire. Mi limito a ricordare che, per
definizione, parliamo di allergia alimentare
laddove il meccanismo che la supporta e
immunologico; la mancata evidenza di una
reazione IgE-mediata (prick test o IgE spe-
cifiche negativi) non esclude assolutamen-
te il coinvolgimento di processi immunolo-
gici. E, anzi, sempre pitu evidente dalla let-
teratura recente che, in soggetti adulti af-
fetti da sindrome del colon irritabile, il
contatto con antigeni alimentari € in grado
di determinare un danno dell’epitelio duo-
denale, con alterazione delle tight junc-
tion, senza alcuna evidenza di reazione
mediata da IgE e con I'evidenza, al contra-
rio, che la dieta di eliminazione risolve la
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sintomatologia di questi pazienti (stipsi, o
diarrea che essa sia)®. In questi pazienti
viene oggi sottolineato un possibile ruolo
patogenetico degli eosinofili, dato che
nell’articolo di oltre 20 anni fa avevamo in-
dicato come possibile marker?.

Ancora, il lavoro del Gruppo di Anna
Maria Staiano’, citato per confutare la man-
cata relazione fra stipsi e allergia IgE-me-
diata, & contraddetto da altri studi in lettera-
tura®® (nel nostro lavoro la componente
IgE-mediata era presente in 20 su 65 la
maggior parte dei pazienti erano allergici
del 2°, 3°, 4° tipo di Gell e Coombs e que-
sti dati sono confermati da altri lavori®’).

Aggiungo che un recente studio epide-
miologico molto ampio, che ha incluso ol-
tre 3500 soggetti adulti, ha evidenziato che
sia le malattie allergiche (asma ecc.) che
le malattie autoimmuni sono fattori di ri-
schio associati ai disturbi digestivi funzio-
nali, sia IBS- che dispepsia-like. Questo
suggerisce ulteriormente l'ipotesi che
pathway periferici immunologici siano
coinvolti nella patogenesi dei disturbi di-
gestivi funzionali.

Concludo circa le linee guida interna-
zionali. Non & vero che non si faccia cenno
alle diete di eliminazione e all'ipotesi di un
meccanismo allergico nella stipsi‘.

Ma pilt mi preme sottolineare come tal-
volta I'aderenza alle linee guida oscuri I'e-
sperienza clinica e possa erroneamente di-
ventare un ostacolo alla ricerca innovativa.
Ricordo che nell’'ottobre 1998, appena pub-
blicato il nostro lavoro sul N Engl ] Med, si
tenne il congresso nazionale della SIGENP
(allora SIGEP) che includeva nel program-
ma una tavola rotonda sulla stipsi. Nessu-
no fece cenno a questa nuova evidenza
scientifica, non certo di poco conto per la
rilevanza della rivista sulla quale era stata
pubblicata. Né gli anni successivi, pur con
le notevoli novita ed evidenze sul rapporto
fra disturbi funzionali e flogosi allergica (e
non), hanno indotto a focalizzare i nostri
spunti clinici e di ricerca sul tema. Se que-
sta breve nota potesse avere il ruolo di sti-
molare la ricerca nel settore non potro che
esserne lieto. Se indurra qualche giovane
collega a verificare, nel bimbo affidato alle
Sue cure, il possibile ruolo dell’allergia ali-
mentare nel trattamento della stipsi, ne
saro ancor pill contento.

Al mio amico Dino Faraguna un grazie
per avermi chiamato in ballo. Al direttore
di Medico e Bambino un grazie per la corte-
se ospitalita.
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Grazie per aver ulteriormente alimenta-
to il dibattito sulla questione della relazione
tra intolleranza alle proteine del latte vacci-
no (IPLV) e stipsi del bambino.

21913917

Nonostante i due RCT" citati siano for-
malmente piu rigorvosi degli studi in aperto,
critiche sulla metodologia applicata nei due
casi specifici sono state sollevate da voci au-
torevoli e mettono in dubbio la completa at-
tendibilitd dei risultati”’.

Inoltre, come gia avevo ribadito’, le linee
guida ESPGHAN non escludono un tentati-
vo con una dieta di eliminazione ma sugge-
riscono di riservare questo atto diagnostico/
terapeutico solo ai casi di stipsi refrattaria e
priva dialtre cause’.

Soprattutto pero, alla luce della realta
reale, viene da domandarsi quanto frequenti
siano i casi di stipsi che non vengano facil-
mente e prontamente risolti dalla terapia
con purgante osmotico a base di PEG, som-
ministrata al giusto dosaggio e con le giuste
modalita.

Nella nostra esperienza (e di molti altri,
ci risulta) pochi: anzi pochissimi, eccezional-
mente rari. E quando 1i abbiamo incontrati
la causa della stipsi ¢ sempre stata... un’al-
tra: una celiachia, ad esempio; o un ipotiroi-
dismo o una ipervitaminosi D o un’aganglio-
nosi non riconosciuta. Mai una IPLV.
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