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Dello studio di Sebastiano Guarnac-
cia e coll. (Medico e Bambino, Pa-

gine elettroniche 2012;9. http://www.
medicoebambino.com/?id=RIC1209_10.
html; la sintesi a pag. 600 di questo nu-
mero) fatto con l’obiettivo di dimostra-
re l’efficacia di un intervento educa-
zionale nel migliorare il controllo del-
l’asma, non si può che condividere i
presupposti che lo hanno guidato e le
raccomandazioni che ne derivano: per
un migliore controllo dell’asma è fon-
damentale adoperarsi per far com-
prendere alle famiglie la malattia, per
insegnare come utilizzare al meglio gli
strumenti diagnostico-terapeutici e fa-
vorire in questo modo il self manage-
ment. Un messaggio forte, che ripren-
de quanto universalmente condiviso da
tutte le Linee Guida che raccomandano
l’intervento educazionale come parte
integrante dell’interazione tra medico e
paziente, o medico e famiglia, a tutte le
età e in tutte le occasioni. 

L’esperienza dei colleghi di Brescia
è stata condotta con uno studio retro-
spettivo osservazionale pre-post, che
prevedeva tre visite e due corsi educa-
zionali (uno individuale e uno di grup-
po). Dei 262 bambini e adolescenti di
età 6-15 anni che hanno intrapreso e
completato l’intero percorso “Io e l’a-
sma”, il 49% dei casi, alla fine dei quat-
tro mesi, non aveva più bisogno di te-
rapia di mantenimento. Parallelamen-
te si sono quasi azzerati i ricoveri e i
giorni di scuola persi. Nel 43,3% dei ca-
si vi è stata una nuova introduzione, o
un aumento dei farmaci di fondo, ma
in tutti gli altri il beneficio è stato pos-
sibile senza la modifica, o con la ridu-
zione, o con la sospensione della tera-
pia farmacologica. Questo risultato ap-
pare indicativo di come interventi edu-
cazionali rivolti ai bambini e ai loro ge-

nitori possano essere da soli sufficien-
ti a migliorare il controllo dell’asma e di
quanto spesso siano invece tralasciati o
sottovalutati dal medico. Tuttavia non
possiamo dimenticare che l’efficacia
dei programmi educazionali “struttu-
rati”, specie in età pediatrica, ha pro-
dotto risultati contrastanti1 e che l’ana-
lisi dei risultati e dei costi di ogni di-
versa strategia utilizzata non può pre-
scindere dal contesto socio-culturale
nel quale si opera. Nella realtà italiana,
stante la larga disponibilità delle cure
primarie, il programma terapeutico-
educazionale, come condotto nello stu-
dio in oggetto, appare perlomeno di-
scutibile, non tanto per non aver con-
frontato l’efficacia del percorso adotta-
to (“Io e l’asma”) verso un singolo, cor-
retto e paziente intervento educazio-
nale di primo (pediatra di famiglia) o di
secondo livello (specialista), quanto
per non aver criticamente considerato
i costi dell’intervento. In aggiunta al-
l’aggiustamento delle cure, lo studio si
è basato infatti su un pesante, e verosi-
milmente costoso, dispositivo educa-
zionale, “time consuming”, sia per gli
operatori che per le famiglie interessa-
te. Ne è verosimile testimonianza il nu-
mero molto elevato di abbandoni che
lo studio ha dovuto registrare. 

Oltre a questo, un percorso tera-
peutico-educazionale organizzato nel-
l’ambito di un Servizio Specialistico
(SS) e strutturato con controlli pro-
grammati nel tempo (follow-up clinico
e monitoraggio della funzionalità pol-
monare) rischia, da un lato, di espro-
priare il pediatra di famiglia (PdF) dal-
la cura di questi bambini e, dall’altro,
di caricare il SS di prestazioni non ov-
viamente proprie di un Servizio di 2°
livello ospedaliero, e il tutto con possi-
bili ricadute negative sulle liste di atte-

sa. Ripercussioni operative e gestiona-
li che potrebbero risultare contropro-
ducenti per l’obiettivo auspicato dagli
stessi Autori quando affermano che
dovrebbe essere il medico di base a oc-
cuparsi, nel quotidiano, della gestione
di questi pazienti, utilizzando lo spe-
cialista di 2° livello solamente per i ca-
si “difficili”. Perché questo avvenga, il
SS dovrebbe adoperarsi per attivare
tutti gli interventi idonei per evitare, e
non favorire, la dipendenza dell’asma-
tico dall’ambulatorio ospedaliero. Per
questo obiettivo è di primaria impor-
tanza che nell’asma, come probabil-
mente in ogni malattia più o meno cro-
nica, il SS si adoperi perché venga sal-
vaguardato e continuamente rinforza-
to il buon rapporto tra paziente e PdF
(da ciò, oltre tutto, discende automati-
camente anche il buon rapporto tra
PdF e SS). 

Educare gli educatori 
Ritornando nello specifico degli in-

terventi educazionali, io ritengo che,
nella realtà sanitaria italiana, i SS di ri-
ferimento ospedaliero dovrebbero oc-
cuparsi fondamentalmente e priorita-
riamente di far crescere la cultura spe-
cialistica del PdF e dei medici di medi-
cina generale (in altre parole educare
gli educatori). Infatti, come bene affer-
mato da Guarnaccia e coll.: “al medico
di territorio dovrebbe spettare l’onere
di educare i pazienti e le loro famiglie e
di rinforzare gli insegnamenti al self
management, routinariamente, a ogni
visita, come parte integrante della
componente terapeutica, non meno im-
portante della prescrizione farmacolo-
gica”. Per raggiungere questo obiettivo
è necessario che il SS promuova e fa-
vorisca comportamenti diagnostico-te-
rapeutici standardizzati e condivisi: i
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pazienti, i genitori, come tutti gli altri
“attori” operanti nel bacino di utenza di
un Ospedale, di un Servizio (pediatri
ospedalieri e di pronto soccorso, PdF,
medici di medicina generale, farmaci-
sti, infermieri e quant’altro), dovreb-
bero “parlare lo stesso linguaggio”. Al
contrario, non c’è nulla di più dannoso
come il malcostume di modificare trat-
tamenti efficaci e già collaudati (a volte
cambiando soltanto il nome commer-
ciale), oppure ribaltare pareri diagno-
stici e prognostici già formulati (dal
PdF o da altri colleghi) con l’unico
obiettivo di dare maggior peso alla pre-
stazione specialistica. Comportamenti
che finiscono inevitabilmente per crea-
re insicurezze nei genitori e, di conse-
guenza, mettere in moto il tanto fre-
quente quanto inutile e dannoso doctor
shopping, ma anche, e peggio, una dif-
fusa sfiducia nella medicina tradiziona-
le e la ricerca di terapie “alternative”.

Per evitare tutto questo uno degli
obiettivi principali di un SS di 2° livello
deve essere quello di rinforzare nei pa-
zienti, e/o nei genitori, la fiducia nel
medico di famiglia. Questo non vuol di-
re evitare di spendere tutte le parole
necessarie per migliorare la conoscen-
za della malattia e, tanto meno, manca-
re nel correggere errori terapeutici,
aggiungere nuovi farmaci, o aggiustare
trattamenti già in atto, ma semplice-
mente lo specialista dovrebbe farlo con
l’accortezza di condividere e non deni-
grare, implicitamente o esplicitamen-
te, le scelte fatte in precedenza. Non da
ultimo lo specialista non dovrebbe mai
dimenticare, nella lettera al curante, di
usare il condizionale per “suggerire”
(che è molto diverso dal “raccomanda-
re”), motivandone il perché, ogni cam-
biamento terapeutico che ritiene op-
portuno. 

La fruibilità del Servizio Specialistico 
Coerentemente con questo appare

criticabile e controproducente la co-
mune consuetudine di molti SS di rac-

comandare e autoprescrivere i con-
trolli a ogni visita ambulatoriale, indi-
pendentemente dalla gravità della ma-
lattia. Al contrario, quando possibile,
risulta molto più conveniente tranquil-
lizzare i genitori sulla buona prognosi
dell’asma in età pediatrica, come pure
rassicurare sul fatto che il SS è sempre
in contatto con il loro pediatra e dispo-
nibile a rivedere il bambino in ogni mo-
mento, se il Servizio stesso lo ritenesse
opportuno. 

In conclusione, poche, semplici co-
se, che costano poco e che rendono
molto: fiducia nel Servizio Sanitario e
nelle cure proposte; aderenza al tratta-
mento; migliore controllo dell’asma;
miglior vissuto della malattia. Ma per-
mettono anche di evitare la scorretta,
quanto improduttiva e dannosa, dipen-
denza dal Servizio ospedaliero. Que-
st’ultimo dovrebbe infatti essere prio-
ritariamente un riferimento culturale,
oltre che assistenziale, per il territorio
afferente e per farlo deve, prima di tut-
to, garantire una facile fruibilità del
Servizio. Questo significa contenere le
liste di attesa limitando le visite e i con-
trolli, se non per i casi selezionati per
complessità o gravità, e favorendo e
rinforzando sia l’autogestione da parte
del paziente (schemi scritti di terapia)
che le competenze e l’autonomia del
PdF. Ricordo, a questo proposito, che
garantire al PdF un facile e preferen-
ziale rapporto con il Servizio ospeda-
liero per consulenze telefoniche, o di
posta elettronica, rappresenta uno
strumento insostituibile per raggiun-
gere questo obiettivo.

I controlli strumentali 
Infine, due parole per ricordare che

uno dei motivi di comune intasamento
dei SS è rappresentato dalla inveterata
abitudine di eseguire, nella routine, a
tutti, o quasi tutti, i bambini con asma,
indagini strumentali di controllo. A
questo proposito mi piace ricordare co-
me, tra le novità (poche) delle ultime

British Guidelines, SIGN 2011, venga
sottolineata la scarsa utilità dei bio-
markers, tutti compresi (monitoraggio
del picco di flusso espiratorio; spiro-
metria; test di reattività bronchiale; os-
sido nitrico esalato), nel migliorare il
controllo dell’asma rispetto a una sem-
plice e attenta valorizzazione dello sco-
re clinico2. E di questo viene racco-
mandato di saper utilizzare gli indica-
tori più semplici e intuitivi e di farlo con
domande dirette del tipo: “quanti gior-
ni alla settimana usi il Ventolin?” Piut-
tosto che con domande vaghe del tipo:
“come va il tuo asma”. In altre parole,
una sottolineatura forte e chiara per ri-
badire che non è il SS, con le sue sofi-
sticate indagini strumentali, che deve
appropriarsi del compito di seguire il
bambino asmatico, ma il PdF. Chi me-
glio di lui può infatti garantire un con-
tatto continuativo con la famiglia; può
registrare i giorni di assenza da scuola;
monitorare le prescrizioni (eccessive o
mancate), ma anche verificare periodi-
camente la corretta tecnica di inalazio-
ne dei farmaci; rinforzare i messaggi
educativi come pure assicurarsi che la
famiglia abbia un piano scritto di com-
portamento e, non da ultimo, all’adole-
scente, ricordarsi di ribadire in ogni
occasione i danni e i pericoli del fumo.
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