
Medico e Bambino 8/2006 509

Problemi correnti

L a prima risposta alla domanda con-
tenuta nel titolo è che questi criteri

non esistono. Innanzitutto non esistono
chiari obiettivi sul risultato da raggiun-
gere, ed è abbastanza evidente che,
nelle diverse epoche della storia del-
l’uomo, la società ha imposto volta a
volta modelli differenti; non solo, ma
che nell’ambito delle stesse società la
posizione sociale ha via via imposto
modelli diversi. Infine, che ogni fami-
glia ha il suo modello ideale; e ancora
che questo modello deve adattarsi alle
qualità intrinseche al bambino; e che è
solo fino a un certo punto legittimo
VOLERE che un figlio riesca in modo
piuttosto che in un altro. Un figlio buo-
no e obbediente? Un figlio indipenden-
te? Un figlio collaborativo oppure un fi-
glio competitivo? Uno che abbia suc-
cesso nella vita oppure uno che si ac-
contenti della vita che ha? O magari
tutte queste cose assieme?

D’altra parte, anche un giudizio fi-
nale sul successo o l’insuccesso nella
vita, nella sua complessità, è molto dif-
ficile da porre.

In secondo luogo è abbastanza

chiaro che le variabili genetiche ed
esistenziali che affliggono ciascun es-
sere, nel lungo tempo dell’infanzia,
dell’età dello sviluppo e poi per l’inte-
ra vita, sono pressoché non misurabili
e che, comunque, uno studio di coor-
te, nel lungo tempo, comporta delle
difficoltà superiori ai risultati prevedi-
bili.

Tutte queste premesse giustificato-

rie non ci bastano per uscire dai no-
stri obblighi: perché resta comunque
chiaro che esiste una responsabilità
dei genitori sulla qualità umana e di
successo nella vita (è necessario usa-
re questo criterio, anche se abbiamo
appena detto che è indefinibile) dei
propri figli, e che esiste una responsa-
bilità del pediatra, di famiglia ma non
solo (come dell’insegnante), nel gui-
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dare e accompagnare i genitori in
questo compito. 

Allora, è evidente che dobbiamo ac-
contentarci di risultati parziali, di ef-
fetti documentati per il breve-medio
termine, di effetti sul lungo termine
fortemente condizionati da varianti
ambientali, di evidenze discutibili. Ma
che nello stesso tempo dobbiamo cer-
care di costruire delle competenze
personali, o almeno di collezionare
delle conoscenze “utili per il pediatra”.
Si tratta di procedere su una strada
difficile, e con la necessaria umiltà, ac-
contentandosi spesso di poco, anche
solo del ragionevole, o solo dell’ovvio,
purché confermato, o almeno sostenu-
to, da prove. D’altra parte, e quasi a
smentire quanto si è appena detto, la
letteratura su questo aspetto poco pra-
ticato della pediatria è incredibilmente
ricca di contributi basati sul principio
della EBM, ancorché, come si è detto,
in parte discutibili, discussi, o parziali. 

Il presente lavoro, scritto da perso-
na che non ha nessuna competenza
personale sul campo, ma solo un’abi-
tudine professionale alla consultazio-
ne di letteratura non monospecialisti-
ca, è consistito, più che altro, nella
raccolta, a scopo introduttivo e un po’
dimostrativo (propagandistico), dei
contributi più propriamente pediatrici
e più propriamente evidence-based
pubblicati negli ultimi 10 anni in cam-
po educazionale. 

Si tratta di letteratura fin troppo ab-
bondante, quasi un centinaio di voci,
di facile accesso. Sono state infatti
scelte le pubblicazioni comparse sulle
riviste internazionali più diffuse di pe-
diatria e di medicina generalistica, co-
sì come contributi pubblicati su Medi-
co e Bambino. 

L’Autore si riterrebbe soddisfatto
se il 5% dei suoi lettori si incuriosisse
del problema e cercasse di leggerne
un poco. Ma sarebbe anche parzial-
mente soddisfatto se il 10% dei lettori
avesse la pazienza di scorrere i titoli
di questa pesante bibliografia, solo
per rendersi conto che il problema
esiste ed è considerato come materia
pediatrica, ed è largamente oggetto di
studio; e per avere almeno un sentore
delle sue complesse implicazioni col
suo lavoro quotidiano.

SCOPI E TRAGUARDI
DESIDERABILI E POSSIBILI

I traguardi, evidentemente, dipen-
dono dalle circostanze e dalla “stoffa”
del bambino: considereremo dunque,
come traguardo per ogni scopo, “il mi-
gliore successo possibile”. 

Cosa possiamo dunque desiderare
per i nostri figli che possa essere otte-
nuto mediante un intervento educati-
vo potenzialmente utile e universal-
mente accettabile? Proviamoci:
1) Le migliori qualità cognitive e il mi-

glior successo scolastico possibile; 
2) Una “base sufficientemente sicura”

e una buona capacità di intelligenza
sociale;

3) Un basso rischio di obesità;
4) Un ragionevole grado di disciplina;
5) Un basso rischio di incidenti e di

comportamenti devianti;
6) Un atteggiamento positivo verso la

vita;
7) Un elevato grado di resilienza.

Forse basta così, anzi non credo che
potremo raccogliere indicazioni e ri-
sposte sufficienti. È abbastanza evi-
dente, tra l’altro, che i diversi scopi che
abbiamo cercato di distinguere analiti-
camente sono abbastanza correlati tra
loro e già quasi configurano un deter-
minato “tipo” di persona; contengono

quindi già una soggettività di scelte
non universalmente condivisibili.

LE MIGLIORI QUALITÀ COGNITIVE
POSSIBILI E IL MIGLIOR SUCCESSO
SCOLASTICO

Le migliori qualità cognitive richie-
dono una macchina mentale ben fun-
zionante e un’adeguata qualità di sti-
moli, specialmente nel primo anno di
vita, ricordando che ogni handicap
iniziale moltiplica gli handicap suc-
cessivi. 

Qui il problema è strutturale: un
ambiente economicamente e cultural-
mente povero è in sé fattore di rischio
(basso peso alla nascita, deficit nutri-
zionali, pochi stimoli verbali, a volte
pochi stimoli affettivi, che trascinano
con sé pochi stimoli cognitivi). 

Su questo l’unica cosa evidence-ba-
sed riguarda gli interventi in condi-
zioni di rischio. Sono documentati gli
effetti del basso peso alla nascita (già
al di sotto dei 2500 g!), del fumo ec-
cessivo sulla personalità, sul succes-
so scolastico, sul QI del figlio. 

Sono documentati, peraltro, anche
gli effetti positivi delle visite domici-
liari pre e post-natali in queste stesse
condizioni di rischio: madre fumatri-

ce, madre con QI basso, ambiente
familiare deprivato, nascita pre-
termine.
Sono documentati altresì gli ef-
fetti (parecchi punti di QI) del-
l’intervento precoce sul bam-
bino parzialmente allontanato
da un ambiente/madre depri-
vato e inserito in un asilo nido
di qualità elevata.
Sono documentati anche gli ef-
fetti sul QI delle visite genito-
riali frequenti al prematuro ri-
coverato (almeno una visita al
giorno rispetto a meno di una
visita al giorno), quindi, per
illazione, o a maggior ragio-
ne, della presenza costante
della madre e meglio anco-
ra della pratica della madre
canguro sul QI. 
Sono documentati infine
gli effetti nel breve-medio
termine, sullo score lingui-
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stico e sul successo scolastico della
lettura congiunta precoce (“Nati per
Leggere”): questo vale in generale,
anche se, naturalmente, alquanto di
più su una situazione familiare depri-
vata piuttosto che su una situazione
culturalmente e affettivamente ricca.
È probabile che, a sua volta, la lettura
congiunta migliori la qualità dell’am-
biente familiare. C’è comunque moti-
vo per suggerire questa pratica a tutti. 

Gli effetti della nutrizione, comin-
ciando dall’allattamento al seno, forse
favorente, continuando con l’apporto
di ferro (problema forse non irrile-
vante nemmeno in Occidente), e an-
che per la qualità generale della nutri-
zione (apparentemente non irrilevan-
te negli USA), sono probabilmente
marginali; tuttavia si tratta di indica-
zioni pediatriche che fanno parte di
una educazione sulla famiglia.

Da tutto questo deriva una indica-
zione buona per tutte le stagioni: il
rapporto (ragionevolmente) stretto e
“naturale” con i genitori e segnata-
mente con la madre, o sostitutiva-
mente con un caregiver dedicato,
quanto più precoce e naturale possi-
bile, e la comunicazione verbale diret-
ta (mediata o meno dalla lettura) co-
stituiscono degli interventi di effica-
cia provata, ancorché limitata. E
un’altra considerazione generale: l’ap-
prendimento e lo sviluppo cognitivo
passano attraverso l’af fettività inter-
personale, a qualunque età, e special-
mente nei primi anni di vita. 

E dopo? Nella scuola? Sul succes-
so scolastico? Qui le risposte sono
più difficili (in altro senso più facili) e
riguardano essenzialmente il bambi-
no con handicap: QI basso (<75), o
borderline (5% dei nati), bambini con
dislessia (3% dei nati), bambini con
ADHD (3% dei nati). Nell’insieme,
una fetta che si colloca sul 10% degli
assistiti e che merita, o impone, una
conoscenza speciale del pediatra di
queste tre condizioni, una conoscenza
diretta delle risorse, una alleanza
stretta tra pediatra, famiglia, scuola e
servizi, tutte cose molto più facili a
dirsi e a predicarsi che a farsi, ma sul-
le quali, a mio avviso, deve modellarsi
la nuova pediatria di famiglia e di co-
munità. Siamo comunque già nell’am-

bito della riabilitazione specialistica o
del sostegno scolastico.

UNA BASE SICURA

Una base sicura, o la più
sicura possibile, non si costrui-
sce se non partendo da una madre
sicura, il che è, a prio-
ri, impossibile: la ma-
dre è una variabile
non modificabile, e non ci sono evi-
denze sulla possibilità di rendere si-
cura una madre che non lo è. Sem-
bra ragionevole comunque l’i-
dea che un buon pediatra do-
vrebbe elaborare uno stile pre-
scrittivo che migliori l’autosti-
ma, l’autonomia e l’autorevolezza della
madre. Come? Non essendo, appunto,
prescrittivo; dandole, quando è possi-
bile, ragione; o condividendo le sue ra-
gioni, e aiutandola a scoprire da sé il
giusto e lo sbagliato, in ogni atto ma-
terno, nell’allattare e nel pulire il bam-
bino, nel condividere o nel non condi-
videre la stanza o il letto con lui, nel
vaccinare o nel non vaccinare, nel
preoccuparsi o nel non preoccuparsi
per questo o per quello. 

In armonia con quanto si è detto pri-
ma, circa il rapporto stretto tra affetti-
vità e raggiungimenti cognitivi, possia-
mo indicare la lettura congiunta come
contributiva nei riguardi del raggiungi-
mento di una base sicura, con un effet-
to circolare famiglia-figlio-famiglia.

Un aspetto su cui non ci sono evi-
denze certe è quello della condivisio-
ne del letto, o più in generale della edu-
cazione al sonno del bambino. Ci sono
indicazioni sull’effetto positivo della
condivisione, ma nella popolazione ge-
nerale e nell’atteggiamento dei pediatri
prevalgono le indicazioni di scuola
comportamentistica, che ha al suo atti-
vo una buona efficacia nei tempi brevi,
sull’apprendimento controllato del son-
no “in solitario”. Giocano qui differen-
ze culturali e ideologiche, che debbo-
no, forse, allo stato attuale delle cono-
scenze, suggerire al pediatra un atteg-
giamento “non dirigista”, in accordo
con quanto detto poco sopra.

Ci sono condizioni di rischio in cui
un intervento preventivo è indicato? Sì,

certamente: la madre socialmente de-
privata, teen ager; la depressione post-
partum e, più in generale, la depres-
sione materna; la prematurità. Ne ab-
biamo in parte già parlato a proposito
delle performance cognitive. Possia-
mo dire che c’è una discreta evidenza

sul fatto che le visite domiciliari alla
gravida riducono il rischio di fumo,
neglect, abuso nei riguardi del bam-
bino; che il trattamento della madre

depressa (non solo farmacologico,
ma anche cognitvo, basato sull’e-
videnza dei risultati sulle perfor-
mance del bambino) ha una effi-

cacia nel tempo breve; che la vici-
nanza attiva dei genitori ha un ruolo

cognitivo-emozionale positivo.

L’INTELLIGENZA SOCIALE

Si tratta di una qualità in parte di-
pendente dalla base sicura; in parte
dalla interazione quotidiana (incon-
trollabile) con la madre e il resto della
famiglia; in parte, durante tutta la vita,
dalle relazioni sociali (controllabili solo
in piccola parte). Nell’ambito della fa-
miglia, è possibile fornire delle indica-
zioni utili: l’intelligenza sociale richiede
dapprima un buon adattamento genito-
riale passivo ai ritmi naturali del bam-
bino e successivamente, già nel primo
anno, una ragionevole, continua opera
di “contrattazione silente” tra i bisogni
irrinunciabili del bambino e i bisogni
irrinunciabili della mamma. Dopo an-
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cora, l’intelligenza sociale richiede una
attenzione positiva dei genitori, comin-
ciando dall’osservazione delle tappe di
sviluppo del lattante (magari seguen-
do gli scalini dei “momenti sensibili” di
Brazelton) alle attività, ai pensieri e ai
sentimenti dei bambini, continua, cer-
tamente, ma anche “collocata” in spazi
cronologici dedicati; inoltre una saggia
utilizzazione del principio del premio
(attenzione) e della punizione (disat-
tenzione) verso i comportamenti pro-
sociali o antisociali. Tutto questo fa
parte di una educazione implicita. Tut-
tavia l’intelligenza sociale sembra su-
scettibile di un incremento su base co-
gnitiva, basato sulla trasmissione espli-
cita di alcuni buoni principi comporta-
mentali (soluzione contrattata dei pro-
blemi) e morali: può quindi essere og-
getto di una educazione formale, da par-
te della famiglia, degli insegnanti, dei
compagni. L’età dei 2-3 anni è quella
più adatta allo sviluppo dell’empatia
(approvazione genitoriale dei senti-
menti e dei comportamenti empatici
spontanei). L’età dei 4-5 anni è già
adatta all’insegnamento morale esplici-
to, basato sulla co-valutazione delle con-
seguenze di comportamenti antisociali
o prosociali, sull’approvazione esplicita
dei comportamenti positivi, sulla edu-
cazione a una “soluzione contrattata dei
problemi”. Su questo il pediatra può
esprimersi con qualche possibilità di
successo. Nell’età scolare (e nella
scuola stessa) si rinforzano (e i genito-
ri debbono collaborare in questo sen-
so) le capacità di autocontrollo e re-
sponsabilità. La gradualità implicita in
questi diversi comportamenti sottolinea
che, come è ovvio, i patti, i fini, e i me-
todi cambiano naturalmente col cresce-
re dell’età.

Non ci si può nascondere tuttavia:
• che in questo campo non esistono

evidenze certe;
• che non c’è la possibilità di una edu-

cazione sociale-morale che non sia
sostenuta da una base forte già pre-
sente nei genitori;

• che il bambino si modella sull’adulto,
ma che anche l’adulto si modella sul
bambino che VUOLE educare, o
che comunque STA EDUCANDO, o
sulla immagine del bambino che
VORREBBE AVERE, sicché ancora

una volta l’interazione educativa re-
ciproca può rappresentare una ri-
sorsa bilaterale anche in situazioni
di partenza difficili;

• che, ancora una volta, il rinforzo del-
l’autonomia genitoriale attraverso il
principio del counselling e della indi-
viduazione e valutazione congiunta
dei problemi sembra dover ispirare
le norme di “guidance” elastica da
parte del pediatra. 

Il pediatra può consigliare qualco-
sa? Discutere dei “valori” con la fami-
glia corrisponderebbe già a un ruolo
forse troppo al di sopra della funzione
naturale del pediatra. Tuttavia, se è ve-
ro che, come dice (ancora) Brazelton,
“il bambino ha bisogno di un futuro”,
come bisogno irrinunciabile, alcuni
principi di solidarietà o di non egoi-
smo potrebbero essere argomento di
un discorso generico. 

In ogni modo, la raccomandazione
di condividere d’abitudine “imprese”,
come gite (mensili), viaggi (annuali),
avventure (occasionali), spettacoli
(settimanali), letture (semi-quotidia-
ne), vissute assieme dal bambino e da
uno o da entrambi i genitori sembra
essere il modo migliore per arrivare a
condividere principi morali e sociali,
quali che siano.

Devo fare qui menzione ai suggeri-
menti di un celebre “costruttore di fe-
licità”: non l’ultimo arrivato, anzi un
“grande capo” della psichiatria statu-
nitense ufficiale, che racconta e forte-
mente suggerisce l’esperienza quoti-
diana e concreta della sua famiglia, pa-
dre, madre, figli, di fare, assieme, alla
sera, una specie di riassunto della gior-
nata trascorsa, soffermandosi sui par-
ticolari ricchi di vissuto (qualche cosa
che rassomiglia da lontano a una con-
fessione laica). Non ho letto, né credo,
che i risultati di questo tipo di impe-
gno (molto coinvolgente e “time-con-
suming”) siano in qualche modo stati
testati a livello esteso, e siano dunque,
in qualche modo, evidence-based, al di
là dell’esperienza sulla propria fami-
glia e sui suoi pazienti; si tratta co-
munque di un racconto suggestivo. Lo
scopo è, naturalmente, la costruzione
di felicità; ma la costruzione di felicità
passa attraverso la costruzione di se

stesso e di un’etica, la condivisione di
questa, l’equilibrio “costruito” col
mondo. 

Va detto anche che l’intelligenza so-
ciale si sviluppa nei tempi lunghi nel
contesto familiare, scolastico, sociale,
o tribale. Questi incontri possono es-
sere in parte selezionati, e in parte
scelti (scelta della scuola, incoraggia-
mento nei riguardi di alcune amicizie,
incoraggiamento ad attività di gruppo,
tendenzialmente migliori, almeno fino
a una certa età, se di tipo non competi-
tivo, come lo scoutismo). Questo sug-
gerimento verrà ripetuto parlando del-
la resilienza.

Certamente, i primi rapporti e lo sti-
le di attaccamento che ne deriva in-
fluenzano la qualità dei rapporti socia-
li successivi. Certo, i nati da una scim-
panzé di rango dominante acquisisco-
no già “naturalmente”, nel primo an-
no, dalla madre, la sicurezza di com-
portamento e l’autostima sufficienti a
far parte, dopo cresciuti, dello stesso
rango superiore; mentre i nati da una
scimpanzé di basso rango, o peggio
ancora gli orfani, o i nati da una scim-
panzé orfana, o da una scimpanzé mal-
trattante, “crescono male”, si adattano
a una condizione succube e/o diventa-
no maltrattanti con i deboli: non svi-
luppano dunque l’intelligenza sociale
necessaria. E anche il bambino mal-
trattato o abusato svilupperà più facil-
mente una intelligenza sociale distor-
ta, che lo potrà portare alla sofferenza
e al fallimento esistenziale, se così si
può dire. Ma parliamo di casi, grazie a
Dio, non quotidiani. Quotidiana è in-
vece la tendenza alla permissività, me-
glio alla sudditanza, che produce un
bambino esigente, capriccioso e so-
stanzialmente infelice e in conflitto
permanente. Per prevenire questa
evoluzione, ritorniamo alle indicazio-
ni (vaghe) date all’inizio del paragrafo.

LA PREVENZIONE DELL’OBESITÀ

Potrà sembrare impropria l’introdu-
zione di un bersaglio così materiale in
un programma generale di educazione,
ma, a mio avviso:
• l’obesità rappresenta, oggi, un peri-

colo maggiore di quello dell’infezio-
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ne a cui si dedicano impegni orga-
nizzativi, spesa pubblica e servizi;

• la prevenzione dell’obesità è essen-
zialmente un processo educativo, sia
pure, ma non solo, di educazione sa-
nitaria;

• la costruzione del proprio corpo fa
parte della costruzione del proprio
sé;

• la prevenzione dell’obesità comporta
un impegno di consapevolezza e di
sforzo mirato che non può essere
ininfluente, nel male e nel bene, nel-
l’insieme del contesto educativo so-
ciale e familiare;

• l’obesità a sua volta ha effetti sullo
sviluppo psicosociale del bambino,
dell’adolescente e dell’adulto, sicché
un intervento sull’obesità (il corpo)
diventa un intervento educativo vero
e proprio (sullo spirito).

Qui non esistono molte sperimenta-
zioni di prevenzione: si tratta di comin-
ciare a sperimentare. Esistono però
delle associazioni epidemiologiche che

danno, a un lavoro di prevenzione,
prima di tutto da parte del pediatra
di famiglia, delle indicazioni quan-
to meno ragionevoli. 
Un ridotto rischio di obesità si as-

socia:
• all’alimentazione al seno (con mol-

ti dubbi);
• all’abitudine di consumare i pasti in

famiglia;
• a una bassa esposizione alla televi-

sione;
• a un’attività motoria sistematica, non

necessariamente sportiva;
• a interventi educativi ed educativo-

motori nelle scuole;
• a un elevato indice di scolarità.

Inoltre, va considerato che l’obe-
sità inizia già nei primi anni di vita

ed è a questo punto che
dovrebbe essere inter-
cettata, mentre un terzo
circa delle madri sotto-
valuta il peso del pro-
prio bambino, conside-

randolo basso quando è nor-
male e normale quando è so-
vrappeso (specie nei riguar-

di del figlio maschio). Infine,
che specifiche abitudini ali-

mentari (bevande dolci, fast food) su
cui non è impossibile interferire mo-
strano un’associazione molto significa-
tiva con lo sviluppo di obesità.

Su queste basi sembra probabile, ra-
gionevole, obbligatorio, impostare ca-
so per caso, pediatra di famiglia per pe-
diatra di famiglia, un intervento educa-
tivo, non su tutti i bambini, ma sui bam-
bini a rischio (genitori obesi o sovrap-
peso) e sui bambini che presentino già,
dalla fine del primo anno di vita in poi,
un eccesso del percentile del peso sul
percentile della statura, eccesso che
una madre su tre non sa riconoscere o
di cui magari si compiace. In questo ca-
so, un intervento educativo esplicito
sulla famiglia (assieme alla raccoman-
dazione di non utilizzare il cibo/dolci
come premio, e di non accettare l’as-
sunzione del cibo come ricatto, di ri-
durre o annullare le ore della televisio-
ne, di modificare, se è il caso, le abitu-
dini familiari e del bambino, di control-
lare l’apporto calorico, la qualità della
dieta, e la curva ponderale) ha la pos-
sibilità/probabilità di prevenire o al-
meno contenere il fenomeno.

Il trattamento e la prevenzione del-
l’obesità basati sull’intervento scolasti-
co, ma ancora di più sull’intervento nei
riguardi della famiglia, si dimostrano
efficaci. 

A questo è probabile si aggiunga
molto positivamente una voce dall’alto,
attraverso campagne educative di sa-
nità pubblica a livello di popolazione
(com’è accaduto per il fumo, o per la
prevenzione alimentare della cardiova-
sculopatia in Carelia, e come sta avve-
nendo più recentemente negli Stati
Uniti), che indichi l’eccesso di peso co-
me un pericolo reale, come tale sentito
e condiviso dall’opinione pubblica.

UN SODDISFACENTE RAPPORTO
DI DISCIPLINA

Questo costituisce for-
se il più immediato ed
esplicito bisogno della fa-
miglia: come punire (e in-
versamente, come pre-
miare). Qui abbiamo a
disposizione, se non al-
tro, un documento uffi-

ciale della American Academy of Pedia-
trics (Guidance for effective discipli-
ne), almeno in parte basato su studi a
medio-lungo termine, dunque suffi-
cientemente evidence-based. Anche
qui le cose si legano: ed è probabile,
anche se non evidence-based, che l’ar-
monia di rapporti genitori/figli che è
alla base della intelligenza sociale, ren-
da più facili ed efficaci gli interventi
educativi, basati sul premio e sulla pu-
nizione espliciti. Così, le proibizioni nei
riguardi dei rischi domestici (che fan-
no parte delle attività educative espli-
cite e doverose del pediatra) rappre-
sentano uno strumento indiretto di ap-
plicazione disciplinare (basata sul con-
tratto e la punizione).

In generale, il termine disciplina
connota strategie intese a evitare com-
portamenti indesiderati: ma senza stra-
tegie associate di premio per i compor-
tamenti desiderati, le strategie punitive
funzionano solo nel breve termine. In
termini comparativi si può considera-
re dimostrato che il premio è meglio
della punizione. E, sempre in termini
comparativi, si deve aggiungere che le
punizioni corporali non sono più ef fica-
ci, nel breve termine, rispetto alle puni-
zioni “di estinzione”(time-out, per al-
trettanti minuti quanti sono gli anni di
età e rimozione di privilegi), e nel lungo
termine risultano non scevre di danno
(la violenza produce comportamenti
violenti), eccetto (forse) in ambienti a
grave rischio sociale. I richiami verbali
sono utili, se usati rara-
mente e discrimi-
natamente.
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509-516 P corr Prof  20-10-2006  14:12  Pagina 513



ALTRI TRAGUARDI: EVITAMENTO 
DEI RISCHI, DELLA DIPENDENZA 
E DELLA DEVIANZA, 
PENSIERO POSITIVO, RESILIENZA

In verità, è già stato detto tutto. La
prevenzione degli incidenti, e le proi-
bizioni contrattate che ne fanno par-
te, costituiscono di per sé un inter-
vento di educazione “disciplinare”,
come si è appena detto. Così pure
l’accettazione di regole (leggi, con-
venzioni) protettive (elmetti, semafo-
ri, disciplina stradale ecc.), che espri-
mono comportamenti prosociali. 

Interventi semplici e accettati nella
scuola (ad esempio il programma
FRIENDS, largamente sperimentato
in Australia, e più recentemente in
Gran Bretagna) risultano decisamen-
te efficaci sulla resilienza emozionale
dei ragazzi. 

Più in generale, la strutturazione
di una personalità “positiva” e “resi-
liente” si associa a comportamenti ge-
nitoriali di attenzione e condivisione,
di disciplina basata sul premio piutto-
sto che sulla punizione, e alle attività
cameratesche tra pari (scoutismo,
sport di squadra, band, coro).

I comportamenti a rischio degli
adolescenti, compresi il consumo di
tabacco, di alcol, e gli atti contro la
legge rispondono significativamente
a interventi educativi semplici, sia ef-
fettuati direttamente in sede di Pron-
to Soccorso, sia, e specialmente, in
corso di interventi più o meno strut-
turati, mediati attraverso la famiglia o
gruppi di genitori. In altre parole
(questo vale per il pediatra di fami-
glia, ma anche per la rete dei servizi
di appoggio) il consiglio diretto all’a-
dolescente (ritenuto generalmente
poco sensibile ai richiami) e ancor
più l’intervento attraverso la famiglia
ottengono risultati degni di nota, e
devono essere messi in atto nelle si-
tuazioni di devianza o di rischio, nella
maniera quanto più possibile profes-
sionale. In ispecie, gli interventi di
“parent management training”, di te-
rapia familiare sistemica e di terapia
familiare funzionale (interventi edu-
cativi indiretti, mirati sulla famiglia,
peraltro da affidare a specialisti) ri-
sultano evidence-based.

RIEPILOGO E RACCOMANDAZIONI;
NOTE METODOLOGICHE

La maggior parte degli interventi
preventivi e correttivi indicati nel testo
si basano sui principi della terapia co-
gnitivo-comportamentale (CBT) nei ri-
guardi della famiglia e del bambino; es-
si comprendono anche interventi di te-
rapia familiare sistemica (SFT), non
sempre facilmente distinguibili dai pri-
mi. 

Tutto questo non è dovuto a prefe-
renze personali (l’Autore ha già di-
chiarato la sua personale incompeten-
za), ma al fatto che la maggior parte
della letteratura citata è anglosassone,
e che, sia in Inghilterra che negli Stati
Uniti (e per la verità non irragionevol-
mente), questo tipo di approccio è di
gran lunga il più popolare, per la sua
relativa accessibilità concettuale e me-
todologica, in medicina generale e an-
cor più in pediatria.

Inoltre va detto che i trattamenti del
tipo CBT sono quelli più adatti a una
valutazione obiettiva del tipo EBM,
specie per il breve-medio termine. 

D’altronde il CBT non corrisponde,
in pediatria, all’applicazione rigida di
un principio teorico, ma appare al-
quanto elastico (un termine-ombrello),
focalizzato sul trattamento del bambino
nel suo ambiente naturale, famiglia,
scuola, pari; questo stesso ambiente
viene utilizzato e compreso nel tratta-
mento. Un elemento portante della
CBT risiede nel considerare la famiglia
e il bambino come partner consapevole
(o quasi-consapevole) del perché e del
percome si percorre un trattamento
(alla stregua di uno scienziato che cer-
chi di capire cosa, eventualmente, non
va, e di una persona o di un sistema che
accetti di modificare il proprio modo di
sentire e di comportarsi). La CBT in
pediatria è inoltre naturalmente carat-
terizzata, rispetto alla CBT nell’adulto,
da una parte da una forte componente
preventiva, dall’altra dalla mediazione
dell’ambiente, e infine da una varietà
obbligatoria del tipo di intervento, in
funzione delle variazioni legate allo svi-
luppo cognitivo e affettivo. 

Le strategie educative del medico
passano quasi obbligatoriamente attra-
verso i genitori e spesso dai servizi

(corsi prenatali, visite domiciliari, trat-
tamento della depressione, incorag-
giamento e guida alla osservazione e
alla interazione, rinforzo dell’autostima
e dell’autonomia genitoriale, ascolto
empatico, counselling, ma anche edu-
cazione alimentare, indicazioni sulla di-
sciplina, informazione sulle regole di
condizionamento operante attraverso
il premio e la punizione).

L’intervento dei genitori cambierà
necessariamente nel tempo (serve an-
che a loro per imparare il mestiere): da
un atteggiamento di osservazione se-
mi-passiva e dalla ricerca di una condi-
visione dei ritmi e delle esigenze natu-
rali, durante i primi mesi, verso un in-
tervento sempre più attivo, con l’orga-
nizzazione di tempi di condivisione esi-
stenziale all’infuori del pasto e del son-
no, fino alla esplicitazione e alla con-
trattazione di regole orientate a rinfor-
zare l’autonomia ma anche l’obbedien-
za verso comportamenti orientati alla
protezione dai pericoli, ma poi special-
mente a un rapporto sociale leale e ge-
neroso.

Queste strategie comportano per la
famiglia:
• conoscenza dei fini e dei mezzi dei

singoli problemi educativi (compo-
nente cognitiva genitoriale);

• ascolto e aiuto dato ai figli per padro-
neggiare il linguaggio e per esplici-
tare desideri, pensieri e bisogni
(componente cognitiva familiare);

• esplicitazione delle regole morali e
delle conseguenze dei comporta-
menti positivi e negativi (compo-
nente cognitiva nel bambino, dal-
l’età prescolare fino all’adolescen-
za);

• attenzione regolare e positiva nei ri-
guardi delle attività e delle conqui-
ste del bambino;

• applicazione frequente e ripetuta del-
le regole del rinforzo dei comporta-
menti desiderati, e dell’estinzione di
quelli indesiderati secondo modalità
accettabili ed efficaci;

• proposizione implicita di modelli e
sviluppo di attività congiunte (com-
ponente comportamentale).

Tutto questo sta abbastanza bene
sulla carta, ma fa molta difficoltà a en-
trare nella vita. L’educazione comun-
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que privilegerà i privilegiati. Si tratta di
riuscire (tanto più faticosamente e me-
ritoriamente quanto più la situazione è
sottoprivilegiata, dunque nelle situa-
zioni di rischio) a introdurre alcune
routine che il tempo e la vita penseran-
no a rendere non ripetitive. Tra queste,
dopo l’allattamento e il bagnetto, la let-
tura congiunta può essere un passo ini-
ziatico.

Le illustrazioni sono tratte da: Steinberg “Pas-
sapor to”. Milano: Ed. Mondadori Electa,
1978.

Indirizzo per corrispondenza:
Franco Panizon 
e-mail: redazione@medicoebambino.com
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MESSAGGI CHIAVE

❏ Criteri educativi che possano essere
considerati saldamente evidence-based
non esistono, e nessun tipo di interven-
to è indipendente dalla qualità dell’o-
peratore, dal contesto e dal soggetto sul
quale l’intervento è rivolto. Tuttavia, c’è
una vasta letteratura di interventi edu-
cativi svolti dalla famiglia o dai servizi
medici di cui si è valutata, nei limiti del
possibile, l’efficacia.
❏ La semplice lettura dei titoli dei riferi-
menti bibliografici riportati dà un’idea
della vastità dell’ambito, e in qualche
misura anche della praticabilità di alcu-
ni di questi interventi.
❏ Ragionevoli traguardi di interventi
educativi sono: 1) migliori qualità co-
gnitive; 2) base sicura e intelligenza so-
ciale; 3) basso rischio di sviluppare
obesità; 4) ragionevole grado di disci-
plina; 5) basso rischio di andare incon-
tro a incidenti o di seguire comporta-
menti devianti; 6) atteggiamento positi-
vo verso la vita; 7) elevato grado di re-
silienza.
❏ Sul primo punto (qualità cognitive) vi
sono soddisfacenti evidenze dell’effica-
cia di interventi alla madre in presenza
di condizioni di rischio. 
❏ Sul secondo punto (base sicura e in-
telligenza sociale) ci sono indicazioni
di possibile efficacia specialmente in
condizioni di rischio e probabilmente
utili comunque (lettura congiunta, allat-
tamento al seno); esistono peraltro stra-
tegie sperimentate sui versanti cognitivo
e comportamentale.
❏ Sul terzo punto (prevenzione dell’o-
besità) gli interventi certamente utili
(ma non altrettanto facilmente effettua-
bili) riguardano l’alimentazione al se-
no, il consumare i pasti assieme, e in
generale lo stile di vita, la riduzione
delle ore trascorse alla televisione, la
scolarizzazione, e certamente anche la
dieta.
❏ La letteratura riguardante la discipli-
na raccomanda l’astensione dalla pu-
nizione corporale, e l’utilizzo intelli-
gente di strategie comportamentali, che
i genitori possono apprendere.
❏ Più complessi e in parte già contenu-
ti nei primi messaggi chiave sono gli in-
terventi mirati ai punti 5, 6, 7.
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