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DIPENDENZA, INSICUREZZA

Questo è un numero speciale, fatto in diretta, tra noi della re-
dazione e voi lettori, composto con il materiale delle “Giornate
di Medico e Bambino” (12 e 13 maggio 2000), un appunta-
mento annuale, felice, divertente. E tuttavia, assieme ai (tanti)
convegni a cui ho partecipato negli ultimi mesi ha contribuito a
produrre dentro di me un inusuale pessimismo che riguarda
proprio l’efficacia della formazione continua.
Come Direttore di Medico e Bambino, sono infatti corresponsa-
bile della pletora informazionale che colpisce (o arricchisce),
arricchisce (o colpisce?) la pediatria italiana. Sono anche il re-
sponsabile (unico) della frase (infelice e, a suo tempo, strumen-
talizzata) secondo cui una parte non piccola dei pediatri di fa-
miglia non sa l’A, il B e il C del suo mestiere. È una frase che
non riesco a rimangiarmi del tutto, con una correzione. Non
avrei dovuto dire, allora, “i pediatri di famiglia” ma, semplice-
mente “i pediatri”. E avrei dovuto aggiungere, ma lo posso fa-
re anche oggi: “non per colpa loro”. Anche se (e questo lo dico
per il rispetto profondo che sento di dovere dichiarare alla ca-
tegoria) ognuno è responsabile di quello che gli accade. 
L’ho fatta un po’ lunga, e cerco di venire al sodo.
Quando io dico che una parte non piccola dei pediatri non
sanno l’A, il B e il C del loro mestiere, non intendo dire che so-
no ignoranti; sanno in realtà molto, sanno forse troppo; ma
spesso non posseggono, sui pochi argomenti che costituiscono
veramente il pane e il sale del loro mestiere, la sicurezza, l’au-
torità, l’autonomia necessarie. Oggettivamente, come dimostra-
no ormai numerose ricerche, il comportamento effettivo dei me-
dici, degli ospedali, delle comunità è molto lontano dal corri-
spondere alle “regole”, che sono quelle della medicina basata
sulle prove.
Ho spesso contrastato col mio amico e collega, professor Nor-
dio, sul problema della sicurezza e del dubbio. Lui era convin-
to, con la sua ragione, che si dovesse seminare il dubbio, cioè
il senso critico; io, con la mia ragione, che si dovesse seminare
la sicurezza, cioè la “base sicura”, necessaria anche al bambi-
no per far fronte, con confidenza, alla vita, lasciando solo che
poi crescesse, su questa base solida, qualche dubbio critico.
Resto, o ritorno a essere del mio pensiero iniziale. Lo scienti-
smo che ci affligge, l’enorme e indigeribile quantità di sapere
che cerchiamo di ingurgitare e poi di vendere, non avendolo
digerito, o avendolo digerito solo in parte, produce incertezza
e indecisione. E l’unica cosa vera che il pediatra dovrebbe tra-
smettere ai suoi assistiti è la sua paterna sicurezza: la sicurez-
za di sapersi muovere, e dunque guidare i suoi assistiti, entro
un ambito magari limitato, ma familiare, suo di lui; e anche la
sicurezza dell’incertezza: intendo, l’esplicitazione, senza falsi
pudori, di ciò che si sa e di ciò che non si sa, di ciò che è con-
tenuto nel recinto delle sicurezze e di ciò che è al di fuori. Eb-
bene, il nostro sistema di insegnamento-apprendimento non ci
consente di avere abbastanza sicurezza. L’eccesso delle fonti
impedisce di seguire delle piste sicure. Il nostro stesso mestiere
di divulgatori (di redattori di una rivista destinata ai pediatri) ci
costringe, per non annoiare noi stessi, a cercare il nuovo, con
tutte le incertezze che il nuovo contiene, a proposito di se stesso
e del passato, sul quale getta spesso la sua ombra confonden-
te, anziché la luminosità di un sapere che lo sappia interpreta-
re e comprendere.
Io credo di conoscere abbastanza bene il livello di sapere, me-

diamente alto, ma anche il livello di incertezze, ancora più al-
to, su cui si attesta la parte migliore della pediatria italiana:
quella che intasa le linee di Pediatria-on-line, che legge, che
scrive, che partecipa, che si impegna. Una parte di loro giura
in verba magistris (e si turba quando il magister cambia opi-
nione); l’altra parte non sa se ascoltare quel magister o quel-
l’altro; nessuno, se non fa un lavoro collettivo, di revisione criti-
ca, basata su dati (e non sulle opinioni altrui, che diventano
spesso bandiere ideologiche) ma anche confermata, giorno per
giorno, sulla propria esperienza (la certezza messa a confronto
col dubbio), può più essere sicuro di quello che fa.
Oltre all’eccesso di informazione, ci sono altre cause di insicu-
rezza. Una, che tanti anni fa molti di noi avevano teorizzato
come possibile fonte di rinnovamento, è l’informazione di
massa, ovvero l’educazione sanitaria che trasforma le oppor-
tunità in doveri (la vaccinazione, la prevenzione, l’allattamen-
to materno, la fecondazione artificiale, la lettura ad alta voce,
il fluoro e lo spazzolino da denti, il controllo del polso periferi-
co, della pressione arteriosa e dell’indice di massa corporea);
che esagera le pur straordinarie potenzialità della medicina
trasformandole in onnipotenza; che converte degli slogan (la
medicina non deve curare la malattia ma la salute, la salute è
eguale alla felicità, la donna ha diritto alla maternità, il bam-
bino ha diritto a non so più che cosa) in verità rivelate. È ovvio
che una persona normale non si senta all‘altezza delle aspet-
tative.
Un’altra causa è l’illimitatezza dell’informazione possibile. 
Medline, e più casalingamente Pediatria-on-line, permettono a
ciascuno di sapere tutto su tutto, di avere su tutto una pronta
consulenza gratuita ad alto livello. Questa è una buona cosa,
ma è anche una forma di dipendenza. E, per me, devo dire
che il partecipare al Forum di Pediatria-on-line, più ancora che
dirigere Medico e Bambino o partecipare a simposi, elitari o
democratici, produce insicurezza, anche dentro di me: proprio
perché il livello di sicurezza al quale oggi un medico sembra
essere tenuto è troppo alto per essere raggiungibile (se non con
l’alta specialità che, per altro verso, se non è moderata dalla
elasticità mentale e dalla umanità, fa più male che bene).
Il grado di sicurezza in cui sentiamo il bisogno di vivere è in-
commensurabilmente superiore a quello in cui si viveva una
volta. Ieri, infezioni, malformazioni, Down, meningiti, morte,
erano dietro alla porta. 
Eppure le vaccinazioni non avevano, allora, neppure un posti-
cino nell’immaginario popolare; e nemmeno in quello dei pe-
diatri. Eppure, paradossalmente, la scomparsa di quelle realtà,
e la loro trasformazione in fantasmi del passato, hanno gene-
rato insicurezza. La scomparsa della meningite ha prodotto l’a-
buso degli antibiotici (diventato regola di accettabile pediatria
nel giro di pochissimi anni). La scomparsa della patologia gra-
ve ha portato alla moltiplicazione degli Ospedali e della Ospe-
dalizzazione. La possibilità di curare l’asma efficacemente ha
condotto a indicazioni esagerate, non percorribili e non difen-
dibili, di prevenzione e di terapia. 
L’abuso dell’infanzia, sessuale, lavorativo, fisico, psicologico,
era infinitamente maggiore dell’attuale. Quando, da bambino,
andavo al cinema, una volta sì e due no, uno mi metteva la
mano nella patta: ma io stringevo le gambe, e neanche l’ho
mai raccontato a casa: avevo 10 anni, non sapevo cosa voles-
se dire il sesso, ma lo capivo abbastanza per capire che erano
fatti miei. Adesso il Telefono Azzurro diffonde la paura dell’a-
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buso, che quasi sempre, come dice l’editoriale successivo, na-
sce in famiglia.
E chi ha generato questi bisogni di invulnerabilità, di infallibi-
lità, di sicurezza, di possibilità, anzi di dovere di prevenzione
(anche dove questa possibilità è indimostrabile), se non noi
stessi? Perché l’altra faccia di tutte queste tre cose è la dipen-
denza, per il paziente, che dipende dalla medicina, ma anche
per il medico, che dipende dalla consulenza dello specialista
quando non dal verdetto del giudice. E se la dipendenza ci fa
comodo, perché così abbiamo dei clienti, ci fa anche scomodo
perché a nostra volta dipendiamo dal giudizio dei pazienti-
clienti e anche dei giudici. Che sono l’altra causa delle nostre
incertezze, i giudici empirei che con poteri e giudizi empirei
giudicano il nostro comportamento a posteriori, cioè quando
qualcosa è andato storto.
Un nostro collega ha dovuto patteggiare per aver fatto una
lombare in più; un altro per averne fatta una in meno. Una ma-
dre ha fatto causa a un pediatra perché aveva chiesto una riso-
nanza che poi era riuscita negativa.
Ma lasciamo per un momento stare il medico, il cliente e il giu-
dice: pensiamo alla dipendenza del bambino e alla perdita,
assieme al rischio, della libertà di ammalarsi, di farsi male, ma
anche di uscire per strada a vivere la sua vita. Pensate al gra-
do di artificialità che il sistema vaccinale ci impone: vaccina-
zioni per bassi rischi, che però devono essere ripetute per com-
pensare alla scomparsa possibilità di mantenere la propria im-
munità mediante ripetute infezioni subcliniche, e moltiplicate,
perché il calcolo costi/benefici ci dice che (in denaro speso) ci
conviene vaccinarci piuttosto che ammalarci. Ragionamento
che, razionalmente, condivido anch’io. Ma fino a che punto? E
a quali costi (che non sono misurabili solo in termini di dena-
ro)? Allora: si dovrebbe continuare a dire (e a studiare) sempre
le stesse cose? In un certo senso è proprio così. Gli argomenti
che davvero bisogna conoscere sono in fondo pochi, si posso-
no contare sulle dita di poche mani. Ma se si parlasse sempre
di questi, e sempre allo stesso modo, cadrebbe l’attenzione, e
dunque l’ascolto e con questo la possibilità di “costruire” una
memoria. Eppure questo bisogna cercare: costruire una struttu-
ra (concettuale) molto solida, in cui la trama portante si rinforzi
continuamente, anche attraverso una (occulta) ripetitività; e la-
sciare che su questa struttura si depositi anche “il nuovo”, pur
sapendo che solo una piccola parte di questo diventerà, a sua
volta, struttura portante. È una cosa più facile a dire che a fare,
ma si può fare. Medico e Bambino può fare la sua parte. Ma
la costruzione di questa struttura portante non può essere pas-
siva. Su questo dovete impegnarvi voi. Dovrete cercare, lavo-
rando tra di voi, quelle certezze sull’A, sul B e sul C che ancora
ci mancano, e quelle cautele, nei riguardi di tutto ciò che non è
sufficientemente dimostrato, se non le compenserete con la ca-
pacità di ascolto e di compartecipazione affettuosa e sapiente
che difficilmente conseguiamo senza sacrificio.
Intendo dire che non c’è sapere autentico se non prodotto, ela-
borato, vissuto da noi stessi.
«Verum, factum», diceva il nostro amico Vico. Assume sapere
di verità, anzi diviene verità autentica solo quello che abbiamo
toccato con mano, anzi che abbiamo fatto. «Verum, factum».
Allora, la vostra cultura, come io la mia, ve la dovete fare da
voi. Apprendere facendo. Non trascurando la letteratura, anzi
costruendo su quella, sulla medicina basata sulle prove, co-
struendo le prove e valutandole, facendole vostre, acquisendo

sicurezza nella condivisione del gruppo: rispondendo al biso-
gno di sicurezza con l’esperienza, ma anche con la saggezza
e l’intelligenza emotiva, solidamente appoggiate alla base co-
gnitiva. Su Medico e Bambino di settembre uscirà un lungo e
accuratissimo lavoro delle linee-guida sulle infezioni respirato-
rie, prodotto da un gruppo di pediatri bolognesi. È prezioso
per tutti, ma specialmente per chi lo ha fatto. Sono stato ad Ao-
sta a discutere le linee-guida che si sono dati i pediatri aostani;
a Lecce a discutere le linee-guida prodotte dai leccesi. Sono
forse tutte eguali, o appena appena dissimili; ma essersele fatte
da soli ha un significato insostituibile. È la strada da seguire:
lavorare insieme per raggiungere autenticità e sicurezza. 

Franco Panizon

RACCOGLIERE DATI... O LEGGERLI?

Sempre più frequentemente mi accade di provare un certo sen-
so di fastidio allorché sento, da più parti, indicare la necessità
di “raccogliere dati” per decidere il da farsi. Il fastidio, forse
dovuto al carattere, nasce dalla sensazione che, una volta rac-
colti i dati, pochi saranno i lettori e di nuovo emergeranno indi-
cazioni a “raccogliere dati”.
Pochi mesi orsono Paola di Blasio ha pubblicato un interessante
articolo1 sul fenomeno dell’abuso, che riporta i dati di una ri-
cerca, condotta in diversi Centri specialistici e servizi territoria-
li, su 1088 casi d’abuso. Le riflessioni che l’articolo suggerisce
sono diverse; mi soffermerò solo su alcuni punti che, a me,
paiono essenziali.
Il primo punto è relativo all’identificazione dell’autore nei casi
di abuso sessuale. Nel 76% dei casi l’autore è un componente
della famiglia nucleare, nel 10% il convivente della madre, nel
6% è persona nota al bambino (amico di famiglia, vicino di ca-
sa e responsabile educativo) e solo nel restante 8% dei casi
l’autore è un estraneo. Credo che attualmente nessuno sia in
grado, attraverso le statistiche ufficiali o ricerche ad hoc, di
raggiungere, nel nostro Paese, una numerosità pari a quella
dello studio che stiamo analizzando. Non prendiamo in esame,
naturalmente, per ragioni di serietà, il fatto che Telefono Az-
zurro sovente “dia i numeri”. Rispetto a questi dati, che peral-
tro confermano quelli noti a livello internazionale, quale senso
ha evocare lo spettro della “pedofilia” come grande pericolo
per i nostri bambini? Le notizie urlate dalla stampa, le interviste
a pseudo-esperti non solo nascondono il problema reale dell’a-
buso intrafamiliare ma creano un clima di sospetto verso ogni
adulto “estraneo” (maschio) che sia gentile verso un bambino.
Questa campagna di stampa, assai difficile da contrastare,
sembra ottenere successi anche in campo istituzionale se è vero
che il Ministero della Solidarietà sociale sta ipotizzando di pro-
muovere l’invio di un opuscolo sulla pedofilia a tutte le fami-
glie. Se confermato, questo dato è allarmante, perché riguarda
un’istituzione che ha avuto il merito di promuovere una Com-
missione Nazionale sull’abuso all’infanzia che ha prodotto un
lucido documento2 identificando precise strategie di contrasto
del fenomeno. Allorché ci si accinge a impostare una campa-
gna di informazione, bisognerebbe partire dall’analisi dei dati
per definire l’obiettivo. Se così si operasse sarebbe prioritario,
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paradossalmente, inviare a tutti i bambini un opuscolo sul fatto
che è meno pericoloso ricevere l’offerta di una caramella da un
estraneo che vivere in famiglia?
Il secondo dato, che vorrei sottoporre
alla vostra attenzione, è
quello relativo alle fonti di
segnalazione. I servizi sa-
nitari sono responsabili
del 7% delle segnalazioni
e gli ospedali del 4%,
percentuali inferiori alle
segnalazioni prove-
nienti dagli stessi ge-
nitori (15%) e da
amici o vicini di casa
(9%). Se si confronta la se-
gnalazione con la prevalen-
za dell’abuso (5‰) e la sua ti-
pologia (maltrattamento fisico
13.8%, abuso sessuale 39.4%,
trascuratezza 19.2%, abuso emo-
zionale 7.2% e maltrattamenti
multipli 21.5%), si può tranquilla-
mente affermare che i medici, e i
pediatri in particolare, “non vedo-
no” l’abuso.
Il fatto è ancor più allarmante
se si prende in esame il dato
sulla durata dell’abuso al momento della dia-
gnosi; si scopre infatti che solo nel 29% dei casi la
durata è inferiore ai 6 mesi, nel 19.1% compresa tra 6 mesi e
un anno, nel 13.1% tra uno e due anni, nel 12% tra tre e quat-
tro anni e nel restante 26,8% una durata uguale o superiore ai
quattro anni. Questo significa che c’era il tempo di vedere. E
chi meglio del pediatra e dell’insegnante (8.5% delle segnala-
zioni) ha la possibilità di osservare le relazioni familiari? 
I dati sembrano evidenziare una scarsa conoscenza della se-
meiotica (fisica e psichica da parte del pediatra). La mancata
formazione universitaria su questo tema si somma alla insuffi-
ciente attenzione dedicata allo stesso nell’ambito dei numerosi,
troppi, convegni di aggiornamento. 
Una prima, possibile, spiegazione sul mancato
interesse a questo tema credo sia la sottovalu-
tazione del ruolo pediatrico nella rilevazione
e diagnosi dell’abuso, derivante da una scar-
sa conoscenza delle caratteristiche del feno-
meno. È diffusa l’idea che il possibile ruolo del
pediatra riguardi unicamente i casi di maltratta-
mento fisico e che, conseguentemente, i pediatri
che si occupano di abuso siano quelli “sensibili”
alle tematiche del disagio sociale, delle politiche
di prevenzione, in altre parole, come mi ha det-
to recentemente un collega, quelli che si occu-
pano di “aria fritta”... Della stessa idea non è
uno dei massimi esperti sul tema dell’abuso,
C.J. Hobbs, che affida al pediatra un ruolo
specifico nella rilevazione e diagnosi anche nei
casi di abuso sessuale3. Ruolo che si può estrinseca-
re sia nel rilevare e saper interpretare i disturbi delle condotte e
dei comportamenti che possono essere compatibili con l’abuso

sessuale sia nel saper rilevare i segni fisici. L’elemento centrale
e determinante per affidare al pediatra un ruolo centrale è co-
stituito dalla continuità del suo rapporto con il bambino e la fa-
miglia, dalla sua capacità di interagire con il bambino, dalla
potenziale conoscenza dei segni che un bambino in difficoltà
manda sul piano fisico e psicologico. Chi se non il pediatra è

in grado di decifrare un singolo sintomo o segno nell’am-
bito dello sviluppo del bambino, per poi chiamare accan-
to a sé altri professionisti per passare da un sospetto alla
diagnosi?
Naturalmente questo processo richiede che il pediatra,
qualsiasi ruolo professionale ricopra, sia in grado di in-
serire nella propria capacità di osservazione e ascolto la
semeiotica compatibile o specifica dell’abuso. È necessa-

rio dare piena attuazione al Documento della Commissione
Nazionale, inserendo la tematica dell’abuso nella formazione

universitaria e, nello stesso tempo, organizzare corsi di forma-
zione rivolti ai pediatri che già operano a livello territoriale e
ospedaliero.
Un secondo elemento che può spiegare il “silenzio” dei pedia-
tri è quello relativo all’isolamento culturale e al timore di inne-
scare processi giudiziari lunghi e complessi. Non è scopo di
queste note entrare nel merito dei ritardi della giustizia italiana
e della mancata sinergia tra magistratura ordinaria e minorile;
si vogliono invece sottolineare, anche in questo caso, i proble-
mi che caratterizzano il ruolo del pediatra. 

È indubbio che, per superare l’isolamento del singolo profes-
sionista, sia necessario, analogamente a quanto avviene in

altri Paesi e come indicato dal documento sopra indicato, av-
viare, nelle singole realtà territoriali, la formazione di gruppi
specialistici di riferimento. Questi gruppi devono vedere la par-
tecipazione dei diversi professionisti impegnati nell’abuso (psi-
cologi, neuropsichiatri infantili, assistenti sociali, pediatri) con il
compito di affiancare i singoli professionisti nel passare dalla
fase della rilevazione a quella della diagnosi. È necessario che
in questo lavoro di rete i pediatri garantiscano un contributo di
elevata professionalità. È questo un punto particolarmente criti-
co perché, nella fase attuale, gli unici pediatri che sembrano
interessati al tema dell’abuso sembrano essere i pediatri di co-
munità. Senza nulla togliere alla professionalità di questi ultimi,
credo sia necessario fare chiarezza sui diversi ruoli. È indubbio

che il ruolo dei pediatri
di comunità sia neces-
sario nell’attivazione e
gestione del lavoro di
rete, ma ciò non si-

gnifica che questo impegno
garantisca un sufficiente livello

nella fase diagnostica. L’a-
buso è da considerarsi un ti-
pico campo ove esercitare la
teoria della falsificazione,

l’ipotesi nulla è che ci
si trovi di fronte a un

“non abuso”, e
tocca al pediatra,
e agli altri pro-
fessionisti, con-

trastare l’ipotesi nulla. Ciò significa possedere una grande
esperienza clinica poiché la diagnosi di abuso richiede un
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esercizio complesso di diagnosi differenziale. Se i pediatri con
grande esperienza clinica si sottraggono a questo compito, ri-
schiamo di avere una cattiva qualità della diagnosi. Certo tro-
vare pediatri che escano dalla politica delle super-
specializzazioni per garantire un approccio clinico
di ordine generale non è facile. D’altra parte non
possiamo continuare ad avere procedimenti giu-
diziari in cui, a fronte di descrizioni sovente ge-
neriche da parte di chi ha rilevato il caso, si
confrontino perizie da parte di medici legali e ginecologi
(nel caso dell’abuso sessuale). Questa affermazione
non ha alcun intento corporativistico o pansindacale.
La non conoscenza delle caratteristiche dell’infan-
zia da parte della maggioranza dei medici le-
gali e dei ginecologi porta a perizie parziali e
incomplete. I maggiori esperti internazionali
sono concordi nel sottolineare il ruolo del pe-
diatra nella fase di diagnosi (anche in quella
dell’abuso sessuale). È quindi necessario preve-
dere una formazione specifica per clinici esperti
sul tema dell’abuso attraverso la definizione di
un master in grado di certificare pediatri che
possano essere utilizzati in fase di consulenza
per i casi difficili, e possano essere indicati all’autorità giudi-
ziaria per l’esecuzione delle perizie.
Un terzo elemento che può spiegare il ritardo con cui i pediatri
si confrontano con questo tema è quello relativo agli atteggia-
menti emotivi che fanno oscillare tra il rifiuto di vedere e l’onni-
potenza del proprio agire.
Anche in questo caso i dati esposti nel lavoro di Paola di Blasio
sono allarmanti. Al momento della diagnosi il 38.6% dei bam-
bini è seguito dai servizi (per motivi diversi dall’abuso), nel 7%
è stato seguito in passato e nel 10.4% è comunque conosciuto
dai servizi. Questo significa, da una parte, che il problema del-
la rilevazione è più complesso di quanto appaia a prima vista
(quanti sono i bambini in trattamento logopedico che in realtà
hanno segnalato con una difficoltà di linguag-
gio il proprio abuso?),
dall’altra che sovente i
servizi (e anche i pedia-
tri) tendono a mantene-
re nel tempo situazioni
difficili senza procedere al-
la segnalazione. Questo
avviene soprattutto nel ca-
so della trascuratezza e
dell’abuso emozionale,
allorquando non vi è
l’obbligo di denuncia.
Si innescano processi
di cronicizzazione
del rapporto tra servi-
zi (o singoli professio-
nisti) e famiglia, senza
che si definiscano chiara-
mente i progetti di inter-
vento e le verifiche neces-
sarie nel tempo. Nel caso
della trascuratezza il fatto è particolarmente grave, perché non
solo le situazioni si cristallizzano e non si mobilitano le risorse

residue di quel nucleo familiare ma, quanto forse è più grave,
le caratteristiche trascuranti divengono patrimonio del bambi-

no, che non ha momenti di crisi
rispetto a quel modello di

relazioni umane. Si
spiegano così i
casi di quelle

famiglie che i Ser-
vizi conoscono attra-

verso le generazioni
senza essere stati in grado di

rompere il circolo vizioso. È
necessario acquisire nuovi

modelli di intervento, dove
la multidisciplinarietà

non sia semplice si-
nonimo delle routi-
narie “riunioni d’é-
quipe”. Il modello

della “conferenza
sul caso” è caratte-

rizzato dalla defi-
nizione di un
progetto, messo

a punto tra i diversi operatori e la famiglia, che definisca in
modo chiaro sia gli interventi di sostegno, sia le risorse che il
nucleo familiare deve attivare, sia infine i tempi della verifica.
Come acquisire questo modello nella prassi quotidiana? Come
uscire dalla generica invocazione della “necessità di un lavoro
in rete”? 
È necessario anche in questo caso un lavoro di formazione
specifico, in itinere, che garantisca la massima espressione del-
le singole professionalità, evitando la confusione dei ruoli.
Si tratta di una scommessa importante che dovrebbe coinvolge-
re in primo luogo la formazione universitaria, ma che richiede
a tutti noi uno sforzo per uscire da una vecchia concezione del

lavoro “clinico” per acquisire la conoscenza che buona parte
della patologia emergente, e l’abuso ne è un esempio, richie-
de che la massima espressione della nostra professionalità
operi in sinergia con quella di altri professionisti e con le ca-
pacità delle famiglie di sperimentare le ipotesi di cambia-
mento.
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Dante Baronciani

Le immagini di Altan, gentilmente concesse dall’autore, provengo-
no da: Taci e mangia”, Bompiani, 1991; l’Espresso, 18 luglio 1996

(vignette di pag. 349); “Nuova solfa”, Bompiani, 1992; “Guida a de-
stra, Cipputi”, Bompiani 1989 (vignette di pag. 350).
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