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I l pediatra è stato sempre inquieto
(«Questa sindrome perseguita il pe-

diatra almeno dal 1977, anno in cui F.
Royer, uno dei pochi grandi nomi della
pediatria di allora e di oggi, ha scritto
un editoriale con questo titolo sugli al-
lora prestigiosi Archives Françaises de
Pediatrie») per la natura stessa del suo
lavoro che ha come oggetto un organi-
smo che cresce, che evolve, che cam-
bia, che ha esigenze sempre diverse;
che ha come oggetto di lavoro un bene
prezioso, che è il bambino; il bambino
che domani diventerà un adulto e che è
quindi un bene prezioso non solo per i
suoi genitori, ma anche per la società
di oggi e per la società di domani1. Ma
mai l’inquietudine del pediatra è stata
così forte come lo è oggi, in quest’epo-
ca di grandi cambiamenti, dove tutto
cambia molto velocemente. Il bambino
è cambiato perchè è cambiata la so-
cietà in cui viviamo e perché è cambia-
ta anche la sua patologia. Oggi il bam-
bino non ha più il morbillo, non ha più
la pertosse, non ha più malattie, ma ha
“malesseri”, ha “disturbi”, ha “diffi-
coltà”, ha nuove “paure” che si affian-
cano alle paure di sempre (paura della
scuola, dei rimproveri, del buio, dei
fantasmi) e che sono la paura della
morte, della solitudine, delle guerre,
dei terroristi, dei ladri, degli zingari,
degli extracomunitari, dei pedofili, pau-
re che quotidianamente vengono ali-
mentate assistendo ai programmi della
televisione, davanti alla quale il bambi-

no trascorre molto del suo tempo,
spesso solo.

Il bambino ha il malessere di vivere
in un mondo che non sembra fatto per
lui, di vivere tra adulti che non tengono
conto dei suoi bisogni di bambino di
oggi e di adulto di domani. Ha il ma-
lessere di vivere in un mondo dove su-
bisce violenze fisiche e psicologiche. È
più depresso, più ansioso, più aggres-
sivo del bambino di una volta. Ha di-
sturbi dell’apprendimento del linguag-
gio, della lettura, della scrittura e del
calcolo, disturbi che forse sono esistiti
sempre, ma che oggi assumono, nella
nostra civiltà tecnologica, una impor-
tanza enormemente superiore rispetto
alle civiltà del passato. Ha difficoltà di
inserimento nella famiglia e nella scuo-
la. Ha difficoltà a socializzare con i coe-
tanei. Il bambino di oggi è più solo.
Non ha fratelli, e i genitori gli dedicano
poco tempo. Tutte le persone che gli
stanno intorno, insegnanti compresi, si
allontanano sempre più da lui. Anche
il pediatra di famiglia si è allontanato
dal bambino: l’atteggiamento che il
medico di famiglia ha oggi, che non è
più di ascolto, di partecipazione, di im-
medesimazione (atteggiamento che ri-
specchia peraltro l’ormai diffusa ten-
denza all’isolamento che caratterizza
l’uomo di oggi), la “pediatria di grup-
po”, la delega alla segretaria/infermie-
ra di molte mansioni che prima erano
svolte dal pediatra di famiglia, la rinun-
cia a fare le visite domiciliari hanno

contribuito a fare allontanare il pediatra
di famiglia dal bambino, offrendogli
senz’altro più tecnologia e più “medici-
na basata sulle evidenze”, ma anche
meno rapporto personale e, conse-
guentemente, meno affetto.

Tutto questo porta il pediatra di fa-
miglia ad essere inquieto, ma anche ad
essere confuso e deluso, per un pre-
sente che non riesce più a capire bene
e per non sapere più offrire al bambi-
no le cure di cui ha bisogno.

QUALI CURE PER IL BAMBINO?

Molta della patologia comporta-
mentale dell’adolescente e dell’adulto
deriva da una patologia comportamen-
tale e da difficoltà scolastiche mai dia-
gnosticate e mai trattate nell’età del-
l’infanzia2-4. Il 50% degli adolescenti che
si suicidano hanno avuto ripetuti in-
successi scolastici, la cui causa è da ri-
cercare tra i disturbi specifici di ap-
prendimento3. Molti percorsi adole-
scenziali devianti che conducono alla
violenza, all’alcol e alla tossicodipen-
denza, derivano da disturbi del com-
portamento e da disturbi dell’appren-
dimento presenti nell’età dell’infanzia4.

Questa “patologia” è spesso misco-
nosciuta. E questa è una “patologia”
abbastanza frequente: circa il 15% dei
bambini ha disturbi specifici di ap-
prendimento del linguaggio, della let-
tura, della scrittura e del calcolo4; circa
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il 5% dei bambini ha un disturbo da de-
ficit di attenzione e/o iperattività5; circa
il 5% dei bambini ha disturbi del com-
portamento (disturbo oppositivo e di-
sturbo della condotta)4; circa il 6% degli
adolescenti ha disturbi del comporta-
mento alimentare con una prevalenza
dell’anoressia nervosa pari allo 0,5-1%,
e questa ha una mortalità per suicidio e
per complicanze dovute alla malnutri-
zione pari al 10% a dieci anni dall’esor-
dio6; un numero imprecisato di bambi-
ni e di adolescenti soffre di “malesse-
re”, di solitudine, di ansia, di depres-
sione, di disturbi della personalità.

CHI SI DEVE OCCUPARE 
DI QUESTI BAMBINI?

Il pediatra di famiglia può avere uno
spazio in questo campo così importan-
te e nello stesso tempo così difficile?

Il lavoro quotidiano del pediatra di
famiglia di oggi è basato quasi esclusi-
vamente sulla diagnosi e sulla cura di
malattie banali, molto spesso autolimi-
tanti; è basato sul controllo non dello
stato di malattia (che possiamo dire
che è diventato raro) ma sul controllo
dello stato di salute al fine di tenere
lontane le cause di malattia (bilanci di
salute).

Ma di quali malattie si deve occupa-
re il pediatra di famiglia? 

Quali cure deve offrire al bambino
di oggi affinché cresca in uno stato di
benessere? Il pediatra di famiglia deve
avere solo un ruolo di prevenzione e
cura di malattie organiche o deve avere
anche un ruolo di educatore e di medi-
co della psiche, della mente, oltre che
del corpo?

Giancarlo Biasini in un editoriale di
Quaderni acp scrive: «La domanda cui
rimane da rispondere è però se, essen-
do medici, dobbiamo occuparci anche
di quelle malattie che originano da con-
dizioni non biologiche o se queste sono
escluse dal nostro ambito... A noi pare
che il salto sia proprio qui: se la medi-
cina debba occuparsi solo della malat-
tia e solo di quella biologica, o anche
della salute».7

Giorgio Cosmacini8, un medico lau-
reato in filosofia e autore di molti e in-
teressanti saggi, scrive: «La medicina

non è una scienza, è una pratica basata
su scienze e che opera in un mondo di
valori. È , in altri termini, una tecnica -
nel senso ippocratico di techne - dotata
di un suo proprio sapere, conoscitivo e
valutativo, e che differisce da altre tec-
niche perché il suo oggetto è un sog-
getto: l’uomo. La tecnica è il mezzo, ma
l’anthropos, l’uomo, è il fine ultimo, o
primo... Cura non è un nome univoco.
Può significare l’esercizio dei mezzi
che hanno il fine di guarire la malattia o
di salvaguardare la salute; oppure, può
essere l’equivalente del farsi carico, in
modo responsivo, dei bisogni della per-
sona. Nel primo caso essa è sinonimo
di terapia, nel secondo di prevenzione,
nel terzo di cura globale. Il sapere-po-
tere del mestiere, come non deve pre-
scindere da una tecnologia efficiente
ed efficace, così non può sottrarsi all’e-
sigenza di una comprensione curativa
globale dell’umanità del paziente. La
qualità della cura è sperimentata da
questi anche in funzione di tale globa-
lità»8.
La “salute” è una utopia?
La “cura globale” è una utopia?
Il medico di famiglia ha le conoscenze,
le capacità, la maturità, la volontà di cu-
rare globalmente il paziente?

Il concetto di “cura globale” dovreb-
be essere, in realtà, insito nel concetto
di medicina di famiglia.

MA IL MEDICO DI FAMIGLIA
ESISTE ANCORA? 

Queste sono domande alle quali è
difficile dare una risposta. Esistono in-
fatti diverse realtà, diversi modi di
esercitare “il mestiere di medico”, ma
una cosa è sicura: la figura del medico
di famiglia, se deve continuare a esi-
stere e se deve avere una giusta e ade-
guata collocazione nella società di oggi,
deve farsi carico del paziente in modo
globale.

Oggi esiste, più forte che mai, il bi-
sogno da parte del paziente di avere ac-
canto un “medico globale”, e questa
esigenza è avvertita soprattutto, rima-
nendo nel campo della pediatria, dal-
l’adolescente, che spesso affronta tut-
te le difficoltà che derivano dalla sua
condizione di “non più bambini, non

ancora adulti” in solitudine, senza la
comprensione, la guida e l’aiuto di un
adulto, sia esso un genitore, un medico
o un insegnante.

I disturbi dell’apprendimento e del
comportamento non sono né nella fase
di diagnosi né nella fase di terapia, di
competenza solo del neuropsichiatra
infantile e/o dell’insegnante. Questi di-
sturbi sono così complessi, sono di-
sturbi che investono il bambino nella
sua globalità, nella sua vita personale,
familiare, scolastica e sociale, per cui ri-
sulta impensabile che di essi debba oc-
cuparsi una sola figura professionale.

«Nella gran parte dei casi, è neces-
sario che il clinico utilizzi numerose ri-
sorse al fine di ottenere informazioni
affidabili e di compiere una valutazio-
ne accurata. A nostro parere non è giu-
sto che la struttura scolastica rappre-
senti l’unica modalità di intervento di-
sponibile per affrontare le necessità
particolari di questi e di altri bambini:
le scuole e gli insegnanti sono spesso
in difficoltà già nell’assolvimento del
loro mandato principale, l’istruzione.
Le informazioni ottenibili dai familiari
sono inestricabilmente correlate al pro-
cedimento diagnostico. Molti ritengo-
no che l’intervista diagnostica ai fami-
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❏ La sindrome del pediatra inquieto è
stata descritta nel 1977 da F. Royer e
fa riferimento alla stanchezza e demoti-
vazione del pediatra.
❏ I fenomeni oggettivi dell’inquietudine
hanno a che fare con vari cambiamenti
che si sono verificati negli ultimi anni,
tra cui quello della denatalità, del modo
di rapportarsi e di intendere nella so-
cietà, i bisogni di salute.
❏ Il pediatra si trova sempre meno di
fronte a malattie organiche e, al contra-
rio, vive sempre di più altri tipi di biso-
gni: relazionali, del comportamento, di
tipo educativo.
❏ La sua preparazione è spesso inade-
guata e i suoi ruoli sono spesso messi in
discussione.
❏ La prospettiva è quella di occuparsi
in senso globale del bambino, attraver-
so un’interfaccia sempre più qualificata
con altre figure professionali, tra cui gli
insegnanti e i neuropsichiatri infantili.



liari sia l’approccio più appropriato, e
che dovrebbe essere lo strumento
principale dei medici pediatri»4.

Occorre quindi un lavoro di collabo-
razione, alla pari, tra le figure profes-
sionali che si occupano del bambino:
pediatra di famiglia, neuropsichiatra in-
fantile, insegnante.

Per arrivare a questo occorre però
una preparazione adeguata, che do-
vrebbe iniziare dall’Università e finire
con l’ECM; occorre anche un “ritorno
al futuro”, occorre cioè che il pediatra
di famiglia torni ad essere il medico
che “cura il malato e non la malattia”, il
medico che sappia instaurare un rap-
porto di conoscenza e di empatia con il
bambino e con la famiglia del bambi-
no, il medico che sappia fare il coun-
selling, che non è una cosa nuova ma
che è una cosa vecchia, che esiste da
quando esiste il “mestiere di medico”;
counselling che è ascolto, un ascolto
che è anche terapia; occorre abbando-
nare il ruolo di medico solitario per as-
sumere il ruolo di medico che lavora in
simbiosi con tutte le figure professio-
nali che si occupano di scienza dello
sviluppo. 

«In tutto questo si inserisce il biso-
gno di cooperare, di aiuto e di confron-
to tra pari, di espansione della perso-

na, quindi di associazionismo, di lavoro
collaborativo, di disegno comune»1.

CONCLUSIONE

Da tante cose dunque nasce l’in-
quietudine del pediatra di famiglia di
oggi:  dal constatare che i bisogni del
bambino sono cambiati e che non si
riesce ad offrire al bambino con “ma-
lessere”, con “disturbi”, con “diffi-
coltà”, con “paure”, le “cure” di cui ha
bisogno; dal constatare che i servizi di
neuropsichiatria infantile non assicu-
rano la disponibilità ad occuparsi di
questi bambini; dal constatare che que-
sti bambini non ricevono da parte della
scuola una giusta collocazione che ga-
rantisca il raggiungimento di adeguati
livelli di apprendimento attraverso per-
corsi didattici individualizzati; dal con-
statare che la patologia psichiatrica è
destinata a diventare molto probabil-
mente, nel prossimo futuro, la princi-
pale causa di disabilità, di malattia e an-
che di morte del bambino; dal consta-
tare che la società è cambiata, che è
cambiato il modo di fare “il mestiere di
medico”, che il pediatra di famiglia for-
se non esiste più, e questo spiega le dif-
ficoltà che si hanno, di volta in volta,

nell’attribuzione di una definizione a
questa professione: “pediatra di base”,
“pediatra di libera scelta”, “pediatra di
famiglia”. È una inquietudine che na-
sce dal constatare, infine, che il pedia-
tra di famiglia ha davanti a sé quotidia-
namente bambini per i quali non sa fa-
re abbastanza per migliorare il loro fu-
turo. 
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