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Il mese di settembre rischia di diventa-
re, nella storia della civiltà occidentale,
un mese da temere, un mese in cui si
manifestano eventi di straordinario im-
patto negativo per gli equilibri naziona-
li e internazionali. Così è stato nel 2001,
con l’attacco alle torri gemelle, così è
stato nel 2008, con il crollo delle borse e
la recessione dell’economia mondiale.
Quest’ultimo evento marcherà profon-
damente anche il 2009, dai più conside-
rato come un anno di transizione in at-
tesa della probabile, auspicata ripresa
economica.
Transizione significa trasformazione,
modificazione dei vecchi schemi econo-
mici e sociali (e quindi anche la Sanità
ne sarà coinvolta). È una parola magica
che vuol dire tutto e il contrario di tut-
to, che racchiude in sé aspetti positivi e
negativi e, nello stesso tempo, induce la
sensazione che il divenire non abbia un
definito punto di arrivo di cui si sia cer-
ti, né in termini temporali né in termini
di risultati, non abbia un chiaro obietti-
vo, ideale o pragmatico che sia, del tipo
di Società, di economia e di equilibri in-
ternazionali verso cui ci si voglia orien-
tare.
In passato il mondo era diviso tra due
diverse concezioni di Società e di Eco-
nomia, quella russa e quella americana,
e ciò, in qualche modo, dava certezze e
senso di appartenenza.
Oggi entrambi quei modelli sono nau-
fragati, con la caduta del muro di Berli-
no e con ciò che è accaduto nei mesi di
settembre 2001 e 2008, le “civiltà” ame-
ricana e russa sono in declino, l’Europa
non è abbastanza forte da imporsi sullo

scenario mondiale, nuovi paesi emer-
genti e in via di sviluppo si affacciano
come autorevoli coprotagonisti sullo
scacchiere internazionale.
Il 2009 dunque, ormai ne siamo sicuri,
sarà un anno di transizione in cui l’uni-
co e prioritario obiettivo sarà di “supera-
re la crisi” costi quel che costi, navigan-
do a vista, senza avere fin d’ora davanti
l’idea concreta di quale effettiva Società
ci sarà una volta superata la crisi.
Non è, francamente, una bella situazio-
ne.
Per la Sanità italiana l’anno di transizio-
ne cade in un momento di lenta evolu-
zione verso il federalismo, verso un’or-
ganizzazione di tipo aziendale (ancora
troppo però condizionata dalla politica),
verso il contenimento e la razionalizza-
zione della spesa. Lenta evoluzione si-
gnifica già di per sé instabilità, mancan-
za di certezze, equilibri in divenire, tut-
te situazioni che saranno certamente
amplificate e rese più difficili dalla ne-
cessità di superare la crisi.
Quali mutamenti subiranno l’assistenza
ai bambini e agli adolescenti e gli equi-
libri sociali che li riguardano nell’anno o
negli anni di transizione? Quanto cre-
scerà per loro il disagio, il danno, la po-
vertà? 
Sono domande a cui, come Società Ita-
liana di Pediatria Preventiva e Sociale,
non ci possiamo sottrarre, che dobbia-
mo responsabilmente porci, a cui dob-
biamo e vogliamo, per quanto ci compe-
te e per quelle che sono le nostre forze,
dare risposte. Il Direttivo della Società
sta già lavorando con questo obiettivo
ed ha intenzione di mettere in campo

azioni concrete in difesa dell’infanzia e
dei suoi diritti sanitari e sociali e di pro-
muovere iniziative che migliorino il
modello di assistenza per la fascia di età
0-18 anni.
All’interno di questo orientamento si
colloca la decisione di prevedere, nel-
l’ambito del prossimo Congresso Na-
zionale SIPPS che si terrà a Siena dal
30 maggio al 1 giugno e che ha per tito-
lo “La prevenzione: da atto medico a risor-
sa per la collettività” una tavola rotonda
sul tema “È possibile la prevenzione del
disagio giovanile?”, a cui parteciperanno
esperti di relazioni sociali e della comu-
nicazione.
Nel Congresso parleremo anche, come
è tradizione, di argomenti emergenti di
cultura e pratica pediatrica, tra i quali
l’allergologia, l’alimentazione, le vacci-
nazioni, l’ipertensione arteriosa, la sin-
drome metabolica.
Vi aspettiamo numerosi a Siena, stu-
penda città d’arte, per partecipare ai la-
vori del Congresso e per dare il vostro
contributo culturale, propositivo e col-
laborativo alle molte iniziative della
SIPPS: ne hanno bisogno i bambini, e
non solo quelli italiani, ne ha bisogno la
Società civile, ne ha bisogno la Pediatria
tutta.
Per noi della SIPPS infatti “transizione”
non deve avere e non ha un significato
negativo: siamo e vogliamo essere otti-
misti, ci piace lavorare a favore dell’in-
fanzia, della cultura pediatrica e della
nostra professione, intendiamo essere
protagonisti attivi e positivi del nostro
tempo.
Buon 2009 a tutti!

Il 2009, un anno di transizione

G. Brusoni, G. Di Mauro
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La prevenzione:
da atto medico a risorsa per la collettività
30 Maggio • 1 Giugno, Siena
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• Sabato 30 Maggio •

• Domenica 31 Maggio •

• Lunedì 1 Giugno •

Le linee guida sull’asma:
dalla teoria alla pratica

La rinite allergica

Allergia alle proteine del latte vaccino:
verso un documento italiano

L’alimentazione del pretermine

Il divezzamento dell’ex pretermine

Gli errori da evitare nel divezzamento
del bambino sano

Naso, seni paranasali e orecchio.Tratto respiratorio
di frontiera tra pediatra e otorinolaringoiatra.
Fisiopatologia e clinica

Vaccinazione per la varicella: quale strategia?

I nuovi vaccini antipneumococcici

HPV due anni dopo
Conviene prevenire la diarrea da rotavirus?

Linee guida sulla diagnosi e trattamento delle
OMA

L’ipertensione arteriosa in età pediatrica:
è possibile una prevenzione?

Il volontariato può prevenire il disagio
giovanile?

COMUNICAZIONI ORALI

Gli screening in età pediatrica
• L’ecografia delle anche
• L’autismo
• La pulsiossimetria può essere utilizzata

per lo screening delle cardiopatie congenite?

Tavola rotonda

È possibile la prevenzione del disagio giovanile?
• La comunicazione stereotipata e la realtà virtuale:

sintomi o terapia?
• Da bullo a leader positivo
• Quando il disagio si trasforma in malattia
• … dal punto di vista delle ragazze
• Alcool e nuove droghe

Integratori e vitamine in età pediatrica
• La normativa
• Nello sport
• In corso di malattia acuta e cronica
• L’abuso

La prevenzione della Sindrome metabolica
• Obesità
• Dislipidemie
• Stili di vita

ASSEMBLEA DEI SOCI SIPPS

COMUNICAZIONI ORALI

Aggiornamenti in tema di:
• Vaccinazione anti-meningococco B
• Cheratocongiuntivite vernal
• Gestione della Gastroenterite:

ruolo dell’osservazione breve
• Infezioni verticali

• Contraccezione per le adolescenti
• Nanoparticelle e Nanopatologie:

evoluzione delle conoscenze
• Prevenzione dell’influenza
• Gestione della dermatite atopica
• “Ti regalo un telefonino!”

• COMUNICAZIONI •

Per coinvolgere i colleghi più giovani sono state organizzate due Sessioni di Comunicazioni Orali ove potranno presentare le loro esperienze più innovative. I lavori dovranno essere
inviati entro il 30 Aprile 2009 compilando l’apposito form disponibile sul sito: www.ideacpa.com/sipps09. Le decisioni della Segreteria Scientifica in merito all’accettazione (per la
presentazione o la sola stampa) saranno comunicate agli Autori entro il 15 Maggio 2009. Tutti i lavori scientifici accettati verranno pubblicati sul libro degli Atti.
Per ogni lavoro accettato è necessario che almeno uno degli Autori sia regolarmente iscritto al Congresso. I migliori lavori saranno presentati nelle sessioni “comunicazioni” come
previsto da programma. Gli Autori saranno tempestivamente avvisati dalla Segreteria Organizzativa. Sarà premiata la migliore comunicazione. Per qualunque chiarimento si prega di
contattare la Segreteria Organizzativa iDea congress.
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OOPPEERRAA

“Emergenze in Pediatria” venne pubblicato la prima volta 10 anni
fa ed ebbe una seconda edizione nel 2000, in occasione della
ricorrenza del centesimo anno di insegnamento della Pediatria
all’Università di Parma. Oggi, ne esce la terza edizione, arricchita
di argomenti e di autori, ma con le stesse finalità della prima:
presentare gli orientamenti terapeutici di una Scuola, quella di
Parma, e fornire linee di comportamento pratico a studenti,
Pediatri in formazione e a quant’altri si trovano ogni giorno ad
affrontare una situazione di emergenza nella vita di un bambino.

CCUURRAATTOORREE

Maurizio Vanelli è Direttore della Scuola di Specializzazione in
Pediatria dell’Università degli Studi di Parma.

DDAALL TTEESSTTOO

I co-autori di queste “Emergenze” sono specialisti di prima linea
sotto tutti gli aspetti, ciascuno provvisto di un curriculum
scientifico e clinico di eccellenza, iniziato in Scuole pediatriche
all’avanguardia in Europa e in Nord-America e, in seguito,
affinato sul campo a Parma. Alcuni hanno voluto che, accanto al
proprio nome, comparisse anche quello dei colleghi più giovani,
trasformando in questo modo gli allievi della Scuola  in
protagonisti attivi della propria formazione. Anche così si
contribuisce a mantenere vitale una Scuola.

Maurizio Vanelli

NNEELL PPRRAATTIICCOO FFOORRMMAATTOO PPOOCCKKEETT,,
PPEENNSSAATTOO AAPPPPOOSSTTAA PPEERR SSTTAARREE

NNEELLLLAA TTAASSCCAA DDEELL CCAAMMIICCEE

6677 CCAAPPIITTOOLLII PPEERR AALLTTRREETTTTAANNTTEE

SSIITTUUAAZZIIOONNII DD’’EEMMEERRGGEENNZZAA

LL’’EESSPPEERRIIEENNZZAA DDII 5522 PPRROOFFEESSSSIIOO--
NNIISSTTII AALL SSEERRVVIIZZIIOO DDII SSTTUUDDEENNTTII,,
PPEEDDIIAATTRRII IINN FFOORRMMAAZZIIOONNEE EE

MMEEDDIICCII GGEENNEERRIICCII
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Egypt has achieved remarkable pro-
gress in reducing the IMR and the
U5MR, at national level (1). Reduc-
tion in IMR and U5MR is attribu-
ted to the implementation of vertical
national programmes to improve
child survival. Most recently, the In-
tegrated Management of Childhood
Illness (IMCI) Program  has been
introduced (2).

The U5MR has dropped from 243
deaths per 1,000 births, in the
1960s; to 33 per 1,000 live births, in
2005, while the IMR  has dropped
from 76 per 1,000 live births, in
1990, to 28, in the year 2000 (3).
Over 50% of infant deaths occur du-
ring the first month of life.
Net primary school enrolment/en-
trance is still well below the desired
goal of 100%; at 83% (2000-2005).
The sex gap, in secondary school at-

tendance, is narrowing with a male
to female ratio of 81%:70% (3).
In Egypt, 95 out of every 100 chil-
dren are reported as breastfed (4),
38% of those less than six months of
age are exclusively breastfed, 67% of
those between six and nine months
are breastfed with complementary
feeding (1996-2005), and 37% are
still breast feeding by 20-23 months
of age (3).
The prevalence of iron deficiency
anaemia in under 5 year olds is 40%
(36% in urban areas and 44% in ru-
ral areas); 1% only have severe anae-
mia (5). Egypt National Food Forti-
fication Program aims to reduce mi-
cronutrient deficiencies, particularly,
iron and folic acid by fortifying
wheat flour used in baking the
bread.
Despite sunshine throughout the
year and the dramatic decline in its

prevalence in many developed coun-
tries, rickets is still prevalent in
Egypt (6). Studies have revealed dif-
ferent genetic markers among Egyp-
tian rachitic children (7, 8). Moreo-
ver, a relative  resistance to vitamin
D was suggested, demonstrating a
need for 600,000 IU of vitamin D,
repeated three – four times, every 3
weeks to cure rickets (9). Indeed, a
study has recently demonstrated as-
sociations of clinical and biochemi-
cal parameters with vitamin D re-
ceptor polymorphisms, suggesting
that rickets might be the result of an
interaction between genetic and en-
vironmental factors (10). The cause
of rickets in Egypt remains an enig-
ma.
Great efforts recently succeeded in
improving the care of diarrhoeal dis-
ease and acute respiratory infections
(ARI) which represent two particu-

Children health in Egypt

M. El Kholy
Professor of Pediatrics, Head of Pediatric Department and Endocrinology Unit, Faculty of Medicine – Ain Shams University, Cairo - Egypt

Fig. 1 Fig. 2 
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larly important threats to the survi-
val and good health of young chil-
dren. The incidence of diarrhoea
showed a decline from 15.9% to
7.1% between 1995 and 2000 (5).
Regarding respiratory infections, the
incidence decreased from 23.2%, in
1995, to 9.5%, in 2000 (4).
Prevention and control of rheumatic
fever and rheumatic heart disease
continue to be important aspects of
childcare in Egypt. The prevalence
of rheumatic heart disease, in 1973,
was 10/1000; it dropped to 2.8/1000
in 2003 (11).
Egypt has managed to remain one of
the lowest HIV-prevalence coun-
tries.
The most recent data from the Mi-
nistry of Health and Population,
suggest that the total number of re-
gistered HIV/AIDS cases does not

exceed 1500. The prevalence rate is
below 0.1% of the population. The
majority of infections occur as a re-
sult of sexual transmission in 66% of
all cases. It is estimated that 81% of
all infections and cases identified to
date are male. Mother to child
transmission is still very rare (12)
In addition to standard immuniza-
tions, set forth by the World Health
Organization, during the first year
of life, Egypt’s childhood immuni-
zation programme recommends that
children receive three doses of the
hepatitis B vaccine, booster doses for
DPT (diphtheria-pertussis-tetanus)
and polio, and the MMR (measles,
mumps, rubella) vaccine (4). The
programme has been quite effective
in reducing the incidence of some
vaccine-preventable diseases, such as
diphtheria and poliomyelitis. In-

deed, the UNICEF 2007 report
shows that coverage levels for BCG
(Bacillus Calmette Guérin), meas-
les, DPT and polio vaccines are
98%. The vaccination coverage for
the three doses of hepatitis B vacci-
ne is 98%. 100% of routine vaccines
are financed by the government (3).
Some chronic diseases are on the ri-
se in Egypt; insulin dependent dia-
betes mellitus is increasing. In 1985,
the estimated prevalence rate among
6-18 year-olds was 0.33 per 1000
while, in 1990, it was 1.09 per 1000
(13). Preliminary results of an on-
going study in four Egyptian gover-
norates show a prevalence of 0.7 per
1000 and an incidence of 4 per
100,000 among children and adole-
scents. Regarding hepatitis C infec-
tion, the seroprevalence rate is esti-
mated to be 8% among 15-year-

Fig. 3 Fig. 4 

Fig. 5 Fig. 6 - Population distribution by age groups 2001
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olds, 9% among 10-year-olds and
6% among those less than 5 years
(14). Egypt had been very successful
in almost eradicating schistosomia-
sis (14).
Because of the high rate of consan-
guinity in Egypt (29-50%) (15), the
prevalence of autosomal recessive
diseases is high. In 2004, Beta-tha-
lassemia minor was ascertained in
3.2%, intermedia in 4.7/105 and Be-
ta-thalassemia major in 3.8/10 4
(16).
A neonatal screening programme
for congenital hypothyroidism be-
gan in Egypt in 2000. Screening is
done by thyroid stimulating hormo-
ne (TSH) assay with a cutoff of 15
ÌU/ml. The incidence, in 2004, was
1:2020.

The campaign of salt iodization, al-
ready established, has been reinfor-
ced lately. In fact, salt iodization da-
ta from Egypt Demographic and
Health Survey (DHS), in 2005, re-
vealed that 68% of households con-
sume iodized salt with an iodine
content of 15 parts per million or
more. The population now has an
adequate iodine intake with a me-
dian urinary iodine of 18.3 µg/dl.
Iodine nutrition in Egypt is now
considered as optimal (17).

In summary, while great advances
have been made in the control of
childhood diseases, such as immuni-
zable diseases, malnutrition and
diarrhoeas, the incidence of other
diseases as type1 diabetes and hepa-

titis C virus seroprevalence is rising.
Despite economic difficulties there
is a persistent political will to give
children in Egypt the priority in its
development planning.
Meeting the needs of children and
families, in a rapidly growing deve-
loping country, will always be chal-
lenging.
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Fig. 7 - Trends in neonatal, infant and under-five mortality,
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Negli ultimi anni è diventato nor-
male incontrare nelle sale d’attesa
degli aeroporti di tutto il mondo fa-
miglie con bambini anche molto
piccoli e donne in stato di gravidan-
za: il battesimo dell’aria avviene
sempre più precocemente e spesso in
ambulatorio i genitori ci chiedono:
“Posso portare mio figlio in aereo
a….?”.
Qualche volta non siamo perfetta-
mente in grado di rispondere a tutte
le domande che ci vengono poste,
per cui conoscere qualcosa di più
sull’argomento può dare a noi mag-
gior sicurezza nel rispondere ai dub-
bi dei genitori, e ad essi migliori
consigli di cui tener conto.

Si può viaggiare in aereo a tutte le 
età?

Nell’ultimo mese di gravidanza il volo
è da sconsigliare e da permettere solo
se strettamente necessario, se la gra-
vidanza non è a rischio di aborto o di
parto pretermine, se non ci sono dia-
bete, anomalie della placenta, patolo-
gie croniche. Se la donna si trova nel-
l’ultimo mese di gravidanza la mag-
gior parte delle Compagnie aeree ri-
chiede obbligatoriamente la compila-
zione da parte di un ginecologo, non
più di 48 ore prima del volo, del mo-
dello internazionale “Medis”, sul
quale il professionista deve relaziona-

re sullo stato della gravidanza e indi-
care la data presunta del parto.
Una donna in gravidanza durante il
viaggio aereo deve portare la cintura
di sicurezza posizionata o in alto, al
di sopra dell’addome, cioè a livello
dello stomaco, o in basso, sotto l’ad-
dome, lungo i fianchi; inoltre deve
alzarsi spesso per camminare, alme-
no ogni 30 minuti, per evitare il ri-
schio di tromboflebite.
Nella prima settimana di vita del
bambino e per il prematuro nei primi
due-tre mesi, a seconda del grado di
prematurità, è fortemente sconsi-
gliato viaggiare in aereo.
Nei primi cinque mesi di vita del
bambino va permesso solo se stretta-
mente necessario.
Caso per caso vanno attentamente
valutati i rischi in presenza di car-
diopatie, pneumopatie e malattie
acute e croniche, qualunque sia l’età
del bambino (Fig. 1).

Le baropatie

La pressione atmosferica a livello del
mare è di 760 mmHg; nella cabina
pressurizzata di un aereo in volo la
pressione viene mantenuta come se
ci si trovasse in montagna a 2000 –
2400 metri di quota: varia perciò in-
torno ai 560 mmHg (Fig. 2).
L’aria è comprimibile e il suo volume:
• aumenta con il diminuire della pres-

sione: ciò succede quando si sale in
montagna e quando l’aereo decolla
e sale in quota, fino al livello di
pressurizzazione della cabina: se
osservate i pacchetti di biscotti, che
sono chiusi ermeticamente, quan-
do sono serviti durante il volo, vi
accorgete che appaiono come gon-
fiati;

• diminuisce con l’aumentare della
pressione, cioè quando si scende
dalla montagna e quando l’aereo si
porta a quote più basse, fino ad at-
terrare: gli stessi pacchetti di bi-
scotti, una volta a terra, riacquista-
no l’aspetto normale.

Si è calcolato che il passaggio da uno
all’altro di questi valori pressori, cioè
da 760 a circa 500 mmHg e vicever-
sa, determina una variazione di volu-
me dell’aria intorno al 25-30%.
Anche l’aria presente nelle cavità
corporee scarsamente comunicanti
con l’esterno, in particolare intesti-
no, seni paranasali e orecchio medio,
subisce queste variazioni di volume
con il variare della pressione a cui il
nostro corpo è sottoposto: in questi
casi se le tube di Eustachio e gli osti
meatali dei seni paranasali sono
ostruiti per anomalie anatomiche o
per patologie in atto (rinite, sinusite,
allergie, ecc.), poiché l’aria presente
nell’orecchio medio e nei seni para-
nasali non riesce a entrare/uscire per
mantenere all’interno delle cavità la
stessa pressione/volume dell’aria in

“Mamma, ho preso l’aereo!”

G. Brusoni
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cabina, ne può derivare una barotite
media o una barosinusite.
La stessa cosa accade per l’aria pre-
sente nell’intestino: il suo volume
aumenta quando l’aereo sale in quo-
ta, determinando un fastidioso e tal-
volta doloroso senso di rigonfiamen-
to addominale in chi è affetto da
meteorismo, e in particolare nei lat-
tantini che frequentemente soffrono
di coliche d’aria.
Per quanto detto appare evidente
che il viaggio aereo è controindicato
nei bambini (e adulti) con:
• ostruzioni della tuba di Eustachio

o dei seni paranasali, mucocele;
• pneumotorace in atto o rischio di

averlo (presenza di bronchiectasie,
bolle o cavità polmonari, ecc.);

• cardiopatia cronica;
• rischio di intrappolamento di aria:

- a livello intestinale (ernie, ecc.)
- all’interno dei denti (pulpiti,

ecc.).
Ovviamente, quanto più brusche e
rapide sono le variazioni di pressio-
ne/volume dell’aria e quanto più
chiusi sono le tube di Eustachio, gli
osti meatali dei seni paranasali, ecc.,
tanto più facile è l’instaurarsi della
patologia dolorosa, soprattutto in fa-
se di atterraggio, cioè con l’aumento
della pressione atmosferica e con la
diminuzione del volume dell’aria e,
quindi, con la necessità di rientro di
quantità di aria all’interno delle ca-
vità, processo che è più difficoltoso
dell’espulsione.

Che fare?

• Se c’è già ostruzione nasale prima
della partenza far soffiare bene il
naso e utilizzare:
- abbondante idratazione, fluidifi-

canti, lavaggi nasali e, in casi
estremi, dopo aver consultato il
pediatra, decongestionanti nasali;

- antistaminici e/o cortisonici in
caso di allergia.

• In ogni caso, durante la fase di de-
collo e soprattutto di atterraggio:
- masticare chewing gum, suc-

chiare caramelle (è necessario
portarsele perché le compagnie
aeree non le offrono più);

- offrire il succhiotto o il biberon
ai bambini più piccoli;

- fare sbadigli, deglutizioni, bere;
- fare la manovra di Valsala;

• Se si ha un bambino piccolo che
facilmente soffre di otalgia o è raf-
freddato può essere opportuno
portare con sé antidolorifici.

• Se si ha un bambino che soffre di
coliche d’aria può essere opportu-
no portare con sé antispastici inte-
stinali.

Se si ha un bambino che soffre di
epistassi:

- con sufficiente anticipo prima
della partenza attuare terapia
trofizzante dell’epitelio vascolare
nasale e suggerire il consumo di
cibi contenenti vitamina C e K;

- portare con sé farmaci che facili-
tino la coagulazione e il materia-
le necessario per il tamponamen-
to nasale (Fig. 3).

La qualità dell’aria: diminuisce 
l’ossigeno disponibile

Alla pressione di pressurizzazione
della cabina dell’aereo, che come ab-
biamo visto è intorno ai 560 mm
Hg, si ha una pressione parziale del-
l’ossigeno di circa 100-120 mmHg
rispetto ai 160 mmHg che si hanno
a livello del mare. Di conseguenza la
saturazione dell’ossigeno nel sangue
è intorno o inferiore al 90% anziché
del 98% (Fig. 2).
Fino a una saturazione dell’ossigeno
ematico del 90% la sintomatologia
correlata alla carenza di ossigeno si
verifica in circa il 7,4% dei passegge-
ri di un aereo; al di sotto di tale sa-
turazione la frequenza dei sintomi

aumenta in maniera significativa,
soprattutto se la diminuzione della
pp O2 si instaura rapidamente, senza
una graduale fase di acclimatazione
respiratoria  e cardiovascolare.
Quando ci troviamo in una cabina
aerea pressurizzata siamo quindi di
fronte a uno stato di relativa carenza
ipobarica di ossigeno e la quantità e
la gravità dei sintomi che tale caren-
za di O2 produce è inversamente
proporzionale alla saturazione del-
l’ossigeno arterioso e aumenta con la
velocità con cui si instaura.
I sintomi sono quelli tipici delle pa-
tologie acute correlate all’alta quota:
mal di testa, nausea, vomito, anores-
sia, letargia, disturbi del sonno, ta-
chicardia, ecc. La sintomatologia è
assolutamente reversibile e non è pe-
ricolosa per la salute delle persone
sane (Fig. 4).

Che fare?

Non si può fare molto; può essere
utile respirare profondamente e con
maggior frequenza, utilizzando an-
che il maggior afflusso di aria prove-
niente dalle bocchette di immissione
dell’aria, allo scopo di aumentare la
ppO2 del sangue.

La qualità dell’aria: filtrazione,
temperatura e umidità

L’aria che respiriamo nella cabina
dell’aereo o è completamente ricicla-
ta (cioè è sempre la stessa aria filtra-
ta) o è aria presa dall’esterno dell’ae-
reo e adeguatamente compressa.
Poiché l’aria all’esterno, a 12.000-
13.000 metri di altezza (che è la
quota di crociera dei normali voli ae-
rei), è molto rarefatta e a una tempe-
ratura di circa -57°C, è necessario ri-
scaldarla e comprimerla molto per
portarla a una pressione di almeno
500 mmHg, con dispendio di ener-

04-brusoni  9-02-2009  11:18  Pagina 12



gia e di carburante. Per questo moti-
vo negli aerei meno nuovi la percen-
tuale di aria riciclata è di poco supe-
riore al 50%, mentre nei modelli più
recenti si avvicina sempre di più al
100%.
L’aria pressurizzata dell’aereo subisce
un completo ricambio ogni 2-4 mi-
nuti (contro i 5-10 minuti dei locali
di un edificio con aria condizionata),
passando attraverso filtri che hanno
il compito di trattenere particelle e
microrganismi. Il numero dei filtri
utilizzati è diminuito da quando è
proibito fumare in aereo e ciò per-
mette di risparmiare energia per la

minor resistenza offerta. Manca pe-
rò, da parte delle compagnie aeree,
un’adeguata informativa ai passegge-
rei sulla manutenzione, l’efficienza  e
il cambio dei filtri, anche se ciò do-
vrebbe comunque essere garantito
dalla manutenzione routinaria.
La continua immissione di aria nella
cabina inoltre determina flussi lami-
nari e orientati in maniera fissa d’a-
ria piuttosto fredda che possono es-
sere fastidiosi, considerando anche la
prolungata posizione obbligata se-
duta dei passeggeri, con una tempe-
ratura nettamente inferiore ai valori
riscontrabili al suolo, soprattutto nel

periodo che va dalla primavera al-
l’autunno.
Appare evidente che per lo spazio
ridotto e l’elevata presenza di perso-
ne in cabina, la concentrazione di
batteri e virus può essere notevole e
non è improbabile lo scambio degli
stessi tra i passeggeri, nonostante i
filtri.
L’azione di batteri e virus è favorita
anche dalla scarsa umidità, di solito
non superiore al 20%: l’aria secca ir-
rita le mucose nasali, orali e oculari,
favorendo l’adesione di microrgani-
smi patogeni. L’insieme di tutte que-
ste caratteristiche rende la cabina
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dell’aereo un luogo non troppo salu-
bre per i passeggeri, soprattutto per i
bambini, nei quali le competenze
immunitarie non sono ancora talvol-
ta del tutto completate (Fig. 5).

Che fare?

Quando si sale in aereo, soprattutto
d’estate, bisogna ricordare che du-
rante tutto il viaggio farà più freddo
che al suolo, che vi saranno consi-
stenti spifferi d’aria e che l’aria stes-
sa sarà secca, per cui è opportuno:
• procurarsi un abbigliamento in fi-

bre naturali, “a cipolla”, da poter
togliere e mettere facilmente al
bimbo, a seconda delle necessità;

• preferire i posti di corridoio, meno
esposti agli spifferi;

• utilizzare creme idratanti per la
pelle, soprattutto per i bambini più
piccoli;

• se possibile evitare il viaggio agli
immunodepressi o prendere pre-
cauzioni per evitare infezioni (ma-
scherina);

• porre attenzione alle patologie del-
le alte e basse vie respiratorie che
insorgono nei giorni successivi al
volo;

• far bere spesso il bambino durante
il volo per idratarlo.

Il jet lag o sindrome del fuso orario

Si ha quando si passano più di quat-
tro fusi orari ed è più evidente se si
vola verso est.
È dovuta all’alterazione dei ritmi
dell’“orologio biologico”, presente
anche nel bambino, che si basa sul-
l’alternarsi di luce e buio e sulla se-
crezione di melatonina.
Vengono modificati soprattutto il
ritmo sonno/veglia, il livello di vigi-
lanza, le prestazioni, l’umore, la di-
gestione, i livelli ormonali e la tem-
peratura corporea.

I sintomi più evidenti sono: stan-
chezza e affaticabilità, irrequietezza
e disorientamento, inappetenza, mal
di testa, insonnia, sonnolenza diur-
na, rallentamento dell’alvo (Fig. 6).

Che fare?

• non far assumere the prima o du-
rante il volo;

• far riposare e dormire il bambino
durante il viaggio;

• dopo l’arrivo, se sono stati superati
molti fusi orari, per almeno 24/48
ore mantenere i ritmi di pasti e
sonno del luogo di partenza;

• nei giorni successivi fargli acquisire
gradatamente i ritmi del luogo di
arrivo, anche con qualche buona
dormita;

• se il bambino è diabetico occorre
porre un po’ più di attenzione del
solito ai valori glicemici e alla
quantità di insulina da sommini-
strare perché la variazione del rit-
mo sonno/veglia, il riposo prolun-
gato e l’alterato ritmo della fre-
quenza, della quantità e della qua-
lità dei pasti possono influenzare le
secrezioni ormonali e il consumo
degli zuccheri.

Il mal d’aereo

È una chinetosi, come il mal di ma-
re e il mal d’auto, dovuta alle turbo-
lenze, alle accelerazioni, alle decele-
razioni e alle virate, che sono più nu-
merose soprattutto in fase di decollo
e atterraggio.
La sintomatologia è amplificata dallo
stress psicologico (presente secondo
alcuni recenti studi nel 44% dei pas-
seggeri) legato al senso di claustrofo-
bia e di smania per la posizione obbli-
gata e di più facile insorgenza in chi è
predisposto all’ansia e alla paura.
I sintomi del mal d’aereo sono pre-
senti nel 10% dei passeggeri, quindi

anche nei bambini quando non si
adotti nei loro confronti un atteggia-
mento tranquillizzante, e consistono
in pallore, sudorazione fredda, verti-
gini, agitazione, nausea e vomito
(Fig. 7).

Che fare?

• affrontare il volo con serenità per
trasmettere serenità al bambino;

• se il bambino è particolarmente
ansioso di carattere o si è dimo-
strato tale in altre situazioni simili
somministrare antistaminici prima
e durante il volo (cerotti, braccia-
letti, chewing gum, ecc.) e preferi-
re i posti in prossimità delle ali e
sul corridoio, meno sottoposti alle
sollecitazioni;

• evitare che legga o giochi con vi-
deogiochi soprattutto nelle fasi di
decollo, atterraggio o in presenza
di turbolenze;

• invitarlo a guardare avanti e non
dal finestrino;

• non fargli assumere the prima o
durante il volo.

Il rumore

Il rumore e le vibrazioni sono in-
quinanti fastidiosi, soprattutto se si
è costretti a subirli  rimanendo se-
duti in uno spazio ristretto per lun-
go tempo. Si è più facilmente sot-
toposti ad essi quando si viaggia se-
duti sui seggiolini posti all’altezza
delle ali e con aerei ad elica (ad
esempio gli ATR), oggi però sem-
pre meno utilizzati dalle compa-
gnie aeree, che preferiscono i jet
(Fig. 8).

Che fare?

Qualora si viaggi con un aereo ad
elica, per ovviare al fastidio di tali in-
convenienti nei confronti dei bambi-
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ni più piccoli, i quali di solito dor-
mono durante il volo e che con il ru-
more e le vibrazioni rischiano invece
di svegliarsi, è opportuno preferire i
sedili della zona di coda, sul corri-
doio.

La stasi circolatoria

È indubbio che la posizione seduta
mantenuta per lungo tempo induca
stasi circolatoria in chiunque, anche
nei bambini. Sono più a rischio
quelli che hanno ematocrito alto,

policitemia, scompenso dx, sindro-
me di Budd Chiari, difficoltà circo-
latoria venosa, sovrappeso, obesità,
dismetabolismo, o che hanno avuto
un recente trauma, un intervento
chirurgico, un’ingessatura.
Un grosso rischio  di tromboflebite
lo subiscono anche le donne in gra-
vidanza, soprattutto negli ultimi
mesi, in particolare quando siano af-
fette da edemi distali.
In tutti questi casi è sempre oppor-
tuna una preventiva autorizzazione
medica al volo ed eventualmente una
terapia preventiva (ad esempio un

antiaggregante piastrinico come l’a-
spirinetta) (Fig. 9).

Che fare?

È sempre consigliabile, in ogni caso,
soprattutto nei viaggi lunghi, non far
dormire il bambino rannicchiato su sé
stesso, fargli cambiare spesso posizio-
ne, fargli fare a mo’ di gioco esercizi di
stretching rimanendo seduto (come
roteare i piedi, tendere le caviglie, al-
lungare le gambe e inarcare la schiena,
ecc.) e ogni tanto farlo alzare per fare
quattro passi lungo il corridoio.
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In caso di patologie a rischio è oppor-
tuno avere un assenso, preferibilmen-
te scritto, da parte del Centro specia-
listico di riferimento.
Le stesse indicazioni valgono per la
donna in gravidanza.

L’alimentazione

Soprattutto se il viaggio è lungo è
bene non far mangiare eccessiva-
mente il bambino prima di partire,
in modo da non fargli affrontare il
viaggio a stomaco troppo pieno;
d’altro lato non è neppure una buo-
na cosa che resti digiuno (Fig. 10).

Che fare?

Prima e durante il volo bisogna evi-
tare di fargli assumere the e alimen-
ti meteorizzanti, compresa l’acqua
gassata; vanno preferiti pasti leggeri,
ricchi di carboidrati e vitamine, con
poche proteine e grassi. Bisogna of-
frirgli da bere spesso e in abbondan-
za, in particolare spremute e bibite
zuccherate, sempre non gassate.
Dopo l’atterraggio, nelle prime
24/48 ore, soprattutto se il viaggio è
stato lungo, è preferibile mantenere
il ritmo dei pasti del bambino del
luogo di partenza, alternando pasti
più leggeri a pasti più consistenti;

successivamente si possono adeguare
i ritmi dei suoi pasti a quelli del pae-
se di arrivo.

Come passare il tempo: i giochi

Per far sentire il bambino a proprio
agio durante il volo è consigliabile
portare il suo gioco preferito perché
possa far trascorrere più facilmente il
tempo; è anche importante dimo-
strargli attenzioni, giocare con lui,
leggergli un libro (Fig. 11).
Un passatempo molto gradito può
essere offerto da giochi comprati as-
sieme durante l’attesa in aeroporto o
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regalati dalle hostess su iniziativa
della compagnia aerea: in questi casi
è facile che il bambino li ricordi a
lungo e che restino legati alla me-
moria del volo. Possono essere even-
tualmente riportati come sicura
compagnia nei voli successivi.

L’esposizione a radiazioni 
cosmiche ionizzanti

Tutti noi che viviamo sulla terra sia-
mo esposti a radiazioni ionizzanti di
origine cosmica derivanti dalle esplo-
sioni stellari e dalle tempeste solari
(Fig. 12). Queste radiazioni vengono
in parte filtrate dall’atmosfera terre-
stre e sono composte per l’85% circa
da protoni ad alta energia e neutroni
(entrambi sono da 5 a 20 volte più
dannosi dei raggi x e gamma), per il
12% da ioni elio e per il resto da ele-
menti pesanti ed elettroni.
Le radiazioni cosmiche (Fig. 13) so-
no in grado di determinare nel no-
stro organismo mutazioni cellulari,
rischi genetici, alterazioni del feto e
tumori delle cellule (del sangue, del
midollo osseo, dell’apparato digesti-
vo, del polmone, della tiroide, ecc.)
attraverso l’induzione di effetti bio-
logici che possiamo distinguere in
“stocastici” e in “non stocastici” o
“deterministici”.

Gli effetti stocastici si hanno per il
sommarsi di esposizioni a basse dosi
(anche al di sotto dei valori di legge
nel caso, ad esempio, dei Rx) e sono
dovuti al sommarsi nel tempo delle
singole dosi di radiazioni ricevute,
anche se ciascuna di esse è modesta:
tanto maggiore è l’entità di radiazio-
ni derivante dalla somma delle dosi
ricevute, indipendentemente dal las-
so di tempo in cui sono state ricevu-
te, tanto più cresce la possibilità del-
l’effetto sanitario grave, con danni
sull’individuo e sulla prole, soprat-
tutto per ciò che riguarda la cance-
rogenesi.
Gli effetti non stocastici o determini-
stici si hanno invece per l’assunzione
in tempi brevi di un’elevata dose di
radiazioni (ad esempio nel caso del-
l’incidente di Chernobil) e anche in
questo caso al crescere della dose as-
sorbita (anche una singola dose) cre-
sce la gravità dell’affezione sanitaria
indotta.
L’unità di misura internazionale del-
le radiazioni ionizzanti è il Sievert
(Sv), che rappresenta la misura del
danno biologico indotto dalla radia-
zione ionizzante.
Allo stato attuale delle conoscenze
non esiste un livello di dose di radia-
zione al di sotto del quale non vi è
rischio: il rischio aumenta con l’enti-
tà della dose, ma dosi comunque

piccole possono innescare nel singo-
lo individuo, e in particolare nel
bambino, che ha molti anni di vita
davanti a sé, il processo di cancero-
genesi.
La popolazione della terra, vivendo
normalmente sulla crosta terrestre a
livello del mare, è esposta a un tota-
le di radiazioni naturali pari a circa
2,66 mSv/anno, di cui:
• radioattività terrestre (radon,

K-40, torio, uranio, ecc.): 1,30
mSv (50%)

• interne all’organismo (minerali,
alimenti, ecc.) 0,30 mSv (11,5%)

• raggi gamma 0,35 mSv (13,6%)
• di origine medica: 0,37 mSv

(14,5%)
• di origine cosmica: 0,26 mSv

(10%)
che possono provocare mutazioni
cellulari in grado, anche dopo molti
anni, di aumentare il rischio di ma-
lattie come la leucemia o alcuni car-
cinomi (in particolare tiroide, mi-
dollo osseo, apparato digestivo, pol-
mone, ecc.).
La radiazione di origine cosmica
(Fig. 14) a cui ciascuno di noi è
esposto vivendo a livello del mare
(0,26 mSv/anno) è di relativa inten-
sità perché fortemente attenuata
dall’atmosfera terrestre, ma se volia-
mo a 10.000-13.000 metri (quota
media di crociera) siamo esposti a
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una dose di radiazioni cosmiche
120-150 volte superiore rispetto a
quelle assorbite a livello del mare.
Solo come termine di paragone ri-
cordiamo che attualmente una Rx
torace espone a circa 0,01-0,05 mSv,
per cui ogni anno, vivendo a livello
del mare, siamo naturalmente espo-
sti a circa 4-8 Rx torace.
Se facciamo i calcoli  possiamo valu-
tare che per ogni ora di volo a nor-
male quota di crociera (10.000-
13.000 metri) assumiamo circa
0,005 mSv, per cui ogni 8-10 ore di
volo a quota di crociera (ad esempio
circa il tempo impiegato nella tratta
Milano-New York) è come se aves-
simo fatto una Rx torace. Se voglia-
mo tornare in Italia ne dobbiamo
“fare” un’altra.
Sempre a mo’ di esempio, può sor-
prendere sapere che chi ha vissuto
(talvolta per mesi) nella stazione
spaziale MIR ha assunto radiazioni
come se fosse stato sottoposto a cir-
ca 8 Rx torace al giorno!
Per calcolare con più precisione a
quante radiazioni si è esposti duran-
te il volo (questo è un problema rile-
vante per il personale di bordo degli

aerei, al quale oggi è riconosciuto un
limite massimo di esposizione/anno
da non superare, compresa l’interru-
zione dell’autorizzazione a volare al
personale femminile appena si dia-
gnostichi una gravidanza), e soprat-
tutto a quante radiazioni sono sotto-
posti i singoli organi interni del no-
stro corpo, alcuni dei quali sono più
sensibili alle radiazioni, nel 2001 è
stato costruito da ricercatori dell’I-

stituto  Nazionale di Fisica Nuclea-
re di Torino un fantoccio antropo-
morfo, cui è stato dato il nome di
“Jimmy” (Fig. 15). Esso è stato co-
struito con materiali che simulano la
composizione dei tessuti umani e in
prossimità dei vari organi contiene
dosimetri capaci di misurare l’ener-
gia rilasciata dalle radiazioni cosmi-
che; è stato testato presso il Centro
Comune di Ricerca di Ispra dell’U-
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nione Europea e al CERN di Gine-
vra.
Nel corso di questi anni è stato por-
tato come passeggero su vari tipo di
volo e ha dimostrato che il persona-
le di bordo che naviga sulle rotte
transcontinentali arriva ad assumere
una dose aggiuntiva di una decina di
mSv all’anno.
Finora abbiamo capito che a volare
un bambino “rischia” di più di un
adulto perché ha davanti a sé molti
anni di possibile accumulo di radia-
zioni (e quindi anche di effetti a di-
stanza) e che ha molta importanza il
tempo di volo ad alta quota; ci sono
però altre due variabili che condizio-
nano la quantità di radiazioni che si
assumono: la latitudine e l’altezza
dal suolo.
Per quanto riguarda la latitudine si
ha una maggiore esposizione sulle
rotte polari (fino a tre volte tanto)
rispetto alle rotte equatoriali, ovvia-
mente con gradualità intermedie;
questo effetto sembra determinato
dall’attrazione indotta sulle radia-
zioni dal campo magnetico terrestre
(Fig. 16).
Rispetto all’altezza dal suolo, ovvia-
mente l’esposizione aumenta con
l’altezza del volo di crociera (Fig.
17); sul grafico riportato si può no-
tare che immediatamente dopo il
decollo e subito prima dell’atterrag-
gio la quantità di radioattività rag-
giunge i valori più bassi: ciò è dovu-
to al tratto di volo sul mare a bassa
quota che non risente della radioat-
tività terrestre, presente invece sulla
pista.
È opportuno segnalare che purtrop-
po, a causa della crisi energetica,
molte Compagnie che prima faceva-
no volare i loro aerei a 10.000-
11.000 metri, oggi li fanno volare a

12.000-13.000 metri o più, dove
l’atmosfera più rarefatta offre minor
resistenza (ma aumenta in maniera
quasi esponenziale l’esposizione alle
radiazioni cosmiche), per avere mi-
nor consumo di carburante.

Conclusioni e proposta di un 
decalogo

L’innovazione tecnologica e l’otti-
mizzazione delle rotte potrebbero
contribuire a ridurre il rischio, ma
non sembra che le Compagnie aeree
abbiano oggi questi obiettivi.
Da parte nostra non possiamo non
osservare che, forse, se fin d’ora il
pubblico fosse informato precisa-
mente sugli aspetti di rischio, po-
trebbe meglio sottoporre a vaglio
critico se la conquista di una mobili-
tà rapida non debba essere confron-
tata con le necessità effettive, soprat-
tutto in relazione alla presenza dei
propri figli sul volo.
Anche dalla situazione del trasporto
aereo viene dunque la sollecitazione
a riflettere, oggi, sugli usi che faccia-
mo dell’innovazione tecnologica,
sempre più in conflitto con la salva-
guardia della salute, in particolare
quella dei bambini e dei giovani, che
hanno davanti a sé molto tempo per
accumulare i danni assorbibili e i ri-
schi che da essi derivano.
Ovviamente tutto quanto detto non
è esaustivo né definitivo rispetto al
tema trattato, sia perché le compa-
gnie aeree cambiano frequentemen-
te alcuni parametri di volo con lo
scopo di risparmiare carburante (al-
tezza del volo, rotte, modalità del ri-
cambio d’aria, ecc.), sia perché le co-
noscenze sulla fisiopatologia del
bambino, sul ruolo degli inquinanti

in particolare e sull’azione che essi
hanno negli organismi in crescita so-
no in continua evoluzione e imple-
mentazione.
Alcune conoscenze però sono ad og-
gi un punto fermo e rappresentano
delle certezze per cui, a completa-
mento di questa lunga carrellata sui
problemi che possono sorgere nel far
volare un bambino in aereo, come
sintesi delle indicazioni e dei com-
portamenti da suggerire ai genitori
ho elaborato un semplice decalogo
che vi propongo: è impaginato come
un foglio informazioni in A4 e, se vi
sembrerà utile, potrete facilmente
utilizzarlo in ambulatorio come me-
moria scritta da lasciare ai genitori
dopo aver risposto ai loro quesiti
(Fig. 18).
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Introduzione

Tutti gli esperti sono concordi nel
ritenere che la somministrazione del
vaccino contro il papillomavirus
umano (HPV), pur potendo essere
effettuata anche nella donna già ses-
sualmente attiva, debba soprattutto
riguardare le bambine di età com-
presa tra i 10 e i 12 anni (1-3). Una
somministrazione così precoce ri-
spetto all’obiettivo principale della
vaccinazione, che è la prevenzione
del cancro della cervice uterina, tro-
va giustificazione in almeno due di-
verse ragioni: l’elevata incidenza del-
le infezioni da HPV nelle adole-
scenti che hanno rapporti sessuali e
la bassa efficacia del vaccino nei sog-
getti che lo ricevono dopo aver già
contratto l’infezione. Vista la neces-
sità di vaccinare soggetti in età pe-
diatrica, risulta facilmente compren-
sibile perchè i pediatri possono ave-
re un ruolo decisivo nel favorire la
piena accettazione della vaccinazio-
ne da parte delle ragazze e delle loro
famiglie e, quindi, l’immediata dif-
fusione del vaccino. Il pediatra è, in-
fatti, la figura medica più idonea a
spiegare le ragioni che giustificano la
vaccinazione perché conosce da
tempo non solo il soggetto da vacci-
nare ma anche tutti gli altri membri
della sua famiglia e ha, di conse-
guenza, confidenza sufficiente ad af-
frontare argomenti particolari come

quelli relativi ai rapporti sessuali, ai
rischi che questi possono comporta-
re, alle loro conseguenze immediate
e a distanza e, infine, alle modalità
più opportune per minimizzarli.
Perché si possa passare dalla teoria
alla pratica è tuttavia necessario che
i pediatri siano messi nelle migliori
condizioni per esercitare un counsel-
ling adeguato e completo e per otte-
nere da questo il massimo risultato.
Ciò spiega perché da molte parti è
stato suggerito che, prima che la
vaccinazione sia proposta su larga
scala, si verifichi quale siano le reali
conoscenze della classe pediatrica
sull’HPV, sui problemi posti dalle
infezioni da esso sostenute, sulle ca-
ratteristiche dei vaccini specifici e
sui problemi ancora insoluti relativi
al loro uso (4, 5). Tutto questo per
implementare in modo assoluta-
mente mirato ogni forma di aggior-
namento culturale utile a colmare
eventuali carenze e a rendere possi-
bile un approccio colto e completo
alle esigenze di comprensione del
problema da parte dei genitori e del-
le giovani pazienti. Parallelamente,
risulta utile verificare quale sia l’ef-
fettiva propensione della classe pe-
diatrica all’esecuzione del vaccino,
non tanto perché si tema una inna-
turale tendenza dei pediatri a rifiu-
tare l’assunzione del ruolo di propo-
nenti di questa vaccinazione, quanto
perché non è ben noto quale sia la

loro abitudine ad affrontare, se non
su richiesta diretta degli interessati,
discorsi considerati da sempre riser-
vati e difficili.
I dati raccolti a questo proposito so-
no stati estremamente utili a verifi-
care la situazione e a fornire indica-
zioni precise su quali siano le effetti-
ve necessità a cui far fronte perché i
pediatri possano assolvere in modo
adeguato il compito che la logica di
utilizzo del vaccino anti-HPV ha lo-
ro assegnato.

Le conoscenze dei pediatri 
sull’HPV, sulle patologie ad esso
legate e sulle possibilità di 
prevenzione

Sia pure con lievi variazioni da caso
a caso, tutte le ricerche volte a valu-
tare il livello di conoscenza dei pe-
diatri sull’HPV, sulle patologie cor-
relate e sulle possibilità di una loro
prevenzione hanno dimostrato che
la preparazione di base di coloro che
si occupano di bambini è abbastanza
modesta e necessita di ampliamenti
e correttivi se si vuole che l’informa-
zione fornita alle famiglie sia quanto
più precisa possibile e il pediatra
stesso possa affrontare l’argomento
con la sicurezza che deriva dalla co-
scienza di avere una preparazione
culturale adeguata (6-8). Dimostra-
tivi di quanto appena affermato sono

Il vaccino anti-HPV: il ruolo del pediatra nel
counselling e nella somministrazione

S. Esposito, M. Semino, N. Principi
Istituto di Pediatria, Università degli Studi di Milano, IRCCS “Fondazione Ospedale Maggiore Policlinico, 
Mangiagalli e Regina Elena”, Milano
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i dati da noi raccolti in un consisten-
te campione di pediatri italiani ai
quali è stato, nell’ultimo trimestre
dello scorso anno, distribuito un
questionario preparato apposita-
mente per questo scopo (8). Il nostro
campione era costituito da 317 pe-
diatri, dei quali 143 pediatri di fami-
glia, 122 pediatri ospedalieri od uni-
versitari convenzionati e 49 specia-
lizzandi. All’interno del gruppo dei
pediatri di famiglia e in quello di co-
loro che prestavano servizio in ospe-
dale vi erano soggetti di ogni età e
con differente numerosità di pazien-
ti adolescenti regolarmente seguiti,
in modo da avere un campione
quanto più possibile rappresentativo
della realtà pediatrica nel suo com-
plesso. Le indicazioni fornite dalle
risposte rivelano in modo preciso
che i pediatri entrati in questo stu-
dio, senza distinzioni in funzione
dell’età, della numerosità dei contat-
ti con gli adolescenti e del ruolo as-
sistenziale svolto, assai spesso hanno
difficoltà ad individuare quale tipo
di virus sia l’HPV, quali sia la fre-
quenza delle infezioni da HPV negli
adolescenti, quali siano le diverse
patologie HPV-correlate e quali sia-
no, per ciascuna di esse, i sottotipi
responsabili (Fig. 1).
Inoltre, un numero non trascurabile
di pediatri ignora l’esistenza di un
vaccino o, se dimostra di esserne a
conoscenza, malgrado esprima una
disponibilità teorica a prescriverlo,
non sa indicare quanti vaccini anti-
HPV sono in sviluppo o in registra-
zione, quali differenze li contraddi-
stinguono e quale sia l’epoca miglio-
re per la somministrazione (Fig. 2 e
3).
Peraltro, la stragrande maggioranza
dei pediatri si dichiara interessata a
un incremento delle proprie cono-
scenze sull’argomento (Fig. 4).
La tabella 1 riassume le analisi mul-
tivariate dell’associazione tra le co-

noscenze dei pediatri e il loro atteg-
giamento rispetto alla raccomanda-
zione della vaccinazione anti-HPV.
In questo caso, dopo l’aggiustamen-
to per età, sesso e ruolo, i fattori che
sono risultati essere positivamente
associati alla raccomandazione della
vaccinazione anti-HPV sono risul-

tati essere: l’età del medico ≥35 anni,
il considerare la vaccinazione anti-
HPV un utile strumento per preve-
nire il cancro della cervice uterina, il
pensare che la vaccinazione anti-
HPV debba essere raccomandata
prima dell’inizio dell’attività sessua-
le, il discutere di problematiche ses-

Fig. 1 - Conoscenze su HPV: quali sono i sierotipi di HPV più spesso associati al
cancro del collo dell’utero? (Esposito et al., Vaccine 2007)

Fig. 2 - Pensi che il vaccino contro l’HPV possa essere utile per prevenire il can-
cro del collo dell’utero? (Esposito et al., Vaccine 2007)

Fig. 3 - Qual’è il principale gruppo target per la vaccinazione contro l’HPV (Espo-
sito et al., Vaccine 2007)
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suali con i propri pazienti e il crede-
re che i pediatri abbiano un ruolo di
fondamentale importanza nel con-
vincere gli adolescenti e i loro geni-

tori ad effettuare la vaccinazione an-
ti-HPV.
Dati di questo genere erano, in real-
tà, largamente attesi perché l’attività

del pediatra è soprattutto rivolta alla
prevenzione e alla terapia delle pato-
logie ad insorgenza precoce e la
strutturazione stessa delle scuole di
specialità tende a privilegiare la cul-
tura relativa a quanto accade nei pri-
mi anni di vita piuttosto che a quel-
lo che si verifica più tardivamente.
Queste informazioni sono, tuttavia,
molto utili perché sottolineano che
tutta la problematica dell’HPV deve
essere oggetto di ben formulati corsi
di aggiornamento da condurre in
tempi molto rapidi se si vuole che la
messa a disposizione del vaccino an-
ti-HPV possa corrispondere a una
sua attiva introduzione nelle fami-
glie da parte dei pediatri che seguo-
no gli adolescenti.
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Fig. 4 - Pensi che possa essere utile incrementare le tue conoscenze sull’HPV?
(Esposito et al., Vaccine 2007)

Tabella 1 - Analisi multivariata dell’associazione tra le conoscenze dei pediatri ed il loro atteggiamento nel racco-
mandare la vaccinazione anti-HPV

Fattori OR crudo (95% IC) OR (95% IC)* P

Età
<35 1° 1°
35-44 0,97 (0,40-2,38) 2,55 (0,89-7,32) 0,08
45-54 2,03 (0,83-4,94) 4,64 (1,57-13,7) 0,005
≥55 2,05 (0,77-5,50) 5,34 (1,57-18,2) 0,007

Ritieni che la vaccinazione anti-HPV possa essere una 
strategia utile per la prevenzione del cancro della cervice 
uterina?

Altre risposte 1° 1°
Sì 4,59 (2,34-8,98) 3,96 (1,89-8,29) <0,001

Quando è raccomandata la vaccinazione anti-HPV?
Altre risposte 1° 1°
Prima dell’inizio dell’attività sessuale 2,44 (1,24-4,80) 2,27 (1,07-4,79) 0,032

Parli di problematiche sessuali con i tuoi pazienti?
Altre risposte 1° 1°
Sì 5,48 (1,29-23,4) 4,89 (1,11-21,5) 0,036

Secondo te, qual’è il medico che ha la maggior possibilità 
di convincere gli adolescenti e i loro genitori ad eseguire 
la vaccinazione anti-HPV?

Altre risposte 1° 1°
Il pediatra 4,35 (2,13-8,86) 4,01 (1,84-8,75) <0,001

* Sono stati calcolati l’odds ratios (OR) e l’intervallo di confidenza al 95% delle risposte corrette con la regressione logistica multivariata, includendo la correzione per età, sesso e ruolo
° Categoria di riferimento. Sono stati presentati solo fattori con p<0,05 dopo aggiustamento per altri fattori significativi
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Il pediatra e l’attitudine a parlare
di problemi connessi con l’attività
sessuale 

Anche l’attitudine del pediatra a
parlare di problemi connessi con
l’attività sessuale è stata sondata dai
diversi studi condotti sul problema
della somministrazione del vaccino
anti-HPV alle bambine e alle adole-
scenti (9-11). Ancora una volta, i ri-
sultati sono stati abbastanza unifor-
mi e hanno rivelato che i pediatri
hanno scarsa attitudine ad affrontare
problemi sessuali sia con i genitori,
sia con le loro pazienti. Nel caso del-
lo studio da noi condotto, si è dimo-
strato che solo il 20% circa degli in-
tervistati parla abitualmente di que-
sti problemi con gli adolescenti e so-
lo il 13% circa con i loro genitori. Le
percentuali salgono, rispettivamente,
al 68% e al 74% se sono i pazienti o
i genitori a iniziare il discorso o se,
durante una visita, vengono rilevati
dati clinici e/o anamnestici che pos-
sono richiamare una patologia che
interessa la sfera sessuale.
È questo un problema che ha diver-
se origini, tra le quali quella legata
alla scarsa abitudine dei pediatri di
farsi carico dei problemi medici e,
soprattutto, psicologici degli adole-
scenti ha, probabilmente, il ruolo
maggiore. Parlare e conoscere la
problematica posta dall’HPV e dalle
patologie connesse, oltre che, ovvia-
mente, del vaccino, non può che fa-
vorire una maggiore disponibilità ad
affrontare certi temi, vincendo la ri-
trosia a toccare aspetti particolari del
comportamento. Si ritorna alle ne-

cessità di aggiornamento e alla ne-
cessità di implementazione di pro-
grammi specifici.

Conclusioni  

La disponibilità di un vaccino che ha
come target principale la prevenzio-
ne del cancro della cervice uterina
ma che deve essere somministrato a
bambine grandi e a giovani adole-
scenti attraverso un’opera di propo-
sta attiva da parte dei pediatri obbli-
ga, visto quanto emerso dalle indagi-
ni svolte in ogni parte del mondo, ad
approntare in tempi brevi adeguate
misure di aggiornamento culturale.
Ovviamente, queste devono essere
attuate in modo continuativo per un
certo numero di anni e devono esse-
re affrontate da gruppi di esperti nei
quali entrino figure rappresentative
di tutte le componenti culturali utili
allo scopo. Ginecologi, igienisti e
pediatri devono essere coinvolti. La
loro opera deve estrinsecarsi con-
giuntamente attraverso tutti i mezzi
di comunicazione oggi disponibili
per l’aggiornamento culturale del
pediatra se si vuole che l’opera di
implementazione della vaccinazione
anti-HPV possa trovare in questo
operatore sanitario la componente
realizzativa naturalmente più logica
e più valida.
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L’obesità rappresenta oggi un’auten-
tica emergenza per i suoi risvolti in
campo sanitario e sociale. La preva-
lenza dell’obesità sta crescendo rapi-
damente, l’andamento è particolar-
mente allarmante nei bambini e ne-
gli adolescenti.
Il tasso attuale di aumento è 10 vol-
te più alto di quello degli anni ’70
(1).
L’OMS considera l’obesità un pro-
blema di salute pubblica di propor-
zioni epidemiche in tutti i paesi oc-
cidentali ma anche in quelli in via di
sviluppo (2).
L’incidenza è raddoppiata in molti
Paesi negli ultimi anni, in Europa è
aumentata del 10-50% negli ultimi
10 anni ed interessa principalmente
le classi sociali più svantaggiate (3).
Il fenomeno accentua le disegua-
glianze socio-economiche.
L’Italia detiene il primato negativo
europeo riguardo la prevalenza di
sovrappeso ed obesità nell’età evolu-
tiva (4).
Tutto ciò è conseguenza del cambia-
mento profondo dalla società del la-
voro alla società del consumo, ac-
compagnato da una sostanziale mo-
difica degli stili di vita (5).
I bambini tendono a diventare obesi
in grado sempre  maggiore e sempre
più precocemente.
Tuttavia il problema in età pediatri-
ca è tutt’ora ampiamente sottovalu-
tato.

L’obesità infantile è stata sempre
considerata come un problema “vir-
tuale”, che tende a risolversi sponta-
neamente con lo sviluppo puberale.
In realtà si è visto che il 70-80% dei
bambini obesi rimangono tali in età
adulta.
Il rischio relativo di morbilità per
complicanze conseguenti all’obesità
è aumentato significativamente in
tutti i soggetti, sia di sesso femmini-
le sia maschile, che sono stati obesi
durante l’età infantile e l’adolescen-
za. L’eccesso ponderale è un fattore
di rischio per lo sviluppo di altera-
zioni endocrino-metaboliche, com-
plicanze d’organo e problematiche
psico-sociali, che sono tanto mag-
giori quanto più precoce è l’esordio
dell’obesità (6-8).
È stato stimato, ad esempio, che fino
al 40-50% dei soggetti obesi in età
pediatrica presentano la “Sindrome
metabolica” caratterizzata dalla pre-
senza di tre o più delle seguenti alte-
razioni: obesità, ipertrigliceridemia,
ipercolesterolemia, ipertensione ar-
teriosa, ridotta tolleranza glucidica
(5, 9, 10). Pertanto le ripercussioni di
tale problematica sulla salute pubblica
sono di notevole importanza e deter-
minano un abnorme  aumento dei
costi sanitari (oltre il 6% delle spese
in ciascun Paese Europeo).
Una recente indagine coordinata
dall’Istituto Superiore di Sanità ha
rilevato che la prevalenza dell’ecces-

so ponderale in Italia è crescente
passando da Nord a Sud.
Lo studio, condotto su bambini di 8-
9 anni (3° anno della scuola prima-
ria), mostra che in Italia il 23,6% dei
bambini di questa fascia d’età è in
sovrappeso ed il 12,3% francamente
obeso. Esaminando la situazione
delle varie regioni si rileva che la Ca-
labria con il 26% di sovrappeso ed il
16% di obesi è seconda solo alla
Campania (11).
L’Unità Operativa di Pediatria di
Comunità - Distretto Sanitario di
Rende,(ASP Cosenza)  ha esamina-
to i bambini della scuola primaria e
secondaria di primo grado della cit-
tà di Cosenza per rilevare la preva-
lenza dell’obesità e del sovrappeso.
L’indagine si è svolta dall’1 Marzo al
30 Aprile 2007 (12).

Obiettivi

Lo scopo dell’indagine è stato quel-
lo di rilevare la prevalenza dell’obe-
sità e del sovrappeso nei bambini

Obesità in età evolutiva: la realtà territoriale 
di Cosenza

V. Cupertino1, N. Ferraro2

1 U.O.Pediatria di Comunità – Distretto Sanitario di Rende, Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza; 
2 Esperto di Statistica, Università della Calabria, Rende

Fig. 1 - Fasi dell’indagine
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della scuola primaria e secondaria di
primo grado, far risaltare eventuali
associazioni con la composizione e le
condizioni socio-economiche-cultu-
rali  del nucleo familiare e con i de-
terminanti ambientali che possono

influenzare gli stili di vita dei bam-
bini di quella fascia di età. I dati ri-
cavati potranno essere utilizzati in
futuro per programmare azioni di
intervento e prevenzione su tale pro-
blematica.

Fasi dell’indagine (Fig. 1)

• Progettazione: definizione degli
obiettivi, individuazione delle po-
polazione di riferimento (bambini
3° anno scuola primaria e scuola se-

Fig. 2 - Stato nutrizionale totale bambini Fig. 3 

Fig. 4 - Obesità per sesso ed età Fig. 5 - Obesità per sesso ed età

Fig. 6 - Prima colazione per stato nutrizionale Fig. 7 - Consumo di 5 pasti per condizione fisica
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condaria di 1° grado), strutturazione
di un questionario cartaceo, indivi-
duazione della numerosità del cam-
pione, progettazione del data base;

• sensibilizzazione (contatto con i
dirigenti scolastici ed i docenti);

• rilevazione dei dati antropometri-
ci, età e sesso, calcolo del Body

Mass Index (BMI) - Indice di
massa corporea e distribuzione
prima e recupero successivo del
questionario anonimo strutturato
in codici;

• elaborazione:
1. registrazione dei dati su suppor-

to informatico (predisposizione
di una maschera per imputare i
dati con controllo automatico di
codifica, di coerenza e dei fuori
range; imputazione dei dati at-
traverso la maschera);

2. revisione dei dati con pacchetto
statistico SPSS (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences) per
individuare e trattare le manca-
te risposte; valutare e correggere
gli errori dovuti a eventuale in-
completezza o incongruenza;

3. elaborazione dei dati con SPSS
(analisi dei dati, creazione di ta-
belle e grafici relativamente ai
dati più significativi, conduzio-
ne di analisi esplorative per l’in-
dividuazione di assunzioni
plausibili sui dati);

• diffusione dei dati.

Popolazione di riferimento: sono
stati individuati 1456 bambini, di
questi hanno partecipato all’indagi-
ne 1078 bambini (523 femmine, 555
maschi), 554 frequentavano la scuo-
la primaria e 524 la scuola seconda-
ria di 1° grado.
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Tabella 1 

Cibi consumati fuori orario Conteggio Preferenze %

Gelato 464 56,24%
Barrette al cioccolato 422 51,15%
Merendine/biscotti 395 47,88%
Panini/pizzette 343 41,58%
Frutta fresca 313 37,94%
Patatine fritte, pop corn... 296 35,88%
Yogurt 278 33,70%
Insaccati 200 24,24%
Dolci 197 23,88%
Cornetti/brioche 190 23,03%
Altro 27 3,27%
Totale 825
*Le percentuali e i totali si basano sui rispondenti.

Fig. 8 - Tipo di bevande consumate per condizione fisica Fig. 9 

Fig. 10 - Ore al giorno davanti alla TV
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Durante la visita sono stati rilevati i
dati antropometrici e calcolato il
BMI, in quell’occasione è stato recu-
pero il questionario precedentemen-
te consegnato.

Risultati

I bambini sono stati classificati in
sovrappeso od obesi secondo i cut
off espressi nello studio di Cole (13).
Il 58,8% del campione è risultato

normopeso, il 41,2% in eccesso pon-
derale (25,9% in sovrappeso, il
15,3% francamente obeso) (Fig. 2).
La prevalenza più elevata di obesità
è stata rilevata nei bambini di 8 anni
(20,2%) (Fig. 3) e nei maschi della
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Fig. 11 Fig. 12 

Fig. 13 - Condizione fisica per presenza dei genitori Fig. 14 - Condizione fisica per componenti del nucleo familiare

Fig. 15 Fig. 16 - Stato nutrizionale per presenza di obesi in famiglia
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scuola secondaria sia per quanto ri-
guarda il sovrappeso che l’obesità
(Fig. 4 e 5). Il fenomeno è risultato
più evidente nelle zone più popolari
della città.
I bambini obesi tendono a saltare la
prima colazione e a non ripartire
correttamente i rimanenti pasti nella
giornata. Tali errate abitudini ali-
mentari sono associate all’eccesso
ponderale ed evidenziate in vari stu-
di (Fig. 6 e 7)
Il 43,3% dei bambini dichiarano di
consumare cibi fuori orario, indi-
pendentemente dal loro BMI. Tra i
cibi consumati fuori orario rispetto
ai pasti principali sono preferiti
quelli ad alto contenuto calorico, la
frutta fresca è solo al quinto posto.
(Tab. 1).
Le bevande più consumate sono i

succhi di frutta seguiti dalle bevande
gassate (Fig. 8).
La maggior parte dei bambini (so-
prattutto gli obesi) dichiarano di
praticare attività sportiva solo due
volte alla settimana (Fig. 9), al di
sotto di quanto raccomandato dagli
studi presenti in letteratura (14).
Il 61% dei bambini passa più di 2-3
ore davanti alla TV (Fig. 10). Inoltre
il 68,40% ha l’abitudine di mangiare
davanti alla TV.
La maggior parte dei genitori e dei
ragazzi non ha una giusta percezione
dello stato nutrizionale. Infatti il
66% dei genitori dei ragazzi sovrap-
peso considera normopeso i propri
figli e circa il 61% dei ragazzi so-
vrappeso ed il 30% di quelli obesi
considerano normale il proprio peso
(Fig. 11 e 12)

I bambini obesi, rispetto ai normo-
peso, vivono più frequentemente in
famiglie con un solo genitore (9,92%
vs 6,87%) (Fig. 13) o con la nonna
convivente (24,43% vs 18,5%) (Fig.
14).
L’eccesso ponderale è inversamente
proporzionale al grado di istruzione
ed al livello economico della fami-
glia (Fig. 15), ed è associato alla pre-
senza di altri obesi in famiglia (Fig.
16 e 17).
Si è rilevato, inoltre, che all’incre-
mento del numero di persone obese
in una famiglia corrisponde l’au-
mento del valore medio del BMI dei
bambini (Fig. 18).
In relazione al peso alla nascita si
evidenzia che i nati sottopeso pre-
sentano una più alta percentuale di
bambini obesi (Fig. 19).
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Fig. 19 - Peso alla nascita Fig. 20 - Età di comparsa dell’eccesso ponderale

Fig. 17 - Obesi per obesità dei famigliari Fig. 18
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L’età di comparsa dell’eccesso pon-
derale evidenzia un incremento del
BMI prima dei 5-6 anni e dunque
un anticipo dell’adiposity rebound
che è l’aumento fisiologico dell’adi-
posità che segue il valore minimo di
BMI di solito registrato all’età di 5-
6 anni (Fig. 20).

Conclusioni

I risultati evidenziano nella popola-
zione studiata un’elevata prevalenza
di fattori di rischio per l’obesità:
• sedentarietà 
• esposizione al video per più di due

ore al giorno
• presenza di altri obesi in famiglia

con cui si condivide sia il patrimo-
nio genetico che un ambiente favo-
rente lo sviluppo di obesità

• basso peso alla nascita, anticipo
dell’adiposity rebound

• mancato consumo della prima co-
lazione

• alterata distribuzione dei pasti nel-
la giornata

• correlazione con residenza geo-
grafica

• stato socio-economico-culturale
(15).

È stata evidenziata la correlazione
tra il maggior numero di obesi in fa-
miglia e l’aumento del  valore medio
del BMI dei bambini, che esprime
l’entità dell’eccesso ponderale.
I risultati di questa indagine cono-
scitiva confermano la necessità che
vengano intraprese tutte le iniziative
atte a contrastare questa epidemia
attraverso il coinvolgimento delle
varie componenti della vita sociale
(Istituzioni, Sistema Sanitario, In-
dustrie, Media ecc.). Va sottolineato
come la pubblicità televisiva e le al-
tre forme di marketing alimentare
rappresentino per il bambino un
ostacolo importante per il raggiun-
gimento di un buono stato di salute.
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Introduzione

Contrariamente all’ottimismo di
Mary Poppins, ogni medico sa
quanto sia difficile far seguire con
scrupolo le strategie terapeutiche ai
propri pazienti…
Se il problema della “compliance”, o
“aderenza” (come qualcuno preferi-
sce, perché questo termine meglio
inquadra il problema cruciale del-
l’alleanza medico-paziente) è spesso
presente nella pratica medica di pa-
zienti non ospedalizzati, diviene
quasi sistematico in pediatria, per la
generale difficoltà che si incontrano
nella somministrazione di farmaci a
un bambino.
Con particolare riferimento alla te-
rapia antibiotica i risultati prelimi-
nari dell’indagine COMPLy (sigla
inglese di COmpliance, Modalities
by Population, Lifestyle and Geo-
graphy - Compliance, Modalità per
Popolazione, Stile di vita e Area
geografica) segnalano che, mentre
otto su dieci persone incluse nell’in-
dagine considerano i batteri antibio-
tico-resistenti un problema molto
serio, solo sei su dieci ritengono che
l’assunzione impropria di antibiotici
possa ridurne l’efficacia alla succes-
siva assunzione.
La non-compliance alla terapia anti-
biotica può portare all’antibiotico-
resistenza ed è associata al fallimen-
to della cura e alle relative conse-

guenze, fra cui il deterioramento
dello stato di salute, il ricovero e i
costi aggiuntivi (1). Un recente stu-
dio multicentrico biennale in dop-
pio cieco condotto su 2.188 bambi-
ni colpiti da polmonite ha rivelato
che la non-compliance agli antibio-
tici è stata uno dei fattori più im-
portanti nel preannunciare il falli-
mento della terapia.
D’altra parte se il tasso di non-com-
pliance è spesso associato all’età (i
pazienti più giovani sono di solito
meno inclini alla compliance rispet-
to a quelli più anziani), anche il regi-
me di dosaggio degli antibiotici è un
significativo indicatore della com-
pliance stessa: ad esempio, la proba-

bilità che i pazienti siano non-com-
pliant è maggiore se la prescrizione
prevede più dosi al giorno (1, 2).
Il problema si complica ancor più in
pediatria perché, se da un lato una
corretta compliance del piccolo pa-
ziente al trattamento non è neppure
ipotizzabile a meno di ottenere la
piena collaborazione della famiglia,
dall’altro l’approccio dei genitori al-
la malattia dei figli è spesso tutt’al-
tro che razionale. Per chi ha dime-
stichezza clinica con l’ambulatorio
pediatrico è tutt’altro che raro rice-
vere richieste di antibiotici del tutto
immotivate, magari basate sul senti-
to dire o sull’esperienza di amici/
amiche che utilizzano una determi-

Basta un poco di zucchero e la pillola va giù?
La compliance del piccolo paziente, un problema importante
per il pediatra: il ruolo della via di somministrazione rettale

G. Caramia
Primario Emerito di Pediatria e Neonatologia, Azienda Specializzata Materno-Infantile “G. Salesi”, Ancona
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nata formulazione solo perché “il
mio bambino non riesce a mandar
giù altro”.
Anche dedicando ai genitori il tem-
po necessario a sottolineare l’impor-
tanza del regime prescrittivo, nelle
terapie orali il fattore organolettico
gioca un ruolo di primaria impor-
tanza per ottenere una soddisfacente
collaborazione dei piccoli pazienti.
Purtroppo non sempre palatabilità
ed efficacia viaggiano in parallelo:
per questo motivo nelle pagine che
seguono  vogliamo rivalutare il ruo-
lo della via rettale in farmacoterapia
pediatrica, con particolare riferi-
mento alla chemioantibioticoterapia
antibatterica.

La compliance in pediatria

La compliance, elemento di primaria
importanza per il successo di qualsia-
si processo curativo, rappresenta il
grado di accettazione da parte del
paziente dei consigli forniti dal me-
dico durante tutto l’iter diagnostico e
terapeutico. Per quanto riguarda la
terapia può essere calcolata somman-
do il numero delle dosi di ogni sin-
golo farmaco prescritto e valutando a
quale percentuale corrispondono
quelle realmente attuate.
Negli ultimi decenni i notevoli pro-
gressi della medicina preventiva e
l’aumento di patologie a decorso cro-
nico in età evolutiva e nell’adulto,
hanno, di fatto, accresciuto l’impor-
tanza della compliance come fattore
di successo nella prevenzione e trat-
tamento di malattie quali l’asma, il
diabete, la fibrosi cistica, l’obesità ed
anche l’ipertensione, l’aterosclerosi
ecc. (1).
In tali condizioni patologiche si può
passare da una buona aderenza tera-
peutica nella fase acuta cioè con una
adesione ai consigli terapeutici supe-
riore al 75%, ad una adesione infe-

riore al 25% nella terapia di lungo
termine. Una modesta aderenza ai
trattamenti prescritti sotto la soglia
definita come critica, cioè inferiore
al 75% di quanto raccomandato,
comporta una maggiore frequenza di
ricadute e/o ospedalizzazioni che
peggiorano la prognosi e a volte au-
mentano la mortalità in maniera ve-
ramente rilevante come a volte av-
viene nei pazienti con asma, con fi-
brosi cistica o altre patologie di una
certa gravità (2-5).
In chemioantibioticoterapia antibat-
terica ambulatoriale, caratterizzata
da cicli terapeutici per la maggior
parte brevi e da sintomatologia acu-
ta, il pediatra vive quotidianamente
il paradosso di vedere spesso antepo-
sta la palatabilità all’efficacia clinica
nei criteri di scelta.
I pazienti o, in questo caso, i loro ge-
nitori, a volte tendono a trascurare le
terapie a lungo termine perchè spes-
so trovano i regimi terapeutici com-
plicati o inutili o costosi e talora gli
svantaggi vengono percepiti come
superiori ai vantaggi. I fattori socio-
demografici come età, soprattutto
nell’epoca adolescenziale, sesso, li-
vello educazionale si correlano con
la compliance in particolare nei trat-
tamenti a lungo termine (6). La si-
tuazione è ancora più preoccupante
quando ciò avviene all’insaputa del
curante dato che  l’impressione cli-
nica soggettiva dei pazienti spesso
sovrastima la compliance di circa il
50% (1, 5, 7-10).
Agire sulla compliance non è facile, i
medici si sentono spesso inadegua-
tamente formati per aumentare la
compliance dei loro pazienti ed è
piuttosto singolare che un aspetto
così rilevante della pratica clinica
venga praticamente trascurato nella
formazione del medico (11).
È opportuno però separare, cosa non
sempre facile, la mancata complian-
ce dalla vera e propria resistenza del

paziente ai consigli terapeutici.
Quest’ultima evenienza è spesso de-
terminata non tanto ad una disinfor-
mazione ma ad una cattiva comuni-
cazione elemento che diventa così
uno dei motivi determinanti per cui
un paziente non segue adeguate pre-
scrizioni.

L’empatia, la parola e la 
compliance 

In generale, circa un terzo dei pa-
zienti segue strettamente le indica-
zioni fornite, un terzo aderisce solo
in parte un terzo le segue in manie-
ra piuttosto modesta.
Esistono numerose variabili respon-
sabili della maggiore o minore ade-
renza al trattamento quali la superfi-
cialità o il rifiuto inconscio della ma-
lattia da parte del genitori, l’elevata
complessità del regime terapeutico,
gli effetti collaterali, la necessità di
numerosi cambiamenti comporta-
mentali, i costi della terapia ecc.
Il rapporto medico-paziente è però
l’elemento più importante della
compliance. Quando il medico chie-
de informazioni senza dare risposte
e non spiega la diagnosi o la causa
della sintomatologia in atto e i risul-
tati che si propone la terapia, e per-
tanto non coinvolge nel percorso te-
rapeutico l’ammalato fin dal quarto-
quinto anno di vita, la compliance
del paziente diminuisce mentre au-
mentata se il medico coinvolge nelle
varie terapie il paziente e spiega
l’importanza dell’esito di un partico-
lare trattamento sottolineando che il
rispetto delle raccomandazioni aiu-
terà a conseguire quel risultato.
La mancata compliance pertanto è
spesso associata a medici che vengo-
no percepiti come scostanti e poco
empatici mentre è migliorata da un
loro comportamento  tollerante ed
empatico.
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L’empatia indica il rapporto emozio-
nale di partecipazione e la capacità
di offrire la propria attenzione, di
comprendere i sentimenti, i bisogni
fondamentali e il vissuto di un’altra
persona, dando la propria disponibi-
lità e comprensione dei sentimenti e
bisogni fondamentali dell’altro met-
tendo da parte le preoccupazioni e i
pensieri personali. La qualità della
relazione si basa sull’ascolto, non va-
lutativo, e si concentra sulla com-
prensione.
L’empatia strettamente connessa con
una reale disponibilità è anche il
cuore del processo di comunicazione
non violenta e prepara il terreno per
l’azione terapeutica sviluppando nel
paziente quella che viene definita la
“fiducia di base”.
In tale quadro un ruolo sempre più
determinante ha assunto nel corso
dei secoli la parola. In epoca preisto-
rica lo stregone, e il sacerdote svol-
gevano anche le funzioni di medico
e per tale opera si mettevano in con-
tatto con il dio dei credenti per otte-
nere il perdono delle loro colpe, re-
sponsabili di ogni male, e quindi la
guarigione desiderata: la comunica-
zione diretta fra sacerdote e dio ve-
deva escluso il paziente che era am-
malato in quanto peccatore.
Le cose incominciarono a cambiare
con i sofisti e i filosofi greci ed Ippo-
crate (460-380 a.C.) che imputaro-
no le malattie ad una precisa causa e
non ad una punizione divina. Sotto-
lineando l’importanza della comuni-
cazione e della parola soprattutto
per chi soffre, Gorgia da Lentini
(482-374), filosofo contemporaneo
di Ippocrate e uno dei maggiori
esponenti dei sofisti greci, affermava
che “la parola ha un potere immenso
può abolire il dolore, instillare la
gioia, esaltare la pietà, mettere fine
alla paura” (12). Prima ancora delle
moderne conquiste della medicina
psicoanalitica era già stata intuita

l’importanza delle parola e della co-
municazione (13).
L’importanza della parola è emersa
in tutta la sua grandezza durante i
secoli bui del Medio Evo quando
nacquero e si diffusero i “Pia loca” o
“Loca Hospitalia” dove gli “infir-
mi” ammalati, ciechi, piagati, inva-
lidi, bambini senza famiglia trova-
vano personale volontario di assi-
stenza e parole di solidarietà, di
conforto, di speranza, di compren-
sione della propria situazione per
comunicare e condividere il proprio
dolore, le proprie speranze e conti-
nuare a sopravvivere. È stato, per
opera di non poche persone sensi-
bili, l’inizio dell’Umanesimo anche
in ambito sanitario. Per molti seco-
li a causa delle modeste possibilità
terapeutiche le prestazioni dei me-
dici consistevano soprattutto nel-
l’essere presenti, nel saper ascoltare,
nel condividere e partecipare al do-
lore e nel portare parole di confor-
to e speranza.
Con la rivoluzione scientifica e i
progressi tecnologici è nato il medi-
co moderno capace di formulare ac-
curate diagnosi e prognosi e anche di
prescrivere terapie sempre più ap-
propriate ma sempre meno disposto
e capace di contatto umano e di co-
municare con il malato dimentican-
do che alla gente, oggi come un tem-
po, sta più a cuore la fiducia e il rap-
porto con il proprio medico che non
le molte innovazioni tecnologiche
(12).
Come sosteneva lo psicanalista an-
glo-ungherese M. Balint (1896-
1970) il farmaco più usato è il medi-
co stesso dato che non è solo la me-
dicina che conta ma anche il modo
con cui il medico la propone confer-
mando così che il medico stesso è un
farmaco per il proprio paziente e che
l’anima della medicina si trova co-
munque nel rapporto fra medico e
paziente.

Utilizzo della via rettale per
la somministrazione di farmaci
in pediatria

L’utilizzo clinico della via rettale per
la somministrazione di farmaci av-
viene per diversi scopi fra i quali
svolgere una azione locale (per
esempio nel trattamento di emorroi-
di, infezioni ed infiammazioni della
mucosa rettale), stimolare la defeca-
zione (sia mediante un’azione mec-
canica che producendo una leggera
irritazione locale) e, soprattutto, ot-
tenere una azione sistemica: in que-
st’ultimo caso i farmaci più utilizza-
ti sono gli antipiretici, gli analgesici,
gli antinausea e un chemioantibioti-
co, il clofoctolo (Tab. 1).
Le principali forme farmaceutiche
somministrate per via rettale sono
indicate in tabella 2.
Un ulteriore ambito di utilizzo della
via rettale è quello relativo alla som-
ministrazione di sostanze per scopi
diagnostici (ad esempio clismi ra-
dioopachi di bario per diagnosi di
patologie intestinali) la cui trattazio-
ne esula dall’ambito di questa rasse-
gna.

Anatomia e fisiologia del retto

Il retto, nell’adulto, ha una lunghez-
za di circa 15 cm ed una superficie
interna di circa 300 cm2. Normal-
mente è vuoto, tranne che per una
piccola quantità di muco (2-3 ml),
che ha un pH simile a quello del
sangue ed un potere tamponante
minimo. Il retto, a differenza dei
tratti intestinali che lo precedono, è
caratterizzato da assenza di motilità,
e la sua mucosa non possiede villi o
microvilli, non essendo deputata al-
l’assorbimento dei nutrienti.
La regione sottomucosa del retto è
ricca di vasi linfatici e sanguigni.
questi ultimi sono formati da 3 rami:

4/2008 33

07-caramia  9-02-2009  11:26  Pagina 33



34 pediatria preventiva & sociale

Il clofoctolo, è una molecola a strut-
tura fenolica dotata di buone pro-
prietà antibatteriche e caratterizzata
da bassa tossicità ed alto assorbi-
mento per via rettale.

Dati preclinici di sicurezza
La DL50 nel topo e nel ratto per os
è risultata essere maggiore di 5 g/kg,
mentre per via rettale nel ratto è ri-
sultata maggiore di 2 g/kg. Queste
dosi, in relazione alle dosi terapeuti-
che consigliate, conferiscono al clo-
foctolo un ampio margine di sicu-
rezza.Il trattamento per via rettale
nel coniglio per 4 settimane non ha
evidenziato alcun segno particolare
di tossicità a livello sistemico e della
mucosa rettale. Il trattamento per
via rettale nel cane per 14 settimane
e nel ratto per 24 settimane non ha
evidenziato alcun segno particolare
di tossicità. Per quanto concerne la
tossicità fetale non sono emersi se-
gni di effetti sulla fertilità, sulla fun-
zione riproduttiva, né effetti terato-
geni.

Farmacocinetica
Il clofoctol è molto bene assorbito
da parte della mucosa rettale. Il pic-
co ematico massimo viene raggiunto
entro mezz’ora dalla somministra-
zione. L’assorbimento avviene in cir-
ca due ore e la biodisponibilità tota-
le è pari al 98%. Il clofoctol si dif-
fonde rapidamente nell’organismo
grazie al trasporto essenzialmente
plasmatico e raggiunge concentra-
zioni elevate a livello dell’albero re-

spiratorio. Il picco nel plasma e nel
tessuto polmanare è rispettivamente
di 38.07±0.73 mg/l e 93.13±6.68
mg/kg. L’eliminazione avviene pre-
valentemente per via biliare, in parte
sotto forma di derivati glicuronoco-
niugati; l’eliminazione urinaria è
modesta. Il rischio di accumulo nei
tessuti è trascurabile dato che l’e-
screzione è pressoché completa en-
tro 72 ore.

Attività antibatterica
Il clofoctol, possiede attività specifi-
ca sui germi Gram+ ed in particola-
re su stafilococchi, pneumococchi e
streptococchi. L’attività battericida s
si esplica a concentrazioni molto vi-
cine a quelle batteriostatiche. La
MBC è pari a 1-8 mcg/ml verso
ceppi di Staphylococcus aureus e 2-
8 mcg/ml verso Streptococcus pio-
gene. Il tempo di battericidia è mol-
to rapido e si esercita in circa 30’.

Attività clinica
Il clofoctolo è stato studiato in infe-
zioni respiratorie sia dell’adulto che
del bambino. Il farmaco è stato im-
piegato in sinusiti, faringotonsilliti e
tracheobronchiti. I risultati hanno
mostrato una buona attività del far-
maco associata ad una eccellente tol-
lerabilità.

Conclusioni
Il clofoctolo anche se in uso clinico
da molti anni è ancora un principio
attivo utile nelle infezioni respirato-
rie lievi e moderate. La sua la bassa
tossicità, la permanenza in circolo
che supera le 70 ore e l’impiego per
via rettale ne fanno un utile ausilio
soprattutto nel bambino, laddove ci
siano problemi di compliance nel-
l’assunzione di antibiotici orali.
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vena emorroidale inferiore, media e
superiore.
Mentre il sangue della vena emor-

roidale inferiore e media, attraverso
le vene iliache, è convogliato alla ve-
na cava inferiore e quindi bypassa il

fegato, il sangue della vena emorroi-
dale superiore, attraverso la vena
mesenterica inferiore e la vena por-
ta, giunge al fegato: questo dato ana-
tomofisiologico è rilevante impor-
tanza farmacocinetica nel caso di
somministrazione di farmaci per
questa via, perché la frazione di far-
maco assorbita nella porzione infe-
riore del retto non subisce il “first
pass effect” (Figg. 1, 2).
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Tabella 1 - Elenco di alcuni preparati farmaceutici disponibili in supposte di uso pediatrico

Chemioterapici antibatterici
Gramplus clofoctolo 100/200 mg
Mictasone idrocortisone acetato 5 mg 

tetraciclina cloridrato 50 mg

Antipiretici/Antiinfiammatori
Tachipirina paracetamolo 125/250 mg
Oki ketoprofene sale lisina 30/60 mg 
Synflex naproxene 275 mg
Voltaren diclofenac 100 mg

Antiinfiammatori intestinali
Mesalazina mesalazina 500 mg

Antidolorifici/Analgesici
Lonarid codeine + paracetamolo 2,5 mg C + 60 mg P
Cafergot ergotamina + caffeina 2 mg E + 200 mg C

Antistiptici
Dulcolax bisacodile 5 mg

Antiemetici
Peridon domperidone 30 mg
Motilium domperidone 30 mg

Mucolitici
Prontomucil guacetisal 0,5 g
Viscomucil ambroxol 15 mg
Mucosolvan ambroxol 15 mg

Antiifluenzali 
Zerinetta fenilpropanolamina 1 mg

paracetaomolo 150 mg

Antiemorroidali
Proctolyn supposte fluocinolone acetonide 0,1 mg

chetocaina cloridrato 10 mg

Metabolici regolatori
Biochetasi supposte complessi vitaminici

N.B.: Un adattamento della posologia alle caratteristiche del piccolo paziente è sempre necessario

Tabella  2 - Forme farmaceutiche destinate alla somministrazione rettale

* Soluzioni e sospensioni (clisteri)

* Forme farmaceutiche solide (supposte, capsule rettali molli)

* Forme farmaceutiche semisolide (gel, unguenti, schiume)
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Vantaggi e svantaggi della via di 
somministrazione rettale in 
pediatria

I vantaggi clinici offerti dall’utilizzo
della via di somministrazione rettale
sono diversi e di particolare rilievo in
pediatria, questa via di somministra-
zione infatti, permette l’assorbimen-
to di farmaci da parte del sistema
linfatico ma anche ematico consen-
tendo di aggirare il “first pass epati-
co”, e permette di somministrare far-

maci normalmente irritanti per la
mucosa gastrica o farmaci che pos-
sono essere inattivati nell’ambiente
intestinale per azione chimica (pH)
o enzimatica.
La quantità di farmaco sommini-
strabile per via rettale è due/tre vol-
te maggiore di quella somministra-
bile per via orale, con una biodispo-
nibilità maggiore ed un rischio rela-
tivamente basso di andare incontro a
sovradosaggio.
Soprattutto va sottolineato che la via
rettale consente di somministrare
farmaci in condizioni per cui la via
orale appare problematica per diver-
si ordini di motivi (come nel caso di
pazienti anziani, incoscienti, debili-
tati, affetti da nausea o vomito) ed in
particolare nei bambini piccoli o non
collaborativi. L’assorbimento di far-
maci per via rettale può peraltro es-
sere modificato da fattori quali diar-
rea, presenza di materiale fecale, le-
sioni della mucosa, e non tutti i
principi attivi sono indicati per que-
sta via di somministrazione. Unica
reale controindicazione riguarda i
piccoli pazienti  immunodepressi
(nei quali anche minime lesioni pos-

sono portare ad infezioni ed ascessi).
Va poi ricordato che esiste la possi-
bilità di espulsione della supposta:
importante quindi che la tecnica di
introduzione sia corretta, e che, se
l’espulsione avviene entro la prima
mezzora, i genitori vengano istruiti a
somministrare una seconda supposta
dimezzata.
Infine, ma il problema non è di ordi-
ne clinico, i costi di produzione sono
relativamente elevati (le supposte e
le altre forme rettali sono più costo-
se rispetto alle compresse) e questo
giustifica la scarsa propensione alla
ricerca e sviluppo di farmaci per via
rettale, nonostante l’esigenza speci-
fica nella pratica pediatrica quoti-
diana.

Le supposte

Le supposte, o suppositori rettali,
sono forme farmaceutiche solide a
dose singola formati da uno o più
principi attivi disciolti, sospesi o
emulsionati in eccipienti che danno
alla preparazione forma e consisten-
za tali da permetterne l’introduzione
nel retto; qui l’eccipiente cede il
principio attivo dopo fusione, disso-
luzione o dispersione nelle secrezio-
ni presenti. Il contenuto in principio
attivo può variare dallo 0,1% al 40%.
Ne esistono di diversi tipi (Fig. 3),
con grammature diverse (da 1 a 3
grammi) a secondo dell’uso nell’a-
dulto o nel bambino.
Gli eccipienti servono a dare alla
supposta la necessaria consistenza ed
influiscono in modo determinante
sulla cessione e sull’assorbimento del
principio attivo: possono essere lipo-
fili o idrosolubili (Tab. 3).
In generale un buon eccipiente deve
essere compatibile con i principi at-
tivi, essere stabile nel tempo, solido
alle temperature ordinarie e, nel ca-
so degli eccipienti lipofili, fondere
attorno ai 37° C. Gli eccipienti idro-
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Fig. 1 - Anatomia della circolazione rettale

Fig. 2 - Corretta applicazione di sup-
poste
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fili devono sciogliersi o disperdersi
facilmente nelle secrezioni rettali
sempre a temperature nell’ordine dei
37°C.
Per quanto concerne le modalità e
la velocità del rilascio del principio
attivo dall’eccipiente, ricordiamo
che nel caso di un farmaco  lipofilo
incorporato in un eccipiente lipofi-
lo il rilascio sarà lento (scarsa ten-
denza del farmaco a lasciare l’ecci-
piente). Un farmaco lipofilo in un
eccipiente idrofilo darà luogo a rila-
scio moderato (il farmaco accede al
compartimento acquoso ma si scio-
glie lentamente). Un farmaco idro-
filo in un eccipiente lipofilo andrà
incontro a rilascio rapido e, infine,
un farmaco idrofilo in un eccipiente
idrofilo andrà incontro a rilascio da
lento a rapido (dipende dalla veloci-

tà con cui l’eccipiente si scioglie o si
disperde).
Per ottenere il massimo rilascio di
farmaco dall’eccipiente si può uti-
lizzare il principio delle caratteristi-
che opposte: un farmacoidrosolubi-
le va incorporato in un eccipiente li-
pofilo oppure un farmaco liofilo va
incorporato in un eccipiente idrofi-
lo.
L’eccipiente “storico” per supposte è
il burro di cacao. una miscela di tri-
gliceridi di origine naturale, che ini-
zia a fondere a 34°C.
Esistono anche masse lipofile alter-
native al burro di cacao: sono misce-
le di trigliceridi, digliceridi e mono-
gliceridi ottenute per esterificazione
di acidi grassi di origine naturale o
per transesterificazione di grassi na-
turali.

Per quanto concerne gli eccipienti
idrofili ricordiamo i polietilenglicoli
(peg), polimeri dell’ossido di etilene
a p.m. variabile; ne esistono liquidi,
semisolidi e solidi: per le supposte si
usano questi ultimi.
Per quanto concerne infine la tecni-
ca di preparazione, le supposte pos-
sono essere preparate per compres-
sione (a freddo) o per fusione (a cal-
do): oggi si preparano esclusivamen-
te per fusione dell’eccipiente ad una
opportuna temperatura, dispersione
o dissoluzione del principio attivo
nell’eccipiente fuso, colata della
massa fusa in appositi stampi di di-
versa forma e solidificazione dei
suppositori per raffreddamento (14).

Conclusioni

L’obiettivo di questa breve rassegna
è quello di rispolverare nozioni note
ma spesso trascurate relativamente
ad una via di somministrazioni oggi
in parte ingiustamente sottovalutata,
ma che mantiene certamente un suo
razionale ed una sua precisa indica-
zione, soprattutto in pediatria.
Al di là della valutazione clinica che
come sempre precede qualunque in-
tervento terapeutico, la scelta della
via rettale appare indicata soprattut-
to se il bambino vomita o rifiuta il
farmaco per bocca per motivi di
scarso gradimento del suo sapore o
per impossibilità o difficoltà alla de-
glutizione.
D’altro canto è noto che anche nei
bambini l’aderenza (o compliance) al
trattamento prescritto e piuttosto
bassa, attestandosi attorno al 50%
specie nel caso di trattamenti a lun-
go termine (16-18).
La strada classicamente seguita fino
ad oggi è quella di spingere sull’al-
leanza terapeutica fra medico, pa-
ziente e famigliari, giocando con-
temporaneamente sulla palatabilità
dei prodotti aggiungendo quindi zu-
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Fig. 3 - Diversi tipi di suppositore rettale

Tabella 3 - Principali tipi di eccipienti utilizzati per la produzione di sup-
poste

• Eccipienti lipofili (di origine naturale o semisintetica, es. burro di cacao,
gliceridi semisintetici solidi); devono fondere alla temperatura corporea
per liberare il principio attivo

• Eccipienti idrosolubili (es glicerina stearato, polietilenglicoli); possono
fondere ad una temperatura superiore a quella rettale ma si devono scio-
gliere e disperdere nel muco rettale

07-caramia  9-02-2009  11:26  Pagina 37



cherti o dolcificanti peraltro non
sempre indicati (19).
Ciò ha portato negli anni a sottova-
lutare sempre di più l’uso della via
rettale come via di somministrazione
del farmaco, per motivi di ordine
farmaceutico (variabilità di assorbi-
mento per alcuni principi attivi), di
gradimento del paziente e di scarso
interesse delle aziende per il costo di
produzione più elevato.
Nella nostra esperienza clinica l’uso
delle supposte appare forse meno
gradito ai bambini più grandicelli,
ma allo stesso tempo mantiene tutta
la sua validità nei soggetti più picco-
li, o meno collaboranti, a patto natu-
ralmente di trovare nei genitori o
nelle figure parentali di riferimento,
dei validi alleati.
A questo proposito siamo soliti co-
municare alcuni semplici ma chiari
consigli pratici, vere e proprie “istru-
zioni per l’uso”, che crediamo possa-
no aiutare il genitore a somministra-

re nel modo migliore il trattamento
al piccolo paziente (Tab. 4) (20).
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Tabella 4 - Somministrazione di supposte: consigli pratici

• Far rilassare il piccolo paziente, magari con qualche gioco o raccontando
una favola

• Posizionarlo a pancia in giù o, meglio ancora perché permette di mante-
nere l’attenzione del piccolo sul viso della madre o del padre, sdraiato su-
pino con le gambe sollevate

• Inserire la supposta in ano e stringere leggermente le natiche per un po’ per
evitare il rischio di espulsione del suppositore

• Se la supposta viene espulsa, anche in parte, o se il bambino scarica l’inte-
stino entro mezz’ora dalla somministrazione, è necessario somministrare
nuovamente metà dose

• Trasfomare la somministrazione della supposta in un gioco, senza caricar-
lo di inutile attesa

• Ricordare che l’unica alternativa è lo “sciroppo cattivo” (o la “puntura”)
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Il “Manuale di Neonatologia” di Et-
tore Menghetti pubblicato dalla So-
cietà Editrice Universo presenta
molte delle qualità che un buon testo
scientifico deve avere, in quanto ten-
de a conciliare diversi aspetti essen-
ziali per la costruzione di una tratta-
zione, che si presenta al tempo stesso
di facile e rapida consultazione, come
pure approfondita e ragionata.
Si tratta di un lavoro dal quale tra-
spare innanzitutto la grande espe-
rienza  medica ed umana del curato-
re, che per oltre 30 anni ha prestato
cuore e cervello a questa branca del-
la Pediatria tanto complessa ed in
continuo divenire.
Tale prezioso bagaglio culturale, tut-
tavia, risulta in questo testo inscindi-
bilmente legato alle fonti più autore-
voli e recenti, da cui vengono tratte le
più moderne acquisizioni della Neo-
natologia contemporanea, per il re-
perimento delle quali Menghetti si è
avvalso della collaborazione di colle-
ghi, giovani e meno giovani, che la-
vorano presso importanti atenei ita-
liani (tra i quali ci fa piacere annove-
rare anche Parma, rappresentata da
alcuni dei più validi elementi della
nostra Clinica  Pediatrica).
Il concetto del ‘lavoro di equipe’, nel
quale ogni membro fornisce le pro-
prie conoscenze e le proprie compe-
tenze specifiche, per il raggiungi-
mento di un sacro obiettivo, sia esso
conoscenza teorica, o benessere di un

piccolo paziente, rappresenta indub-
biamente la linfa vitale per questo
manuale.
Nonostante la complessità e la gran-
de vastità della trattazione, il libro ri-
sulta di agile lettura e diventa un ot-
timo strumento per molteplici figure
dell’ambito pediatrico: nella sua in-
troduzione Menghetti si rivolge in
primis ai Pediatri di famiglia, che
rappresentano l’assistenza di primo
livello al neonato in dimissione ap-
propriata e che pertanto debbono es-
sere in grado di riconoscere il più
precocemente possibile le eventuali
condizioni morbose tipiche di questa
delicata fase della vita.
Il testo può, a nostro parere, risultare
utilissimo per qualsiasi medico o stu-
dente che lavori in ambiti pediatrici e
che sia appassionato della propria
professione come il Professor Men-
ghetti.
Nei primi capitoli vengono fornite le
basi per i successivi, partendo dalle
definizioni e dalle classificazioni del
‘Periodo Neonatale’, passando per la
descrizione del neonato sano e delle
prime patologie che possono afflig-
gerlo in seguito al parto, dalla pato-
logia traumatica ai disturbi respirato-
ri che richiedono un intervento di ri-
animazione.
La sezione dedicata alla Rianimazio-
ne Neonatale risulta particolarmente
utile e chiara, sotto forma di algorit-
mi operativi e di immagini; nel con-

testo di questo capitolo viene dato
anche un breve cenno alle questioni
etiche con le quali il neonatologo si
può dover venire a confrontare e di
certo questo può dare uno spunto per
ulteriori approfondimenti.
Nel testo viene messa in luce un’altra
delle necessità dei giovanissimi ed
esigenti pazienti protagonisti di que-
sto libro, necessità che per altro per i
genitori può essere fonte di preoccu-
pazione estrema, ovvero l’alimenta-
zione, alla quale sono dedicate ben
due sezioni, una per il neonato a ter-
mine, dalla quale possono essere trat-
ti molti suggerimenti e consigli, ed
una per il pretermine, di ambito più
specialistico, ma comunque pur sem-
pre indispensabile per una conoscen-
za completa della materia.
I due capitoli seguenti parlano di
screening, difetti congeniti e preven-
zione di patologie che potranno svi-
lupparsi nel futuro del bambino;
questa parte è essenziale per la cor-
retta gestione del paziente da parte
del pediatra di base, in quanto la dia-
gnosi precoce e la prevenzione, rap-
presentano spesso la migliore forma
di cura.
Le sezioni successive si addentrano
in ambiti più specialistici prendendo
in esame singoli organi ed apparati e
sviscerando in dettaglio ed in manie-
ra sistematica le patologie di princi-
pale interesse per ciascun ambito: per
ogni capitolo, si parte dall’inquadra-
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mento descrittivo generale del singo-
lo apparato, per poi arrivare alle pa-
tologie, con una metodologia molto
razionale ed efficace per lo studio
mnemonico.
Nei quattro capitoli finali, vengono
approfondite alcune delle problema-
tiche relative a neonati ‘particolari’,
quali IUGR, figli di madri farmaco-
dipendenti, diabetiche o affette da
patologie della tiroide; anche in que-
sto caso le conoscenze di base che
vengono fornite sono chiare e di fa-
cile apprendimento, andando a costi-
tuire un primo livello di conoscenza,
passibile di modifiche e approfondi-
menti.

Un ulteriore capitolo pone l’accento
sul già menzionato ruolo del pediatra
di famiglia nel contesto della dimis-
sione appropriata: gli spunti ed i
consigli che ne derivano sono utili ed
immediati e possono essere consulta-
ti come ‘promemoria’ delle racco-
mandazioni che debbono essere fatte
ai neogenitori per l’ottimale benesse-
re dei loro figli.
L’ultima sezione, anch’essa di rapida
consultazione, comprende i valori di
laboratorio di riferimento per l’epoca
neonatale, confermando l’utilità di
questo libro che, anche in considera-
zione del suo ridotto ingombro fisi-
co, può essere tenuto a portata di

mano nello studio o nella borsa del
medico per una veloce rilettura in ca-
so di bisogno.
In conclusione, non possiamo che
unirci alla voce del Professor Giorgio
Maggioni, che ha redatto la presen-
tazione del testo, definendolo carat-
terizzato da “chiarezza e praticità”,
sulle solide basi di un’esperienza ma-
turata su un campo difficile, ma im-
mensamente ricco di soddisfazione e
di sfide ancora aperte.

Prof. Sergio Bernasconi
Dr.ssa Lisa Melandri
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