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Dalla prevenzione dell’obesita al grave rischio
di una prossima carenza di pediatri in Italia

G. Brusoni

I XXII Congresso Nazionale
SIPPS “Il pediatra advocate del
bambino e dell’adolescente: un ruolo
irrinunciabile”, che si ¢ svolto a
Taormina dal 27 al 29 maggio, ha
avuto un grande successo per
I'elevato numero di partecipanti e
per lo spessore culturale dei conte-
nuti delle relazioni.

Si ¢ parlato molto di prevenzione
(nei campi della nutrizione, delle
nuove e vecchie vaccinazioni, del
disagio e della devianza negli adole-
scenti, ecc.), di aggiornamento nelle
varie branche delle sottospecialita
pediatriche e della futura carenza di
pediatri disponibili per I'assistenza
sul territorio e in ospedale.

Tutti gli argomenti esposti hanno
destato particolare interesse e i pre-
senti hanno posto ai relatori nume-
rose domande, cosi da creare duran-
te lo svolgersi del Congresso un’at-
mosfera partecipata e interattiva. Tra
gli argomenti trattati ci fa piacere ci-
tare le due letture magistrali iniziali,
la prima del prof. Roberto Burgio,
sul ruolo di “advocate” del pediatra
nel prendersi cura del bambino e
dell’adolescente e la seconda del
Prof. Marcello Giovannini, sulla re-
sponsabilita del programming nel-
I'alimentazione del bambino rispetto
alla sua salute futura.

11 presidente della SIPPS, Giuseppe
Di Mauro, nel suo intervento ha
sottolineato che “i/ Pediatra ed in
il Pediatra di Famiglia

particolare

deve essere sempre pii un nodo fonda-
mentale nella rete di collaboratori /
consulenti che si occupano dell'infanzia
e, almeno fino ai 18 anni, dell'adole-
scente.

E’ il medico che piiv di ogni altro ha
lopportunita di percepire e valutare 1
comportamenti di una famigla, sia
positivi che negativi. Comportamenti
che incidono sulle condizioni psichiche,
morali, intellettuali e caratteriali del-
lindividuo. E’ dunque nelle condizion:
di cogliere 1 primi eventuali segnali di
allarme relativi a quel disagio psico-
sociale dei ragazzi che puo evolvere
verso forme di devianza, sofferenza ed
inadeguatezza sociale come depressio-
ne, disturbi dell'alimentazione e ma-
lattie psico-somatiche, che oggi colpi-
scono complessivamente il 15% dei
bambini e degli adolescentr.

IL bambino fisicamente sano, ma con
un potenziale pericolo per altri tipi di
patologie, & il principale cliente del pe-
diatra moderno. La buona salute é i/
risultato di numerose componenti: alla
salute fisica si devono aggiungere una
salute psichica , morale, intellettuale,
ambientale, scolastica e sportiva. I/
nuovo Pediatra deve essere preparato a
tutelare in modo globale la salute del
bambino operando una prevenzione
oltre che per le malattie fisiche anche
per le problematiche psicologiche a cui
sono riconducibili le manifestazioni del
disagio giovanile nelle etd successive.
Per il bambino, dunque, il pediatra ri-
vestira anche 1l ruolo di adwvocate,

pronto ad intervenire non solo in caso
di malattia fisica, ma anche a tutela del
diritto alla salute psichica e morale.”
Fra i tanti temi dibattuti, tre in par-
ticolare rappresentano argomenti di
impegno attivo della nostra Societa
in ambito preventivo e sociale: le li-
nee guida sull’allergia alle proteine
del latte vaccino, il progetto “Mi vo-
glio bene” e la tavola rotonda orga-
nizzata per discutere sulla prossima,
prevedibile carenza di pediatri in
Ttalia.

Le nuove linee guida sull’allergia al-
le proteine del latte vaccino sono
state presentate dal Prof. Alessandro
Fiocchi, Vicepresidente SIPPS, che
ha partecipato attivamente al panel
internazionale di esperti che le ha
pubblicate.

11 progetto “Mi wvoglio bene”, che ¢
stato presentato dal Dott. Paolo
Brambilla a nome del comitato
scientifico SIPPS che lo ha redatto e
del Gruppo di lavoro SIPPS su
“Obesita e altri disturbi alimentari”,
¢ un progetto di ricerca che si pre-
figge di dimostrare come dieci sem-
plici azioni di prevenzione, attuate
dal pediatra attraverso il coinvolgi-
mento partecipato dei genitori dai
primi mesi di vita del bambino fino
al sesto anno, possano ridurre in ma-
niera significativa 'incidenza di obe-
sita nella popolazione infantile.
Infine la tavola rotonda “Mamma,
sto perdendo il pediatra! Per un bam-
bino in piit un pediatra in meno?”, mi-
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rabilmente moderata dalla Dott.ssa
Desideria Cavina, caporedattrice del
TG 5 per gli argomenti relativi alla
Sanita e alla Salute, ha dimostrato,
dati alla mano, come tra meno di
dieci anni il numero di pediatri in
Italia diventera insufficiente a ga-
rantire sia I'assistenza territoriale, sia
quella ospedaliera ed universitaria.
In questo senso si sono espressi il
Dott. Guido Brusoni, che ha pre-
sentato i dati di proiezione fino al
2025 (la relazione e i dati sono pubbli-
cati in questo numero della Rivista), il
Prof. Giuseppe Saggese, Coordina-
tore del Collegio dei docenti delle
Scuole di specializzazione in Pedia-
tria, che ha sottolineato la peculiari-
ta, 'efficienza, l'efficacia ed il rispar-
mio per la Sanita pubblica indotti
dal modello italiano di assistenza ai
bambini e adolescenti che non meri-
ta di essere smantellato e, infine, il
Prof. Pasquale Di Pietro, past Presi-
dent SIP, che ha evidenziato la par-
ticolare sofferenza del sistema di
emergenza ed urgenza derivante
dalla carenza di pediatri.

I1 Prof. Alberto Ugazio, Presidente
SIP, pur condividendo l'analisi dei
dati, ha invece affermato che, anche
se nei prossimi anni vi sara una pro-
gressiva diminuzione di pediatri, la
situazione potra essere ugualmente
gestita perché la carenza di pediatri ¢
da valutare come tale solo in riferi-
mento al modello attuale di assisten-
za pediatrica, che rappresenta un’a-
nomalia rispetto a quelli europei ed
¢ troppo dispendioso. Infatti, secon-
do il prof. Ugazio, sara sufficiente ri-
organizzare la rete pediatrica territo-
riale ed aumentare il numero di

bambini in carico a ciascun pediatra
di famiglia, prevedendo che molte
delle attivita attualmente da lui svol-
te (come l'educazione alla salute, la
promozione delle vaccinazioni,
Ieducazione all’alimentazione nel
primo anno di vita e nelle epoche
successive, molte attivita di preven-
zione e di riabilitazione, ecc.) possa-
no essere espletate da altre figure
professionali di supporto nell’'ambu-
latorio del pediatra, come avviene
nel modello americano.

Molti dei presenti sono intervenuti
in disaccordo con questa tesi, accen-
dendo una discussione animata ma
composta.

P.S.

Mentre andiamo in stampa abbiamo
ricevuto la rivista della SIP “Pediatria
notizie” n° 1 luglio 2010, che reca in
copertina a caratteri cubitali 1l tito-
l0’EMERGENZA — pediatri in via
di estinzione’, con la foto di un pan-
da in camice bianco.

Nellarticolo di pagina 4, che tratta
largomento, il Prof. Ugazio sembra
cambiare in buona parte [opinione
espressa a Taormina e sottolinea come
1l Sistema Sanitario USA wvoluto da
Barack Obama sia ispirato da quello
italiano, “che viene considerato uno dei
magliori Sistemi Sanitari al mondo per
qualitia e universalita dell assistenza’.
Egli continua tuttavia a ritenere “che é
irrealistico e campato in aria pretende-
re che le universita italiane sfornino
ogni anno settecento nuovi pediatri ed
¢ altresi improbabile immaginare che il
sistema dell’assistenza possa reggere
senza ripensare globalmente 1l sistema
stesso della rete pediatria, investendo

sullo sviluppo dei percorsi assistenziali
capaci di integrare la pediatria del ter-
ritorio con le risorse ospedaliere e con
tutti 1 professionisti che gravitano nel
mondo della cura del bambino”, . ..
che perché “tra dieci anni non avremo
la stessa organizzazione dell'assisten-
za, sia di famiglia che ospedaliera” a
seguito dell'attuazione del federalismo.
Prendiamo atto che nell’articolo citato
la posizione del Presidente della SIP,
rispetto a quanto sostenuto a Taormi-
na, appare pii mitigata e possibilista,

an-

ma rimane ancora sul tappeto tutto in-
il problema di quanti pediatri
ogni anno dovranno essere formati per
non rinunciare all'attuale livello della

tero

qualita dell'assistenza. Crediamo che il
giusto numero, tra gl “trrealistici” set-
tecento del Prof. Ugazio e gli attuali
duecento, possa essere trovato tramite
una oggettiva e onesta politica di pro-
grammazione dell assistenza pediatri-
ca che definisca 1l numero di pediatri
progressivamente necessari nei prossimi
anni, che si proponga obiettivi equi e
raggiungibili e che tenga conto, oltre
che delle realta metropolitane, anche
della presenza dei piccoli paesi e delle
aree a popolazione sparsa (in cui vivo-
no piir della meta dei cittadini assisti,
con gli stessi diritti).

Tale programmazione deve essere il ri-
sultato di precise scelte politiche nazio-
nali e regional, orientate e supportate
da indicazioni (pii di politica sindacale
che di iniziativa culturale) provenienti
n maniera unitaria dall'intero mondo
pediatrico, dopo aver trovato priorita-
riamente un accordo che rinforzi lunita
della pediatria e non offra ai politici
limmagine di una pediatria divisa e
quindi piit fragile e vulnerabile.
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Mamma, sto perdendo il pediatra!

G. Brusoni

Pediatra di Famiglia, Direttore Responsabile Rivista SIPPS

Negli ultimi anni si sono piu volte
manifestate situazioni di difficolta a
reperire specialisti pediatri, sia per
coprire zone carenti nell’assistenza
territoriale, sia per concorsi per inca-
richi ospedalieri, anche di capoluogo
di provincia, andati deserti.

In entrambi i casi si trattava quasi
sempre di incarichi non particolar-
mente appetibili (zone disagiate, in-
carichi a tempo determinato non
rinnovabile, ecc.), tuttavia va rimar-
cato che fino a qualche anno fa casi
di questo genere non si verificavano

e che laloro frequenza va aumentan-
do, evidente sintomo che sta comin-
ciando a determinarsi una certa dis-
crasia tra domanda e offerta, con
possibilita di scelta rispetto a dove
andare e conseguente carenza di in-
teresse per posti di lavoro ritenuti
non interessanti, sia sul territorio
che in ospedale.

Questa situazione ¢ causata dalla
crescente diminuzione del numero
di pediatri disponibili, dovuta al sal-
do negativo tra chi va in pensione o
smette di fare il pediatra per qualsia-

si altro motivo (valutati attualmente
tra 400 e 600 ogni anno) e la forma-
zione di nuovi specialisti (circa 212
borse ministeriali ogni anno pit un
numero variabile ma molto limitato
-30/50- di contratti aggiuntivi).

Poiché una carenza di pediatri dis-
ponibili puo determinare, nei prossi-
mi anni, importanti e negative riper-
cussioni, tali da non garantire piu
Iattuale livello di assistenza speciali-
stica pediatrica in Italia sotto
'aspetto organizzativo, qualitativo,
sociale, di efficacia dell’intervento e

Tabella1 - Dati ISTAT anno 2006

Regione n. pediatri  media assistiti  media assistiti  Totale assistiti  Totale assistiti Assistiti
in carico disponibili da PLS da MMG o da PLS
0-14 anni senza scelta
Piemonte 421 882 1.195 371.322 131.773 74%
Valle D'Aosta 18 713 855 12.834 2.556 83%
Lombardia 1.098 836 1.101 917.928 290.970 76%
Bolzano 51 1.019 1.501 51.969 24.582 68%
Trento 81 773 891 62.613 9.558 87%
Veneto 559 915 1.101 511.485 103.974 83%
Friuli-Ven Giulia 123 820 1.103 100.860 34.809 74%
Liguria 176 807 1.070 142.032 46.288 75%
Emilia Romagna 555 769 881 426.795 62.160 87%
Toscana 426 799 962 340.374 69.438 83%
Umbria 108 763 934 82.404 18.468 82%
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Tabella2 - Dati ISTAT anno 2006

Regione n. pediatri  media assistiti  media assistiti  Totale assistiti  Totale assistiti Assistiti
in carico disponibili da PLS da MMG o da PLS
0-14 anni senza scelta
Marche 178 856 1.044 152.368 33.464 82%
Lazio 761 771 901 586.731 98.930 86%
Abruzzo 186 752 870 139.872 21.948 86%
Molise 36 812 1.096 29.232 10.224 74%
Campania 773 913 1.214 705.749 232.673 75%
Puglia 596 816 994 486.336 106.088 82%
Basilicata 69 765 1.149 52.785 26.496 67%
Calabria 279 775 1.010 216.225 65.565 77%
Sicilia 829 767 903 635.843 112.744 85%
Sardegna 224 717 876 160.608 35.616 82%
Italia 7.547 811 1.031 6.186.365 1.538.324 79%

Tabella 3 - Calcolo dei pediatri necessari nei prossimi 15 anni per Ospedale e Territorio (elaborazione G. Brusoni)

Dati ISTAT Cure primarie Cure secondarie Totale pediatri
di previsione della pdf necessari POMI 2000 1 U.O.  necessari
popolazione residente a coprire il 79% della di 12 pediatri /

popolazione pediatrica  200.000 residenti

2010 Bambini da 0 7.879.842 7.781
al3annie

365 giorni

Popolazione e 60.224.114 3.613
residente

11.394

2015 Bambini da 0 7.963.532 7.864
al3annie

365 giorni
Popolazione 61.138.016 3.668

residente

11.532

2020 Bambini da 0 7.848.986 7.751
al3annie

365 giorni

Popolazione 61.634.414 3.698
residente

11.449

2025 Bambini da 0 7.621.160 7.526
al3annie

365 giorni
Popolazione 61.938.295 3.714

residente

11.280
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di prevenzione, tutti aspetti che in-
vestono profondamente la mission
della nostra Societa, il Direttivo ha
deciso di dedicare a questo argo-
mento una tavola rotonda nel XXII
Congresso Nazionale di Taormina,
con l'obiettivo di rispondere a tre
domande fondamentali: quanti pe-
diatri saranno necessari nei prossimi
anni? Quanti pediatri saranno dis-
ponibili? Si determinera (e se si,
quando) una carenza di pediatri? E
di aprire una discussione (che maga-
ri possa andare ben oltre la tavola ro-
tonda di Taormina) sui dati che
emergono dalle risposte alle tre do-
mande.

Ovviamente le risposte devono tener
conto delle necessitd assistenziali
delle cure primarie (pediatri di fami-
glia e di comunita) e di quelle secon-
darie e terziarie (pediatri ospedalieri
e universitari).

Quanti pediatri saranno necessari net
prossimi anni?

Per quanto riguarda i pediatri di fa-
miglia i dati di analisi dell'ISTAT
piu recenti si riferiscono al 2006
(Tab. 1 e 2) e dimostrano come, pur
con variabili tra regione e regione
(dal 67% della Basilicata all’87%
del’Emilia Romagna) i bambini tra
0 e 14 anni siano assistiti in Italia nel
79% da pediatri di famiglia, con un
trend in aumento della percentuale
con il passare degli anni.

Se per prudenza applichiamo questa
percentuale del 79% alla previsione
di crescita della popolazione 0-14
anni nei prossimi anni secondo le
stime ISTAT, siamo in grado di de-
finire il numero di pediatri di fami-
glia necessari per coprire la necessi-
ta: 7.781 nel 2010, 7.864 nel 2015,
7.751 nel 2020 e 7.526 nel 2025.
Siamo in grado di prevedere anche
quanti pediatri ospedalieri saranno
necessari perché il Progetto Obietti-

vo Materno Infantile 2000 (POMI)

prevede che vi debba essere una
Unita Operativa di 12 pediatri ogni
200.000 residenti. Anche in questo
caso ci soccorre 'ISTAT con la pre-
visione della popolazione residente
nei prossimi anni, per cui possiamo

50-54
25%

45-49
22%

40-
13%

stimare che per le cure secondarie
saranno necessari: 3.613 pediatri nel
2010, 3.668 nel 2015, 3.698 nel
2020, 3.714 nel 2025.

Se sommiamo i pediatri necessari
per le cure primarie e per quelle se-

55-59

65-68
9%
33-39

6%
65% con un’eta media uguale o maggiore a 50 anni
Fig.1 - Indagine SIP: Pediatria Ospedaliera
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Fig. 3 - Indagine SIP: Pediatria di Famiglia
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condarie avremo che saranno in to-
tale necessari: 11.393 pediatri nel
2010, 11.532 pediatri nel 2015,
11.449 nel 2020 e 11.280 nel 2025
(Tab. 3).

Quanti pediatri saranno disponibili
net prossimi anni?

Per rispondere a questa domanda
facciamo riferimento a un’accurata
indagine realizzata nel 2006 dalla
Societa Italiana di Pediatria, i cui
dati sono poi stati elaborati da Bio-
media per quanto riguarda le proie-
zioni negli anni futuri.

Da quest’analisi emerge che nel
2006 aveva un’etd uguale o maggio-
re di 50 anni il 65% dei pediatri
ospedalieri (7ub. 4), il 76% dei pe-
diatri universitari (7ab. 5) e il 50%
dei pediatri di famiglia (74b. 6).
Tenendo conto dell’eta dei pediatri
in attivita, del turnover pensionistico
e dei 212 nuovi contrati ministeria-
li 'anno per la Specialita in Pedia-
tria, Biomedia era in grado di preve-
dere che sarebbero stati disponibili
complessivamente 15.022 pediatri
nel 2010, 14.338 nel 2015 (7Tab. 7),
11.768 nel 2020 (Tab. 8) e 8226 nel
2025 (Tab. 9).

Si determinera (e se si, quando) una
carenza di pediatri?

Non resta a questo punto che con-
frontare i dati tra necessita e dispo-
nibilita (74 10).

Dai numeri emerge che tra dieci an-
ni al massimo (ma probabilmente
anche 2 — 3 anni prima) si verifiche-
ra una evidente carenza di pediatri,
che diventera drammatica tra 15 an-
ni (mancheranno piu di 3.000 pe-
diatri rispetto a una necessitd di
11.280!

Se consideriamo che per ottenere un
pediatra servono cinque anni di stu-
dio dopo la laurea, ¢ evidente che
non rimane molto tempo per corre-
re ai ripari e prevedere al pil presto

1 N » P
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Tabella 4 - Confronto tra pediatri disponibili e pediatri necessari nei prossimi 15 anni (Elaborazione dati G. Brusoni)

Pediatri necessari (*) Pediatri disponibili con 212 Differenza
contratti ministeriali/anno (**)
2010 11.394 15.027 3.633
2015 11.532 14.338 2.806
2020 11.449 11.768 319
2025 11.280 8.226 -3054

(%) In base alle previsioni ISTAT sulla crescita della popolazione italiana, allACN per la pediatria di famiglia e al POMI del PSN
(™) Valutazione previsionale SIP — Biomedia del 2006

un maggior numero di contratti uni-
versitari 'anno per la specialita pe-
diatria, in considerazione che un nu-
mero elevato di essi ¢ necessario per
far fronte alle cure primarie pediatri-
che, offerte in Italia a livello specia-
listico e non generalistico, con gran-
de vantaggio per i bambini, riduzio-
ne di spesa per il SSN e soddisfazio-
ne da parte delle famiglie, che in
ogni sondaggio promuovono il pe-
diatra di libera scelta al primo posto
del loro gradimento rispetto ad ogni
altra figura professionale operante in
Sanita.

Considerazioni finali

Che sia ormai opportuno e urgente
aumentare il numero degli specializ-
zandi per ottenere piu pediatri dis-
ponibili ¢ ulteriormente avvalorato
dal fatto che nei calcoli non si sono
presi in considerazione i pediatri
consultoriali, che oggi possono esse-
re stimati intorno agli 800, che
ugualmente vanno rimpiazzati, non
si ¢ considerato il drop-out per ma-
lattia, morte o reindirizzo lavorativo
in attivitd non pediatriche per i piu
svariati motivi e non si ¢ tenuto con-
to del trend in aumento (rispetto al

79% del 2006) della percentuale di
assistenza del pediatra di famiglia
sulla popolazione 0-14 anni.

Inoltre si ¢ considerata appunto solo
la popolazione 0-14 anni, disatten-
dendo le indicazioni dellOMS che
individua l'etd pediatrica fino a 18 an-
ni (attualmente in Ospedale l'eta pe-
diatrica é considerata fino a 16 anni e
solo per patologie croniche finoa 18 e
in Pediatria di famiglia ¢ considerata
fino a 14 e solo per le patologie croni-
che va fino a 16). Se si seguissero le
direttive OMS, come sarebbe oppor-
tuno e auspicabile, ¢ evidente che ser-
virebbero pit pediatri di quelli fin qui
calcolati come necessari.

Ma anche mantenendo i numeri e le
previsioni come sono state esposte,
cio¢ in base alle attuali norme e Con-
venzioni, ¢ necessario prevedere fin
d’ora non meno di 400 contratti mi-
nisteriali 'anno per la Pediatria (anzi-
ché i 212 attuali). Infatti se tra 15 an-
ni, cio¢ nel 2025, mancheranno piu
di 3000 pediatri, sara necessario pre-
vederne 200 in pit all’anno spalmati
su 15 anni per evitare la carenza e ga-
rantire un sufficiente turnover.
Altrimenti significhera che si sara
deciso (consapevolmente? Inconsa-

pevolmente?) di rinunciare all’attua-
le livello qualitativo dell’assistenza
specialistica pediatrica in Italia.

Se si decide consapevolmente, que-
sta deve essere una scelta operata co-
scientemente da politici consapevoli,
scelta di cui la popolazione deve es-
sere informata e che dovra pesare su
chi la assume.

Ma non possiamo permettere che i
politici “decidano inconsapevolmen-
te”, cio¢ per carenza di informazio-
ne: sarebbero maggiormente respon-
sabili, in questo caso, non i decisori
politici, ma coloro che si occupano
dell’assistenza del bambino, che co-
noscono i numeri e i problemi di
questa assistenza, cioe¢ i pediatri, che
non hanno sollevato adeguatamente
il problema, che non lo hanno porta-
to all'attenzione delle famiglie, dei
cittadini, dei politici stessi.

E sarebbe la sconfitta piti grande per
il loro ruolo, la loro missione, il loro
dichiararsi “advocates” dei bambini.
Per questo la SIPPS ha sollevato il
problema nella tavola rotonda del
Congresso e per questo ha intenzio-
ne di impegnarsi a fondo affinché ad
ogni bambino sia garantito il pro-
prio pediatra.
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Influenza, bambini, adiuvanti

Azzari Chiara

Professore Associato Meyer Firenze

Linfluenza in eta pediatrica

Linfluenza costituisce un importan-
te problema di Sanitda Pubblica, a
causa della ubiquitd, contagiosita,
variabilitd antigenica dei virus in-
fluenzali, dell’esistenza di serbatoi
animali e delle possibili gravi com-
plicanze, in particolare nei bambini
e nelle altre categorie di soggetti a
rischio. Frequente motivo di consul-
tazione medica e di ricovero ospeda-
liero e principale causa di assenza
dal lavoro e da scuola, l'influenza &
ancora oggi la terza causa di morte
in Italia per ogni patologia infettiva,
preceduta solo da AIDS e tuberco-
losi (1).

Durante una epidemia influenzale i
soggetti che si ammalano maggior-
mente sono i bambini inseriti in co-
munita, con una maggiore prevalen-
za nei bambini in eta scolare.

Nella storia naturale della malattia,
solitamente l'infezione nei bambini
tende alla risoluzione spontanea nel
giro di una settimana; tuttavia in alcu-
ni casi possono verificarsi complican-
ze causate da sovrainfezioni batteri-
che a carico di diversi apparati (pol-
monite, otite e sinusite, disidratazio-
ne) e dal peggioramento di malattie
preesistenti (riacutizzazione di malat-
tie croniche dell’apparato cardiova-
scolare, respiratorio, renale, ecc).

Le gravi complicanze virus-correlate
richiedono l'ospedalizzazione e sono

potenzialmente letali, pit frequente-
mente tra i lattanti <12 mesi e bam-
bini affetti da patologie cardiache
croniche ed in special modo polmo-
nari. Le infezioni virali del tratto re-
spiratorio rappresentano in eta pe-
diatrica la prima causa di ospedaliz-
zazione, sebbene nel caso dell'in-
fluenza la massima incidenza di
ospedalizzazione e morte si riscontri
in adulti > 65 anni (2).

A ¢id va aggiunto che i sintomi del-
I'influenza, in eta adulta come in eta
pediatrica, sono simili a quelli di
molte altre malattie infettive. Per-
tanto, il termine ‘“influenza” viene
spesso impropriamente attribuito ad
affezioni delle prime vie aeree, di na-
tura sia batterica che virale, che sap-
piamo bene essere molto frequenti
nei bambini in etd scolare. Questo
porta a due risultati contrastanti: da
una parte viene minimizzato il ruolo
dell'influenza come causa di morbo-
sita e mortalitd in etd pediatrica, e
dall’altra il  trattamento e
l'ospedalizzazione di bambini con
malattie simili all'influenza portano
ad aumento dei costi assistenziali e
dei ricoveri impropri.

Come nasce una endemia?
Alla base dell’epidemiologia dell’in-

fluenza vi ¢ la spiccata variabilita de-
gli antigeni di superficie, propria dei

virus influenzali. Questa tendenza
ad acquisire cambiamenti nelle pro-
teine di superficie permette loro di
aggirare la barriera costituita dal-
I'immunitd presente nella popola-
zione con esperienza pregressa di in-
fezione; questo spiega le ricorrenti
epidemie, la cui unica prevenzione
resta la profilassi vaccinale. Conti-
nue modificazioni del genoma virale
possono produrre nuove varianti vi-
rali. Le modificazioni antigeniche
possono essere di due tipi: le varia-
zioni antigeniche maggiori (shifts
antigenici) e le variazioni antigeni-
che minori (drifts antigenici) (3)

Gli shift antigenici sono dovuti a ri-
assortimento genetico tra virus uma-
ni e animali (aviari o suini) o in al-
ternativa alla trasmissione diretta e
all’'adattamento di virus non-umani
nell'vomo. Questo tipo di variazioni
antigeniche si verificano ogni 10-30
anni e soltanto nei virus di tipo A;
sono responsabili della comparsa di
nuovi sottotipi virali verso cui la po-
polazione ¢ priva di immunita, de-
terminando cosi l'insorgenza di una
pandemia influenzale. Se lo shift co-
involge solo 'emoagglutinina il virus
si diffonde, ma per la presenza nelle
popolazioni di anticorpi anti-neu-
roaminidasi efficaci la malattia risul-
ta meno grave; se invece si verifica il
cambiamento simultaneo dei due
antigeni di superficie la pandemia ¢
particolarmente diffusa.
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I drifts antigenici, al contrario degli
shifts, sono variazioni antigeniche
minori che si verificano molto fre-
quentemente, circa ogni 1-3 anni,
nei virus di tipo A e B. Questo tipo
di variazioni si verificano all'interno
di uno stesso sottotipo virale, por-
tando alla comparsa di nuovi ceppi o
varianti virali, responsabili delle epi-
demie influenzali stagionali.

11 bambino che vive in comunita

I virus influenzali resistono molto
bene nell’'ambiente esterno, anche in
situazioni di bassa temperatura ed
umidita e si diffondono con estrema
facilita negli ambienti affollati. Asilo
e scuola, in particolare, rappresenta-
no una sede di frequente contagio e
cid contribuisce a spiegare il perché
delle ricorrenti epidemie stagionali,
con alta incidenza nella fascia di eta
pediatrica.

Le epidemie stagionali infatti si ve-
rificano spesso in due ondate, la pri-
ma tra i bambini in etd scolare ed i
loro familiari (in genere i soggetti
pilt giovani) e la seconda principal-
mente nelle persone confinate a casa
o che vivono in istituti che permet-
tono scarsi rapporti con lesterno
(generalmente anziani) (4).

Tutto questo si spiega con il fatto
che l'influenza ¢ una malattia infet-
tiva ad alta contagiosita. La trasmis-
sione del virus infatti avviene facil-
mente per via aerea attraverso le
goccioline di saliva e muco emesse
con la tosse, lo starnuto, il pianto o
anche semplicemente parlando.

E evidente quindi che il bambino in-
serito in comunitd vada incontro ad
un aumento del rischio di contagio,
legato al contatto ravvicinato con altri
bambini. Con la tosse e lo starnuto le
goccioline possono arrivare anche ad
un metro di distanza dal bambino che
le ha emesse, mentre parlando rag-

giungono una distanza di 15-20 cm,
potendo cosi depositarsi su cute, mu-
cose e congiuntive di altri bambini,
sulle suppellettili dell’'ambiente e con-
taminare gli strumenti utilizzati per la
cura del lattante/bambino soggetti a
continue manipolazioni, su cui il virus
puo sopravvivere e risultare infettante
per un periodo variabile da 2 a 8 ore
(4).

I1 virus penetra a livello della muco-
sa respiratoria ed inizia la replicazio-
ne virale. L'incubazione ¢ in genere
di 1-4 giorni (fino a 7 giorni). Il pe-
riodo di contagiosita ha inizio gia
durante la fase di incubazione, 24 h
prima della comparsa della sintoma-
tologia, prolungandosi durante la fa-
se clinica per altri 5-7 giorni, talora
anche per piu giorni, specie nei
bambini con deficit immunitari (5).

Il quadro clinico

Il bambino con I'influenza si presen-
ta generalmente in uno stato di ma-
lessere generale legato a dolori arti-
colari, mialgie diffuse e febbre alta,
associato a sintomi di interessamen-
to delle alte vie aeree. Ma in alcuni
casi la malattia si puo presentare an-
che con un quadro atipico, caratte-
rizzato da sintomatologia gastroen-
terica, con nausea, vomito, dolori
addominali e diarrea.

Appare evidente quindi, che il qua-
dro clinico classico dell'influenza nei
bambini & caratterizzato da un cor-
teo sintomatologico comune a molte
altre infezioni del tratto respiratorio
(virus parainfluenzali, virus respira-
tori sinciziali e raramente rinovirus
ed echovirus) particolarmente fre-
quenti in lattanti e bambini in eta
pre-scolare.

Una corretta diagnosi differenziale
con altre forme virali pud quindi ri-
sultare estremamente difficile. Dal
punto di vista clinico ¢ possibile de-

finire la sindrome influenzale come
un’affezione respiratoria ad esordio
acuto, con febbre oltre i 38°C, ac-
compagnata da almeno uno tra i sin-
tomi sistemici quali cefalea, malesse-
re generalizzato, sudorazione, brivi-
di, astenia e da almeno uno tra i sin-
tomi respiratori quali tosse, faringo-
dinia, congestione nasale (3). Nel
precisare una corretta diagnosi diffe-
renziale, possono essere importanti
inoltre le caratteristiche epidemiche,
la stagione dell’anno e la riconosciu-
ta comparsa di influenza nella co-
munita.

11 quadro clinico di “influenza severa
o complicata” si caratterizza nella
maggior parte dei casi dall'insorgen-
za di complicanze respiratorie, clas-
sificabili in 4 categorie: polmonite
virale primaria, polmonite batterica
secondaria, polmonite da patogeni
non comuni o in ospiti immuno-
compromessi, esacerbazione di pa-
tologie polmonari croniche (6-7).
La polmonite virale primaria ¢ data
dalla diffusione del virus dalle alte
vie aeree al parenchima polmonare.
Caratteristico per lo piu il prolun-
garsi della febbre (T >38,5 C°), la
tosse che puo essere produttiva e ra-
ramente 'emottisi. Possono asso-
ciarsi alterazioni dell’emocromo
quali leucopenia e trombocitopenia.
Raramente, nei casi pili gravi puo
essere rapida l'evoluzione verso un
quadro di dispnea severa fino ad un
quadro conclamato di sindrome da
distress respiratorio e di danno mul-
ti organo, che spesso precede la mor-
te (8). I reperti anatomopatologici
(bronchite necrotizzante, membrane
ialine, edema ed emorragia intra-al-
veolare, flogosi interstiziale) confer-
mano che la morte in corso di in-
fluenza severa ¢ associata ad un dan-
no polmonare diffuso (9).

La polmonite da sovrainfezione bat-
terica & dovuta essenzialmente al
danno che il virus apporta alla mu-
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cosa bronchiale: la replicazione e li-
berazione del virus comporta una li-
si della cellula ospite, con conse-
guente necrosi epiteliale e compro-
missione dell’apparato muco ciliare.
Questo favorisce la colonizzazione
da parte di germi occasionali dell’o-
rofaringe che possono raggiungere il
parenchima polmonare e li moltipli-
carsi. I patogeni pilt comuni sono lo
Streptococcus pneumoniae, lo Staphy-
lococcus aureus, VHaemophilus in-
fluenzae, e raramente altri batteri
gram negativi. Una polmonite batte-
rica secondaria ¢ suggerita clinica-
mente dalla persistenza o dalla ricor-
renza di febbre, tosse e altri sintomi
respiratori durante la seconda setti-
mana di influenza. La tosse peggio-
ra e diventa produttiva, con escreato
purulento o ematico (10).

Sono state inoltre descritte, in bam-
bini immunocompetenti, anche for-
me polmonari secondarie da patoge-
ni meno comuni quali Aspergillus sp.,
Chlamydia pneumoniae, Streptococcus
beta-emolitico e Legionella pneumo-
phila (11-13).

I virus influenzali inoltre sono re-
sponsabili delle esacerbazioni di pa-
tologie polmonari croniche, rappre-
sentandone una delle cause piu fre-
quenti (nel 25% dei casi) dopo le in-
fezioni da rinovirus e coronavirus. I
meccanismi con cui i virus influen-
zali ed altri virus respiratori induco-
no le riacutizzazioni sono associati
alla liberazione di mediatori flogisti-
ci, quali interleuchine, citochine ed a
modificazioni nel compartimento
dei linfociti T' che ne determinano
un aumento della sensibilita ad altri
allergeni (14).

Linfezione da virus influenzali diret-
tamente o la polmonite che puo deri-
varne come complicanza, possono
inoltre riacutizzare problemi cardiaci,
portando ad un quadro clinico di
scompenso cardiaco acuto congestizio

(15).

Pitt rare sono le Complicanze neuro-
logiche, che includono casi di encefa-
lopatia, encefalomielite, mielite tra-
sversa, meningite asettica, disordini
neurologici focali, S. di G-Barré. La
sintomatologia ha un esordio acuto e
la mortalitd pud raggiungere il 30%.
La patogenesi ¢ incerta, sono state
formulate varie ipotesi che variano da
un meccanismo diretto di invasione
virale, allo sviluppo di una disregola-
zione immunitaria indotta dal virus,
con la formazione di complessi anti-
gene /anticorpo (16). L'uso dell’acido
acetilsalicilico nei bambini, in corso
di influenza, ¢ associato alla compar-
sa della sindrome di Reye, encefalo-
patia non infiammatoria ad esordio
acuto, caratterizzata da vomito persi-
stente, associato a disturbi mentali
quali sonnolenza, disorientamento,
comportamento aggressivo, fino al
delirio, associato inoltre ad epatite ed
ipoglicemia (17).

La miocardite puo essere considera-
ta una rara, ma potenzialmente fata-
le, complicanza dell'influenza e puod
manifestarsi con un coinvolgimento
cardiaco vario: da una forma mode-
sta, asintomatica, per lo pitt misdia-
gnosticata, a forme fulminanti con
scompenso cardiaco severo. La fre-
quenza di un coinvolgimento mio-
cardico in corso di influenza ¢ varia-
bile in letteratura, data la diversita
con la quale viene diagnosticata la
miocardite stessa nei diversi studi. E
ancora incerto se il danno miocardi-
co sia da attribuire ad un ruolo diret-
to del virus o vi sia piuttosto un
meccanismo di danno immunome-
diato. E stata comunque riscontrata
un’aumentata concentrazione di
TNF-, citochina notoriamente car-
diotossica, con sovraespressione del
suo recettore (TNFRI e TNFRII) a
livello del miocardiocita. La miocar-
dite puo presentarsi dai 4 ai 7 giorni
dall’esordio dei sintomi influenzali,
con dispnea, ipotensione, o altera-

zioni elettrocardiografiche (eleva-
zione del tratto ST, aritmia, blocco
di branca sinistro). Gli enzimi car-
diaci possono essere aumentati e al-
l'ecocardiografia puo essere rilevata
una riduzione della funzionalita car-
diaca sinistra. Pur intervenendo ade-
guatamente, la mortalita ¢ significa-
tiva ed il ritorno alla normale frazio-
ne di eiezione sinistra si ha solo nel
50% dei casi (18).

In associazione con entrambi i virus
influenzali A e B, sono state riporta-
ti anche rari casi di miositi e rabdo-
miolisi. Le manifestazioni cliniche
sono varie, tra le pit gravi ricordia-
mo i difetti di deambulazione, per il
coinvolgimento dei muscoli del cin-
golo perineo-femorale e la mioglo-
binuria con insufficienza renale. 1l
quadro clinico generalmente si risol-
ve in 4-6 settimane (19). Raramente
si isola il virus dagli organi al di fuo-
ri del tratto respiratorio, cosi che
non puod essere stabilito con certezza
un ruolo specifico nella patogenesi
delle malattie extrapolmonari.

Un aumento dell'incidenza di tali affe-
zioni, tuttavia, si verifica regolarmente
dopo pandemie da influenza A.

Perché vaccinare?

1 benefici della vaccinazione nelle cate-
gorie a rischio di “influenza severa o
complicata”

La vaccinazione antinfluenzale rap-
presenta un mezzo efficace e sicuro
per prevenire la malattia e le

sue complicanze. La composizione
dei vaccini antinfluenzali viene ag-
giornata di anno in anno: in presen-
za di una buona corrispondenza fra
composizione del vaccino e virus in-
fluenzali circolanti, 'efficacia stima-
ta in bambini e adolescenti fino a 16
anni ¢ pari al 60-70%.
L’Organizzazione Mondiale della
Sanita, attraverso la “Advisory Com-
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mittee on Immunization Practices”

(ACIP), ha indicato quale obiettivo
primario della vaccinazione antin-
fluenzale la prevenzione delle forme
gravi e complicate di influenza e la
riduzione della mortalitd prematura
in gruppi ad aumentato rischio di
malattia grave (4).

A tal fine TOMS, raccomanda la

vaccinazione annuale per tutti i

bambini che rientrano nei gruppi ad

alto rischio di influenza severa e per
le persone che vi sono in stretto con-
tatto.

E ampiamente dimostrato infatti

come lincidenza di complicanze,

cosi come il tasso di mortalitd e

quello di ospedalizzazione, siano piu

elevati in soggetti che rientrano nel-
le categorie ad alto rischio (6) (Figu-
ra 1); in particolare, nelle fasce di eta
pediatrica (<4 anni, 5-14 anni) il ri-
schio aumenta significativamente
nei bambini che rientrano nella ca-
tegoria ad alto rischio (20) (Figura

2).

In TItalia, secondo le direttive del

Piano Sanitario Nazionale, 1'offerta

attiva e gratuita del vaccino ¢ priori-

taria, da parte dei servizi territoriali

di prevenzione, solo per i bambini

affetti da condizioni preesistenti tali

da esporli ad un rischio maggiore di

sviluppare complicanze anche gravi

(3).

1) Bambini affetti da:

- malattie croniche a carico dell’ap-
parato respiratorio (inclusa I'asma,
la displasia broncopolmonare, la
fibrosi cistica e la broncopatia cro-
nico ostruttiva);

- malattie dell’apparato cardiova-
scolare, comprese le cardiopatie
congenite ed acquisite;

- diabete mellito ed altre malattie
metaboliche;

- malattie renali con insufficienza
renale;

- malattie degli organi emopoietici
ed emoglobinopatie;

- tumori;
- malattie congenite o acquisite che
comportino carente produzione di

anticorpi, immunosoppressione
indotta da farmaci o da infezione
da HIV;

- malattie infiammatorie croniche e
sindromi da malassorbimento in-
testinali;

- patologie per le quali sono pro-
grammati importanti interventi
chirurgici;

- patologie associate ad un aumen-
tato rischio di aspirazione delle se-
crezioni respiratorie (ad es. malat-
tie neuromuscolari)

2) Bambini < 6 mesi e adolescenti <

18 anni in trattamento a lungo ter-

mine con acido acetilsalicilico, a ri-

schio di Sindrome di Reye in caso di

infezione influenzale.

II concetto di base quindi ¢ che il

vaccino dell'influenza deve essere

offerto in via preferenziale ai bambi-
ni che, a causa delle suddette condi-
zioni preesistenti, rientrino nella ca-
tegoria ad alto rischio di sviluppare
una forma di “influenza severa o com-

plicata” (21).

2,000+
1,800
1,600+
1,400+
1,200+
1,000+

800 -

Risk per 100,000 persons

600 4

400 -

Tutti 1 bambini sono a rischio di com-
plicanze?

Resta fermo il principio secondo cui
il vaccino antinfluenzale & indicato
per la protezione di tutti i bambini
che non presentino specifiche con-
troindicazioni alla sua somministra-
zione, cosi come riportato nei fo-
glietti illustrativi e nel Riassunto
delle Caratteristiche del Prodotto
(RCP) di ogni specifico vaccino.

La comunitd scientifica internazio-
nale sta valutando attualmente la
possibilita di inserimento di tutti i
bambini di etd compresa tra 6-24
mesi (o fino a 5 anni) nelle categorie
da immunizzare prioritariamente
contro l'influenza; questo tuttavia ¢
un argomento ancora al centro del
dibattito. Questa scelta ¢ gia stata
fatta dalla Sanita Americana e Ca-
nadese ma i dati di copertura vacci-
nale finora raggiunti non consento-
no di valutare 'impatto di tale inter-
vento. Pertanto i Servizi di Sanita
Pubblica dei Paesi Europei, compre-
si quelli italiani, non hanno finora
ritenuto di promuovere programmi
di offerta attiva gratuita del vaccino
influenzale ai bambini che non pre-

W High Risk
O Mot High Risk

0-11 months  1-2 years 3-4 years

1. 1

5-14 years

15-44 years 45-64 years 65+ years

Age

Fig. 1 - Rischio annuale di ospedalizzazione in persone ad alto rischio ed in per-

sone a rischio non elevato. [6]
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sentino fattori di rischio individuali.
Tuttavia, cid non significa che vi sia-
no controindicazioni alla vaccina-
zione dei bambini “sani” di eta > 6
mesi, qualora il loro pediatra optasse
per questa scelta.

Recentemente la CDC di Atlanta ha
su questo tema introdotto una mo-
difica delle raccomandazioni, indi-
cando che futti i bambini di eta com-
presa tra i 6 mesi e 5 anni ricevano il
vaccino anti-influenzale (4). Questa
modifica ¢ stata fatta in considera-
zione del fatto che se da un lato & ve-
ro che la maggior parte dei bambini
che contraggono l'influenza (in-
fluenza stagionale o 2009 HI1NT1)
presentera un quadro clinico di enti-
ta lieve o moderata, tale da non ri-
chiedere assistenza medica né tera-
pie farmacologiche antivirali, otte-
nendo una risoluzione spontanea
della sintomatologia in meno di due
settimane, dall’altro lato & vero an-
che che lattanti e bambini presenta-
no un rischio elevato di ospedalizza-
zione per ‘influenza severa o compli-
cata” (circa 200.000 ricoveri ogni
anno negli Stati Uniti sono causati
dal virus dell'influenza). Nel 2001,
da studi condotti in Giappone e ne-
gli Stati Uniti ¢ emerso che
I'immunizzazione di lattanti > 6 me-
si e bambini con il vaccino antin-
fluenzale ha non solo ridotto il tasso
di ospedalizzazione per linfluenza

in quel gruppo, ma ha ridotto anche
il tasso di ospedalizzazione e di mor-
talita per influenza in adulti e anzia-
ni (20, 22).

In conclusione, si puo dire che la
modifica del CDC, in tema di vacci-
nazione antinfluenzale nei bambini,
nasce dalla convinzione che i bambi-
ni “sani” con un’eta < 5 anni si trovi-
no in una situazione di maggiore ri-
schio di soffrire di complicanze per
I'influenza, anche gravi, e che il ri-
schio sia ancora maggiore nei bam-
bini con eta < 2 anni (4).

Per i bambini di etd > 5 anni la vac-
cinazione ¢ fortemente raccomanda-
ta nel caso in cui vi siano condizioni
morbose croniche che determinino
un aumento del rischio di compli-
canze, nel resto dei casi la scelta ¢ af-
fidata al pediatra di base.

Neonati e lattanti < 6 mesi rappre-
sentano un gruppo particolarmente
vulnerabile, perché troppo piccoli
per ricevere il vaccino: in questi casi
¢ fortemente raccomandata la vacci-
nazione pandemica e stagionale per i
genitori o per chi assista continuati-
vamente il lattante (23).

Lordinanza del Ministero del Lavo-
ro, della Salute e delle Politiche so-
ciali del 30/09/2009 si ¢ espressa pro-
prio in merito alla vaccinazione per
I'influenza A (H1N1) nei lattanti, in-
dicando tra le categorie a maggior ri-
schio, e dunque da vaccinare, i lattan-

Fig. 2 - Tassi di ospedalizzazione in pazienti, per eta e gruppo di rischio. [20]

ti con alterazioni funzionali o struttu-
rali dell’apparato respiratorio, come
ad esempio i nati gravemente preter-
mine (< 32 settimane di gestazione) o
di peso neonatale < 1500 gr e i bron-
codisplasici, fino a 24 mesi d’eta.

11 vaccino

Esistono 2 tipologie di vaccino an-
tinfluenzale:

il vaccino vivo attenuato, contenente
particelle virali intere, attive ma at-
tenuate;

il vaccino inattivato, contenente il
virus intero inattivo o parte di esso.
I vaccini disponibili in Italia sono
tutti inattivati e sono attualmente in
commercio quattro tipologie di vac-
cino antinfluenzale inattivato, classi-
ficabili in:

vaccino split, contenente virus in-
fluenzali frammentati;

vaccino a subunita, contenente gli
antigeni di superficie, emoagglutini-
na e neuraminidasi;

vaccino virosomiale, contenente gli
antigeni di superficie, emoagglutini-
ne e neuroaminidasi, legati a viroso-
mi come sistema carrier/adiuvante;
vaccino adiuvato, contenente gli an-
tigeni di superficie emulsionati ad
adiuvante oleoso metabolizzabile
(MF59).

I vaccini a subunitd, sono in genere
meno reattogeni rispetto agli altri e
pertanto sono particolarmente indi-
cati per 'immunizzazione dei bam-
bini e di adulti che abbiano presen-
tato episodi reattivi a precedenti
vaccinazioni (24).

I vaccini virosomiali, che vanno con-
siderati come vaccini adiuvati, sono
autorizzati per 'immunizzazione dei
bambini a partire dai 6 mesi di eta.
Mentre i vaccini adiuvati con MF59
sono autorizzati fino ad ora solo per
I'immunizzazione di adulti 264 anni

(3).
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In generale, la funzione degli adiu-
vanti ¢ quella di potenziare la rispo-
sta immunitaria alla vaccinazione;
per questo trovano particolare indi-
cazione per limmunizzazione dei
soggetti anziani e di quelli poco ri-
spondenti, bambini compresi.
Controindicazioni. 1l vaccino antin-
fluenzale non deve essere sommini-
strato a:
lattanti < 6 mesi, per mancanza di
studi clinici controllati che dimostri-
no 'innocuita del vaccino in tali fa-
sce d’etd;
bambini che abbiano manifestato
reazioni di tipo anafilattico ad una
precedente vaccinazione o ad uno
dei suoi componenti (ad es. proteine
dell'uovo);
una malattia infettiva acuta di media
0 grave entita, associata o meno a
febbre, costituisce una controindica-
zione temporanea alla vaccinazione
in questo caso la vaccinazione an-
drebbe rimandata, evitando cosi che
le reazioni secondarie alla vaccina-
zione possano aggravare la malattia
presente, o anche che le manifesta-
zioni della malattia presente possano
essere considerate come reazioni av-
verse al vaccino somministrato;
il trattamento a lungo termine con
immunosoppressori costituisce una
controindicazione temporanea alla
vaccinazione (questi bambini po-
trebbero rispondere in maniera non
ottimale alla vaccinazione antin-
fluenzale, pertanto sarebbe opportu-
no rimandare la vaccinazione a di-
stanza di almeno un mese dall’inter-
ruzione del trattamento).
Alcune condizioni rappresentano in-
vece delle ‘false controindicazioni” (3):
- allergia alle proteine dell’'uovo, con
manifestazioni non anafilattiche
(in tal caso, il bambino deve essere
inviato a visita e sottoposto a test
allergologici, in caso di positivita
al test il vaccino deve essere som-
ministrato in ambiente protetto);

- malattia infettiva acuta di lieve en-
titd (senza compromissione dello
stato generale), associata 0 meno a
leggero rialzo termico;

- infezione da HIV ed altre immu-
nodeficienze congenite o acquisite
(la condizione di immunodepres-
sione non costituisce una con-
troindicazione alla somministra-
zione della vaccinazione antin-
fluenzale; tuttavia, la sommini-
strazione del vaccino potrebbe non
evocare una adeguata risposta im-
mune);

- trattamento con cortisonici (per
via topica o sistemica) a basso do-
saggio e per brevi periodi;

- anamnesi positiva per Sd. di G-
Barre costituisce un motivo di pre-
cauzione riguardo alla sommini-
strazione del vaccino antinfluen-
zale; cio vuol dire, che ¢ prudente
limitare la vaccinazione in quei
bambini che siano effettivamente
a rischio di severe complicanze;

- nei bambini con malattie autoim-
muni il vaccino antinfluenzale va
somministrato solo dopo attenta
valutazione del rapporto rischio-
beneficio.(3)

Reazioni avverse. 1l vaccino antin-

fluenzale puo causare reazioni avver-

se, generalmente di lieve entitd. La

frequenza delle reazioni avverse di-

pende dal tipo di vaccino, dalla mo-

dalitd di somministrazione e dall’e-

ta della persona vaccinata (25).

I vaccini inattivati (autorizzati in

Italia), somministrati per via intra-

muscolare, provocano reazioni av-

verse nei bambini simili a quelle os-
servate dopo altre vaccinazioni per
etd pediatrica (25): reazioni locali,
quali dolore, eritema, gonfiore nel
sito di iniezione, e reazioni sistemi-
che comuni quali malessere genera-

le, febbre, mialgie, con esordio da 6

a 12 ore dalla vaccinazione e con du-

rata di 1-2 giorni (3). Raramente so-

no state segnalate anche reazioni al-

lergiche del tipo ipersensibilita im-
mediata (orticaria, angioedema,
asma), soprattutto in bambini con
ipersensibilita nota alle proteine del-
'uovo o ad altri componenti del vac-
cino, mentre risultano estremamente
rare reazioni gravi come 'anafilassi.
Sono stati riferiti anche eventi rari
quali trombocitopenia, nevralgie,
parestesie, disordini neurologici: tut-
tavia la correlazione causale con la
vaccinazione antinfluenzale non &
stata dimostrata. In particolare non ¢
stata dimostrata 1’associazione cau-
sale con la sindrome di Guillain
Barre, che presenta invece una asso-
ciazione con diverse malattie infetti-
ve, tra cui la stessa influenza, le infe-
zioni da Campylobacter jejuni e
molte infezioni delle prime vie aeree
(3).

Dall’altro lato, l'infezione naturale
da virus influenzali nei bambini puo
causare complicanze gravi tali da ri-
chiederne l'ospedalizzazione. Si puo
ragionevolmente concludere quindi
che i benefici della vaccinazione so-
no evidentemente superiori ai suoi

potenziali rischi (25, 26).

Gli adiuvanti

Gli adiuvanti sono sostanze che ven-
gono introdotte nella composizione
di un vaccino allo scopo di aumen-
tarne l'efficacia. I'adiuvante infatti
potenzia la risposta immunitaria nei
confronti degli antigeni microbici,
spesso molecole troppo piccole per
essere riconosciute efficacemente dal
sistema immunitario del bambino. Il
ruolo degli adiuvanti nei vaccini
inattivati ¢ fondamentale per ottene-
re un'immunita che raggiunga il ti-
tolo protettivo e sia nel contempo
piu duratura.

Il vaccino adiuvato combina I’alto
profilo di sicurezza proprio del vac-
cino inattivato, al piu alto grado di
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efficacia, ottenibile con l'aggiunta
degli adiuvanti. I vaccini adiuvati
rappresentano cosi la tipologia di
vaccino che piu si avvicina al concet-
to di “vaccino perfetto”, altamente
immunogeno e scarsamente reatto-
geno.

Per quanta riguarda la sicurezza di
questi prodotti biologici & importan-
te sottolineare che gli adiuvanti sono
stati utilizzati per molti anni nella
preparazione di diversi vaccini, sot-
toposti pertanto a rigorosi controlli
prima dell’entrata in commercio e
alla sorveglianza post-marketing. E
possibile, che in rari casi ed in parti-
colare in bambini atopici, si verifi-
chino reazioni di ipersensibilita nei
confronti di queste sostanze.

In merito agli adiuvanti utilizzati
nella produzione dei vaccini antin-
fluenzali, stagionali e pandemici, i
dati scientifici presenti in letteratura
confermano la sicurezza di tutti i
prodotti vaccinali contenenti adiu-
vanti presenti attualmente sul mer-
cato (27). Gli adiuvanti utilizzati nei
vaccini per l'influenza inoltre sono
gia stati autorizzati per l'utilizzo in
altri vaccini (vaccini contro I'epatite
virale B) ed hanno superato con suc-
cesso studi clinici per la valutazione
della loro sicurezza) (27).

Quanto detto ¢ utile per chiarire
dubbi sul potenziale rischio per la
salute associato all'uso di queste so-
stanze nei preparati vaccinali, desti-
nati in particolare all’etd pediatrica,
e per risolvere quindi le preoccupa-
zioni dei genitori intorno al tema
della sicurezza degli adiuvanti ag-
giunti nei preparati vaccinali.

Nella composizione di alcuni vaccini
antinfluenzali viene aggiunto un
conservante molto efficace conte-
nente mercurio, il timerosal, comu-
nemente utilizzato da pit di 50 anni
per prevenire la contaminazione bat-
terica nei vaccini. Questa sostanza ¢&
usata come antibatterico nel proces-

so di produzione del vaccino, per poi
essere rimossa nel processo di purifi-
cazione, percio possono rimanere
tracce di questa sostanza nel prepa-
rato vaccinale finale (28).

Il timerosal non contiene il metil-
mercurio, un composto naturale i cui
effetti tossici, dovuti all’accumulo
nell’organismo, sono stati ben stu-
diati. Ad alti livelli infatti il metil-
mercurio pud provocare lo sviluppo
di danni neurologici nei bambini. I
timerosal contiene invece una forma
diversa di mercurio, I'etil-mercurio,
che non si accumula nell’organismo
ma viene metabolizzato e rimosso
dal corpo molto piu velocemente ri-
spetto al metil-mercurio (28).

La sicurezza del timerosal ¢ stata re-
centemente sottoposta ad una rigo—
rosa revisione da parte di gruppi
scientifici. E stata dimostrata la to-
tale assenza di tossicita anche nei
bambini molto piccoli esposti al ti-
merosal contenuto nei vaccini (29).

Negli ultimi anni inoltre sono stati
condotti una serie di studi biologici
ed epidemiologici che hanno dimo-
strato come la preoccupazione circa
una possibile associazione con dis-
turbi neurologici, in particolare con
I’autismo, non abbia in realta alcun
fondamento scientifico (30). Da una
analisi degli studi sulle cause dell’au-
tismo risulta che il mercurio non ri-
entra tra queste. Quattro studi su
grande scala hanno comparato il ri-
schio di autismo in bambini che ave-
vano ricevuto vaccini contenenti ti-
merosal, con il rischio in bambini
che avevano ricevuto vaccini senza
timerosal. Gli studi, chiari e ripro-
ducibili, hanno dimostrato una inci-
denza di autismo sovrapponibile nei
due gruppi, confermando che il ti-
merosal contenuto nei vaccini non
causa autismo nei bambini (31, 32).
Nel vaccino antinfluenzale pande-
mico disponibile in Italia & stato
usato come adiuvante la sostanza

MF59, un’emulsione di squalene in
acqua. Lo squalene & una sostanza
naturale, un grasso, precursore del
colesterolo. L'impiego del vaccino
adiuvato con MF59 per linfluenza
stagionale ¢ stato autorizzato dall’'U-
nione Europea sin dal 1997 e da al-
lora ne sono state distribuite circa 45
milioni di dosi. La solidita dei dati
sulla sicurezza e l'efficacia di MF59
¢ confermata da ampi studi di far-
macovigilanza, effettuati tra il 1997
e il 2006, periodo durante il quale
milioni di individui hanno ricevuto
vaccinazioni anti-influenzali stagio-
nali con formulazioni vaccinali che
contenevano questo tipo di adiuvan-
te (33). Numerosi studi epidemiolo-
gici nonché rilevazioni post-marke-
ting del sistema di farmacovigilanza
non hanno evidenziato una differen-
za significativa, per quanto riguarda
le reazioni avverse, fra i vaccini an-
tinfluenzali stagionali adiuvati con

MF59 e quelli non adiuvati.
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Medicina narrativa

L. Venturelli

Pediatra, Bergamo

Le esperienze di malattia sono sem-
pre parte di un ‘progetto di vita’; rac-
coglierle e confrontarle rende possi-
bile la costruzione di percorsi davve-
ro condivisi. Mettersi in ascolto di
storie, riservare spazi perché ciosi
abitui ad ascoltare il vissuto e la sof-
ferenza di chi racconta significa co-
struire percorsi di partecipazione e
di comprensione di tutto cido che
ruota attorno ad una malattia o ad
un evento doloroso.

Questa ¢ la storia della mamma di
una mia paziente.

La storia del mio angelo

Mi chiamo Debora, abito a Berga-
mo e sono mamma di una bellissima
bambina di nome Beatrice e deside-
ro molto darle un fratellino o una
sorellina.

Alla fine di gennaio 2007, il test di
gravidanza risulta positivo.

Alla prima visita tutto va bene e il
ginecologo mi chiede di eseguire per
precauzione la traslucenza nucale.
La ginecologa che esegue 'esame mi
comunica che il risultato & 2,6 ed &
fuori dai parametri, ma devo aspet-
tare I'esito dell'esame del sangue per
saperne qualcosa di pit.

Aspetto una settimana e il venerdi
arriva la telefonata della ginecologa
dalla quale mi sento dire: “Il suo ri-
schio per una trisonomia 21 ¢ di

1:33, mentre il rischio di una triso-
nomia 13+18 ¢ di 1:340!, pertanto ¢
necessario che lei si sottoponga alla
villocentesi. Chiedo: “Ma cosa signi-
fica? Aspetto un bambino con alte-
razioni cromosomiche o no?”
Risposta: “C’¢ una buona probabili-
ta che le cose stiano proprio cosi, co-
munque solo la villocentesi, potra
confermare o smentire.”

I1 27 aprile, mi reco quindi a fare
I'esame e aspetto una settimana pri-
ma che mio marito telefoni alla Po-
liambulanza e chieda I'esito: “Tutto a
posto ¢ una bambina”.

Finalmente vivo la prima settimana
di felicita, quando il lunedi successi-
vo squilla il telefono, dall’altra parte
¢ il dott. Zanini. Mi dice che la vil-
locentesi pur essendo in prima istan-
za negativa, in realta dopo coltura si
evidenzia la presenza di materiale
extra sul braccio lungo di un cromo-
soma 21, quindi ¢ necessario che io
mi sottoponga all’'amniocentesi.
L’appuntamento ¢ fissato
I'indomani.

I1 dott. Zanini esegue 'esame senza

per

difficolta, ma m’insospettisce quel
suo continuo osservare il video della
macchina ecografia, quindi chiedo:
“Tutto bene?”

Risposta: “No, purtroppo c¢’¢ un pro-
blema pit grave di quello per cui
I'ho chiamata. Sospetto che la sua
bambina abbia I'ernia diaframmatica
sinistra”.

“Che cosa vuol dire?” Lui risponde
con molta meticolositd, ma non ca-
pisco assolutamente nulla.

Chiedo allora se possono fare entra-
re mio marito e se puo rispiegarlo a
lui.

Esco dallo studio e piango, resto se-
duta due ore sulla poltrona di una
sala d’attesa e mi stringo a mio ma-
rito. Cosa dobbiamo fare? Quanto &
grave questa situazione?

11 passo successivo & un incontro fis-
sato di li a qualche giorno presso la
diagnosi prenatale per un’ecografia
di secondo livello, dove mi viene
confermato che la mia piccola soffre
di ernia diaframmatica sinistra.

In sostanza comprendo che ad An-
gelica non si & chiuso il diaframma,
questo ha comportato la risalita de-
gli organi nel torace, spostando il
suo cuore da sinistra a destra. Que-
sta risalita degli organi ¢ inarrestabi-
le, quindi finiranno con il compri-
mere i polmoni non permettendogli
il loro regolare sviluppo. Se i polmo-
ni non si sviluppano ¢ chiaro che do-
po la nascita la mia bambina non sa-
ra assolutamente in grado di respira-
re. Dovra essere immediatamente
intubata e se la sua situazione riusci-
ra a stabilizzarsi nei parametri vitali,
allora e solo allora potra essere ope-
rata. L'operazione consiste nel ripo-
sizionarle il cuore, spostare tutti gli
organi risaliti, nella loro sede natura-
le e chiuderle il diaframma.
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Infine sperare che viva.

Il terrore mi assale ho un solo ed
unico pensiero nella testa che mi
martella in continuazione NON
VOGLIO VEDERE LA MIA
BAMBINA MORIRE. Se la met-
terd al mondo e lei non dovesse far-
cela, nessuno potra mai togliermela
dalle braccia. Non potrei mai farcela
a sopportare tanto dolore.

Nella stessa mattinata dell’ecografia
di secondo livello, incontriamo Ia
psicologa dell’ospedale. Lei ci aiuta a
capire che la situazione & veramente
molto grave, se decidiamo di inter-
rompere la gravidanza non ci dob-
biamo sentire assolutamente in col-
pa, & una scelta pit che legittima. Al
rientro a casa, in macchina regna un
religioso silenzio. Cosa fare?
Sicuramente ci hanno detto che
dobbiamo aspettare 'esito dell’ami-
niocentesi, perché qualora venissero
riscontrate anomalie cromosomiche,
questo dovrebbe indurci a interrom-
pere la gravidanza in quanto andreb-
bero ad aggravare una situazione gia
complicata da sé.

Una volta a casa, parlando con un’a-
mica mi viene in mente che proprio
nell'Ospedale della mia citta c’¢ un
bravissimo chirurgo pediatrico, il
dott. Locatelli. Potrei prendere ap-
puntamento con lui e iniziare a chie-
dere quanto sia difficile 'intervento al
quale dovrebbe sottoporsi Angelica.
Ne parlo col mio pediatra di famiglia,
che ha in cura la mia prima bambina,
Beatrice: anche lui ¢ d’accordo nel
chiedere un parere del chirurgo pe-
diatra: almeno, dice, si hanno pit in-
formazioni sui rischi del decorso del-
la gravidanza e sulla percentuale di
sopravvivenza del nascituro; poi, co-
munque, anche il pediatra mi ricon-
ferma che dobbiamo scegliere noi,
come famiglia, seguendo quello che
ci dice il cuore: & una scelta indivi-
duale quella di continuare o meno la
gravidanza in questi frangenti...

Incontriamo il dr. Locatelli presso
gli Ospedali Riuniti di Bergamo, ¢
una persona molto gentile e con cal-
ma ci spiega in cosa consiste
'operazione.

Capiamo che ovviamente piu hanno
sofferto i polmoni durante la gesta-
zione e piu ¢ difficile che ci sia un
esito positivo, inoltre come gia sape-
vamo il fegato che risale nel torace
peggiora la situazione.

Anche lui ci dice che ¢ importantis-
simo conoscere l'esito dell’amnio-
centesi prima di prendere qualunque
decisione, ma alla fine del nostro in-
contro aggiunge questa frase: “Co-
munque nel nostro Ospedale si ¢ tra-
sferito da pochi mesi il dott. Strobelt
ed & con lui che dovreste parlare. Lui
ha contatti con una struttura ospeda-
liera del Belgio che si occupa di bam-
bini a cui ¢ stata diagnostica in eta
prenatale 'ernia diaframmatica”.
Lattesa dell’'amniocentesi & snervan-
te quindi con mio marito torno dal
mio ginecologo e dopo avergliene
parlato, prendiamo la decisione di
interrompere qui il nostro viaggio
con Angelica.

Ho T'angoscia nel cuore e piango in
continuazione, ma penso di non far-
cela proprio ad andare oltre.
Preparo la borsa per T'ospedale e la
riempio di fazzoletti di carta, poi
prendo appuntamento presso gli
Ospedali Riuniti con un ginecologo
che possa preparare i documenti per
linterruzione di gravidanza e dare il
via a questa pratica.

Ed eccolo i, 'appuntamento ¢ fissa-
to per sabato con il dott. Strobelt!!!
E una persona di una cordialita uni-
ca al mondo. Ci ha accolto nel suo
studio in Ospedale e per un'ora e
mezza, con pazienza ci ha spiegato
tutto sull’ernia diaframmatica, sulle
possibilita d’intervento anche in via
intrauterina, ma soprattutto ci ha
detto che le speranze di vita di no-
stra figlia non sarebbero mai state

zero. Nessuno ha la sfera magica, ma
certamente nessuno puo dire a prio-
ri che finird male.

Ovviamente, qualora scegliessimo
per linterruzione, dovremmo in
ogni caso aspettare, per prassi ospe-
daliera, I'esito dell’'amniocentesi. Di-
versamente se la nostra scelta ¢ di
portare a termine la gestazione, lui si
rende disponibile a seguirci come gi-
necologo.

Usciamo dallo studio pensando in-
tensamente a cosa fare e saliamo in
macchina.

Sotto casa Ismaele ci guardiamo e
comprendiamo di volere la stessa co-
sa, nessuno di noi togliera ad Ange-
lica la sua opportunita di vivere.
Sono felice, mi sembra di essermi
tolta un enorme peso dal cuore, non
sar0 io a fermare la vita della mia
bambina.

I giorni successivi, sale I'ansia per
lesito dell’'amniocentesi.
Finalmente la telefonata arriva,
mentre mi trovo alla scuola materna
a prendere Beatrice. Dall’altro capo
del telefono mi dicono “Signora tut-
to a posto 'amniocentesi ¢ negativa,
nessun problema cromosomico!”
Piango dalla gioia, ¢ assurdo so per-
fettamente che Angelica ha un gra-
vissimo problema, ma non importa
posso finalmente sperare che viva.
In considerazione della magnifica
notizia, prendo subito appuntamen-
to con il dott. Strobelt e con lui ini-
zio il mio viaggio di speranza.

E un viaggio durante il quale, questo
meraviglioso ginecologo non ci ha
mai abbandonato, ci siamo sempre
sentiti accompagnati, consigliati e
sorretti per ogni scelta che abbiamo
dovuto fare.

II dott. Strobelt spiega con molta
chiarezza che i polmoni di nostra fi-
glia vengono sempre pitt compro-
messi dagli organi in risalita, ma c’¢
la possibilita di effettuare un inter-
vento intrauterino in Belgio nell'o-
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spedale di Leuven, non ¢ sicuro che
I'intervento sia necessario questo di-
pendera dal valore dei polmoni
quando la gravidanza sard intorno
alla ventiduesima settimana.

Se il valore del LHR il parametro
che misura la grandezza del polmo-
ne controlaterale rispetto al difetto
(pit & elevato il valore di questo
parametro, migliore ¢ in genere la
prognosi) sara inferiore ad 1 allora,
contattera la dott.sa Doné e andre-
mo in Belgio per un consulto ed un
eventuale intervento.

A meta luglio giunge il momento di
verificare con esattezza la misura del
polmone visibile d’Angelica.

Tremo, mentre il dott. Strobelt ese-
gue tutti i calcoli necessari, alla fine
la risposta ¢ 0.92, questo significa
che le probabilita di sopravvivenza
di Angelica sono tra il 15 e il 20% si
rende dunque necessario l'intervento
se vogliamo provare a migliorare la
situazione.

Accetto di partire per il Belgio,
quando sard la un’equipe medica fa-
ra tutti i controlli necessari con i
macchinari pit appropriati e se ef-
fettivamente il polmone & sotto I'1
effettueranno l'intervento.

Una volta a casa contatto quindi la
dott.sa Elisa Doné in Belgio che mi
spiega in cosa consiste esattamente
l'intervento. Sard posizionato un
piccolo palloncino allinterno della
trachea d’Angelica. Tutto avverra at-
traverso l'utilizzo di strumenti di
piccole dimensioni, i medici entre-
ranno nella cavitd uterina, e mette-
ranno il palloncino esattamente sot-
to le sue corde vocali.

11 palloncino dovra rimanere in que-
sta sede per sei settimane, in questo
modo viene bloccato il normale flus-
so di liquido prodotto dalle vie ae-
ree. L'accumulo di fluido all'interno
del polmone d’Angelica, gli permet-
tera di espandersi, promuovendone
cosi lo sviluppo e la crescita.

La degenza in ospedale durera quat-
tro giorni, dopodiché potremo rien-
trare in Italia.

Torneremo in Belgio alla fine delle
sei settimane, per rimuovere il pal-
loncino con un secondo intervento.
Il 1 agosto parto con Ismaele per
Leuven, una volta arrivati in ospeda—
le subito mi viene effettuata una lun-
ghissima ecografia durante la quale i
medici rilevano una serie di parame-
tri importanti per effettuare la feto-
scopia.

Al termine di tutti i controlli vengo
ricoverata e l'intervento ¢ fissato per
le 7 del giorno successivo.

Durante l’operazione osservo intor-
no a me tutte quelle persone muo-
versi e parlare in una lingua che as-
solutamente non comprendo, ma la
dott.sa Done mi spiega cosa avviene
e prima che me ne renda conto han-
no gia finito.

I1 Prof. Deprest mi saluta assicuran-
do che lintervento ¢ perfettamente
riuscito adesso dobbiamo pregare e
tenere le dita incrociate. Lo faro di

I giorni successivi faccio la risonan-
za magnetica tridimensionale e alcu-
ni controlli ecografici per accertare
che il palloncino sia ben posizionato
e tutto proceda correttamente.

11 4 agosto torno a casa.

Subito contatto il dott. Strobelt e al
nostro primo controllo durante
I'ecografia si accorge che una parte
della membrana ¢ scollata, cio pur-
troppo pud accadere proprio perché
I'intervento consiste nel bucare con
il fetoscopio, la placenta, per rag-
giungere il feto.

Vengo messa a riposo. Passa qualche
giorno e una mattina nell’alzarmi
per andare ai servizi, mi sento le
gambe leggermente bagnate. Cosa
succede?

Ecco ¢ accaduto cio che non voleva-
mo succedesse: si & rotto il sacco am-
niotico!

Chiamo immediatamente il dott.
Strobelt che m'invita a recarmi subi-
to in Ospedale, lui ha appena smon-
tato il turno e sta tornando a casa.
Al mio arrivo in ostetricia, basta che
dica il mio nome e subito, si attivano
tutti rispettando un protocollo gia
predisposto appositamente per il
mio caso. Non ho mai visto tanti
medici ed infermieri intorno a me.
Un po’ mi rassicura e un po’ mi spa-
venta.

Mi calmo e riprendo fiato, quando
vedo entrare dalla porta il dott. Stro-
belt! Ovviamente, il nostro meravi-
glioso dottore, ¢ tornato indietro per
accertare di persona cosa sta succe-
dendo.

In sostanza perdo liquido amniotico,
ma al momento la situazione non &
gravissima, quindi vengo ricoverata
per tenere la situazione sotto con-
trollo.

Dopo 10 giorni di ricovero, la situa-
zione ¢ stabile, ma si rende necessa-
rio il mio trasferimento in Belgio,
dopo tutto cid che abbiamo fatto
non posso permettere che Angelica
nasca con il palloncino ancora in
trachea, & necessario che venga tolto
prima del parto.

1124 agosto parto per il Belgio e su-
bito  vengo presso
l'ospedale di Lovanio. Dopo i primi
controlli, considerato che non c’¢ al

ricoverata

momento nessuna urgenza di far na-
scere Angelica, i medici decidono di
aspettare il piti possibile a toglierle il
palloncino, perché pit tempo resta
in sede e pit aumentano le probabi-
lita che il suo effetto sia duraturo.
Riusciamo ad arrivare a quattro set-
timane e questo sembra un buon tra-
guardo, il polmone d’Angelica ha
raddoppiato il suo volume, da 0.9
siamo arrivati a 1.8!

Sono sottoposta ad una serie di con-
trolli ecografici per verificare quale
tecnica & meglio utilizzare per la ri-
mozione del palloncino, alla fine vie-
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ne deciso di toglierglielo tramite una
puntura sotto guida ecografia. Chia-
mo Ismaele che immediatamente
parte per raggiungerci, c’¢ ovvia-
mente la possibilita che durante
I'intervento accada I'imprevedibile e
che Angelica debba per forza nasce-
re. Quindi & bene che Ismaele sia vi-
cino a noi.

11 giovedi mattina entro in sala ope-
ratoria, un medico specializzato in
questa tecnica di rimozione, sotto
controllo ecografico attraversa il mio
utero fino ad arrivare esternamente
alla trachea di Angelica, proprio al-
laltezza del palloncino e con mano
ferma, entra nella trachea e buca il
palloncino. Angelica per reazione lo
sputa. Tutto finito!

Non mi sembra vero, finalmente
Angelica puod nascere, certo meglio
lasciare passare ancora un po’ di
tempo (ha solo 7 mesi), ma tutti mi
rassicurano che ormai se dovesse na-
scere avrebbe buone speranze di vi-
vere.

Purtroppo perd dai risultati degli
esami del mio sangue, sembra ci
possa essere un inizio d’infezione,
quindi i medici decidono che ¢ me-
glio far nascere Angelica e non ri-

schiare oltre per la sua e la mia salu-
te.

La domenica mattina mi viene in-
dotto il parto, ma alle otto di sera so-
no dilatata di un solo centimetro! 11
ginecologo ritiene sia meglio non
complicare le cose e passare al taglio
cesareo.

Angelica nasce alle 11.50, il primo a
vederla & proprio il suo papa, le met-
tono il respiratore manuale e me la
avvicinano, quando gia & nell'incu-
batrice: ¢ bellissima! Piango e spero
che tutto vada bene. Adesso mia fi-
glia deve lottare con tutte le sue for-
ze.

Purtroppo pero Angelica non dimo-
stra in alcun modo di riuscire a ven-

tilare e data la sua prematuritd non
puo essere collegata al’lECMO
('ossigenazione extracorporale).
Nel pomeriggio il parroco dell’ospe-
dale mi chiede se desidero battezza-
re Angelica, ovviamente rispondo di
si.

Le tengo la manina, mentre viene
battezzata, cosa darei per averla in
braccio come ho fatto con sua sorel-
Ia!

La sua situazione & molto critica, i
polmoni continuano a non ventilare
e i patologi neonatali sono seria-
mente preoccupati.

Alle 8 di sera, viene un'infermiera
della patologia in camera e mi chie-
de di andare da Angelica e di starle
vicino, perché sono convinti che non
ce la fara.

Appena le sono accanto, lei apre gli
occhi, sono straziata dal dolore.

Lo so mi devo preparare a perderla,
ma come si fa? La accarezzo in con-
tinuazione e le parlo, spero mi senta,
spero sappia che I'amo profonda-
mente.

22 ore dopo la sua nascita, nono-
stante I'incessante lavoro della pato-
logia neonatale, Angelica ¢ morta fra
le braccia della sua mamma.
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Il bambino abusato disegna il suo disagio?
La collaborazione con il pediatra.

Stefania Pisano
Arteterapeuta

Negli ultimi anni i bambini e gli
adolescenti vittime di abuso fisico
sembrano aumentare, ma ¢ la legge
del silenzio a rendere pitt drammati-
co il fenomeno. La segretezza la ver-
gogna, la paura insita sulla scena
dell’abuso sessuale e del maltratta-
mento, costringe successivamente gli
specialisti ad attivare ogni risor-
sa:educativa, sociale, psicologica,
medica - quella del pediatra del
pronto soccorso - per curare le vitti-
me, capire e proteggere.

Parliamo di ragazzi originariamente
“senza problemi” ma che, maltrattati
dai genitori spesso al punto di veni-
re ricoverati in ospedale, diventano
bambini con problemi psicopatolo-
gici anche molto gravi. La sindrome,
descritta da un radiologo (]. Caffey,
1965) che aveva osservato fatture
ossee (anche in neonati), ¢ piu diffu-
sa di quel che non si pensi. In realta
“maltrattato”, & termine inadeguato,
e la traduzione di battered child sin-
drome (i francesi chiamano questi
bambini enfants battus) dovrebbe
piuttosto essere “sindrome del bam-
bino seviziato”, in quanto spesso, ol-
tre alle fratture, vi sono segni evi-
denti di morsi, unghie strappate, si-
garette spente sulla pelle, oppure di
percosse cosi violente da indurre i vi-
cini, che sentono le urla della picco-
la vittima, a chiamare la polizia.

E’ possibile definire 'abuso sessuale
in modi molto diversi. Una defini-

zione generale soddisfacente puo es-
sere quella che fornisce F. Montec-
chi (1994): «l coinvolgimento di
soggetti maturi e dipendenti in atti-
vita sessuali, soggetti a cui manca la
consapevolezza delle proprie azioni
nonché la possibilita di scegliere. Ri-
entrano nell’abuso anche le attivita
sessuali realizzate in violazione dei
tabu sociali sui ruoli familiari pur
con l'accettazione del minore».

Da questa definizione si deduce, ad
esempio, che I'abuso sessuale non ¢
certamente un’attivita che comporti
necessariamente l'atto della penetra-
zione. L'aspetto fondamentale, inve-
ce, ¢ quello rappresentato dalla con-
dizione della vittima, impossibilitata
a scegliere o a comprendere corretta-
mente quello che sta accadendo o
che viene proposto. Nel caso di un
abuso sessuale, la persona coinvolta
nella relazione sessualizzata non ¢& in
grado di cogliere il profondo signifi-
cato di quanto viene effettuato.

Si parla di abuso sessuale anche nei
casi in cui la persona non viene mai
fisicamente toccata, ma viene espo-
sta alla visione o all’ascolto di vicen-
de a contenuto sessuale non adegua-
te all’eta o alla relazione con
I’abusante.

I bambini si trovano a dover elabora-
re diversi tipi di reazioni in rapporto
ai diversi tipi di trauma. Il danno
mentale riguarda l'area relazionale:
per aiutare le vittime & necessario

trovare strumenti capaci di cogliere

il disagio del bambino anche quando

il trauma non trova parole per essere

espresso.

Il disegno viene considerato dalla

pediatria, dalla psicologia dello svi-

luppo e dall’arteterapia, il mezzo che

permette al bambino di esprimere il

suo disagio, la sua angoscia e la sua

modalita difensiva contro il dolore.

Con il disegno il bambino ¢ messo

in condizione di rivolgere una ri-

chiesta di aiuto, ma anche di comu-
nicare vissuti che non possono esse-
re rappresentati tramite la parola.

Il test sul disegno della famiglia

ideato da L. Corman (1967) ha lo

scopo di indagare le relazioni che il

bambino ha instaurato con le figure

genitoriali e con le altre persone del-
la famiglia.

Nei casi di maltrattamento infantile

il disegno della famiglia viene rite-

nuto dalla letteratura uno strumento

di indagine clinica dato che:

* il bambino disegnando se stesso,
come parte integrante della fami-
glia, puo esprimere pensieri e sen-
timenti che altrimenti non espri-
merebbe;

In sintesi dalla letteratura (M. Car-

penter, M. Kennedy et al., 1997;

M.W. Veltman e K.D. Browne

2002) emerge che:

* I bambini maltrattati tendono ad
omettere se stessi e una delle figu-
re genitoriali, e a disegnare il cor-
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po in modo distorto, povero di
dettagli, con scarsa differenziazio-
ne sessuale; emerge inoltre aggres-
sivitd e tratto marcato. Tendono a
disegnare figure grandi o con ge-
nitali in evidenza, mani tagliate,
assenza di piedi.
11 disegno della famiglia permette di
accertare la presenza di un pregresso
abuso ma non il tipo di violenza sub-
ita dal bambino.
Nel Dipartimento di Scienze Neu-
rologiche e Psichiatriche dell’Eta
Evolutiva, Universita degli Studi di
Roma “La Sapienza”, ¢ stata presa in
considerazione una casistica di bam-
bini vittime di abuso sessuale ed
abuso fisico, diagnosticati negli anni
(2001-2003) presso il centro, e i
bambini non abusati presso diversi
circoli scolastici di Roma.
Per ogni bambino ¢ stata effettuata
un’attenta valutazione psicodiagno-
stica, ponendo particolare attenzio-
ne alla presenza di difficolta cogniti-
ve, problemi comportamentali, dis-
turbi del tono dell'umore, adatta-
mento e competenze sociali. Si pone
I'accento su come il bambino si per-
cepisce e si colloca all'interno del
nucleo familiare. I risultati sono:

Maturita grafico-rapresentativa

Bambini maltrattati. Lo schema cor-
poreo ¢ accennato, spesso stilizzato,
mancano particolari, & assente 1'uso
della prospettiva, anche nei bambini
sopra i sette anni.

Bambini abusati sessualmente. Que-
sto gruppo appare con caratteristi-
che non omogenee, solo metd dei
bambini risulta carente nella rappre-
sentazione grafica in relazione al
campione normale.

Possiamo considerare la poverta gra-
fica e 'immaturita del disegno come
un primo indicatore di

sofferenza.

Bambini normali. Eseguono disegni
articolati, il corpo € ricco di partico-
lari, le figure sono complete.

Omissione dei personaggi

Il bambino eliminando un perso-
naggio, comunica qualcosa di inap-
pagato o non accettato dalla
famiglia.

Bambini maltrattati. 1 personaggi
maggiormente omessi sono i genito-
ri. Il genitore violento viene escluso
oppure non rappresentato insieme
alla madre. Pertanto vengono ag-
giunti personaggi esterni al nucleo
familiare, poiché escludere i genitori
lascia un vuoto nelle figure di base
necessarie alla crescita del bambino.
Bambini abusati sessualmente. 1 bam-
bini cancellano se stessi o i genitori,
ma in maniera significativa sono i
genitori ad essere eliminati.
Bambini normali. 11 campione nor-
male non omette nessun genitore.
La coppia genitoriale ¢ valorizzata
in modo significativo.

Distorsione grafica del corpo

Bambini maltrattati. Deformazioni e
schematizzazioni del corpo, in parti-
colare I'assenza o la deformazione
del viso. Le alterazioni del corpo ri-
mandano ad una scarsa immagine
del proprio corpo.

Bambini abusati sessualmente. Un nu-
mero significativo di bambini dis-
torce il corpo. II contatto fisico con
la sessualita adulta genera una alte-
rata percezione del proprio schema
corporeo. Le figure sono devitalizza-
te con il volto vuoto di espressione:
I'immobilita emotiva generata dal
trauma.

Bambini normali. La deformazione e
la schematizzazione sono assenti.
Come ho gia detto il disegno della

famiglia puo descrivere gli effetti de-
gli eventi traumatici, sia sul piano
neuropsicologico che psicopatologi-
co, e aiutare il clinico nella com-
prensione della sofferenza mentale
infantile per poter costruire percorsi
terapeutici specifici per il trauma.
Nella letteratura risulta quindi che:
* i bambini maltrattati contano solo
su se stessi e il loro rischio sara in
rapporto a quali figure si sceglie-
ranno come modelli di identifica-
zione alternativi ai genitori;
* i bambini maltrattati vanno incon-
tro a serie difficolta per quanto ri-
guarda 'apprendimento scolastico.

Conclusioni

Le prove grafiche sono tra gli ele-
menti che costituiscono I'esame psi-
codiagnostico (Liebert,1998).

11 test risultera tanto piu significati-
vo quanto piu si cerchera di stimola-
re nella prova grafica I'attivazione di
pensieri, fantasie, ricordi che possa-
no far affiorare i vissuti sottostanti.
Ovviamente 'interpretazione dei di-
segni deve tenere conto del pitt am-
pio contesto di vita del bambino e
degli episodi ‘fisiologici’ della sua vi-
ta reale. Non esiste infatti nel dise-
gno delle vittime di abuso alcun se-
gno patognomico, anche se si posso-
no osservare caratteristiche peculiari
che indicano la necessita di ulteriori
approfondimenti e indagini.

Cosi come avviene per quanto ri-
guarda i comportamenti, la presenza
di immagini o di temi sessualizzati &
un possibile indicatore di abuso ses-
suale: il disegno dei genitali, per
esempio, ¢ estremamente raro nei
bambini non abusati.

Uno studio sul CSBI (Child Sexual
Behavior Inventory) ha permesso di
rilevare che i bambini abusati dise-
gnavano genitali nella figura umana
pil spesso dei bambini non abusati.
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“Quando i genitali sono raffigurati
durante la somministrazione del di-
segno della persona in un contesto
clinico, cid dovrebbe avere valore pa-
tognomico” (Friedrich, 1990).
Quando il bambino non parla dell’a-
buso, i disegni rispecchiano gli
aspetti difensivi, sotto forma di sog-
getti e schemi stereotipati. Quando
invece il bambino & riuscito a rac-
contare I'abuso, & probabile che il di-
segno abbia contenuti sessuali espli-
citi, tra cui molto spesso la riprodu-
zione dei genitali.
Riassuntivamente, & necessario allar-
gare il campo di analisi, non limitan-
dosi alla rilevazione del dato sessua-
lizzazione, ma guardando piu da vi-
cino il contenuto del disegno, le te-
matiche affettive presenti, cio che il
bambino racconta sul disegno stesso.
Infatti oltre alla sua presenza va va-
lutata la qualita del contenuto ses-
suale, vale a dire ’eventuale affiora-
mento di vissuti di sessualizzazione
traumatica.

Lesperienza di essere vittime di
abusi sessuali ¢ un’esperienza non-
verbale. Larteterapia ¢, almeno ini-
zialmente, un’esperienza non verba-
le, per il trattamento di questo tipo
di trauma.

Chiunque abbia vissuto traumi psi-
cologici puo avere difficolta ad
esprimerli direttamente.

Soprattutto nei bambini questo &
molto difficile. Semplicemente non
hanno le parole per descrivere quelle
violenze sessuali, troppo dolorose da
mettere in parola. Larteterapia, in-
vece, offre la possibilita di espressio-
ne e comunicazione non verbale,
laddove le parole sono diventate in-
gannevoli e prive di fiducia e dove
un approccio verbale provoca resi-
stenza.

Nel caso di abuso sessuale I'evento
traumatico ¢ registrato in “forma fo-
tografica”. L'arteterapia si adatta ad
ottenere l'accesso a immagini e ri-

cordi traumatici: ¢ un mezzo visivo
che offre gli strumenti con cui que-
sta informazione puo venire a cono-

scenza.

Le vittime di questi abusi essendo
state minacciate di “non raccontare”,
si accorgono invece che dipingere o
disegnare i loro segreti puo essere
meno spaventoso che “raccontarli” in
parole. I laboratori di arteterapia

creano uno spazio sicuro per bambi-
ni e adolescenti, dove potersi espri-
mere per immagini.

Da quanto detto, appare evidente la
collaborazione che larteterapeuta
puo dare al medico.

11 ruolo del pediatra & quello di dia-
gnosta in tali situazioni, pero, egli
deve conoscere l'utilita dell’artetera-

pia.
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I disegni

Carla, § anni

La storia clinica di Carla ci informa
¢ stata segnalata al Centro medico-
psicopedagogico; per ben due volte ¢
intervenuta la polizia, su richiesta
dei vicini di casa che udivano il ru-
more delle percosse e le urla della
bambina. Nel disegno della famiglia
immaginaria (fig.1) le figure del pa-
dre, della sorellina e di lei sono state
“eliminate”. L'eliminazione puo
esprimere odio, rivalita, indifferenza,
annullamento di altri o della propria
persona, e quindi anche autodistru-
zione. Ben disegnata ¢ invece la ca-
sa, raramente raffigurata nel test
della famiglia; se vi compare, espri-
me spesso un’enfatizzazione del
mondo materno. Notiamo con
quanta cura ¢ stata disegnata la ma-
dre.  Si  sottolinea  sempre
I'importanza delle braccia per ab-

bracciare, e delle mani per accarez-
zare. Ma se le braccia sono mal dise-
gnate, le mani non sono disegnate
affatto, la loro assenza si riferisce al-
le mani “pesanti”, alla mano che la
percuote.

Giuseppe, 6 anni

Anche in questo disegno compare la
casa (fig.2). E’ simbolo materno, e
sottolinea I'ambivalenza che questi
bambini “maltrattati” nutrono verso
il genitore che li percuote (si noti
che le grandi “picchiatrici” sono in
genere le madri). Giuseppe disegna
per primo il personaggio centrale, il
fratello; per secondo, sulla destra, di-
segna se stesso, e in fine sul lato sini-
stro il padre. Anche qui, come nel
caso di Carla, vi ¢ un’identificazione
con l'aggressore. Si noti che solo il
fratello ¢ dotato di mani: quelli che
ne fanno cattivo uso forse ¢ meglio
che ne siano privi.
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“Sindrome del Colon Irritabile”

T. Di Giampietro

Pediatra di Famiglia, Pescara

Col termine di Sindrome del Colon
Irritabile si vuole indicare una ma-
lattia intestinale funzionale che si
esprime con un insieme di sintomi
che accompagnano il disturbo prin-
cipale e che sono conseguenti ad una
causa determinante sulla quale pos-
sono inserirsi una o piu cause con-
correnti.

Stime ottimistiche indicano una inci-
denza del 20% nella popolazione ge-
nerale con prevalenza doppia nelle
donne, le quali dunque sarebbero “piut
irritabili” anche a livello del colon.
La modalita espressiva del disturbo
dipendera dalla tipologia del malato
cosi come la sua gravita e durata. Da
una colica benigna all’esacerbazione
di un intestino irritabile ed “emoti-
vo” non c’¢ molta differenza. Sono
I'uno l'evoluzione dell’altra quando
la causa scatenante lirritazione per-
siste, si riacutizza, si cronicizza in
una marcia che coinvolge lo stesso o
altri tessuti e organi distanti tra loro.
11 trait d’union & il sangue che tra-
sporta in ogni angolo del corpo
quello che si ¢ formato in un punto,
che sia un ormone, un immunocom-
plesso, una tossina, un alimento, un
farmaco.

Ne consegue che molte localizzazio-
ni extraintestinali verranno ricono-
sciute e ricondotte alla patologia
principale solo se il medico compor-
ra il corpo umano come un puzzle in
un insieme, un “olos” unico, logico e

funzionale, magistralmente svilup-
patosi dall’embrione di due cellule
secondo un disegno di pitt 0 meno
raffinata architettura ma di elevata
tecnica di ingegneria biologica:
I'essere umano. Al quale non ¢ stata
negata un'anima, con la sua capacita
di partecipare agli eventi della vita,
di soffrire e di godere, e di lasciare
sul corpoi segni e le ferite.

La somatizzazione dello stress subi-
to andra allora ad evidenziarsi prima
in quell’organo geneticamente piu
debole, quello che “ereditariamente”
¢ pit predisposto, per poi sommarsi
ad altre localizzazioni qualora
I'insulto, materiale o morale, persista
nella sua azione di aggressione. Ver-
ra pian piano alterato l'equilibrio
omeostatico dell'individuo con una
patologia che, inizialmente funzio-
nale, nel tempo evolvera verso la
cronicizzazione lesionale .

Per anni si sono definite “normali” le
coliche gassose e 'eczema del neo-
nato. Ma che cosa c’¢ di fisiologico
in una colite e in una dermatite?
Mentre visitavo un bimbo che colle-
zionava forme respiratorie e qualche
gastroenterite su un alvo tendenzial-
mente costipato, la madre mi ha det-
to rassegnata che il suo gettonato
pediatra le aveva sentenziato “questo
qui fino ad aprile deve fare cosi.”.
Naturalmente aveva assunto anti-
biotici, cortisonici e quanto cono-
sciuto per sopprimere i sintomi del-

le malattie perché ancora oggi, nel
terzo millennio, il sintomo ¢& consi-
derato una malattia da eliminare ve-
locemente.

Leggevo giorni addietro un quiz a
risposte multiple: “quale ¢ la causa
dell’encopresi?” (involontaria, picco-
la perdita di feci che la madre trova
nelle mutandine del bimbo). La ri-
sposta che ci si attendeva era “ la
stipsi”, ma a guardare oltre la punta
del naso la stipsi ¢ la conseguenza, il
sintomo/segnale di un’intolleranza
alimentare, che con la diarrea si al-
terna nel “colon irritato” (e non “irri-
tabile” poiché non e’ nervoso ma in-
tossicato....). Due modalita reattive
diverse di una stessa reazione immu-
nologica intrapresa dagli anticorpi a
livello della parete intestinale col fi-
ne di difendere I'organismo elimi-
nando tossine e proteine estranee,
ingerite in quantitd elevata e mono-
tona, tale da “sensibilizzare” prima e
“allergizzare” poi.

Dunque, per una medicina che cerca
(ed elimina) le cause per “guarire”
dalla malattia, la risposta al quiz ¢’
intolleranze alimentari, per una me-
dicina che si accontenta di soppri-
mere il sintomo... €’ /a stipsi. La pri-
ma ¢ una causa, la seconda & un sin-
tomo..

Ma ¢’ giusto ignorare le cause, sop-
primere frettolosamente il sintomo,
e permettere alla malattia di croni-
cizzare (e aggravarsi) in silenzio?
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Le mucose e la cute rivestono
I'organismo isolandolo dall’ambien-
te; sono la prima barriera immunita-
ria coadiuvata dalla seconda barriera:
il sistema linfatico con le sue stazio-
ni linfonodali. L'infiammazione al-
lergica delle mucose ne altera
I'impermeabilita e favorisce il pas-
saggio di agenti infettivi, di allergeni
alimentari ed inalanti complicando
ed aggravando il quadro morboso.
A seguito di questa iniziale altera-
zione dell’omeostasi vengono messe
in atto una serie di misure per recu-
perare I'equilibrio perduto. Saranno
attivati mediatori chimici dell’in-
fiammazione che richiameranno an-
ticorpi “spazzini” di quel “non self”
che si cerchera di estromettere attra-
verso immunocomplessi, veri e pro-
pri plotoni d’esecuzione.

Tutte queste reazioni si esprimeran-
no con sintomi fisici e comporta-
mentali che per ogni malattia saran-
no comuni a molte persone colpite.
Altri sintomi saranno invece pecu-
liari di quel particolare individuo,
unico nella sua costituzione e nella
sua tipologia.

Irrazionale e inspiegabile quando si
pensa che la soppressione del sinto-
mo, volutamente fastidioso poiché
altrimenti inavvertito, coincida con
la guarigione dalla malattia! Imbava-
gliare il malato, dargli un’apparente e
temporaneo sollievo, fargli credere
che di pit non si puo, ¢ il compro-
messo pagato dalla professionalita
medica ad un sistema che ci travolge
con la fretta non di risolvere il pro-
blema ma solo renderlo sopportabile
in un inganno malcelato di guarigio-
ne apparente.

La soppressione del sintomo dall’al-
lerta, infatti, non equivale alla guari-
gione ma favorisce la tolleranza, la
cronicizzazione. Essa segna il pas-
saggio da una forma di reazione ste-
nica ad una forma di astenica e ipo-
reattiva autoaggressione.

Dico sempre ai miei pazienti: sop-
primere il sintomo “dolore” nell’at-
tacco di appendicite favorisce la pe-
ritonite, sedare per anni i dolori di
una colite porta a ulcerazioni e, nel
tempo, a cancerizzazioni.

I1 secolo scorso ha segnato il passag-
gio alla tecnologia di massa, al be-
nessere “tutto e subito” “dell’'usa e
getta”, della frettolosita in ogni cam-
po. Anche I'vomo doveva immedia-
tamente essere operativo, altrimenti
il sistema lo estrometteva.

La ricerca si ¢ proiettata in avanti
conseguendo traguardi elevati, spes-
so rivelatisi pero privi di quelle soli-
de basi che solo le fondamenta etio-
logiche possono assicurare. Pegno
pagato alla corsa ¢ stato il veder crol-
lare quanto sbrigativamente costrui-
to senza speculative basi sulle origi-
ni dei problemi.

E le vittorie della medicina si son ar-
restate di fronte alle malattie allergi-
che, alle autoimmuni, alle dismeta-
boliche, alle virali, ai tumori, vincen-
do una battaglia solo sulle malattie
batteriche.

Qualcuno direbbe “tanto rumore per
nulla ...”.

Il disorientamento metodologico
galileiano, proiettato verso la terapia
piuttosto che verso la ricerca etiolo-
gica, si esprime nella meraviglia dei
medici di fronte alla concomitanza,
in uno stesso paziente, di patologie
quali asma e obesita, asma e rinite,
dermatite e colite, diabete e artrite
reumatoide ....., malattie considera-
te entita distinte, di competenza di
uno “specialista” creato all'uopo e
non come localizzazioni diverse di
una causa comune.

Bravi “diagnostici” ma poco avvezzi
a quell’analisi logica che avrebbe
portato a scoprire il filo di Arianna
che collega tutte quelle forme aller-
giche in un gioco di successioni
espressive dettato dalla genetica e

dall’ambiente.

Nel caso del Colon irritato la sensi-
bilizzazione al cibo che ogni giorno
mangiamo ci allergizza e ci rende in-
tolleranti: la monotonia uccide il
corpo cosi come uccide la mente!

Si mangiano troppe proteine e sem-
pre le stesse (vaccine, suine, grami-
nacee) che a contatto con la mucosa
intestinale stimolano la produzione
di immunocomplessi antigene-anti-
corpo aventi il fine di disattivare
Iallergene (non a caso l'intestino & il
Cervello dell'Immunita). Si innesca
una reazione che esita nella infiam-
mazione del microcircolo e che si
esprime nelle forme di dermatite e
di flogosi delle mucose gastrointesti-
nali, urinarie, respiratorie, recidi-
vanti sine causa apparente.

Non a caso le statistiche disegnano
un quadro contrario a quello che ci
viene raccontato: la vita media si ¢&
allungata di 3 anni solo nel caso del-
le cardiopatie e dei tumori ma si &
abbreviata nelle forme respiratorie
allergiche, e sono aumentate le dis-
metaboliche, le degenerative (Alz-
heimer, Parkinson causate dalla die-
ta iperproteica e iperlipidica del “be-
nessere”).

Insomma, come dice un vecchio
proverbio: “la morte inizia dal co-
lon”.

E allora che fare per evitare tutto
questo? Adottare stili di vita che ri-
spettino i bioritmi dell'uvomo. Ripri-
stinare un’alimentazione varia in cui
il 60% delle calorie sia fornito da ce-
reali integrali poveri o privi di gluti-
ne e verdure di stagione, il 20% da li-
pidi vegetali (pochissimi grassi satu-
ri animali ), il 20% da proteine di cui
meta vegetali (i legumi) e meta ani-
mali (pesce piuttosto che carne, uo-
va o formaggi). Ed evitare, per quan-
to possibile, sentimenti negativi.

In questo quadro la terapia Omeo-
patica pud adempiere al compito di
curare i sintomi senza il rischio di
indurre una ulteriore intossicazione
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o allergia e di fornire, con una tera-
pia di fondo, una energia nuova per
il recupero dell'omeostasi perduta.
Lintestino irritabile puo tradursi
nell’accelerazione del transito con
diarrea ma, se lo spasmo ¢ antiperi-
staltico, puo manifestarsi la costipa-
zione. La diarrea predomina nell'uo-
mo, la costipazione nella donna.

Se presente dolore addominale la
modalitd con cui si manifesta evo-
chera: Colocynthis (dolori calmati
con iperflessione sulla pancia), Dio-
scorea V.( dolori calmati in iper-
estensioni) Cuprum met. (dolori a
crampi), Nux vomica (intolleranza
alla pressione), Cina (dolori periom-
belicali), China rubra (iperestesia e
meteorismo globale), Bryonia (dolo-
re puntorio calmato dalla pressione
larga e dal calore), Podophyllum p.

(dolore in fossa iliaca dx ), Veratrum

alb.(perdita profusa e debilitamte di
liquidi), Ipeca (nausea e tenesmo),
Sulfur (diarrea bruciante ed urgente
al risveglio), Arsenicum a. (feci bru-
cianti, febbre, ansia, agitazione)

Se il sintomo principale ¢ la diarrea
oltre ad alcuni medicinali sopra citati
si potra pensare ad Aloe socotrina
(encopresi), Gambogia (diarrea
esplosiva irritante I'ano), Iris versico-
lor (tutto il tubo digestivo & brucian-
te), Veratrum album (diarrea abbon-
dante con tenesmo e vomito), Na-
trum sulfuricum (diarrea abbondan-
te, indolore, di alimenti acquosi),
Baptisia tinctoria (stato infettivo gra-
ve con alterazione della coscienza).
Diarrea alternata a costipazione si
trovera nei tipi: Calcarea carbonica
(feci abbondanti, pastose e bianca-
stre). Pulsatilla (feci sempre diverse
come caratteri), Ignatia amara (cibi

che danno diarrea la costipano e vice-
versa), Bryonia e Silicea (sono costi-
pati abituali con poussée di diarrea)
Prevale la stipsi nei tipi Lycopodium
cl.(spasmi sottombelicali dopopran-
zo con meteorismo e flatulenza),
Plumbum metallicuam (addome re-
tratto e duro, feci piccole e secche,
tenesmo e contrazione anale inten-
si), Alumina (I’atonia intestinale
provoca feci molli e di emissione
difficoltosa), Graphytes (grasso,
freddoloso e costipato. Feci grosse
irritanti la mucosa anale e frammiste
a muco), Sepia (atonico, apatico,
soggetto a stasi e a ptosi dei visceri).
Questi sono solo alcuni dei medici-
nali che potrebbero essere indicati e
che a seconda dei caratteri del mala-
to e della malattia potranno essere
utilizzati e affiancati da terapie die-
tetiche e comportamentali.
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Introduzione

La parotite ricorrente giovanile
(PRG), o anche parotite acuta ricor-
rente, ¢ la patologia salivare piu co-
mune in eta infantile dopo la paroti-
te epidemica con la quale condivide
alcune caratteristiche cliniche ed en-
tra in diagnosi differenziale.
Molteplici sono gli aspetti contro-
versi di questa patologia: dalla ezio-
logia, alla patogenesi, alla diagnosi e,
non ultima, la terapia (1 - 3).

Il trattamento ¢ spesso frustrante in
quanto gli episodi di tumefazione si
ripetono indipendentemente dalla
terapia antimicrobica adottata ,tanto
che alcuni autori suggeriscono sola-
mente l'osservazione e l'attesa della
pubertd quando la malattia pud re-
gredire spontaneamente.
Lintroduzione delle tecniche di en-
doscopia salivare ha consentito di
meglio studiare e soprattutto tratta-
re con maggiore aspettativa di risul-
tato positivo questa patologia.

In questo articolo si riporta un caso
di PRG trattato con metodica sia-
loendoscopica descrivendone le ca-
ratteristiche cliniche e l’evoluzione
nel tempo.

Case report

GS, sesso maschile, giunge all’'osser-
vazione all’eta di sette anni per la pre-

senza di una tumefazione dolorosa in
regione parotidea destra (fig. 1).
All'anamnesi fisiologica si rileva na-
scita a XXXVII settimane, parto ge-
mellare, peso 2,600 Kg. I'anamnesi
patologica remota rivela varicella nel
dicembre 2007 ed episodio di linfa-
denopatia laterocervicale nel gen-
naio 2008 correlata all'infezione da
VZV.

L'anamnesi patologica prossima ri-
vela tre episodi di tumefazione paro-
tidea destra riacutizzata ad intervalli
di circa due settimane, senza anam-
nesi di parotite epidemica.
Allingresso il piccolo paziente si
presenta con tumefazione lievemen-

te dolente in regione parotidea de-

stra ed esame ecografico con quadro
di modico aumento di volume della
parotide destra ad ecostruttura dis-
omogenea caratterizzata da note di
moderata fibrosi, dalla presenza di
diffuse microareole nodulari ipoeco-
gene e da adenopatie intracapsulari
reattive (fig. 2). Gli esami ematochi-
mici risultano nella norma per eta
con quadro sierologico positivo per
Varicella.

I paziente viene dimesso con dia-
gnosi di parotite ricorrente giovani-
le, si prescrive terapia antibiotica,
antiinflammatoria ed indicazione
all’utilizzo di sostanze scialogoghe e
massaggio locale, programmando
una sialoendoscopia.

Fig.2
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Lesame endoscopico viene eseguito
dopo 20 giorni, a risoluzione della
fase acuta. Previa anestesia alla pa-
pilla di sbocco del dotto di Stenone
destro ( Mepivacaina con adrenali-
na 1:100000) viene dapprima dilata-
to il dotto con divulsori progressivi
(fig. 3). Viene introdotto un sialoen-
doscopio diagnostico a due vie (fig.
4) e, in irragazione continua con so-
luzione fisiologica, viene dilatato
I'albero duttale. Il dotto di Stenone
appare modicamente dilatato con
pareti duttali biancastre (fig. 5) e as-
senza di ostruzioni solide lungo la
porzione principale; i dotti seconadri
appaiono stenotici e non esplorabili
(fig. 6); si procede a lavaggio duttale
con soluzione fisiologica e cortiso-
ne. Al termine dell’esame si eviden-

Fig.5

zia fuoriuscita di liquido contenente
materiale corpuscolato. Il decorso
postoperatorio ¢ nella norma senza
segni di riacutazzione.

Al controllo clinico dopo due setti-
mane non si evidenziano segni di
patologia salivare con sbocco del
dotto di Stenone ben evidenziabile
bilateralmente e scarsa secrezione
salivare della parotide destra.

Al controllo successivo, dopo sei me-
si, il quadro clinico si presenta carat-
terizzato da assenza di tumefazione
in regione parotidea destra, scarsa se-
crezione salivare dal dotto di Stenone
destro e assenza di alterazioni a cari-
co delle restanti ghiandole salivari
maggiori. L'esame ultrasonografico
mostra parotide destra di volume
normale con margini ondulati ed
ecostruttura disomogenea caratteriz-
zata dalla persistenza di diffuse mi-
croareole nodulari ipoecogene e ade-
nopatie intracapsulari reattive.

Discussione

La parotite ricorrente giovanile ¢ una
patologia che generalmente si svilup-
patrai3ei6 annie tende a regredi-
re nella puberta anche se nell’8-10%
dei casi permane in etd adulta.

I quadro clinico ¢ caratterizzato da
tumefazione mono- o bilaterale a
carico delle parotidi accompagnata
da dolore, febbre e malessere genera-
le. Questi sintomi durano da pochi
giorni fino a due settimane. In gene-

Fig.6

re si osservano fasi di remissione se-
guite da esarcebazioni periodiche
(circa 5 recidive in un anno).

La diagnosi viene posta in base alla
storia di tumefazione ricorrente pa-
rotidea mono- o bilaterale e all’esa-
me obiettivo. La spremitura della
ghiandola lascia infatti fuoriuscire
saliva mista a pus e flocculazioni
mucose dovute al ristagno nell’albe-
ro escretorio.

Leziologia della PRG non ¢ stata
ancora chiarita e diversi fattori sono
stati proposti tra cui malformazioni
congenite, fattori genetici (4), infe-
zioni, allergie e manifestazioni loca-
li di patologie autoimmuni (5).
Lipotesi piu accreditata resta co-
munque quella di una concomitanza
dei fattori descritti. La sialoendosco-
pia eseguita in caso di PRG mostra
pareti duttali di colorito biancastro
dovuto probabilmente a un deficit di
vascolarizzazione. Questo difetto
potrebbe interferire con il sistema
sfinteriale e con la capacita dell’albe-
ro duttale di drenare la saliva al di
fuori della ghiandola: la somma di
questi fenomeni potrebbe compor-
tare ostruzione da stenosi, stasi sali-
vare e infezione cronica.

La terapia proposta fino ad oggi del-
la PRG in fase acuta si & basata sul-
l'osservazione nel tempo o sulla te-
rapia antibiotica associata a norme
comportamentali (massaggi, idrata-
zione, assunzione di sostanze scialo-
goghe). La terapia antibiotica si ¢
dimostrata efficace nel prevenire ul-
teriori danni a carico del parenchima
ghiandolare. Altre metodiche tera-
peutiche descritte in letteratura sono
molto piti invasive e comprendono la
legatura dei dotti, parotidectomia e
neurectomia timpanica.

La sialoendoscopia ¢ una metodica
miniinvasiva che permette la visua-
lizzazione diretta dell’albero duttale
attraverso l'utilizzo di strumenti se-
mirigidi con diametro compreso tra
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1.4 e 2.3 mm. La tecnica di esecu-
zione prevede una dilatazione dutta-
le progressiva con divulsori salivari
di diametro crescente fino a rag-
giungere il diametro dell’endoscopio
che viene quindi inserito attraverso
la papilla di sbocco della ghiandola.
La visualizzazione dei dotti avviene
grazie a instillazione continua sotto
pressione di soluzione fisiologica
con una siringa da 20 cm3 collegata
all’endoscopio (6 — 8).

In caso di PRG, la soluzione fisiolo-
gica instillata durante I'esame endo-
scopico per tenere i dotti dilatati, si
comporta come un solvente per la
saliva ristagnante che puo essere
quindi secreta piu facilmente: la sia-
loendoscopia si rivela quindi una
metodica allo stesso tempo sia dia-
gnostica che terapeutica.

Conclusioni

La terapia della parotite ricorrente
giovanile si & basata fino ad oggi sul-

la terapia antibiotica e/o sull’osser-
vazione nel tempo senza possibilita
di un trattamento preventivo. Nel
caso descritto, 'esame endoscopico
ha permesso di evidenziare delle ca-
ratteristiche a carico dell’albero dut-
tale utili a completare il quadro dia-
gnostico e, grazie all'irrigazione del-
la soluzione fisiologica, ha permesso
un lavaggio del ristagno salivare de-
terminando una remissione della
sintomatologia. Questi risultati, ot-
tenuti prima da Nahlieli e poi da
Marchal (9 — 10), dimostrano come
la sialoendoscopia puo rivestire un
ruolo importante nella diagnosi e te-
rapia della parotite ricorrente giova-
nile, essendosi dimostrata in grado
di determinare una remissione sinto-
matologica duratura nel tempo.
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