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DIABETE INSPIDO NEFROGENICO: NUOVA MUTAZIONE
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2 pediatria preventiva & sociale

Aiutami a crescere! Sembra un grido
nel silenzio il titolo del nostro ultimo
Congresso di Milano.
Un grido che esprime, da parte dei
bambini, un bisogno profondo di aiu-
to ed è rivolto ai genitori, alle istitu-
zioni sociali e sanitarie, a tutti coloro
che ruotano attorno ai essi.
È una richiesta, conscia o inconscia,
che non può lasciarci insensibili e ci
costringe a riflettere su chi sia il bam-
bino oggi, che ruolo familiare e socia-
le abbia e come ci dobbiamo porre nei
sui confronti.
Nei nostri ultimi Congressi abbiamo
già in parte approfondito la nuova
realtà del bambino: molto stimolato
dai media, dai videogiochi e dai tele-
fonini, quasi sempre vivace e veloce
nell’apprendimento, con una “socializ-
zazione full day” fin troppo precoce,
spesso con genitori impreparati a svol-
gere il loro ruolo, talvolta eccessiva-
mente viziato, altre volte con le figure
di padre e madre poco presenti, nel

50% dei casi senza una famiglia equi-
librata ma spostato da una parte all’al-
tra della città tra due famiglie rico-
struite, spesso in conflitto.
È una realtà espressa in modo sinteti-
co, assolutamente insufficiente, solo
per ricordare quanto più complessa e
ricca di nuovi problemi sia la vita del
bambino oggi rispetto a 20-30 anni fa.
Nei nostri ultimi Congressi, assieme ai
genitori e ad esperti non pediatri, ab-
biamo anche cercato di capire quali
siano i nuovi bisogni dei bambini, sa-
nitari e sociali, intellettivi e relaziona-
li. E abbiamo scoperto che sono mol-
ti, sfaccettati, ma soprattutto urgenti.
I bambini sono trasparenti, comunica-
no sempre, a loro modo, i bisogni che
hanno. A volte lo fanno in maniera
complicata da comprendere, altre vol-
te invece esprimono bisogni troppo
grandi perché riescano a comunicarce-
li. In questo caso sta a noi interpretar-
li o, meglio ancora, prevenirli.
La nostra società è in crisi, non solo

economica. È in crisi di valori, è in cri-
si morale, è in crisi sociale.
Chi può perder tempo a preoccuparsi,
al di là degli interessi di bottega, dei
bambini e dei loro bisogni? Quali
Agenzie per l’infanzia possono o vo-
gliono oggi investire i questo campo?
Non porta interessi investire in cose
che daranno i loro frutti tra molti an-
ni, nel mondo di oggi è diventato im-
perativo investire in impegni i cui ri-
sultati potranno essere raccolti in tem-
pi estremamente brevi, prima della
scadenza di incarichi o di mandati
elettorali.
Tutto questo ci preoccupa. Molto.
Perché quelli che esprimono i bambi-
ni sono bisogni emergenti che hanno
bisogno di una interpretazione e una
soluzione urgente.
Perciò abbiamo deciso di affrontare
tali temi nel prossimo Congresso Na-
zionale di Caserta: ci occuperemo di
bambini trasparenti ma fragili. “Bam-
bini di vetro”.

Aiutami a crescere, sono di vetro

Guido Brusoni1, Giuseppe Di Mauro2

1 Direttore di Pediatria Preventiva e Sociale
2 Presidente Società Italiana Pediatria Preventiva e Sociale

02-editoriale:03-editoriale  24-01-2012  17:10  Pagina 2



3-4/2011 3

L’allergia alimentare

L’incidenza delle allergie nella popo-
lazione pediatrica è aumentata note-
volmente nel corso degli anni. Le al-
lergie più diffuse nei primi anni di
vita sono quelle alimentari ed in par-
ticolare alle proteine dell’uovo e a
quelle del latte vaccino (APLV), che
riguarda in Italia circa 100.000 bam-
bini. Nei primi 4-5 anni di vita la
maggioranza dei bambini acquisisce
la tolleranza alle proteine del latte.
Tuttavia, anche se i sintomi delle al-
lergie alimentari tendono a scompa-
rire, i soggetti che ne hanno sofferto
sono più esposti al rischio di altre al-
lergie, secondo l’ipotesi della “marcia
allergica” (ad esempio, il rischio di
asma è aumentato di 3 volte).
Oggi sappiamo tutto sulla gestione
della APLV. Infatti le Linee Guida
DRACMA (Diagnosis and Ratio-
nale for Action against Cow’s Milk
Allergy) sono state pianificate per
fornire ai pediatri di tutto il mondo
gli strumenti per occuparsi di questa
malattia dal sospetto diagnostico al-
la terapia (1). Il panel degli autori
del DRACMA così come dei reviso-
ri è composto da allergologi, pediatri
(generalisti e allergologi), gastroen-
terologi, dermatologi, epidemiologi,
metodologi, dietologi, statistici, bio-
chimici e da componenti di organiz-
zazioni dei pazienti allergici.

L’APLV ha fruito, nell’ultima deca-
de, di alcune nuove indicazioni sia
per quanto concerne l’aspetto dia-
gnostico sia per le nuove possibilità
terapeutiche. La terapia, come quel-
la di tutte le allergie, è basata sull’e-
liminazione dietetica dell’antigene, e
quindi del latte, della panna, dello
yogurt e di tutti i prodotti che lo
contengono, in prima linea quelli ca-
seari. Per sostituire queste fonti in-
dispensabili di nutrienti - soprattut-
to di proteine - il pediatra deve ri-
correre tassativamente, soprattutto
nei primi due anni di vita, a sostitu-
ti basati su proteine della soia, pro-
teine idrolisate di latte e proteine
idrolisate di riso. In alcuni casi può
anche avvalersi di nuove tecniche
per “forzare” l’acquisizione della tol-
leranza attraverso la desensibilizza-
zione orale.

Quasi sempre bambini allergici al
latte debbono evitare anche i suoi
derivati.

Le linee-guida DRACMA ribadi-
scono che per evitare che l’APLV
realizzi i suoi danni il latte e i deri-
vati vanno evitati. Durante
l’allattamento al seno ed in bambini
di età superiore ai due anni può non
essere necessario trovare un latte in
formula sostitutivo. In bambini in

cui l’allattamento al seno sia defici-
tario o nei più piccoli di due anni
trovare un latte in formula sostituti-
vo è obbligatorio. In questo caso la
scelta deve tenere in conto una serie
di considerazioni:
a) La dieta di eliminazione deve es-

sere effettiva e completa.
b) La cross reattività tra latte e car-

ne bovina non è una regola, e de-
ve essere valutata caso per caso:
mentre chi è allergico alla carne
bovina è praticamente sempre al-
lergico al latte , non è vero il con-
trario (2).

c) Dovrebbero essere evitati anche
l’inalazione ed il contatto.

d) Le informazioni per i consuma-
tori riguardo gli ingredienti e gli
allergeni presenti dovrebbero es-
sere riassunti in un’adeguata eti-
chetta legislativa al fine di evitare
ingestioni accidentali.

e) Tutte le diete di eliminazione do-
vrebbero essere sicure dal punto
di vista nutrizionale in particola-
re nel primo e secondo semestre
di vita.

f ) La compliance verso la dieta al-
ternativa consigliata deve essere
valutata durante la fase terapeuti-
ca; in alcune realtà culturali
l’aderenza non sempre è probabi-
le e strategie alternative in bam-
bini con difficoltà ad escludere
completamente l’alimento nasco-

Allergia alle proteine alimentari.
Un ruolo per il Parmigiano-Reggiano?

Alessandro Fiocchi
Ospedaliero Macedonio Melloni, Dipartimento Materno-Infantile Azienda Ospedaliera Fatebenefratelli ed Oftalmico, via Macedonio Melloni 52,
Milano
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no proprio da questa osservazio-
ne.

g) Quando il challenge diagnostico
suggerisce che il bambino tollera
piccole dosi di latte può non es-
sere necessaria una dieta stretta.
Possono per esempio essere presi
in considerazione alcuni alimenti
cotti al forno anche se, per ora,
non è possibile emettere su que-
sto punto una raccomandazione
generale

h) Non tutti i latti in formula sosti-
tutivi sono presenti nei mercati
mondiali e quindi il problema
della disponibilità della formula
può essere cruciale

i) Rivalutazioni periodiche dovreb-
bero essere fatte con challenge
diagnostici per evitare inutili e
prolungate diete di eliminazione.

Il punto g) è oggi particolarmente
nevralgico. Infatti in tutti i lavori sul-
l’allergia al latte sono riportati bam-
bini che reagiscono a dosi non picco-
lissime, cioè che tollerano le proteine
del latte in piccola quantità. Un
esempio lo troviamo in tabella 1. Co-
me comportarsi con questi bambini?
Conviene tenerli a dieta completa-
mente priva di latte o consentire loro
di assumere piccole dosi, inferiori al-

la quantità tollerata al test da carico?
Due lavori suggeriscono oggi la se-
conda ipotesi. Entrambi hanno uti-
lizzato le proteine del latte contenu-
te nel muffin, la celebre specialità da
breakfast. Nel primo (4), al 70% di
bambini che - allergici al latte - tol-
leravano una quantità di proteine pa-
ri a quelle contenute in un muffin
venne consentito il consumo di uno
di questi dolci ogni giorno. Si verifi-
cò che essi non vi sviluppavano aller-
gia, e che la storia naturale della loro
APLV non ne veniva influenzata. In
altre parole, il consumo di queste
proteine del latte non si tradusse in
una persistenza di allergia. Cosa che
sarebbe ben potuta accadere, visto
che per diventare allergici al latte bi-
sogna per forza essere esposti alle sue
proteine. Nel secondo lavoro, si cer-
cò di dare ad altri 70 bambini allergi-
ci al latte una dieta con (35, gruppo
A) e senza (35, gruppo B) muffin
(5). Tuttavia si riferisce che nessuno
del gruppo B accettò di stare senza il
prelibato prodotto da forno, e quindi
il confronto “non possibile“ venne
fatto con un gruppo storico di bam-
bini con APLV. Ne risultò che i 70
muffin-maniaci guarivano prima, ma
è a tutti evidente che il confronto
zoppica e che le conclusioni strillate

nel titolo sono ancora da confermare.
Infatti quando interpellati nel corso
di pubblici dibattiti (6) o quando ne
debbono scrivere gli stessi autori di
questi lavori sono assai più prudenti:
“non c’è consenso nel permettere a
pazienti che tollerano piccole quan-
tità di allergene di ingerirne fino alla
loro soglia, perché questo è rischioso
e le conseguenze immunologiche so-
no sconosciute” (7).
D’altra parte, da sempre i bambini
allergici al latte sono esposti a picco-
le quantità di proteine: il loro primo
sostituto è infatti l’idrolisato di pro-
teine del latte vaccino, che ne con-
tiene per definizione. Si tratta infat-
ti di prodotti a base di proteine spez-
zate enzimaticamente ed al calore,
ma che possono determinare reazio-
ni nei bambini con APLV (8). Si de-
finisce infatti adatta alla terapia una
formula che sia tollerata da almeno il
90% dei bambini con una confiden-
za del 95% (9).
In questo contesto, qualche studio
inizia a valutare la possibilità che
bambini affetti da allergia al latte
possano tollerare il Parmigiano: se-
condo uno studio recentemente co-
municato, si tratta del 60% dei bam-
bini, un numero che potrebbe riflet-
tere la riduzione di allergenicità de-
terminata dalla idrolisi proteica che
si verifica durante il processo di fer-
mentazione (11). Insomma, il Par-
migiano-Reggiano potrebbe candi-
darsi ad alimento sostitutivo in una
parte dei bambini con APLV.

I benefici per il calcio

Il vero, grave deficit nutrizionale dei
bambini posti a dieta priva di latte è
la mancanza di calcio. Veri quadri di
rachitismo sono stati descritti in
questi bambini (10). Se il Parmigia-
no-Reggiano potesse essere conside-
rato, data la sua grande disponibilità

Tabella 1 - Dosi scatenanti al test da carico diagnostico in 112 bambini con
APLV IgE-mediata

n %

0.1 mL 14 12.5 12.5

0.4 mL 10 8.9 21.4

1.4 mL 20 17.9 39.3

4.4 mL 22 19.6

14.4 mL 20 17.9

44.4 mL 12 10.7 60.7%

144.4 mL 14 12.5

112 100
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di calcio essi potrebbero prevenire
un rischio altrimenti sostanziale.

E quelli allergici all’uovo?

Si trovano in una situazione analoga.
Tuttavia hanno una particolarità in
più: mentre gli allergici al latte pos-
sono mangiare l’uovo, quelli all’uovo
non possono mangiare alcune qualità
di formaggi che contengono il lisozi-
ma. Questa proteina dell’uovo è pre-
senta come additivo in alcuni for-
maggi francesi e nel Grana Padano,
formaggi che provengono da filiere
per le quali è necessario contrastare
le fermentazioni tardive da micror-
ganismi produttori di gas (che posso-
no compromettere le caratteristiche
organolettiche del prodotto) presenti
nel latte a motivo dell’abbondante
utilizzo per l’alimentazione delle bo-
vine di foraggi insilati che molto
spesso veicolano spore di tali micror-
ganismi. In questi formaggi il lisozi-
ma ha sostituito la formaldeide con
ottimi risultati mentre nella filiera
del Parmigiano-Reggiano il proble-
ma è stato risolto alla radice vietando
l’utilizzo di foraggi insilati (privile-
giando perciò erba e fieno) in modo

da potere evitare l’utilizzo di ogni ti-
po di additivo.
Il lisozima è stato effettivamente do-
cumentato essere responsabile di rea-
zioni allergiche in un certo numero
di pazienti (12). Per questi bambini,
basta indicare il Parmigiano-Reggia-
no e il problema non sussiste.
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Nella seconda metà del 20° secolo il
grande sviluppo dei vaccini e della an-
tibiotico terapia aveva dato adito alla
speranza di potere raggiungere entro
breve tempo il pieno controllo delle
malattie infettive. Invece, proprio
quando sembrava che ben presto que-
ste malattie sarebbero diventate un ri-
cordo del passato, si è compreso che le
speranze non erano fondate. Le infe-
zioni richiedono infatti un impegno
sempre maggiore per fare fronte all’in-
cremento della resistenza agli antibio-
tici e combattere i nuovi patogeni
emergenti (1). Il problema è partico-
larmente sentito negli ospedali, dove la
progressiva introduzione di nuove tec-
nologie e di procedure invasive e
l’aumento di ceppi batterici resistenti
causato dall’inappropriato utilizzo di
antibiotici, hanno contribuito a deter-
minare un incremento delle infezioni
correlate alle pratiche assistenziali
(ICA) sia nei Paesi industrializzati che
in quelli in via di sviluppo (2, 3).
Le ICA, che in Italia, secondo stime
dell’Istituto Superiore di Sanità si ma-
nifestano nel 5-8 % dei pazienti rico-
verati, causano un prolungamento del-
l’ospedalizzazione, un incremento del-
la disabilità e dei costi per le famiglie e
la sanità (4, 5) e nell’ 1% dei casi sono
la diretta causa del decesso del pazien-
te (6). Nelle strutture pediatriche il ri-
schio delle ICA è più elevato (7). Fra
le varie cause sono da annoverare l’alto

tasso tra i bambini ospedalizzati di in-
fezioni acquisite nella comunità (so-
prattutto durante le epidemie stagio-
nali) e lo stretto contatto fisico tra il
personale sanitario ed i neonati o
bambini (accudire, dare da mangiare,
cambiare i pannolini, etc.) o la fre-
quenza in ospedale di ludoteche o spa-
zi comuni, che offrono molte opportu-
nità per la trasmissione degli agenti
infettivi.
Si valuta che il 20-30% delle ICA pos-
sa essere prevenuto con l’adozione di
corretti comportamenti professionali e
di specifici programmi di intervento
(4, 8, 9), ma la stima cambia a seconda
del tipo di infezione e del contesto. L’
igiene delle mani è è frequentemente
citata (10) come la singola più impor-
tante misura per prevenire le infezioni
esogene ed endogene nei pazienti, la
contaminazione dell’ambiente ospe-
daliero con germi potenzialmente pa-
togeni, e la trasmissione crociata di
microrganismi fra i pazienti (11). Le
mani del personale che assiste un pa-
ziente sono il veicolo più frequente-
mente implicato nella trasmissione:
l’incremento dell’adesione alle prati-
che di igiene delle mani si associa con
la riduzione della frequenza di ICA e
della diffusione di microrganismi anti-
biotico resistenti (11, 12, 13).
L’igiene delle mani può essere pratica-
ta frizionando le mani con un prodot-
to a base alcolica oppure lavandole con

acqua e sapone (Tab. 1), ma il modo
più efficace è l’utilizzo di un prodotto
a base alcolica (13, 14) che offre nu-
merosi vantaggi rispetto agli altri anti-
settici (Tab 2): è più efficace, richiede
meno tempo (20-30 secondi rispetto a
40 - 60 secondi del lavaggio delle ma-
ni con un sapone antisettico), non cau-
sa secchezza ed irritazione della pelle
grazie alla presenza di glicerina o di al-
tri umettanti, non serve risciacquo
(non è quindi necessario disporre di
lavandini o comunque di acqua), può
essere facilmente trasportato mediante
flaconi tascabili, e consente di eseguire
l’igiene delle mani nel “punto di assi-
stenza”, cioè nel luogo ove sono pre-
senti sia il paziente che l’operatore sa-
nitario, e dove viene effettuato un trat-
tamento che prevede il contatto con il
paziente (15). È da sottolineare che
l’attività degli alcol non è persistente e
che, al pari della maggior parte degli
antisettici, sono inattivi nei confronti
delle spore.
Nel 2005 l’Organizzazione Mondiale
della Sanità (OMS) ha attivato la
campagna “Clean care is safer care”
per promuovere l’applicazione della
“Linea guida sull’igiene delle mani
nell’assistenza sanitaria (bozza avan-
zata)” (16) con l’obiettivo di ridurre le
infezioni correlate all’assistenza sani-
taria (17); la campagna era basata su di
un intervento multimodale che com-
prendeva la disponibilità di prodotti a

L’igiene della mani: la singola arma più efficace
per prevenire la diffusione delle infezioni in
ospedale, nella casa, nella vita di ogni giorno
Luciano Pinto1, Roberto Liguori2, Giuseppe Di Mauro3

1Vice-presidente SIPPS-Campania, 2Presidente SIPPS-Campania, 3Presidente Nazionale SIPPS.

04-PINTO:-Colella 24-01-2012  17:10  Pagina 6



3-4/2011 7

base alcolica per l’igiene delle mani nel
punto di assistenza, la formazione teo-
rica e pratica sul tema degli operatori
sanitari, il monitoraggio dell’ adesione
all’igiene delle mani, l’affissione di
promemoria nel posto di lavoro. All’i-

niziativa ha aderito anche il nostro
paese, con la campagna “Cure pulite
sono cure più sicure”, coordinata dal-
l’Agenzia Sanitaria dell’Emilia-Ro-
magna, che è stata molto apprezzata
per l’elevata qualità e la larga parteci-

pazione: 175 ospedali e 285 Unità
Operative di 15 Regioni o Province
Autonome, per un totale di più di
9.000 operatori coinvolti (15).
Nel maggio 2009 è stata pubblicata la
versione finale delle “WHO Guidelines

Tabella 1 - Raccomandazioni per l’igiene delle mani (4, 10, 13)

A.Lavarsi le mani con acqua e sapone o sapone antisettico quando le mani sono visibilmente sporche o contaminate con
materiale proteico o visibilmente imbrattate di sangue o altri liquidi organici

B. Lavarsi le mani con acqua e sapone nel caso di esposizione fortemente sospetta o provata a patogeni potenzialmente
produttori di spore, incluso il Clostridium difficile

C.Utilizzare preferibilmente la frizione delle mani con un prodotto a base alcolica per l’antisepsi delle mani in tutte le
altre situazioni cliniche descritte di seguito (voci Da-Dg). In alternativa, in queste stesse situazioni lavare le mani con
acqua e sapone antisettico

D.Eseguire l’igiene delle mani:
a. prima e dopo il contatto diretto con i pazienti
b. dopo avere rimosso i guanti
c. prima di utilizzare un dispositivo invasivo per l’assistenza al paziente, indipendentemente dall’uso o meno di

guanti
d. dopo il contatto con fluidi o escrezioni corporee, mucose o cute non integra o medicazioni della ferita
e. dopo il contatto con la cute sana del paziente (ad esempio, per controllare la pressione)
f. in caso di passaggio da una sede corporea contaminata a una pulita durante l’assistenza di un paziente
g. dopo il contatto con oggetti inanimati (compresa l’attrezzatura medica) nelle immediate vicinanze del paziente

E. Lavare le mani con sapone semplice o antisettico e acqua o frizionarle con un prodotto a base alcolica prima di mani-
polare farmaci o preparare, manipolare o servire alimenti e dopo avere utilizzato la toilette

F. Le salviette antisettiche impregnate possono essere considerate un’alternativa al lavaggio delle mani con acqua e sapo-
ne. Tuttavia, poiché non sono efficaci come lo sfregamento delle mani con soluzione alcolica o il lavaggio con sapone
antisettico e acqua nel ridurre la carica batterica sulle mani, non possono essere sostitutive della soluzione idroalcolica
o del sapone antisettico

G.Durante l’assistenza, evitare di toccare le superfici nelle immediate vicinanze del paziente per prevenire sia la conta-
minazione delle mani pulite da parte delle superfici ambientali sia la trasmissione di patogeni dalle mani contaminate
alle superfici

Tabella 2 - Attività antimicrobica e principali caratteristiche degli antisettici usati per l’igiene delle mani (13)

Antisettici Concen Velocità di Batteri Batteri Virus Virus non Mico Funghi Spore
trazione azione Gram + Gram - capsulati capsulati batteri

Alcool 60 – 70 % veloce +++ +++ +++ ++ +++ +++ -

Clorexidina 0,5 – 4 % intermedia +++ + + ++ + + + -

Iodofori 0,5 – 10% intermedia +++ +++ ++ ++ ++ ++ +

Triclosan 0,1 – 2 % intermedia +++ ++ ? ? + + -

Composti di lenta ++ + + + + + -
ammonio quaternari
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on Hand Hygiene in Health Care” (13),
nella quale è stata sviluppata una stra-
tegia per migliorare la sicurezza del
paziente il cui elemento chiave è rap-
presentato dai “My 5 Moments for
Hand Hygiene“ (9), e cioè dalle occa-
sioni in cui gli operatori sanitari devo-
no applicare l’igiene delle mani (Tab.
3). Nel 2009 l’ OMS ha lanciato la
campagna globale “SAVE LIVES:
Clean Your Hands” con l’obiettivo di
stimolare a livello internazionale un’a-
zione per migliorare l’adesione degli
operatori sanitari all’igiene delle mani,
quale misura essenziale per ridurre le
infezioni correlate all’assistenza ed au-
mentare la sicurezza dei pazienti.
Il tema negli ultimi anni ha superato i
limiti dell’ospedale ed è diventato di
pubblico interesse : le pandemie cau-
sate dai virus influenzali della SARS
ed A-H1N1 hanno richiamato
l’attenzione dei media e delle famiglie
sull’igiene delle mani, che riduce la
trasmissione del virus dell’influenza
(18) ed è efficace fin dalle prime fasi
delle pandemie, quando non è ancora
disponibile un vaccino specifico (19).
Applicando correttamente l’ igiene

delle mani, si riduce l’incidenza delle
infezioni (20), in particolare gastroin-
testinali e respiratorie (21, 22, 23, 24),
che hanno un elevato impatto eco-
nomico sulla famiglia e sulla comunità
in termini di assenza dal lavoro e dalla
scuola e di spese sanitarie. La reale in-
cidenza di queste patologie nella po-
polazione viene spesso sottostimata
anche nei paesi che utilizzano sistemi
avanzati di sorveglianza e di raccolta
dati: uno studio effettuato in Inghil-
terra ha dimostrato che per ogni caso
di gastroenterite segnalato ai sistemi di
sorveglianza, ve ne erano 146 non ri-
portati (25). Una larga percentuale
delle gastroenteriti che si verifica nella
comunità, è dovuta alla trasmissione
intrafamiliare di germi patogeni da
una persona all’altra, attraverso la via
mani-bocca. In Germania, nel 2007 il
53% delle epidemie di gastroenterite si
è verificato nell’ambito della famiglia:
su 14.566 episodi, 5.400 era dovuti al-
la trasmissione persona-persona,
1.637 agli alimenti ed 85 all’acqua
(26). E’ in ambiente domestico che in
Europa si è verificato nel 2009 il 36 %
delle epidemie di tossinfezione ali-

mentare (27). Molti di questi casi po-
tevano evitati da una corretta igiene
delle mani (28), che è meno applicata
di quanto auspicabile. Una indagine
effettuata nel Regno Unito ha eviden-
ziato che le madri lavavano le mani
con il sapone nel 42% delle volte in cui
cambiavano un pannolino ad un bam-
bino, che una persona su 5 lavava le
mani dopo avere usato la toilette, e che
vi erano tracce di contaminazione fe-
cale sia nel bagno (maniglia della por-
ta, etc) che in altre stanze della casa
(29). Da uno studio dell’American
Society for Microbiology è risultato
che il 95% degli intervistati dichiarava
di lavare le mani dopo usato la toilet-
te, ma in effetti solo il 67% attuava
questa procedura. Batteri di origine
fecale sono stai riscontrati sulle mani
del 28% dei pendolari di 5 città del
Regno Unito (30). Nelle famiglie, in-
oltre, è in aumento il numero di per-
sone ad alto rischio di infezioni :
anziani, neonati e piccoli lattanti,
donne in gravidanza, pazienti in trat-
tamento domiciliare, soggetti con
deficit immunitari, etc.. Per questi
gruppi possono costituire un pericolo

Tabella 3 - Attività antimicrobica e principali caratteristiche degli antisettici usati per l’igiene delle mani (13)

Indicazioni Quando è indicata l’igiene delle mani

Prima di toccare il paziente • prima e dopo aver avuto un contatto diretto con il paziente

Prima di una manovra asettica • prima di manipolare un presidio invasivo per l’assistenza al paziente,
indipendentemente dall’uso di guanti

• se ci si sposta da una sede corporea contaminata ad una incontaminata
durante l’assistenza al paziente

Dopo una esposizione a rischio ad • dopo il contatto con liquidi corporei o escrezioni, membrane mucose, cute
un liquido corporeo non integra o per la medicazione delle ferite

• se ci si sposta da una sede corporea contaminata a una incontaminata durante
l’assistenza al paziente

• dopo la rimozione dei guanti

Dopo il contatto con il paziente • prima e dopo aver avuto un contatto diretto con i pazienti
• dopo la rimozione dei guanti

Dopo il contatto con l’ambiente • dopo il contatto con gli oggetti inanimati (inclusa l’attrezzatura medica) nelle
circostante il paziente immediate vicinanze del paziente

• dopo la rimozione dei guanti
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anche le infezioni causate da germi a
bassa patogenicità (31).
Occorre quindi promuovere l’igiene
delle mani non solo negli ospedali e
nelle altre strutture assistenziali, ma
anche nella famiglie, fornendo infor-
mazioni sulle modalità di trasmissione
delle infezioni, sul ruolo delle mani
come principale vettore per la loro dif-
fusione, e sui vantaggi che derivano
dalla osservanza dell’igiene delle mani
nella vita quotidiana.
Per questi motivi la SIPPS, Società
Italiana di Pediatria Preventiva e So-
ciale, che ha fra gli scopi statutari la
realizzazione di iniziative nel campo
della prevenzione, ha costituito un
Gruppo di Lavoro con l’obiettivo di
promuovere l’igiene delle mani nel-
l’ambito delle famiglie, al fine di ridur-
re le infezioni “domestiche”, ed incre-
mentare l’aderenza degli operatori sa-
nitari di area pediatrica alle raccoman-
dazioni dell’ OMS sull’igiene delle
mani.

Promozione dell’igiene delle mani
nell’ambito delle famiglie al fine di
ridurre le infezioni “domestiche”

Nello scegliere i modelli da seguire per
promuovere l’igiene delle mani fra le
famiglie si è tenuto conto anche dei ri-
sultati delle campagne di comunica-
zione promosse dalle Autorità Sanita-
rie, in Italia come in altri paesi, per
prevenire l’influenza da virus A-
H1N1 (32). Per mesi la popolazione
ha seguito le raccomandazioni diffuse
da una intensa propaganda mediatica
(33), ma quando la campagna è cessa-
ta e sono svanite le preoccupazioni che
ne avevano favorito una larga adesio-
ne, si è tornati alla situazione prece-
dente.
La SIPPS ha deciso di utilizzare dei
messaggi non legati a fenomeni emo-
tivi contingenti.
Per la campagna “Segui l’esempio del
tuo pediatra! Igienizza le tue mani!”,

realizzata nel 2010 in collaborazione
con la Casa Editrice Scientifica Edi-
team, ha puntato sulla figura del pe-
diatra quale testimone ideale, in virtù
del rapporto di fiducia che lo lega alle
famiglie dei suoi piccoli pazienti : la
famiglia che osserva come il pediatra
nel corso della sua attività applica i
principi dell’igiene delle mani, e riceve
informazioni sui vantaggi di questa
procedura, sarebbe stata indotta ad
imitarlo nella sua vita quotidiana. E’
stata inviata ai pediatri di famiglia una
cartella promozionale contenente un
“Vademecum per il pediatra”, in cui
erano trattate le moderne indicazioni
per l’igiene delle mani e le misure da
adottare per evitare che l’ambulatorio
diventasse fonte di infezioni trasmissi-
bili, degli “opuscoli per le famiglie” sui
vantaggi dell’igiene delle mani e sulle
modalità per attuarla, ed un “poster”
sull’importanza dell’igiene delle mani
da affiggere nella sala di attesa degli
ambulatori. E’ in corso una indagine
per verificare l’entità della partecipa-
zione dei pediatri alla campagna, e gli
effetti sul loro comportamento.
Nel 2011, in continuità con la prece-
dente iniziativa ed in collaborazione
con la Casa Editrice Scientifica Edi-
team e l’A.Ge., Associazione Italiana
Genitori, si è dato vita ad una campa-
gna per promuovere l’igiene delle ma-
ni nelle scuole primarie, “La salute di
mano in mano” (34).
L’incidenza delle malattie infettive
trasmissibili fra gli alunni delle scuole
dell’infanzia ed elementari è significa-
tivamente elevata (35). La malattia di
un bambino, oltre a causare assenze
dalla scuola, comporta il rischio che
l’infezione venga trasmessa ai compa-
gni di classe, agli insegnanti ed ai fa-
miliari (36), con importanti conse-
guenze, spesso non percepite, per la
sua famiglia (37): ad esempio, se un
bambino si ammala, i genitori possono
essere costretti ad assentarsi dal lavoro
per assisterlo o a pagare un’altra perso-

na per farlo assistere. Nelle scuole in
cui viene promossa l’igiene delle mani
le assenze per malattia si riducono si-
gnificativamente (34, 38, 39). Inoltre è
in questa fascia di età che i bambini
creano le basi del loro stile di vita: la
frequenza della scuola offre
l’opportunità di fornire nozioni di
educazione sanitaria agli scolari ed at-
traverso loro, alle famiglie, che potran-
no essere indotte ad adottare nella
propria casa le procedure dell’igiene
delle mani insegnate ai bambini.
Il progetto “La salute di mano in ma-
no” ha interessato fino ad ora circa 700
classi, 15.000 studenti e 1.000 inse-
gnanti delle Scuole Primarie della
Campania e della Lombardia. Nelle
scuole selezionate si sono svolte ri-
unioni in cui esperti della SIPPS han-
no fornito agli insegnanti un’ampia in-
formazione sull’igiene delle mani, per
metterli in grado di trasmetterla ai lo-
ro allievi con il supporto di materiale
didattico appositamente elaborato. Il
progetto è in linea con una iniziativa
della Comunità Europea che, ritenen-
do che igiene delle mani, igiene respi-
ratoria e resistenza agli antibiotici sia-
no fra i problemi di maggiore impor-
tanza per la nostra comunità, ha fi-
nanziato l’ “e-Bug Project” che mira ad
educare i ragazzi su questi temi attra-
verso un sito web contenente giochi ed
altro materiale didattico per i docenti e
gli studenti delle scuole primarie e sec-
ondarie (40). Anche se per motivi tec-
nici la campagna promossa dalla
SIPPS è iniziata solo verso la fine del-
l’anno scolastico, molte delle classi co-
involte, nonostante il ridotto tempo
disponibile, sono riuscite, sotto la gui-
da degli insegnanti, ad elaborare del
materiale (disegni, poster, canzoncine,
etc.), con cui hanno partecipato il 15
ottobre 2011 al Concorso bandito dal-
la SIPPS e da Editeam, con il suppor-
to dell’ A.Ge., in occasione della “IV
Giornata Mondiale della Pulizia delle
mani”, indetta dall’ONU e dall’Unicef
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con l’obiettivo di promuovere la prati-
ca dell’igiene delle mani nelle scuole e
nella comunità.

Incremento dell’adesione degli ope-
ratori sanitari di area pediatrica alle
raccomandazioni dell’ OMS sull’i-
giene delle mani.

La bassa adesione degli operatori sani-
tari alle raccomandazioni sull’igiene
delle mani (40 % in media) (13, 41)
viene considerata come una delle prin-
cipali cause delle ICA e contribuisce
alla diffusione di microrganismi resi-
stenti (17). Migliorando l’adesione al-
le pratiche di igiene delle mani si ot-
tiene una riduzione delle infezioni
correlate all’assistenza e della diffusio-
ne di microrganismi antibiotico resi-
stenti (42). L’adesione è influenzata
dal livello di conoscenza, dal rischio
percepito, dall’attitudine individuale,
dal carico di lavoro, dal tipo di reparto
in cui si opera, dal ruolo che si occupa,
dalla accessibilità ai prodotti per
l’igiene delle mani (13, 43).
Interessanti indicazioni sono state for-
nite dalla campagna “Cure pulite sono
cure più sicure” realizzata in Italia nel
periodo 2007-2008 (15); uno degli
elementi centrali è stata l’osservazione
diretta dell’adesione all’igiene delle
mani degli operatori sanitari, misurata
mediante il calcolo della percentuale
di occasioni in cui è stata praticata
l’igiene delle mani (frizione alcolica o
lavaggio delle mani) rispetto a quelle
in cui era indicata. Nelle 250 UO co-
involte l’adesione globale all’igiene
delle mani è significativamente mi-
gliorata per effetto della campagna,
passando da 42,4 % a 64,7 % dopo
l’intervento. L’aumento più consisten-
te si è registrato fra gli operatori di
supporto all’assistenza (da 36% a
64%), seguiti dagli infermieri (da 46%
a 68%) e dai medici (da 39% a 57%).
Rispetto all’adesione documentata da-

gli osservatori esterni prima della
campagna (42,4 %), quella “percepita”
dagli operatori sanitari e rilevata me-
diante questionari, era sovrastimata:
uguale o superiore a 90% per il 23 %
degli operatori, fra 70 ed 89% per il
29%, fra 50 e 60% per il 20,9%, men-
tre solo il 16,2 % aveva indicato un’a-
desione inferiore a 50%. Tale fenome-
no è peraltro in accordo con i dati del-
la letteratura (44, 45, 46).
La campagna nazionale è stata affian-
cata da iniziative locali, che hanno in-
teressato prevalentemente l’assistenza
ospedaliera nei settori in cui è maggio-
re il rischio delle ICA (terapie intensi-
ve, chirurgie, etc), negli ospedali pe-
diatrici (46) ed in altre strutture di al-
ta specializzazione, mentre minore è
stata l’attenzione per le U.O. di Pedia-
tria che operano in Ospedali per adul-
ti e, soprattutto, per la pediatria di li-
bera scelta che opera nel territorio a
stretto contatto con le famiglie.
Una indagine effettuata dalla SIPPS
Campania su di un campione di 127
pediatri (67 pediatri di famiglia e 60
pediatri ospedalieri), ha evidenziato
una adesione all’igiene delle mani
piuttosto bassa: l’8.5 % dei pediatri di
famiglia aveva seguito un Corso di
formazione sull’igiene delle mani,
contro il 33% dei pediatri ospedalieri;
il 30% dei pediatri di famiglia applica-
va l’igiene delle mani sia prima che
dopo ogni contatto con un paziente,
rispetto al 62% dei pediatri ospedalie-
ri; il 45% dei pediatri di famiglia effet-
tuava l’igiene delle mani con acqua e
sapone, e solo il 13% , pur disponendo
di un prodotto alcolico per la frizione
delle mani, lo utilizzava di routine, ri-
spetto al 22% dei pediatri ospedalieri
(47). Occorrono ulteriori iniziative per
promuovere l’igiene delle mani nella
pediatria di famiglia, verificandone
l’effetto sulla conoscenza e sulla ade-
sione alle raccomandazioni, e valutan-
done la persistenza nel tempo (48).
Nei programmi formativi della SIPPS

a livello regionale, si dovranno preve-
dere dei corsi di formazione sull’igiene
delle mani, raccogliendo le schede di
valutazione durante il corso, e verifi-
cando a distanza di tempo gli effetti
dell’iniziativa mediante moduli “on li-
ne”, che possano essere facilmente
compilati dai pediatri nel loro ambula-
torio o a casa.
E’ opportuno inoltre che la formazio-
ne sull’igiene delle mani venga inseri-
ta nei programmi delle Scuole di Spe-
cializzazione. Da una indagine con-
dotta dalla SIPPS in collaborazione
con l’ Osservatorio Nazionale degli
Specializzandi in Pediatria (ONSP)
su 122 specializzandi, appartenenti a
31 Scuole di Specializzazione in Pe-
diatria, è risultato che solo 16 avevano
seguito un Corso di Formazione sull’i-
giene delle mani (10 durante la Spe-
cializzazione); 99 applicavano l’igiene
delle mani in occasione di ogni visita
ed 11 solo se lo ritenevano necessario
(infezione in atto o sospetta); su 91
che disponevano di un gel alcolico nel
posto di lavoro, 43 (47%) lo utilizzava-
no per l’igiene delle mani di routine,
mentre 36 preferivano una soluzione
antisettica, 6 il lavaggio delle mani con
acqua e sapone, ed altri 6 alternavano
le 2 ultime scelte (49, 50).
La SIPPS, grazie alla collaborazione
con la Casa Scientifica Editrice Edi-
team, ha inviato a tutti gli specializ-
zandi italiani una copia del “Vademe-
cum per il pediatra” sull’igiene delle
mani, e dai primi giudizi raccolti tra-
mite un questionario presente sul sito
web dell’ONSP, sembra che
l’iniziativa sia stata gradita (51). Il Va-
demecum è stato definito chiaro dal
100% dei rispondenti, utile dal 94%. Il
48 % ha fatto leggere il Vademecum
agli altri medici del reparto : di questi
l’84% lo ha ritenuto utile. Infine, il
76% dei rispondenti riterrebbe utile
un breve Corso sull’Igiene delle mani
durante la Specializzazione in Pedia-
tria.
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Considerazioni finali

Il miglioramento dei livelli di sicurez-
za e della qualità dell’assistenza, obiet-
tivo prioritario delle istituzioni sanita-
rie, richiede un impegno di tutti gli
operatori sanitari nella prevenzione
del rischio clinico.
L’igiene delle mani è riconosciuta co-
me la singola misura più importante
per prevenire il rischio di acquisire in-
fezioni, sia negli ospedali e negli am-
bulatori, che nella casa e negli altri
luoghi frequentati dalla comunità
(scuole, ambienti di lavoro, etc.)
Per promuovere negli ospedali
l’adesione all’igiene delle mani, biso-
gna applicare la strategia multimodale
messa a punto dall’ OMS, che include
5 elementi chiave: educazione degli
operatori sanitari, monitoraggio del-
l’adesione all’ igiene delle mani, pro-
memoria (poster) nel posto di lavoro,
disponibilità di un prodotto a base al-
colica nel punto di assistenza, promo-
zione della cultura della sicurezza (13,
52). Per il successo dell’iniziativa, è es-
senziale che tutta l’azienda ospedaliera
vi partecipi e che i vertici dell’organiz-
zazione siano palesemente ed attiva-
mente impegnati nel supporto e nella
promozione dell’igiene delle mani (53,
54). Solo alcune componenti di questa
strategia possono essere utilizzate nei
programmi destinati alla pediatria di
famiglia, che è distribuita in modo ca-
pillare nel territorio ed opera prevalen-
temente in forma isolata. Infatti, men-
tre non vi sono difficoltà nell’inserire
l’igiene delle mani nei programmi for-
mativi dei pediatri di famiglia, risulta
difficile immaginare come effettuare il
monitoraggio “osservazionale” dell’a-
desione all’igiene delle mani di un pe-
diatra che esercita la sua attività pro-
fessionale nel suo ambulatorio o nel
domicilio dei suoi pazienti e che spes-
so sopporta un carico di lavoro eleva-
to, riconosciuto come uno degli osta-
coli principali all’adesione all’igiene

delle mani. Questi sono i motivi che
hanno indotto la SIPPS a suggerire
l’inserimento dell’igiene delle mani nei
programmi formativi delle Scuole di
Specializzazione in Pediatria ed a spe-
rimentare nuove strade per promuove-
re la cultura dell’igiene delle mani nel-
la pediatria di famiglia e nelle scuole e
favorirne indirettamente la diffusione
nelle famiglie. La valutazione dei ri-
sultati delle iniziative in corso, che ver-
rà adeguatamente pubblicizzata appe-
na disponibile, sarà utilizzata per mo-
dificare i punti critici rilevati e render-
le più efficaci.
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Introduzione

Sembra ormai una “frase fatta”:
L’allattamento al seno è una priorità
fondamentale per la salute pubblica.
OMS e UNICEF raccomandano
l’allattamento esclusivo sino al 6°
mese e come alimento principale si-
no all’anno. L’allattamento è inoltre
suggerito sino ai 2 anni se il bambi-
no mostra di volerlo ed è desiderio
della madre (1).
Il “latte di mamma” non è solo cibo
ma soprattutto relazione; la prima
relazione del bambino è quella con la
propria madre.
La vicinanza con la madre è impor-
tante soprattutto di notte, questo fa-
cilita sia la relazione che
l’allattamento (2). Negli ultimi anni
sono molti i Movimenti, ormai non
solo strettamente sanitari, che sug-
geriscono inoltre l’importanza del-
l’allattare ovunque ci si trovi, ripor-
tando la madre verso quella condi-
zione naturale che le è propria(3).
Fin qua tutto bene. Ma quanto di
questo che ci diciamo esce all’ester-
no? Quanto dei contenuti delle no-
stre relazioni scientifiche, dei testi,
dei movimenti vari passa tra le stra-
de, i supermercati, le scuole, le fer-
mate della metropolitana o le cam-
pagne dove la gente vive?
Se dovessimo chiederci quanti sono

attualmente i bambini allattati al se-

no purtroppo dovremo dire che non
lo sappiamo(4). Se dovessimo rife-
rirci ad uno studio che ha interessa-
to tutto il territorio nazionale dovre-
mo infatti considerare quello di Riva
e coll.(5) che indica come la preva-
lenza dell’allattamento esclusivo in
Italia sia del 72%, del 37, dell’8 e 0%
rispettivamente all’avvio, a 3, 6, 9
mesi. Realmente sono molti i docu-
menti degli ultimi anni che danno
percentuali diversissime e molto
lontane dal poter essere soddisfacen-
ti, non sempre è ben dichiarato il ti-
po di allattamento (esclusivo o me-
no) e non sempre si fa riferimento
alle 24 ore precedenti (recall period)
come l’Oms raccomanda.
Dopo alcuni anni di operatività al-
l’interno della nostra Azienda, con
l’organizzazione di corsi per Opera-
tori e collaborazioni all’interno della
ASL stessa con Unità Operative e
Servizi differenti si è voluto, con
l’obiettivo di individuare le criticità,
analizzare la prevalenza dell’allatta-
mento al seno.

Metodi

Con l’aiuto delle schede del Ceveas-
Saperidoc per l’analisi quantitativa
dell’allattamento al seno si è iniziata
la raccolta dei dati intervistando, dal
momento della nascita, ogni mese

all’incirca, le mamme sino al 6° me-
se compiuto con l’intento di fare una
fotografia della realtà locale.
Abbiamo perciò reclutato il 10%
delle nascite della media annua del
Centro di riferimento, riportando i
dati riferiti così come chiesti (ali-
mentazione del bambino nella gior-
nata precedente).
Il campione ha interessato 152
mamme che hanno partorito all’O-
spedale san Francesco nel periodo
Settembre-Dicembre 2008.
Si è scelto di escludere i bambini che
avessero un peso inferiore a gr.2500
nati prima del termine o che avesse-
ro malformazioni o patologie im-
portanti alla nascita.
Si è voluto considerare soltanto le
condizioni il più fisiologiche e otti-
mali possibili.
Durante la raccolta dati sono stati via
via esclusi dallo studio i bambini che
non assumevano più latte materno.

Risultati

Delle 152 mamme intervistate, 128
(84%) alla 1° chiamata a casa alla fine
della prima settimana di vita del
bambino, riferiscono di non aver usa-
to altri liquidi se non il latte materno.
Nel campione considerato al mo-
mento della dimissione è stato con-
sigliato l’allattamento a richiesta; a

Da un’esperienza di raccolta dati in un centro
nascita della ASLNuoro sulla prevalenza
dell’allattamento al seno
Damiana Spanu, Francesco Fadda
U.O. Pediatria di Comunità ASLNuoro, Nuoro
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cinque bimbi è stato proposto qual-
che giorno di supplementazione.
Dai risultati emersi si nota come
l’andamento dell’allattamento al se-
no scenda progressivamente nei me-
si successivi, Fig.(1).
Nella maggior parte dei casi è stato
impossibile etichettare l’ allattamento
al 6° mese come esclusivo per even-
tuali periodi di allattamento predo-
minante (aggiunta di bevande non
nutritive) o per il precoce inserimen-
to di cibi solidi, generalmente frutta,
anche prima del 6° mese.
Nel 12 % dei casi è stato prescritto il
divezzamento tra il 4° e il 5° mese di
vita.
Pertanto dall’analisi dei risultati si
desume che:
L’allattamento esclusivo è stato del

84% all’avvio, del 42% al 3 mese, del
9% al sesto compiuto, Tab. 1. Tali
dati sono difficilmente confrontabili
con l’indagine già svolta in ASL nel
2002, indagine ISS (Nuoro-Sanluri-
Oristano) dove veniva considerato
solo l’allattamento completo (dati
relativi a allattamento esclusivo più
quelli del predominante).
Il nostro dato del 6°mese è comun-
que sovrapponibile alla media italia-
na del 2000 (Riva e coll.).
Al 6°mese il 36% delle donne conti-
nua ad allattare, a prescindere dal-
l’introduzione di pappe (allattamen-
to complementare) e talvolta con
l’aggiunta di latte artificiale.
Se consideriamo i dati italiani più
recenti, anche in termini di allatta-
mento completo, i dati della nostra

rilevazione si pongono su un nume-
ro inferiore alla media italiana; è in-
vece di poco inferiore la percentuale
di inizio dell’allattamento 84% con-
tro l ’89% .
Nel 2004 A. Cattaneo pubblica in-
fatti i seguenti dati italiani : 89% ini-
zio allattamento, 45% al 6° compiu-
to, (62% se complementare).

Discussione

L’analisi condotta ha permesso di in-
dividuare le maggiori criticità da ri-
cercarsi soprattutto nella mancanza
di una rete tra il Centro Nascita e il
territorio.
È emerso anche uno scarso interesse
al problema nella sua complessità da
parte degli addetti ai lavori, dovuta
ad una visione dell’allattamento
strettamente legata all’alimentazione
e relativa crescita ponderale (doppia
pesata!!!).
Da quanto osservato è emersa la ri-
flessione di come sia evidente che la
promozione dell’allattamento al se-
no sulla madre che ha da poco par-
torito, insieme al sostegno peraltro
necessario, non sia sempre sufficien-
te per la riuscita dell’obiettivo.
I nostri dati, assolutamente sovrap-
ponibili a quelli di alcuni tra i mag-
giori centri di riferimento nazionali,
ci porta a considerare che in tutte le
energie (energie e sinergie!) spese
per il sostegno all’allattamento man-
chi qualcosa. Questo non ci lascia in
uno stato di negativo abbandono
verso l’argomento, tutt’altro: siamo
convinti che l’allattamento vada pro-
mosso ancor prima che la gravidan-
za abbia inizio.
Allattamento come alimentazione
certo, ma anche come relazione affet-
tiva, come buona base psicologica e
infine come futura Salute, “stato di
completo benessere fisico, mentale e
sociale e non la semplice assenza del-

Fig. 1 -

Tabella 1 -

Periodo Numero Percentuale

1°sett 128 84%
30-40 101 66,40%
60-70 83 54,60%
90-100 64 42%
120-130 53 34,80%
150-160 29 19%
180 15 9%
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lo stato di malattia o di infermità”
(OMS, 1948) che non si ferma solo
alle discussioni e alle relazioni, tanto
amate, riservate ai pochi Operatori.
Auspicabile e nostro obiettivo è la
facilitazione di scambi e informazio-
ni a questo riguardo con interazioni
non solo tra donne, ma anche attra-
verso gruppi di sostegno qualificati.
Riteniamo infatti che le cause di una
bassa prevalenza dell’ allattamento al
seno in generale, a prescindere dalla
ASL o Regione, sia fondamental-
mente riconducibile alla perdita del-
la consapevolezza di se come indivi-
dui all’interno di un sistema natura-
le che ha leggi proprie biologiche,
dalla notte dei tempi, e un’intelli-
genza naturale che è parte del corpo
stesso.
Possiamo chiamare pertanto “norma
biologica” l’allattamento e tutto ciò
che è diverso diventa di conseguenza
deficitario e a volte obsoleto.
Causa di questa perdita, nel tempo,
la spinta delle industrie sugli Opera-
tori (prima) e mediatica (ora sempre
di più) in modo spesso subdolo.
“Il latte materno è l’optimum, la scel-
ta ideale”, ma le mamme normali,
quelle stanche, quelle di tutti i giorni,
possono anche scegliere l’uso del bi-
beron e lasciare che le “estremiste is-
lamiche” fissate continuino ad insi-
stere con questa mania di dare a qual-
siasi prezzo il latte del loro seno.
È proprio questo, in sintesi, il mes-
saggio desunto dalle pubblicità dei
vari latti artificiali, di qualsiasi tipo e
“qualità” in commercio che sempre
mettono in ogni caso in bella mostra
l’immancabile scritta “il latte mater-
no è considerato l’alimento ideale
del neonato nei primissimi mesi di
vita.” Latti ormai reperibili anche
nei negozi di abbigliamento infanti-
le e nei più sperduti supermercati.
Latti su cui si specula con claim (in-
formazioni di salute) vari ed even-
tuali…infondati ovviamente.

Il fatto che qualcosa sia considerato
“il migliore, l’ottimale” (A. Catta-
neo, IRCCS Burlo Garofolo Trieste,
D. Spanu, U.O. Pediatria di Comu-
nità ASLNuoro, Convegno “Le pra-
tiche amiche dei bambini” - Nuo-
ro15 novembre 2010) presuppone
che esista anche un livello più basso
che vada ugualmente bene. Allattare
al seno deve invece essere considera-
ta la normalità e solo in casi estremi
si deve ricorrere al latte artificiale.
Sappiamo quanto, proprio in casi pa-
tologici e nelle patologie neonatali, il
latte di mamma (quello della propria
possibilmente, se prematuri) sia lette-
ralmente di “vitale” importanza.
Subdolo il nuovo modo di chiamare
i latti artificiali “latti di formula”(6),
presentati come formulati sulle spe-
cifiche esigenze del bambino. Abo-
minevole.
Ricordo “artificiale”: da artificio:
espediente, accorgimento per conse-
guire un determinato effetto astuzia
trucco ecc.ecc
Altra possibile causa di rinuncia del-
l’allattamento al seno come prassi
normale è il cattivo esempio come
conseguenza di questi ultimi decen-
ni, fenomeno lento e inesorabile
quasi una deriva dei continenti or-
mai, davvero difficile da arrestare.
Le nuove generazioni, dei Paesi più
sviluppati economicamente, come la
nostra ahimè, continuano a crescere
con bambole che prevedono un ciuc-
cio e un biberon per il loro benesse-
re(!) all’interno della confezione, co-
sì come guardano e leggono media
dove l’oggetto biberon è usato in
ogni argomento sia inerente al neo-
nato o alla nascita di per se stessa.
A queste considerazioni si ispirano
ancor di più le nostre azioni, per ini-
ziare ad operare seppur piccoli cam-
biamenti: il trovarsi in una posizione
privilegiata come Operatori di Pedia-
tria di Comunità, ci spinge verso la
Scuola in primis, per la possibilità di

incidere su un’età come quella della
Scuola Primaria sino all’adolescenza
(Scuole Superiori di secondo grado)
con progetti di diffusione e sensibiliz-
zazione verso l’allattamento al seno e
la presenza all’interno delle comunità
infantili dai primissimi mesi di vita
(asilo nido) ci permette di proporre o
consolidare attività nel sostegno all’al-
lattamento.
In anni in cui si cerca di coinvolgere
il Territorio e tutta la comunità per
una facilitazione della pratica dell’al-
lattamento al seno (nascono in Italia
le prime Comunità amiche del bam-
bino), crediamo che sia il coinvolgi-
mento di ciascun individuo maschile
o femminile, Operatore o meno, il
modo più incisivo per iniziare un
cambiamento culturale anche sull’al-
lattamento.
Questo è ancora più importante e
forse facilitato dal momento storico
come questo dove si inizia a parlare
dell’uomo come responsabile della
propria salute con i propri stili di vi-
ta e della sua partecipazione consa-
pevole anche alla cura; Uomo che
accetta che gran parte delle malattie
non vengano “dall’esterno” ma dalla
nostra condotta e dai nostri atteg-
giamenti, che vive il Progresso ma
con un occhio alla naturalità delle
cose, ma non nel senso abusato del
termine (naturalità = senza impe-
gno) ma in riferimento alle leggi
biologiche di cui prima.
E’ necessario spostarsi forse su una
visione meno antropocentrica per
vedere come queste “leggi” siano
proprie di ogni essere vivente e siano
permeate di una disarmante perfe-
zione che ha già definito i modi e i
tempi di ogni nostro bisogno.
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Negli ultimi venti anni la Celiachia
(CD) si è trasformata; da patologia ra-
ra che interessava solo l’intestino è di-
venuta patologia frequente (la più fre-
quente patologia su base genetica).
Le forme “Atipiche” con manifesta-
zioni extraintestinali sono divenute, a
dispetto del nome, le forme preponde-
ranti di manifestazione, e l’ intolleran-
za al glutine, con o senza i classici se-
gni della CD può essere causa di sva-
riate malattie, potenzialmente tratta-
bili con una dieta aglutinata.
Nell’ambito dermatologico oltre alla
Dermatite Erpetiforme, che ormai è
considerata il Fenotipo Cutaneo dello
spettro di presentazione della CD, al-
tre patologie devono far pensare alla
intolleranza al glutine, non solo al fine
della individuazione di forme Atipiche
di CD ed alla prevenzione di possibili
complicanze, ma anche per un even-
tuale trattamento con dieta senza glu-
tine, che porti a risoluzione della pato-
logia cutanea stessa.
La Dermatite Erpetiforme (DH) pre-
senta alcune tappe fondamentali nel
suo percorso.
Fu descritta, e così denominata, da un
dermatologo Nord Americano nel
1884, Dr Louis Duhring.
Nel 1966 la dottoressa Janet Marks
la associò ad enteropatia glutine sen-
sibile.
Infine nel 1969 Van Der Meer de-
scrisse la presenza di immunoglobuli-
ne granulari (IgA) nell’apice delle pa-
pille dermiche dei pazienti, che anco-

ra oggi tramite Immunofluorescenza
diretta rimangono il gold standard
diagnostico per il riconoscimento del-
la malattia.
Ma molte questioni rimangono anco-
ra controverse.
Qual è la reale prevalenza della malat-
tia? Gli studi di popolazione parlano
di un dato che varia da 1,2 su cento-
mila in GB nel 1971, a 66 su centomi-
la in Finlandia nel 1997.
Possibile che, come per la Celiachia in
passato, finora si conosca solo la pun-
ta dell’iceberg ?
Quando sospettarla e come diagnosti-
carla?
In genere è appannaggio del giovane
adulto ed è più rara in età pediatrica,
ma nella sua casistica Reunala trova
pazienti con età di insorgenza da 2 a
92 anni
Clinicamente si presenta con lesioni
polimorfiche simmetriche, diffuse e
raggruppate. Le più comuni zone di
presentazione sono le superfici
estensorie dei gomiti (90%) e ginoc-
chia (30%), poi via via meno fre-
quenti spalle, natiche, regione sacrale
e faccia.
Le lesioni sono facilmente precedute
da una sensazione di bruciore e sono
fortemente pruriginose, per cui le ini-
ziali lesioni eritematose, papulari e or-
ticarioidi e soprattutto le tipiche vesci-
cole erpetiformi e le bolle, sono presto
sostituite da erosioni, escoriazioni e
iperpigmentazione.
Per questo motivo la diagnosi diffe-

renziale con dermatite atopica, scab-
bia, orticaria papulare, impetigine, ec-
zema o altre forme bollose autoimmu-
ni (dermatite a IgA lineare o pemfi-
goide bolloso), può essere molto diffi-
cile.
L’istopatologia può essere evocativa ma
da sola non è specifica, per cui come
già enunciato l’unico mezzo diagno-
stico caratteristico è il riscontro alla
immunofluorescenza diretta di 2 pat-
tern caratteristici.
1) Depositi di IgA granulari nelle pa-

pille dermiche
2) Depositi di IgA granulari nella

membrana basale.
L’esame è però di difficile esecuzione e
deve essere fatto in centri esperti, falsi
negativi occorrono facilmente. Secon-
do Zone, l’esame deve essere effettua-
to nella area immediatamente perile-
sionale, comuni i falsi negativi sia se
effettuato nell’area lesionale che in zo-
ne cutanee troppo distanti.
Test sierologici: come nella CD alcuni
test sierologici, in particolare IgA an-
titransglutaminasi (tTG ) e Antiendo-
misio (EMA) sono diventati fonda-
mentali per un indirizzo verso forme
di sensibilità al glutine e quindi anche
nella DH.
È stato dimostrato (2002) che un au-
toantigene della DH è la TG tissutale
(tTG), più recentemente è stata indi-
viduata una TG epidermica (eTG) e si
è visto gli anticorpi anti TG3 sono più
elevati negli adulti con CD e nei pa-
zienti con DH. Si ipotizza che la pro-
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gressiva espansione del profilo epito-
po-correlato delle IgA antitransgluta-
minasi in pazienti con CD possa spie-
gare lo sviluppo della DH in pazienti
con CD misconosciuta per lungo tem-
po; e questo spiegherebbe anche la sua
comparsa in età più avanzata.
La sensibilità degli EMA e tTG come
marker della DH è solo del 70-90%,
Rose ha dimostrato che se come mar-
ker si usa la eTG la sensibilità sale al
95% come nella CD classica.
La dieta è di fondamentale importan-
za ma i benefici diventano apprezzabi-
li in un tempo considerevolmente più
lungo rispetto alla CD, occorrono 2
anni prima che si abbia una completa
risoluzione delle lesioni e ancora di più
per avere una “restitutio ad integrum”
istologica della cute.
La ripresa di dieta con glutine porta
quasi inevitalmente ad una ripresa del-
la sintomatologia in genere entro 12
settimane.
La terapia con Dapsone è una ottima
e valida soluzione per abbreviare la ri-
soluzione dei sintomi .
Il dosaggio di 1-2/mg/kg/die può ri-
solvere rapidamente il prurito e lo svi-
luppo di lesioni.
Il paziente deve però essere stretta-
mente monitorato per possibili effetti
collaterali.
Deve essere controllata la funzionalità
epatica e renale e posta attenzione alla
possibilità di una emolisi severa entro
15 giorni dall’inizio della terapia, infi-
ne entro 2-6 settimane può comparire
una severa sindrome da ipersensibilità
con febbre, rash, linfoadenopatia e
grave coinvolgimento generale.
Quali sono le altre malattie dermato-
logiche associate alla CD?
Molte sono le malattie dermatologi-
che ipoteticamente secondarie alla
CD, su base imunologica, allergica e di
deficit nutrizionale secondario alla en-
teropatia, riportiamo quelle su cui ci
sono maggiori evidenze.
Una delle prime patologie ad essere

accostate, è stata la Alopecia con studi
di Corazza e Volta nel 1995 e 97.
La prevalenza di CD in una popola-
zione di pazienti con Alopecia areata
risultò pari a 1/85 per cui si dichiarò
che c'era un netto incremento rispetto
alla prevalenza di Cd allora attesa nel-
la popolazione generale 1/350, ma
questa affermazione è ancora oggi va-
lida? Per di più la terapia aglutinata ri-
solse solo alcuni casi di Alopecia men-
tre altri non ne trassero beneficio, per
cui si può ipotizzare che almeno in
questi casi il meccanismo patogeneti-
co sia diverso.
Ciononostante la maggioranza degli
autori concorda col fatto che, benchè
rara, la associazione con CD, questa
vada ricercata e che comunque può es-
sere di utilità in alcuni pazienti.
La associazione con Vitiligine è più
controversa e sebbene il meccanismo
autoimmunitario della Vitiligine la
porti ad accostarla alla CD, la maggior
parte degli autori tende a considerare
la associazione delle due malattie asso-
lutamente incidentale.
La Psoriasi è una frequente dermatosi
cronica in cui si è dimostrato un sub-
strato immunologico con iperprolife-
razione dei cheratociti mediata da
Tcell. Proprio la comune frequenza
delle due malattie ha portato diversi
autori a considerare casuali le 2 asso-
ciazioni, ma Ojetti ha dimostrato una
alta frequenza di CD nei pazienti con
psoriasi pari al 4,35% e Michaelsson
ha dimostrato che su 33 pazienti con
AGA positivi ben 30 avevano un net-
to miglioramento con la dieta compre-
si i 16 che non avevano lesioni alla
biopsia duodenale.
Orticaria cronica: l'associazione è stata
da lungo tempo proposta ma è tuttora
dibattuta.
Scala ha dimostrato che una dieta sen-
za glutine in pazienti con CD e orti-
caria cronica concomitante ha portato
alla risoluzione di entrambe, e anche
nelle ultime linee guida della SIAIP

tra gli esami di screening compaiono
le tTG
Stomatite aftosa ricorrente: qui gli
esperti sono più concordi. Jokinen nel
1998 ha dimostrato che circa il 5% dei
pazienti affetti era affetto da CD con-
comitante e che la instaurazione di
dieta senza glutine portava alla rapida
risoluzione della sintomatologia.
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Introduction

Tuberculosis, an infectious disease
caused by the bacillus of Koch
(Mycobacterium tuberculosis) seemed
improperly that it has been eradicated
since the advent of new anti-tubercu-
lar specific drugs, which had brought
to the reduction of morbidity and
mortality from such disease; never-
theless it has been returning in the last
years to be a health problem of nota-
ble public interest (3,4).
Immediately after World War II, the
economic boom and the consequent
improvement of the economic,
hygienic and sanitary conditions, all
contributed to the notable decre-
ment in morbidity and mortality
from tubercular disease, until then
very high in Italy as well. From the
late Eighties tuberculosis cases, until
then in hard decrease in Western co-
untries, have increased mainly in
HIV infected patients and in age
ranges between 25 to 40 and 60 to
75. Increase has been observed for
either pulmonary and mainly for ex-
tra-pulmonary forms.
In Italy and Western countries, po-
pulations' immigration from several
parts of the world, with the arrivals
of potentially infected subjects from
Countries in which tuberculosis is
still highly endemic, factors as clan-

destine status and insufficient hygie-
nic and life conditions in which they
are living, in conjunction with in-
creasing spreading of multi-resistant
strains to the main anti-tubercular
drugs, all have contributed to increa-
se the incidence of this infectious
disease that was believed for a long
time to have been forgotten (5).
Tuberculosis is therefore now consi-
dered a re-emerging infectious dis-
ease. The germ, which has micro-
biological peculiarities (acid-alcohol
resistance, slow growth rate, high
oxygen demand) is transmitted by
direct interpersonal contagion by air
with the droplets of saliva, dispersed
by coughing and sneezing by the
sick patients affected by active pul-
monary cavitary forms; mother to
child transmission during pregnancy
is rare. The disease causes lesions
both in the lungs and in other extra-
pulmonary organs and systems (6),
depending largely on the immune
reactivity status of the patient (e.g.
latent tuberculosis vs. open tubercu-
lar disease)
Pulmonary infection manifestations
are more frequent in children above
5 years of age. Rarer pulmonary
forms in children under 1 year, who
have more chances for extra-pulmo-
nary forms (7,8). In similar cases the
infection has the tendency to more

frequent evolution in disease, clini-
cal course is faster too, because incu-
bation time may be very short.
The case reported is a representative
example of a tubercular disease with
a lung localisation that is quite rare
in an infant of eight months of age.

Clinical case

The case we report concerns an in-
fant of eight months of age, brought
to our observation because of cough
and fever. It's a case affecting an in-
fant, child of Somali immigrants, re-
covered by a Community. The baby
was born in Italy by caesarean sec-
tion at the end of first pregnancy
and has also received the vaccina-
tions required by law(9). In the
Community where he's recovered
with his mother, it was reported a
recent case of tuberculosis in a
young woman coming from outside
the EU. The baby was affected by
general malaise, refusal of food, re-
spiratory distress, fever and cough
for about twenty days(10).
General clinical examination showed
rales in middle and superior fields of
his left lung, lateral cervical micro-
lympho-adenopathy, no pathological
findings in other organs and systems.
Blood analyses were as follows: RBC
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4,650,000/mmc, Hb 10.4 g/dl, Ht
33.6%, PLT 645,000/mmc, WBC
13,100/mmc, Ne 45.9%, Ly 41.1%,
Mo 7.8%, Eo 2.4%; BUN, glucose,
transaminases, electrolytes. Tests
showed only mild microcitic anemia,
thrombocytosis, leucocytosis with in-
different formula, CRP 37.5 mg/l
(normal: up to 5.0), ESR 70 mm/h.
normal liver and kidney function, and
urinalysis in the normal range. The
intradermal Mantoux skin test(11),
performed at admission, was positive:
the reading performed at 48 and 72
hours after the test, showed an infil-
tration larger than 10 mm in diame-
ter. Chest radiography showed a “dif-
fuse opacity in superior-middle field
of left, as per pleuro-parenchymal in-
flammatory process. At posterior
para-cardiac base of left, a centime-
tric slight area of radio-trasparency is
also reported, with a shadow of ra-
dio-opacity (visible in L-L projec-
tion), hilar adenopathy on the left
with peri-hilar tissues involvement
(12).
A standard chemotherapeutic treat-
ment regimen of six months was
started, with the use in the initial
phase, lasting two months, of Ri-
fampin 15 mg/kg/die, Isoniazid 15
mg/kg/die, Pyrazinamid 20
mg/kg/die once daily; following,
four months of therapy with only
two drugs, Rifampin and Isoniazid.
This treatment schedule, if properly
conducted, for overall prescribed du-
ration, reduces drug-induced side
effects risks and at the same time
ensures the possible emergence of
resistance (1,2).
The clinical course was particularly
responsive to the therapy without any
toxicity induced by treatment, as sho-
wed by subsequent clinical and labo-
ratory findings, with progressive re-
duction of the flogistic markers. Two
months after the start of chemiotera-
peutic treatment, clinical examination

of respiratory system was negative
and the chest radiography showed
only hilar bilateral accentuation with
peri-hilar and basal reinforcement on
the left, hypochondriac organs within
the limits, no liver toxicity signs and
disappearance of inflammatory pro-
cesses markers pointed out at the on-
set of the illness. Biohumoral tests
(transaminases, alcaline phosphatase,
bilirubin, gammaGTase, CRP, ESR,
protein electrophoresis, urinalys) were
all normal. Blood cell count demon-
strated: RBC 5,010,000/mmc, Hb
12.3 g/dl, Ht 37.9%, PLT
390,000/mmc, WBC 9,030/mmc, Ne
17.2%, Ly 69.2%, Mo 5.1%, Eo
4.0%.. In consideration of the sub-
stantial improvement and the good
response to chemotherapeutic treat-
ment we decided to continue therapy
with Rifampin and Isoniazid for
other four months as per protocol,
and to monitor the disease status with
periodic monthly scheduled follow-
up controls.

Discussion

Illness status of the reported case was
attributed to the close and conti-
nuous contact, as part of a Commu-
nity, with a young woman recently
immigrated, affected by an active
form of the disease. Cases similar to
this one can easily occur, so we need
to keep highly vigilant especially in
Community and Centers for recovery
of non-EU immigrants.
The recent upward trend for cases of
tuberculosis has been due, among
other factors, to the growing presen-
ce of immigrants from developing
Countries. One in two cases, they
are young immigrated , mostly chil-
dren. Recent data show that cases in
children under 5 years of age are in-
creasing. The growing spread of the
disease among young adults has in-

terested also children who have con-
tacts with them. On the other hand
in children under 1 year of age the
risk of infection is greater, the ten-
dency of evolution into open disease
higher and the time of incubation
shorter (between 20 and 60 days)(7).
In fact, children living in a Commu-
nity or Recovery Houses and expo-
sed to people coming from Coun-
tries with high rate of endemic tu-
berculosis have a great chance of
contracting the disease.
In the pulmonary forms of the ill-
ness, radiographic picture has not
often the specific characteristics of
the adult(13). Lung findings mainly
reported are hilar adenopathy, peri-
focal infiltration, focus bronchop-
neumonia, lobar or segmentary
pneumonia.
From this case we deduce that the
epidemiology of tuberculosis is, pri-
marily, influenced by the exposure to
the tubercle bacillus in the environ-
ment, where it is transmitted by air
and, secondly, by the susceptibility
that a patient has to develop an in-
fection or an open disease, which is
greater for children under 1 year of
age as we said previously.
The anti-tubercular therapy schedu-
le performed in six months regimen,
shared by several Authors, has so far
proved very effective for the disease
treatment. In the initial phase of the
disease and for the first two months
three drugs were used. The use of
only one or two drugs is not justified
in current use, because some strains,
resistant to them, could develop
and/or remain untreated. The asso-
ciation of different anti-tubercular
drugs, from three to four, is neces-
sary to prevent, with their synergi-
stic action, the selection of resistant
strains and to act against those su-
sceptible to them(1,2). Isoniazid,
Rifampin, Pyrazinamid have an ef-
fective bactericide action towards
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the Mycobacterium tuberculosis and
they spread well inside the cells; they
have a low toxicity (that towards the
liver is the most severe and the most
frequent) and a good tolerability
with mild side effects.
Streptomycin, an antibiotic with a
bactericide action, to be administe-
red parenteral at a dose of 40
mg/kg/die, is no more used in pedia-
tric field because of its toxicity
against ears and kidneys. Ethambu-
tol is a drug with a bacteriostatic ac-
tion at a dose of 15 mg/kg/die, who-
se use is not prescribed in children
mainly because of its ocular toxicity.
There is a lot of other anti-tubercu-
lar drugs whose use is not advisable
in children for many aspects, except
in openly extraordinary cases when
there's scarce effectiveness, appea-
rance of resistance or intolerance to
the first choice antibiotics.
The treatment is continued, as per
protocol, with only two drugs, Iso-
niazid and Rifampin, in order to re-
duce toxic effects, for other four
months under a strict clinical sur-
veillance, to make more firm the re-
covery from the disease, to preclude
the possibility of selection of resi-
stant strains and to prevent relapses
or reprises, without preclusion ho-
wever to adaptation of the therapy
to the treated case based on clinical
response(1,2).

Conclusions

In Italy the incidence of tubercular
disease is still low, even if slowly in-
creasing mainly in the population
groups at more risk (clandestine im-
migrants, depressed or immuno-
suppressed patients, etc.) Among
the prevention measures, vaccina-
tion is presently indicated only for
some categories identified as at risk
of contact with contagious people.

In fact, the anti-tubercular vaccina-
tion in Italy is commendatory for:
a) newborns and infants/children
under 5 years of age, with a negative
tubercular skin-test, who are living
with or in close contact with persons
affected by contagious tuberculosis,
if contagion risk is still persistent;
b) health services workers, medicine
faculties' students, training nurses
and anybody, in every case, with his
tubercular skin-test negative, is ope-
rating in a sanitary facility at high
risk for exposure to multi- drugs re-
sistant strains, or who, operating in
high risk environment, cannot, in a
case of cute-conversion, undergo a
preventive therapy, because of the
presence of clinical contraindica-
tions to specific drugs use(4,9). Vac-
cine for tuberculosis is an alive atte-
nuated vaccine, prepared with a
strain of Mycobacterium bovis, cal-
led BCG (Bacillus de Calmette-
Guerin). Its efficacy in children
seems to be quite good against forms
of tuberculosis affecting central ner-
vous system(15). Recent studies
tend to demonstrate that vaccination
has a variable efficacy from 70 to 86
% in preventing severe tuberculosis,
while the effectiveness in preventing
transmission is highly variable (bet-
ween 0 to 80 % varying with studied
populations). Today's contraindica-
tions for BCG are following: allergic
reactions towards any component of
the vaccine, congenital or acquired
immunodeficiencies (HIV, leukae-
mia, lymphoma), stem cells grafts,
immune-suppressive therapies (che-
motherapies, irradiation therapy),
acute illness, a previously positive
tuberculosis skin-test, an ongoing
therapy with anti-tubercular drugs.
In recent years a huge apparatus of
the Public Health Authority has
been dismantled, that was overloo-
king on controlling the rate of cute-
positiveness in overall population,

because of its unfavourable cost-ef-
fectiveness, bringing preventive
measures towards epidemiology
study starting from any index-case:
among the consequences of this way
of doing a false warrant has shown
of an apparent disappearance of the
illness that, instead, all over the
World is still among the leading
causes of morbidity and mortality,
specially in emerging Countries.
Particularly important is today the
emergence and spread of extended
drug resistant (XDR) strains and the
association too with HIV infection
induced immune-suppression.
In conclusion, the increase of cases,
especially in children, because of the
migration waves from endemic
areas, the growing spread of HIV
infection, the increasing resistance
to some antitubercular drugs, the lo-
wering surveillance over the disease,
all bring our attention to the need
for the adoption of more efficient
control measures, apt to prevent and
to block the spread of the disea-
se(16,17). Even if by now influx of
peoples coming from areas where
the disease is endemic has created an
increase of morbidity for tuberculo-
sis, in our Country epidemiological
situation is constantly under control,
not bringing at this moment parti-
cular concerns, and no reason for
alarm is justified (3,4). However in
the pediatric field is a good thing to
monitor with particular attention
the evolution of the epidemiology of
a disease which we thought it had
been under control for a long time.
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Introduzione

Il diabete insipido nefrogenico è una
condizione clinica caratterizzata
dall’incapacità di concentrare le uri-
ne per instabilità recettoriale a livel-
lo tubulare all’ormone antidiuretico
(vasopressina) (1,2).
Esistono forme congenite (90% dei
casi) clinicamente indistinguibili
dalle forme centrali (10% dei casi).
La diagnosi è confermata dal test
DDAVP che dimostra il mancato
aumento dell’osmolarità urinaria,
nessuna variazione del volume uri-
nario e della clearance (3).
Oggi, nella pratica clinica, è possibi-
le applicare lo studio diretto del ge-
ne per il recettore AVPR2 e AQP2
per effettuare la diagnosi differen-
ziale del NDI (4).
Descriviamo il caso di un bambino
di 4 mesi ricoverato presso il nostro
presidio ospedaliero per febbre per-
sistente, arresto della crescita ponde-
rale e poliuria.
Presenza di un quadro clinico – la-
boratoristico tipico di NDI ma con
presenza di una nuova mutazione a
carico del gene AVPR2.

Case Report

Bambino di 4 mesi giunge alla no-
stra osservazione per scarso accresci-

mento e febbre persistente in più
episodi dopo la sua nascita e con
temperatura max 38° resistente a te-
rapia antibiotica (amoxicillina, ac.
Clavulanico).
Primo figlio di genitori non consan-
guinei, nato a termine dopo gravi-
danza decorsa fisiologicamente, da
parte eutocico (peso 3,15 kg).
Anamnesi familiare negativa per pa-
tologie renali.
All’età di 3 mesi in seguito a febbre
persistente ed in assenza di altri se-
gni e sintomi clinici evidenti veniva
ricoverato in un ospedale vicino al
nostro presidio, qui gli esami di la-
boratorio eseguiti risultavano nella
norma ed è stata praticata terapia
antibiotica (cefalosporine di III ge-
nerazione, meticillina e claritromici-
na). A causa del persistente stato
persistente febbrile veniva trasferito
nel nostro ospedale per ulteriori ac-
certamenti e cure del caso.
Esame obiettivo: condizioni generali
discrete, cute e mucose di colorito
roseo pallido e disidratate, arresto
staturo - ponderale con peso di
4,680 kg (<3 °pc) e altezza di 58 cm
(< 3° pc), sensorio integro e febbre
38°C. Gli esami di laboratorio ese-
guiti evidenziavano ipernatremia
(valori oscillanti 160/170 mmol/L),
peso specifico urinario 1003, osmo-
larità urinaria 185 mOsm/kg, osmo-
larità plasmatica 341 mosmol/kg ed

infine ADH con valori di 31pg/ml.
Durante il ricovero sono stati ese-
guiti esami strumentali: ecografia ad-
dome, cerebrale, ecocardiogramma,
elettrocardiogramma, RMG, risul-
tati nella norma.
È stato eseguito il test DDAVP per
via nasale con nessuna modificazio-
ne dell’osmolarità plasmatica per-
mettendoci di fare diagnosi di NDI.
Fu iniziato il trattamento farmaco-
logico infusionale con soluzione gli-
co-salina (ev), terapia orale con idro-
clorotiazide a basso dosaggio
(1mg/kg) e schema dietetico con ri-
dotto apporto di sodio e proteine per
un totale di 1400 liquidi/die.
Nei successivi follow-up il bambino
si presentava in buono stato di salu-
te, nomale accrescimento, sensorio
integro e buona idratazione senza
ulteriori episodi febbrili.
Per confermare la diagnosi è stata ri-
chiesta consulenza genetica che ha ri-
levato una sostituzione nucleotidica
TTC 533 > TGC codone 178 corri-
spondente ad una sostituzione di una
Phy con una Cys avvenuta con un
meccanismo non noto in quanto mai
descritto in letteratura (Figura 1).

Discussione

Abbiamo descritto una forma di
NDI congenita caratterizzata da una
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nuova mutazione del gene AVPR2.
Il NDI è una rara malattia ereditaria
che si sviluppa dopo la nascita e che
può presentare disturbi della cresci-
ta, ritardo mentale specialmente se
la diagnosi avviene tardivamente.
I sintomi tipici sono la poliuria, poli-
dipsia, ipostenuria ed episodi ricor-
renti di febbre e disidratazione (1-2).
Nel nostro caso il sintomo d’esordio
è stato la febbre persistente e resi-
stente all’antibiotico terapia come se
la malattia presentasse una forma
subclinica.
L’ormone antidiuretico è responsa-
bile dell’omeostasi dell’acqua, è se-
creto dalla neuroipofisi in seguito al-
l’aumento dell’osmolarità plasmati-
ca; esegue il suo effetto come anti-
diuretico sui dotti collettori del rene
legandosi al recettore legato alle
proteine G presenti sulla membrana
basolaterale (5).
Il legame di AVP attiva il recettore
V2 e provoca cambiamenti confor-
mazionali che comportato
l’attivazione di ciclasi e quindi la
formazione di cAMP intracellulare
di ATP, il CAMP si lega alla sub-
unità regolamentare del cAMP-di-
pendente della proteina chinasi A, e
la cascata di fosforilazione derivante
conduce all'inserimento esocitico
dell’ acquaporina-2 (AQP2) (canali
di acqua nella membrana luminale
delle cellule principali) (6).
L’acqua è trasportata attraverso i ca-
nali d'acqua a causa della differenza

di pressione osmotica tra il lume e
l'interstizio. L’acqua esce dalle cellu-
le attraverso i canali d'acqua AQP3 e
AQP4 presenti sulla membrana ba-
solaterale (5).
Le variazioni del recettore V2 che
codificando per il gene AVPR2 sono
responsabili del 90% dei casi di
NDI. Variazioni nel gene che codifi-
ca AQP2 per i canali d’acqua sono
responsabili del restante 10%.
Il NDI è causato da variazioni di
AVPR2 X-linked, (7, 8) (Figura 2).
Fino ad oggi, sono state riconosciu-
te 211 varianti del gene AVPR2 a
causa X-linked (Tab. 2).
Solo sette di tutte le variazioni cono-
sciute identificate nel gene AVPR2
causano un fenotipo NDI parziale, va-
le a dire quelli con le seguenti sostitu-
zioni di aminoacidi: p.Asp85Asn,
p.Arg104Cys, p.Arg106Cys,
p.Gly201Asp, p.Phe287Leu,
p.Pro322Ser, ep.Ser329Arg (9-13).
La conoscenza è limitata sui mecca-
nismi molecolari alla base di questo
fenotipo unico, che è caratterizzato
da una capacità di concentrazione
delle urine vicino alla normalità a li-
velli molto elevati di plasma AVP o
1-deamino-8-D-AVP (DDAVP)
concentrazioni.
Nell’analisi funzionale, le variazioni
sono state classificate in cinque clas-
si in base al loro effetto apparente
sulla biosintesi del recettoreV2.
Il tipo più comune (fino al 70% di
tutte le variazioni indagate) causa

problemi al traffico intracellulare del
recettore V2 variante (classe II) (5). Il
risultato, in entrambi i rimanenti tipi
di difetti nella sintesi di mRNA stabi-
le (classe I), è il mancato aumento di
cAMP intracellulare (classe III), ri-
dotta capacità di legame ligando
(classe IV), o problemi con eso o en-
docitosi del recettore (classe V), (14)
In questo report, abbiamo descritto
una nuova mutazione del gene
AVPR2, come causa del Diabete in-
sipido nefrogenico.
L’analisi genetica del nostro pazien-
te ha mostrato una sostituzione di
un nucleotide thyamin con una gua-
nina (TTC 533> TGC) nel codone
178, corrispondente ad una sostitu-
zione di una fenilalanina con una ci-
steina. Questa mutazione non è mai
stata descritta in letteratura e sembra
essere una mutazione de novo con
analisi molecolare dei genitori nor-
male. Il meccanismo patogenetico di
questa mutazione è ancora scono-
sciuto, ma nota è la sensibilità al
trattamento con idroclorotiazide
orale evidenziato dal netto migliora-
mento della crescita, aumento di pe-
so, condizioni generali come nel ca-
so in Lejarraga et al (15).
Riassumendo, abbiamo descritto un
caso di un bambino con NDI causata
da una nuova mutazione nel gene
AVPR2 (533 TTC> TGC; Phe>
Cys); con lo scopo di ampliare lo spet-
tro di mutazioni genetiche di AVPR2
e sottolineare un importante ruolo di
test genetici per definire la diagnosi.
Inoltre gli studi dovrebbero chiarire
il meccanismo patogenetico coinvol-
to nella regolazione della malattia,
causata da questa nuova mutazione.

Introduction

Nephrogenic diabetes insipidus
(NDI) is characterized by a lack of re-
sponse of the distal nephron to the

Fig. 1 -
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antidiuretic hormone AVP (arginine
vasopressin). As a consequence, the
kidneys fails to concentrate urine
(1,2). NDI, which can be either inhe-
rited or acquired, is clinically indistin-
guishable from the central diabetes
insipidus. The diagnosis of NDI is
confirmed by the water deprivation
test under 1-desamino-8-D-arginine
vasopressin (DDAVP) that demon-
strates a lack of increase of urine
osmolality and no reduction in urine
volume or free water clearance (3).
It has become possible in clinical
practice to apply direct analysis of
the arginine vasopressin V2 receptor
gene (AVPR2) and the aquaporin 2

gene (AQP2) for the diagnosis and
differential diagnosis of nephrogenic
diabetes insipidus (NDI) (4).
Herein authors described the case of
a four month old child admitted to
our University Hospital for perma-
nent fever and growth retardation,
affected by congenital nephrogenic
diabete insipidus, whose genetic
mutation has never been described
in literature.

Base report

A Caucasian four-months-old child
was admitted to our Children’s Ho-

spital, University of Catania, for
growth failure and persistent fever
since his birth (maximum tempera-
ture of 38°C), that did not revert af-
ter oral antibiotic therapy (amoxicil-
lin and clavulanic acid). His family
anamnesis did not show any renal
disease or history of nephrogenic
diabete insipidus. Both pregnancy
and delivery of the infant were une-
ventful and the child was born ade-
guate for gestational age.
When he was three months, for the
persistence of fever, in absence of
other clinical symptoms and signs,
he was admitted to a nearby Hospi-
tal. He performed laboratory exams

Fig. 2 -
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that did not reveal any pathologic
results As fever did not revert, after
a new cycle of endovenous and in-
tra-muscular antibiotic therapy (III
generation cephalosporin, methicil-
lin and clarithromycin), the child
was transferred to our University
Hospital, for further diagnostic
exams.
After a physical examination, he had
febrile temperature (38 °C) and his
skin was dry. We observed a growth
retardation (his weight and height
were respectively 4.680 gr (<3° pc)
and 58 cm (3° pc)). The neurologic
examination was normal.
All the laboratory exams were in the
normal range except for the presen-
ce of hypernatriemia (160 -170
mmol/l, normal range: 135-150
mmol/lt.). Urine specific weight was
1.003 and the diuresis was approxi-
mately 8 ml/kg per hour. Serum
osmolality was 341 mosmol/ kg wa-
ter (normal range: 280-300
mosm/lt) and plasma antidiuretic

hormone (adh) level was 31 pg/ml
(normal range: 4–12 pg/ml).
During the Hospitalization, instru-
mental exams (cerebral and abdomi-
nal ultrasonography, echocardio-
graphy and cerebral magnetic reso-
nance imaging) were performed.
These did not show any sign of dis-
ease. According to clinical and labo-
ratory data, a diagnosis of congenital
nephrogenic diabete insipidus
(NDI) was done and the desmo-
pressin infusion test was necessary
to differentiate the central form of
NDI of our patient (Tab 1). The
child started an endovenous rehy-
dratation therapy and treatment
with oral hydrochlorothiazide at a
low dosage (1 mg/Kg), with a de-
crease of fever, hypersodiemia and
polyuria. Before the discharge, the
child started a diet and a total intro-
duction of liquid of 1400 cc/die.
During a follow up, the infant was
in good health conditions: normal
growth and neurologic develop-

ment, normal skin hydration and he
did not present any further febrile
episodes.
Then a genetic counseling was per-
formed and the AVPR2 gene analy-
sis revealed a 533 TTC>TGC muta-
tion, codon 178, corresponding to a
nucleotide substitution of a Phe
with a Cys, whose pathogenic me-
chanism is unknown because never
described in literature (Fig. 1).
His parents’ gene analysis resulted
negative, indicating that the disease
was inherited in an autosomal reces-
sive pattern.

Discussion

We described a Caucasian infant
with a rare form of congenital NDI
caused by a new mutation in the
AVPR2 gene. The hereditary form
of NDI is a rare condition that de-
velops soon after the child’s birth
and can present growth failure ac-

Tabella 1 - Results of desmopressin infusion test performed on our patient

Day Blood sodium Blood chlorine Blood osmolality Urine somolality
mmol/lt Mmol/lt mOsm/Kg mOsm/Kg

1 158 121 339
2 163 127 341 185
3 164 132 333
4 164 134 362
5 170 138 343
6 169 137 342
7 167 137 339 184
8 171 139 346 174
9 162 132 330
10 154 122 312
11 146 115 295
12 138 101 281
13 134 93 272
14 140 97 285
15 142 109 289
16 144 113 293
17 143 119 291
18 144 115 292 172
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companied by mental retardation,
especially if diagnosis and appro-
priate treatment are delayed. The
most common manifestations are
polyuria, polydipsia and hyposthe-
nuria with recurrent episodes of
dehydration and fever, along with
poor nutritional intake and growth
failure (1-2). In our case child desea-
se started quite early, it was charac-
terized by constant fever without
other clinical signs, resistant to con-
ventional antibiotic therapy, as
though the disease presented in a
subclinic condition.
The antidiuretic hormone arginine

vasopressin (AVP) is, in part, re-
sponsible for maintaining proper
water homeostasis. The hormone is
secreted by the neurohypophysis in
response to rising plasma osmolality.
AVP executes its antidiuretic effect
on the collecting ducts in the kidney,
by binding to the G protein-coupled
vasopressin V2 receptor located on
the basolateral membrane of the
principal cells (5). Binding of AVP
activates the V2 receptor and leads
to conformational changes. These
changes lead to activation of adeny-
late cyclase and thereby the forma-
tion of intracellular cAMP resulting

phosphorylation cascade leads to
exocytotic insertion of aquaporin-2
(AQP2) water channels in the lumi-
nal membrane of the principal cells
(6). Water is transported through
the water channels as a result of the
difference in osmotic pressure bet-
ween the lumen and the interstitium
(Fig. 2).
Water exits the cells through AQP3
and AQP4 water channels located on
the basolateral membrane (5). Varia-
tions in the AVP receptor 2 (AVPR2)
gene encoding the V2 receptor are re-
sponsible for 90% of all congenital
nephrogenic diabetes insipidus

Tabella 2 - V2R (vasopressin V2 receptor)mutations involved in NDI: tmd: transmembrane domain; ECL: extra-
cellular loop; ICL: intracellular loop; dD: infusion with DDAVP; ndD: nasal DDAVP; deh: dehydratation; NR:
non responsive; >400: urine>400 mosmol/KgH2O; PO: plasma osmolality in mosmol/KgH2O; PS: plasma so-
dium in msomol/KgH2O.

Nucleotide Amino acid Location Class Treatment

492T>C L44P (tmd1) II dD:NR
488T>A I46K (tmd1) II ndD:NR
548T>C L62P (tmd1) II? dD:NR
545-553del ∆62-64 (tmd1) II ?
574G>A W71X (ICL1) I dD:NR
612C>A A84D (tmd2) II ?
614G>A D85N (tmd2) III nD;dD-deh>400
623G>A V88M (tmd2) II ndD:NR, deh>500, PS 158
692T>C W99R (ECL1) II.IV ?
671C>T R104C (ECL1) II ndD:NR:dD:>300;thiaz.,DDAVP
674T>G F105V (ECL1) IV ?
698C>T R113W (tmd3) II,IV dD:deh:NR
749A>T I130F (tmd3) II ndD:NR
771G>A R137H (ICL2) II,III,V dD-deh:NR;dD:>400 PO(282)
860T>A S167T (tmd4) II dD:NR
861C>T S167L (tmd4) II ndD,dD:NR
902C>T R181C (tmd4) IV ndD:NR
914G>T G185C (ECL3) IV dD-deh>300
963G>A G201D (ECL3) II, IV dD-deh>400
965C>T R202C (ECL3) IV ?
966-967del ∆R202 (ECL3) IV dD:NR
972C>A T204N (ECL3) II dD:NR;dD>200
975A>C Y205C (ECL3) II dD:NR
978T>A V206D (tmd5) II dD:NR
1431C>T P322S (tmd7) III, IV dD-deh>400
1476 C>T R337X (C-tail) I dD:NR, deh>300, PS 189
533T>G p.Phe178Cys ? ? ndD:NR;deh;thiaz
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(CNDI) cases. Variations in the
AQP2 gene encoding the AQP2 wa-
ter channels are responsible for the re-
maining 10%. CNDI caused by these
variations is transmitted either in an
autosomal recessive or dominant pat-
tern, whereas CNDI caused by
AVPR2 variations is X-linked (7, 8).
To date, at least 211 AVPR2 gene va-
riations have been recognized to cause
X-linked CNDI (Tab 2). Only seven
of all known variations identified in
the AVPR2 gene cause a partial
CNDI phenotype, namely those pre-
dicting the following amino acid sub-
stitutions: p.Asp85Asn, p.Arg104Cys,
p.Arg106Cys, p.Gly201Asp,
p.Phe287Leu, p.Pro322Ser, and
p.Ser329Arg (9-13). Knowledge is li-
mited about the molecular mecha-
nisms underlying this unique phe-
notype, which is characterized by an
ability to concentrate urine close to
normal at very high levels of plasma
AVP or 1-deamino-8-D-AVP
(dDAVP) concentrations. By functio-
nal analysis, variations have been cate-
gorized into five classes according to
their apparent effect on the V2 recep-
tor biosynthesis. The most common
type (up to 70% of all variations inve-
stigated) causes impaired intracellular
trafficking of the variant V2 receptor
(class II) (5). The remaining types re-
sult in either defects in the synthesis of
stable mRNA (class I), failure to gene-
rate an increase in intracellular cAMP
(class III), reduced ligand binding ca-
pacity (class IV), or problems with
exo- or endocytosis of the receptor
(class V) (14).
In this report, we described a new
mutation of the gene AVPR2, cau-
sing congenital nephrogenic diabete
insipidus. In our patient the genetic
analysis showed a nucleotide substi-

tution of a thyamin with a guanine
(TTC 533>TGC) at codon 178,
corresponding to a substitution of a
Phenylalanine with a Cystein. This
mutation has never been described
in literature and it seems to be a de
novo mutation as his parent’s mole-
cular analysis data was normal.
The pathogenic mechanism of this
mutation is unknown, yet we know
that this form is responsive to oral
hydrochlorothiazide. As a matter of
fact we observed improved growth
and weight gain with adequate the-
rapy, such as an increased water in-
take rate, under a lowdiet in the con-
text of hydrochlorothiazide admini-
stration, similar to that reported in
Lejarraga et al. (15).
In summary we described a Caucasian
infant with autosomal recessive cNDI,
caused by a novel mutation in the
AVPR2 gene (533 TTC>TGC;
Phe>Cys). This report was written to
expand the genetic spectrum of
AVPR2 mutations and emphasizes an
important role of genetic testing for
define diagnosis. Furthermore studies
should clarify the pathogenic mecha-
nism involved in the setting of the dis-
ease, caused by this new mutation.
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Il rendimento scolastico, un tema sul
quale spesso i genitori e figli sono in
conflitto, può servire a illustrare ulte-
riormente come il fatto di vedere le
cose da due prospettive diverse possa
facilmente diventare di ostacolo al
rapporto tra genitori e figli in quanto
una stessa idea o esperienza può assu-
mere significati completamente diver-
si per ciascuno di essi. Di solito il ge-
nitore che si preoccupa per i progressi
scolastici del figlio è mosso dall’ap-
prensione circa il suo futuro; ma per
un bambino futuro vuol dire domani
o, al massimo, di lì a qualche giorno.
Per lui tra l’oggi e il domani in cui fi-
nirà gli studi, per non parlare di quan-
do sarà adulto, c’è di mezzo un’eterni-
tà, un lasso di tempo indefinito e
inimmaginabile. (Del resto, anche
molti adulti trovano difficile proiettar-
si in un futuro distante una quindicina
d’anni).
Appunto perché il bambino è incapa-
ce di abbracciare il futuro, il presente
immediatamente assume importanza
assoluta. Perciò l’insoddisfazione del
genitore, in quanto esiste nel presente
e viene avvertita nel presente, è la cosa
che conta, mentre la causa di quell’in-
soddisfazione, la preoccupazione del
“futuro”, non ha per il ragazzo alcun
senso.
La scuola deve essere l’intermediario
fra la partenza (famiglia) e il punto
di arrivo (società); dunque deve in-
terferire attivamente sulla personali-
tà in formazione del ragazzo con
precisi interventi pedagogici che, in
un primo momento, devono concre-

tizzarsi in un decondizionamento
dalla spesso eccessiva protezione fa-
miliare, in seguito in una pronta pre-
parazione e un valido orientamento
a livello sociale, tenendo presente
che la cultura non è l’unica finalità
della scuola.
Oggi l’insegnante non è più un
“educatore”: infatti questa parola è
caduta in disuso.
Si torna inoltre a parlare di “scuola
selettiva”, la scuola dove solo una
parte dei ragazzi che comincia giun-
ge alla fine dei corsi.
Perché, si sa, ormai s’è visto che ha vinto
il modello della competizione: vinca il
migliore e chi perde può restare a casa.
Rendiamoci conto che, al di fuori del-
la scuola, l’apprendimento di un indi-
viduo non termina mai e la cultura li
accresce non soltanto nel periodo sco-
lastico, ma per tutta la vita.
Bisogna proporre al ragazzo un inse-
gnamento formativo anziché solamen-
te nozionisticoinformativo, in un am-
biente gratificante, sicurizzante, che
valorizzi l’adolescente come persona.
Ciò si ottiene soltanto con la giusta
individuazione dell’insegnamento,
l’aggiornamento costante dell’inse-
gnante, con l’educazione permanen-
te per i genitori che permetta poi al-
la fine il passaggio “dalla nozione al-
l’azione”.
Quando ciò non avviene, la scuola
può essere essa stessa disadattante
(anche per il normostrutturato) e
non rappresenta più per il ragazzo
un punto di riferimento, ma solo di
appartenenza, e tanto più quando ci

troviamo di fronte a ragazzi che nor-
mostrutturati non sono.
Per questo il ragazzo studia perché
questa è la consuetudine, oppure per
far piacere ai genitori.
È indubbio che le cause d’attrito
maggiori in una famiglia riguardano
il rendimento scolastico del giovane:
capita spesso di vedere adolescenti
che, pressati dai rimproveri dei geni-
tori per un voto scadente, manifesta-
no, come abbiamo già detto, sintomi
d’ansia: dispena, insonnia, ecc….;
quei genitori si dovrebbero rendere
conto che la corsa esagerata alla pro-
mozione ha poco senso anche per-
ché, una volta terminati gli studi,
sappiamo che oggi il mondo del la-
voro è per pochi e non sempre i mi-
gliori.
Quindi sarebbe giusto non esaspera-
re i ritmi.
La scuola potrebbe trovare nel suo stes-
so corpo gli strumenti per diventare
una comunità che non espelle, non so-
vraccarica, non discrimina, ma forma e
permette una crescita non solo nell’ob-
bedienza e nell’ordine, pur nella consa-
pevolezza che non tutti hanno la stessa
volontà e le stesse capacità di percorrere
gli stessi studi.

In una “lettera ad una professores-
sa” si legge: “Cara signora,
lei di me non ricorderà nemmeno il
nome. Ne ha bocciati tanti.
Io invece ho ripensato spesso a lei, ai
suoi colleghi, a quell’istituzione che
chiamate scuola, ai ragazzi che re-
spingete.

Il rendimento scolastico: una questione che divide
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Due anni fa, in prima magistrale, lei
mi intimidiva.
Del resto la timidezza ha accompa-
gnato tutta la vita. Da ragazzo non al-
zavo gli occhi da terra.
Strisciavo alle pareti per non essere
visto”. (Don Milani L.) Di fronte a
un ragazzo che ha la fobia della
scuola o presenta altre difficoltà sco-
lastiche, i genitori devono imparare
a simpatizzare con la difficile situa-
zione del figlio, a capire che la sua
sofferenza è reale ed è dovuta a un
diffuso senso di insicurezza, e in par-
ticolare all’insicurezza circa la pro-
pria importanza, per la persona che
è, agli occhi dei genitori. Solo questo
tipo di empatia offre qualche possi-
bilità di risolvere l’impasse in cui ge-
nitori e figlio si vengono a trovare
quando ci sono problemi riguardan-
ti la scuola.
Molti genitori interpretano la scuola so-
lo come «promozioni o bocciature» e su
questo impostano tutte le loro attese. So-
lo l’amore materno e paterno rende
così ciechi. C’è un’altra convinzione
da sfatare: che l’intelligenza di una
persona sia valutabile dai suoi succes-
si scolastici.

Esistono delle predisposizioni men-
tali che indirizzano verso altre attivi-
tà. Esistono persone disastrose a
scuola, che si sono realizzate nel lavo-
ro fino a diventare grossi e stimati
imprenditori.
Ecco quindi che se un ragazzo è lento o
lentissimo a scuola, non per questo dovrà
essere per forza un perdente nella vita.
In attesa di una scuola così, talvolta
oggi è necessario procedere a tappe.
Una tappa sono anche quegli esami di
riparazione che cuciono nella carriera
di uno studente una caduta di giugno
a una risalita di settembre. Qualcosa di
buono questa sgradevole esperienza
può portare con sé, quando la famiglia
non fa drammi.
La scuola di oggi non tiene quasi mai
conto delle singole individualità (de-
vono iniziare la scuola in un determi-
nato periodo, tutta la classe deve ini-
ziare a svolgere quel dato programma
nello stesso giorno, ecc…); del baga-
glio emozionale con cui il bambino e
poi il ragazzo giunge a scuola. Spesso
i suoi programmi non sono propor-
zionati alle effettive prestazioni intel-
lettive che il ragazzo può dare per lo
stadio evolutivo che attraversa. Que-

sto è vero soprattutto per
l’adolescente, ma anche per il bambino
che si accinge a frequentare la prima ele-
mentare: una cattiva esperienza in que-
sta classe si ripercuoterà per tutta la vita
scolastica. In particolare per la scuola
media, segnaliamo: il brusco passag-
gio dal rapporto maestra-alunno a
quello insegnanti-alunno; l’adozione
di programmi fondati su concetti
astratti quando non tutti i ragazzi
hanno già superato lo stadio del pen-
siero concreto e infine la scarsa consi-
derazione che si tiene del fatto che
l’adesione all’autorità passa da una cieca
accettazione ad un contegno fortemente
critico nella pubertà e nell’adolescenza.
Ciò dovrebbe comportare una netta
modifica del rapporto interpersonale,
una strutturazione più adeguata al
momento psicologico dell’allievo del
rapporto autorità-libertà senza mai
mortificare il ragazzo.
Il superamento di questa partenza
svantaggiata è affidata solo alla matu-
rità personale e alla “preparazione psi-
copedagogica” degli insegnanti (che
dovrebbe pertanto essere – anche dal
punto di vista psicologico – a livello
universitario).

Fig. 1 - IL LABORATORIO ESPRESSIVO A SCUOLA
Disegni di bambini in una scuola elementare di Firenze
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Oggi il pediatra degli adolescenti con
dei problemi scolastici, quasi sempre li
dovrà difendere dai giudizi negativi
degli insegnanti, perché soprattutto gli
insegnanti non sanno cos’è
l’adolescente che non viene mai grati-
ficato anche quando questo sembra
giusto o comunque viene guardato
molto spesso con sospetto.
Nella pratica pediatrica non è infre-
quente vedere adolescenti che termi-
nata la scuola media hanno scelto un
liceo; dopo il primo anno, il ragazzo
ritorna da voi e vi dice che è stato re-
spinto, (nonostante la prudenza da voi
suggerita nella scelta della scuola supe-
riore). Sapete cosa vi rispondono, po-
co sinceramente, i genitori?: “ L’ha vo-
luto lui, l’ha scelto lui”. Io ritengo che
essi lo dicano per scaricarsi di ogni re-
sponsabilità.
Ancor oggi nella scelta del tipo di
scuola secondaria vince la determinata
volontà di padri alla cui onorata auto-
rità di giudici, avvocati, professori di
lettere, l’idea di un figlio, in una scuo-
la tecnica, sembra una sconfitta, anzi
una profanazione. Folle di ragazzi
prendono a testa china la strada del li-
ceo classico. Molti di quei giovani so-
no destinati ad un futuro di rinvii a
settembre, di lezioni private e di sco-
piazzatura del compito di più attrez-
zati compagni.
Quando non c’è convinzione, quando
non c’è vocazione, si accumula mal-
contento in seno alla famiglia e so-
prattutto nel ragazzo, che molte volte
dice: “Smetto di studiare!”. Una catti-
va laurea o una lunga esperienza di
fuoricorso sono molto peggio di un
buon diploma o di una interruzione
compiuta per cominciare un lavoro
apprezzato.
Dobbiamo inoltre considerare che le
caratteristiche dei rapporti di produ-
zione sollecitano ad allungare nel tem-
po adolescenza e prima giovinezza,
non essendo la società in grado di of-
frire ai suoi giovani lavoro e possibilità

di esercizio del ruolo di adulto, favo-
rendo così l’instaurarsi di un’adole-
scenza prolungata che realizza condi-
zioni ancor maggiori di disagio. Ad
esempio, i denari che saranno richiesti
ai genitori da uno studente di 20 anni
non dovranno mai come una “regalia”.
Rendiamoci conto che la condizione
di un giovane di 20-25 anni diploma-
to o laureato ancora inserito in fami-
glia, ma senza lavoro è molto avvilen-
te.
Potremmo proporre soluzioni alle
problematiche su esposte?
Riteniamo in base alle nostre espe-
rienze che la scuola potrebbe “attrez-
zarsi” con nuove metodologie per
comprendere i bisogni che gli alunni
manifestano spontaneamente e, a vol-
te, inconsciamente.
La scuola rappresenta il luogo dove il
bambino fa delle esperienze necessarie
per la costruzione della futura identità.
Bisogna fare in modo che i bambini e gli
adolescenti possano elaborare concreta-
mente le contraddizioni dei vissuti emo-
tivi e affettivi tipici dell’età, attraverso
proposte mirate.
La scuola potrebbe proporre, ad esem-
pio, un laboratorio di arteterapia (co-
munemente chiamato laboratorio
espressivo) come processo educativo,
in tal senso quest’attività non si rivol-
ge solamente ai problemi di natura fi-
sica e/o psichica, ma può rivelarsi
un’esperienza utile perché, oltre a dare
uno stato di benessere emozionale, at-
tiva anche dei meccanismi di appren-
dimento attraverso le modalità di gio-
co. L’attività di laboratorio espressivo
in età evolutiva, nasce per privilegiare
il processo creativo.
Quest’attività offre essenzialmente
uno spazio e un tempo in cui i vissuti
emozionali (sensazioni, emozioni ed
esperienze) possano essere elaborati
attraverso la loro rappresentazione.
In questo spazio e in questo tempo, i
bambini e i ragazzi possono giocare
con i diversi materiali messi a loro dis-

posizione, in base alle loro esigenze
rappresentative.
Il laboratorio espressivo in contesto scola-
stico: in un contesto scolastico si deve
ovviamente privilegiare il carattere
prettamente educativo del laboratorio
espressivo.
L’obiettivo del lavoro non sarà sempli-
cemente teso a individuare potenziali
difficoltà e problemi del singolo allie-
vo, ma soprattutto ad attivare le dina-
miche affettivo-relazionali e ludico-
cognitive all’interno del gruppo-clas-
se: incoraggiare l’interazione fra i par-
tecipanti e la strutturazione del grup-
po, proporre nuovi materiali o nuove
modalità di utilizzarli.
Ogni laboratorio ha un obiettivo spe-
cifico ed è in base a questo che bisogna
scegliere i materiali più adatti.
L’intervento di arteterapia si occupa
fondamentalmente dei campi educati-
vi, riabilitativi e terapeutici, anche se i
confini tra essi risultano frequente-
mente sfumati o sovrapposti.
L’arteterapia potrebbe trovare la sua
applicazione nel campo della preven-
zione e non solamente in quelli della
riabilitazione e della diagnosi. Uno dei
più importanti luoghi dove è possibile
attivarla ancora in questi termini è la
scuola, uno dei primi luoghi di diffe-
renziazione dalla famiglia.
La scuola potrebbe proporre
l’arteterapia ai “ragazzi in difficoltà”,
che vivono marginalmente o passi-
vamente l’esperienza scolastica.

Per approfondire
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