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Absolute Risk Reduction e Relative Risk 
Reduction

Po
st

e 
Ita

lia
ne

 s.
p.

a.
- S

pe
di

zi
on

e 
in

 A
bb

on
am

en
to

 P
os

ta
le

- 7
0%

 - 
LO

/M
I



1

Editoriale

Cari soci e amici,
prosegue la campagna vaccinale per il COVID-19, e final-
mente cominciano a vedersi ottimi risultati che ci fanno 

credere che Napule è… Pediatria Preventiva e Sociale, in 
programma il 23 e 24 luglio 2021 in live streaming sarà l’ul-
timo che saremo costretti a tenere in questa modalità. Spe-
ro comunque possiate partecipare numerosi: il programma 
definitivo aggiornato è in questo numero, è possibile ancora 
iscriversi, se non avete già provveduto. Ci potremo rivedere fi-
nalmente di persona a Caserta, in occasione del nostro XXXIII 
Congresso Nazionale, dal titolo Mete vicine... tra sguardi 
ancora “distanti” che si svolgerà dal 23 al 26 settembre. 
Anche se probabilmente non potremo ancora abbracciarci 
fisicamente sarà comunque bellissimo potersi rivedere e, fi-
nalmente, passare del tempo insieme. Quest’anno è ancora 
più importante e significativo che siate tutti presenti, ci terrei 
davvero moltissimo: sanciremo insieme la fine di questo ter-
ribile periodo. Presenteremo i documenti definitivi di due im-
portantissime Consensus intersocietarie che ci hanno tenuti 
impegnati per lunghi mesi: “Alimentazione Complementa-
re: strumento per la prevenzione delle malattie croniche 
non trasmissibili e per la riduzione delle ineguaglian-
ze sociali” e “Il bambino e l’adolescente che praticano 
sport” che saranno pubblicate sul nostro libro degli atti. 
Termineremo inoltre i lavori di due Guide pratiche per il pe-
diatra: l’attesissima Guida pratica sulla disabilità e la Gui-
da pratica per la diagnostica nello studio del pediatra di 
famiglia. Oltre al profondo significato emotivo,  questo Con-
gresso è dunque un’occasione di aggiornamento scientifico 
davvero da non perdere. Ne approfitto anche per ringraziarvi 
per la fiducia che mi avete accordato: come certamente sa-
prete si è recentemente rinnovato il Consiglio Direttivo della 
nostra Società e per altri 4 anni sarò il vostro Presidente: sono 
davvero commosso e orgoglioso di poter continuare a “tene-
re le redini” di questa fantastica famiglia che ogni giorno, con 
l’entusiasmo di ognuno di voi, diventa sempre più unita. Fac-
cio inoltre le mie congratulazioni ai nuovi eletti, ma ci tengo 
a precisare che chiunque in questa Società riveste un ruolo 

fondamentale, al di là degli incarichi ufficiali. In Agorà potre-
te trovare i nominativi aggiornati dei membri del Consiglio 
Direttivo. 

Prima di passare alla lettura della nostra rivista vorrei infine 
complimentarmi ancora con il Prof. Giuseppe Saggese, il 
nostro Direttore Responsabile: pochi giorni fa è stato 
infatti insignito della prestigiosa onorificenza Maestro 
di Pediatria, per la sua passione e impegno che ogni giorno 
mette nel suo lavoro.  Siamo particolarmente felici di questo 
meritatissimo riconoscimento, che inorgoglisce tutti noi del-
la SIPPS: nella nostra Società si cresce sempre, con il piacere 
di tutti noi.

In questo secondo numero apriremo con un interessante ar-
ticolo sul Bambino nella storia, un viaggio nel cambiamento 
del concetto di bambino e infante nei secoli. Vi suggerisco 
inoltre di leggere la rubrica “Pillole di EBM” perché parlere-
mo dal punto di vista della statistica dell’efficacia dei vaccini 
anti-COVID-19. Troverete inoltre due interessanti casi clinici 
presentati da giovani specializzandi dell’Università di Napoli 
Federico II, un approfondimento sul ruolo di alcuni integra-
tori alimentari in comuni disturbi pediatrici come il sonno e 
l’ansia e, infine, la nostra rubrica fissa sul triage telefonico si 
occuperà delle punture di insetto, incidenti che, con l’arrivo 
dell’estate, si potrebbero presentare con maggiore frequenza 
alla nostra attenzione

Buona lettura e a presto
Con stima e affetto

Giuseppe Di Mauro
Presidente SIPPS
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SIPPS rinnova i propri vertici e riconferma Giuseppe Di Mauro alla Presidenza
“Per altri quattro anni sarò il presiden-
te della SIPPS, un’elezione che mi fa 
sentire ancor più responsabile e impe-
gnato nel perseguire gli obiettivi per i 
quali, negli ultimi anni, la Società Ita-
liana di Pediatria Preventiva e Sociale 
sta lavorando”. Così dichiara Giuseppe 
Di Mauro, riconfermato Presidente 
della SIPPS alle elezioni che si sono 
svolte il 25 maggio e con le quali è 
stato eletto anche il nuovo Consiglio 
Direttivo. “Sono molto contento - pro-
segue il Presidente – perché anche in 
questo rinnovato Consiglio Direttivo 
avremo la fortuna e l’opportunità di 
collaborare con figure professionali 
di altissima formazione lavorativa e 
umana, che andranno ad ampliare 
il grande gruppo di esperti ed amici 
che da anni si ritrovano nei proget-
ti della SIPPS. Ci tengo a ringraziare 
Simonetta Bellone, Emanuele Mira-
glia del Giudice e Salvatore Barberi 
per quanto hanno dato alla SIPPS 
in questi anni... ma detto così sembra 
un saluto per una separazione: non è 
così. Noi, in realtà, continueremo a ri-
trovarci nei nostri progetti, nei nostri 
peculiari Consigli Direttivi “allargati” 
anche a 30 persone. Ogni decisione 
in SIPPS è discussa tra tutti ed è am-
piamente condivisa e le porte sono 
sempre spalancate a chiunque sa fare 
e vuole fare, con il massimo rispetto e 
senza beghe!”.

La Presidenza e il Consiglio Direttivo 
della SIPPS sono, da oggi, così com-
posti:
•	 Presidente: Giuseppe Di Mauro
•	 Vice presidenti: Gianni Bona,  

Vito Leonardo Miniello
•	 Segretario: Maria Carmela Verga
•	 Consiglieri: Elena Chiappini,  

Lucia Leonardi, Maria Elisabetta  
Di Cosimo, Andrea Pession,  
Attilio Varricchio

•	 Tesoriere: Luigi Terracciano
•	 Revisori: Giovanna Tezza,  

Daniele Giovanni Ghiglioni

“Il mondo della Pediatria italiana deve 
essere unito – sottolinea Di Mauro, ri-
lanciando l’appello fatto in vista delle 
elezioni – È un obiettivo che la SIPPS 
persegue da anni, ma lo ribadisce ora 
che la pandemia ha fatto emergere 
una serie di criticità dell’assistenza ter-
ritoriale e ospedaliera. Non possiamo 
più permetterci di pensare e agire a 
compartimenti stagni, divisi tra il ter-
ritorio, le università e gli ospedali”. A 
chiederlo, ricorda il Presidente SIPPS, 
ormai sono “i bambini e i genitori che 
nel pediatra trovano un punto di ri-
ferimento, un medico non solo per i 
piccoli, ma per tutta la famiglia. Se in 
futuro un nonno avrà delle patologie, 
vorrà dire che ha avuto un pediatra 
poco attento. Le nostre responsabi-
lità, infatti, non si limitano alla salute 
del bambino e alla sua crescita oggi, 
ma si estendono alla qualità della sua 
vita nel futuro”. Per Di Mauro un pas-
saggio fondamentale è, dunque, nella 
“collaborazione interdisciplinare e in-
terprofessionale, che va declinata in 
modo corretto per il bene comune”.

Proprio in quest’ottica, tiene a sotto-
lineare il pediatra, la SIPPS ha preso 
parte “al 76° Congresso della Società 
Italiana di Pediatria, nel corso del qua-
le abbiamo presentato le più recenti 
guide pratiche, realizzate negli ultimi 
anni, e il prossimo progetto di soste-
gno alla genitorialità”. La genitorialità 
e il sostegno alla famiglia sono temi 
da sempre presenti nell’operato della 
Società Italiana di Pediatria Preven-
tiva e Sociale, “tanto che – ricorda Di 
Mauro – già tredici anni fa realizzam-
mo una Guida pratica per i genitori 
che, oggi ancor di più, hanno bisogno 
di supporto. Mamme e papà, infatti, 
sono maggiormente gravati anche 
dalle ricadute sociali e dagli effetti in-
diretti della pandemia da COVID-19”. 
La guida per il supporto alla geni-
torialità è cresciuta e si è evoluta in 
questi tredici anni, tiene a ricordare il 

Presidente SIPPS: “Da uno strumento 
testuale siamo passati a veri e propri 
corsi residenziali e alla predisposizio-
ne di strumenti pratici che siano di 
aiuto per pediatri e genitori”. Iniziati-
ve che sono entrate anche nel grande 
progetto di supporto alla genitorialità 
della Nestlè, la Nestlè Parenting Ini-
tiative, un programma internazionale 
su cui l’azienda lavora con l’intento di 
contribuire a rendere più facile la vita 
dei genitori, recentemente lanciato 
anche in Italia proprio grazie all’im-
pegno e alla sensibilità sul tema della 
SIPPS. Per Di Mauro, infatti, “una So-
cietà scientifica deve avere la capacità 
e la flessibilità di capire quali siano le 
esigenze del momento e mettere in 
campo tutti gli strumenti possibili”.

C’è poi la Guida sulla Disabilità della 
SIPPS, realizzata in collaborazione con 
altre figure professionali. “Un proget-
to frutto della collaborazione con la 
Società Italiana di Pediatria (SIP), ri-
corda il pediatra, un documento im-
portante perché orienta le famiglie 
non solo sull’aspetto medico, ma for-
nisce informazioni utili anche su tanti 
altri aspetti: fiscale, scolastico, legale 
e logistico”. In aiuto dei pediatri c’è, 
invece, la Guida sulla diagnostica che 
“innalza al terzo livello il self help am-
bulatoriale affinché il pediatra possa 
gestire dall’inizio alla fine, in piena 
autonomia, tutti i casi che arrivano al 
suo ambulatorio”, conclude.
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Smartphone, SIPPS: 95% minorenni ne fa abuso, bene limiti proposta legge
“Il problema dell’abuso di tablet e 
smartphone interessa il 90-95% dei 
bambini, pre-adolescenti e adole-
scenti italiani. 
La SIPPS lavora da anni su questo 
tema per sensibilizzare bambini, geni-
tori e insegnanti sui rischi dell’utilizzo 
dei device elettronici. Le nostre indica-
zioni sono state inserite nei sussidiari 
proposti nelle scuole italiane, ma le 
raccomandazioni non sembrano es-
sere state recepite fino in fondo, so-
prattutto dai genitori. 
Ritengo quindi che una legge che 
vieti l’uso di questi dispositivi da 
0 a 3 anni, e lo consenta dai 4 ai 12 
anni in modo limitato e solo in pre-
senza di un adulto, possa essere 
un ulteriore valido strumento per 
aumentare la consapevolezza sul 
tema. I genitori devono comprendere 
che un uso limitato va bene per i bam-
bini dagli 8 anni in poi, ma prima di 
quell’età qualsiasi uso è nocivo”. 
Giuseppe Di Mauro accoglie con fa-
vore la proposta di legge, i cui primi 
firmatari sono i deputati Rosalba De 
Giorgi e Lorenzo Fioramonti, che in-
serisce divieti e gradualità all’utilizzo 
degli smartphone per i bambini da 0 a 
12 anni. Quanto alle sanzioni pecunia-

rie, previste dalla proposta di legge, 
per i genitori che contravvengano alle 
disposizioni della norma, il presiden-
te della SIPPS pensa che siano poco 
appropriate per i tempi, soprattutto 
se consideriamo il periodo attuale in 
cui le famiglie sono appesantite dalle 
restrizioni della pandemia, impaurite 
e impoverite. 
Sicuramente una campagna di comu-
nicazione più incisiva deve esserci e 
deve essere rivolta proprio agli adulti, 
visto che i bambini e i ragazzi ne san-
no più di noi. Ci sono utilità, risvolti 
pratici e utilizzi positivi degli strumen-
ti elettronici, ma vanno posti limiti per 
evitare che la dipendenza da questi 
strumenti si diffonda ulteriormente e 
peggiori.
Riguardo la conoscenza del corretto 
uso di smartphone e tablet, Di Mauro 
aggiunge: “La scuola fa già un impor-
tante lavoro formativo su bambini e 
ragazzi, che sono in grado di rispon-
dere nel modo giusto alle domande 
che gli insegnanti sottopongono loro 
sul tema. 
Però puntualmente alla prima comu-
nione i genitori, i nonni o qualche zio 
regalano lo smartphone o il tablet. È 
evidente, dunque, che la campagna di 

informazione e sensibilizzazione non 
possa essere più rivolta solo ai bam-
bini e ai ragazzi, ma deve orientarsi 
anche ai genitori affinché capiscano i 
rischi e i possibili danni che derivano 
da un uso sbagliato ed eccessivo dei 
device elettronici”.
Questi strumenti e i contenuti presen-
ti sul web costituiscono una straordi-
naria opportunità se usati nel modo 
corretto. “Diversamente – spiega il 
pediatra – possono provocare danni 
alla salute: ad esempio, la luce blu che 
emanano altera il sonno bloccando 
il rilascio della melatonina, con con-
seguenti difficoltà ad addormentar-
si e risvegli frequenti. I ragazzi che 
dormono male, iniziano poi male la 
giornata, a partire dal non voler fare 
colazione. 
Per non parlare dell’aggressività, 
dell’iperattività, delle difficoltà a con-
centrarsi, fino alle reazioni violente 
nel caso in cui il cellulare gli venga 
tolto”. Bisogna evitare che la dipen-
denza da questi strumenti continui a 
diffondersi – ribadisce Di Mauro – che, 
in conclusione si rivolge direttamente 
agli adulti – genitori, zii, nonni: non 
regalate tablet e smartphone alla pri-
ma comunione.

SIPPS: le iniziative editoriali del 2021
COVID, da SIPPS e SIAIP un manuale su effetti indiretti nei bambini 

Quali saranno le conseguenze di me-
dio e lungo periodo del COVID-19? A 
che punto è il quadro clinico ed epi-
demiologico dell’infezione da Sars-
Cov-2 nella popolazione pediatrica? 
Quali sono e saranno gli effetti indi-
retti di questa pandemia? Come ac-
compagnare bambini e adolescenti 
a comprendere e adattarsi a questa 
nuova realtà? 
Sono alcune delle domande alle quali 
si prefigge di rispondere il Manuale 
di prevenzione e gestione dei dan-
ni indiretti nei bambini ai tempi del 

COVID-19, realizzato in collaborazio-
ne dalla SIPPS e dalla Società Italiana 
di Allergologia e Immunologia Pedia-
trica (SIAIP). Oltre 60 professionisti 
hanno dato il loro contributo nella 
stesura dei 23 capitoli del volume e 
Giuseppe Di Mauro e Gian Luigi 
Marseglia, presidenti rispettivamen-
te di SIPPS e SIAIP e coordinatori della 
pubblicazione, si augurano possa es-
sere un manuale per tutti, da leggere 
tutto d’un fiato. 
Dopo una panoramica delle possibili 
ripercussioni sul feto e le generazioni 

future del virus e un approfondimen-
to sulla fisiopatologia dell’infezio-
ne da Sars-Cov-2 in età pediatrica, 
il volume si articola in quattro ma-
croaree: l’infanzia e l’adolescenza 
durante il lockdown, problematiche 
psicologiche e psichiatriche nel bam-
bino e nell’adolescente correlate alla 
pandemia e al lockdown, la gestione 
del bambino con patologia cronica 
durante la pandemia, vaccinazioni al 
tempo del COVID. 
Il manuale è indirizzato principalmen-
te ai medici, ai pediatri, ma anche a 
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genitori, famiglie e insegnanti. Il me-
dico, l’insegnante e il genitore sono 
chiamati infatti, da poco più di un 
anno, a rispondere a nuove reazioni, 
a nuovi bisogni e comportamenti che, 
non di rado, rischiano di scivolare ver-
so condizioni di disagio. 
Ad esempio, l’ansia vissuta dai ge-
nitori a causa della pandemia e del 
lockdown si è trasformata, a cascata, 
in problematiche comportamentali, 
psicologiche, neuropsichiatriche mol-
to forti nei bambini. 
Sono diminuite in modo preoccu-
pante le vaccinazioni, mentre sono 
aumentate le diagnosi mancate o ri-
tardate. Effetti indiretti di cui vedre-
mo le conseguenze nei prossimi mesi 
e anni. “Il COVID rappresenta per le 
nostre due Società scientifiche e per 

le rispettive competenze, un experi-
mentum naturae, è un link straordi-
nario tra le nostre finalità – sottolinea 
Gian Luigi Marseglia, – perché la SIAIP 
mira soprattutto all’identificazione 
dei meccanismi biologici alla base 
dell’infezione da COVID, quindi vuole 
indagare perché il bambino si amma-
la di meno e quali sono le sue risposte 
immunitarie al virus. 
La SIPPS invece si occupa di capire 
come prevenire la malattia in ambi-
to familiare, scolastico, ludico e quali 
sono le problematiche che, una volta 
che il bambino ha contratto l’infe-
zione, possono riflettersi in ambien-
te sociale, in tutte le età della vita. Il 
lettore trova così un volume che svi-
scera questa patologia a 360 gradi, in 
tutte le sue espressioni sia cliniche sia 

relazionali, soprattutto pensando ai 
possibili danni a distanza che questa 
malattia può determinare in ambito 
pediatrico”. Il Manuale sarà disponi-
bile online sui siti delle due Società 
www.sipps.it e www.siaip.it. 

Guida per la tutela della disabilità in pediatria 
La nuova Guida pratica della SIPPS che 
torna a parlare ai genitori, dopo la bel-
lissima esperienza de Il bambino nella 
sua famiglia. Realizzata non solo in 
collaborazione con le più prestigiose 
Società Scientifiche del settore pedia-
trico, ma avvalendosi anche della con-
sulenza di professionisti non medici, 
come commercialisti e avvocati, sarà 
in grado di fornire le informazioni più 
dettagliate, precise e aggiornate su 
questo delicatissimo argomento che 
tocca così da vicino la SIPPS. Non si par-
lerà dunque di patologia, ma di gestio-

ne della disabilità, delle leggi a favore 
della sua tutela, di assistenza domici-
liare, di assicurazioni, fiscalità e scuola. 
Fortemente desiderata da una corag-
giosa coppia di genitori di tre figli di-
sabili, entrambi medici e membri della 
SIPPS, Marina Aimati e Claudio Fari-
nelli, questa Guida ha subito incontra-
to l’entusiasmo del consiglio direttivo 
della SIPPS e della SIP. 
La dottoressa Aimati, ideatrice del do-
cumento, ha dichiarato, durante la sua 
presentazione del progetto, che nes-

suno meglio della SIPPS potrebbe ge-
stire questo tipo di problematica e la 
sua personale esperienza sarà un pre-
ziosissimo valore aggiunto per aiutare 
tutte le famiglie che versano in questa 
difficile condizione. 
Vista l’importanza e la grande eco che 
questa Guida avrà a livello nazionale, 
è già in previsione un costante aggior-
namento della stessa, per allinearlo 
con le nuove normative che verranno 
via via promulgate nelle successive le-
gislature.

Alberto Villani e  
Giuseppe Di Mauro,  
rispettivamente  
Presidenti SIP e SIPPS,  
entusiasti dopo  
la presentazione  
del progetto  
della Guida

Marina Aimati,  
Promotrice  

del progetto e  
Membro della SIPPS
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Guida pratica per la diagnostica nello studio del pediatra di famiglia 
Tra le novità attese per l’imminente rin-
novo del Contratto Nazionale dei Pe-
diatri di Famiglia c’è l’incentivo affinché 
ogni specialista, nel proprio ambulato-
rio, si attrezzi per eseguire alcuni esami 
diagnostici routinari, nell’ottica di un ri-
sparmio di risorse e per snellire le liste di 
attesa. 
La FIMP, la SIPPS e la SICuPP hanno dun-
que voluto rispondere prontamente a 
questa nuova esigenza dei pediatri di 
famiglia con la realizzazione di questa 
Guida pratica. 
I vari capitoli della Guida presenteranno 
dunque i vari test, descrivendone l’utiliz-
zo e le modalità operative di esecuzione; 
la parte iniziale sarà però dedicata al 
vero e proprio significato di test diagno-
stico, poiché è fondamentale ricordare 
che non sempre dall’esame è possibile 
fare automaticamente una diagnosi, ma 
ogni risultato va attentamente conte-
stualizzato. Saper sempre rispondere a 
queste tre semplici domande è impor-
tante per mantenere viva l’attenzione 
su questo aspetto fondamentale della 
scienza medica, che non è fatta di cer-
tezze, ma di probabilità: 
•	 Perché eseguo questo esame? 
•	 Cosa mi aspetto dall’esito? 
•	 Il risultato orienterà in maniera deter-

minante la mia diagnosi?

Consensus intersocietaria sull’uso dei corticosteroidi inalatori in età evolutiva: 
imminente pubblicazione in lingua inglese su Italian Journal of Pediatrics
Pubblicata nel 2019, frutto di una colla-
borazione tra operatori di tutte le aree, e 
di diverse Società scientifiche, ha affron-
tato, in lingua italiana, il tema dell’impie-
go appropriato degli steroidi inalatori. 
Un progetto ambizioso, con moltissimi 
pregi. Innanzitutto, la chiarezza della de-
finizione dei contesti clinici in cui si pos-
sono utilizzare i corticosteroidi inalatori; 
il secondo punto di forza è rappresenta-
to dalla ampia e approfondita disamina 

della letteratura con un approccio estre-
mamente rigoroso che ha consentito di 
trarre messaggi chiari ove le evidenze 
convergevano. 
Nessun documento ad oggi ha affrontato 
specificamente un argomento tanto 
delicato e davvero un grande impegno è 
stato profuso nella sua realizzazione. Non 
è un documento focalizzato sulla terapia 
delle singole patologie (wheezing, asma, 
riniti, rinosinusiti, ipertrofia adenoidea, 

laringiti e croup), ma un documento che 
sottolinea e supporta le indicazioni, con 
dosi e molecole di steroidi più indicate, 
indipendentemente dall’impiego di altri 
farmaci. 
Aggiornata sulla base della ricerca 
e della valutazione delle evidenze 
scientifiche, questa Consensus è stata 
recentemente tradotta in lingua in-
glese, per permettere di raggiungere 
un numero maggiore di lettori, che 

Paolo Biasci, 
Presidente FIMP

Giuseppe Di Mauro,  
Presidente SIPPS

Paolo Becherucci,  
Presidente SICuPP

Michele Fiore 	

Mattia Doria	 Marina Picca
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potranno quindi avvalersi di questo 
prezioso documento; la revisione è 
stata accettata da un’importante ri-
vista indicizzata, l’Italian Journal of 
Pediatrics, e sarà quindi pubblicata 
a breve. Un’altra grande soddisfazione 
per la SIPPS, che ha coordinato, insieme 
ad altre Società Scientifiche di rilevanza 
nazionale, la sua stesura e realizzazione.

Duse Marzia 
Direttore UOC Pediatria e Coordinatore della Scuola di  

Specializzazione in Pediatria “Sapienza” Università di Roma

Francesca Santamaria  
Professore associato. Dipartimento di Scienze Mediche 

Traslazionali, Università Federico II, Napoli

Maria Carmen Verga  
Segretario SIPPS

Consensus intersocietaria “Il bambino e l’adolescente che praticano sport”
Sempre in collaborazione con la FIMP 
e con le più importanti Società scien-
tifiche del settore sportivo, la SIPPS 
sta ultimando la stesura della Con-
sensus “Il bambino e l’adolescente 
che praticano sport”. Partendo dal 
dato che il numero dei soggetti in età 
evolutiva che pratica sport costan-
temente è molto elevato, è davvero 
probabile che ciascun pediatra di 
famiglia possa annoverare tra i suoi 
assistiti numerosi sportivi. È dunque 
importante sensibilizzare i pediatri e, 
tramite loro, le famiglie sull’importan-
za di questa attività, consapevoli dei 
rischi che può comportare, al fine di 
prevenire e curare eventuali patolo-
gie fisiche o psicologiche ad essa cor-
relate.
La Consensus nasce da un’idea del 
Dottor Domenico Meleleo, per inco-
raggiare con ogni strumento possibi-
le l’attività fisica e lo sport nei bambini 
e negli adolescenti, in quanto fattori 
protettivi per la salute, senza tuttavia 

dimenticare l’importanza di valuta-
re le condizioni di salute del giovane 
che viene avviato all’attività sportiva 
di tipo agonistico. 
Il documento, fra i vari argomenti, 
contiene anche focus specifici sugli 
integratori, i pro-biotici, le allergie, le 
patologie endocrine e il diabete nel 
bambino che pratica sport. Insieme 
alla SIPPS, alla stesura del testo han-
no preso parte SISMES, FIMP, SITOP, 
SIPEC, SIMA, SIAIP, SINut, oltre agli 

Psicologi dello sport. La Consensus 
ha destato l’interesse del Presiden-
te dell’Istituto Superiore di Sanità, 
il professor Silvio Brusaferro. 
Per il Presidente Brusaferro queste 
indicazioni si inseriscono armonio-
samente nel tessuto comunicativo 
dell’Istituto, che intende promuovere 
e sostenere stili di vita sani, fin dall’in-
fanzia, per tutelare la salute presente 
e futura dell’intera cittadinanza.

Società Italiana di 
Pediatria Condivisa

AGORÀ
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Webinar inquadramento clinico e terapia degli emangiomi infantili: l’importanza 
della diagnosi precoce nei prematuri

Obiettivo del webinar è di richiamare 
l’attenzione di neonatologi e pediatri su 
una Patologia, gli emangiomi infantili, 
estremamente comune e conosciuta, 
ma spesso sottovalutata per le possibili 
conseguenze e complicanze cutanee e 
viscerali. L’evento formativo, inserito nel 
Piano Formativo della Società Italiana di 
Neonatologia, si sofferma sull’inquadra-
mento diagnostico e la gestione tera-
peutica sia farmacologica che laser-chi-
rurgica degli angiomi. 
Inoltre, la partecipazione del Prof. Filip-
pi, neonatologo, offre l’opportunità di 
approfondire il tema della neoangioge-
nesi, comune anche ad altre patologie, 
come la ROP, ed alle forme tumorali in 
genere. Il Corso ha ottenuto presso il 
Ministero della Salute l’attribuzione di n° 
3 Crediti Formativi di Educazione Conti-
nua in Medicina (E.C.M.) per la categoria 
di Medico Chirurgo, Infermiere, Infer-
miere Pediatrico.

Per informazioni contattare la segreteria 
organizzativa: info@ideacpa.com

L’iniziativa è realizzata grazie  
al contributo non condizionante di 

SKIN EXPERTISE
IN OUR DNA

Programma del webinar

Corso FAD 9 crediti ECM disponibile fino al 31 dicembre 2021
Emangiomi infantili: sinergia pediatra dermatologo 

Programma
•	 Apertura dei lavori ed obiettivi del corso 

M. El Hachem
•	 Brain storm pediatrico - E. Rigotti
•	 Se vedo questo cosa faccio?  

C. Filippeschi
•	 Scala IHReS: uno strumento agile e pratico  

C. Mazzatenta
•	 Applicazione della scala IHReS nella 

pratica clinica - M. El Hachem
•	 Non solo emangioma: forme sindromiche e diagnosi differenziali - C. Filippeschi
•	 Counseling ed effetti collaterali del farmaco - E. Rigotti
•	 Casi Clinici interattivi ad esclusivo uso didattico - C. Mazzatenta
Per informazioni contattare il provider ECM: fad@ocmformazione.com
Per iscriversi al corso: https://www.ocm-dermatologia.com 

L’iniziativa è realizzata grazie al contributo non condizionante di       
SKIN EXPERTISE
IN OUR DNA
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Il bambino nella storia:  
un percorso  in progress
Inseguendo nei secoli una  
composizione tra  
fenomeno biologico,  
pulsione del divenire,  
anelito esistenziale,  
realizzazione sociale,  
dimensione di autenticità

Riassunto
Partendo da una famosa affermazione del prof. Andreoli in questo articolo viene ripercorsa la storia del concetto di 
bambino, di come esso si sia andato trasformando attraverso i secoli, rispondendo alle mutazioni che man mano av-
venivano nella cultura, e terminando con un’analisi della situazione odierna sottolineando come ancor oggi esistano 
stridenti contrasti tra le affermazioni di diritto e tutela e la tragica realtà del quotidiano. Nel mondo del duemila trovia-
mo infatti ancora una profonda discordanza tra posizioni opposte: da una parte il riconoscimento della fragilità e della 
particolare situazione di bisogno dell’infanzia, colorita da abnegazione, generosità, amore da parte degli adulti che si 
adoperano a sostenere l’esile vita che sta crescendo ma pur sempre persona, con diritti e doveri propri, e, dall’altra, un 
mondo in cui i bambini sono ancora troppo spesso avvolti dalle tenebre dell’indifferenza e dello sfruttamento.

Abstract 
Starting from a famous statement by prof. Andreoli, this article retraces the history of the concept of the child, of how it has been 
transformed over the centuries, responding to the changes that gradually occurred in culture, ending with an analysis of the cur-
rent situation, underlining how stark contrasts still exist today, between the claims of law and protection and the tragic reality of 
everyday life. In fact, nowadays we still find a profound discord between opposing positions: on the one hand the recognition of 
the fragility and the particular situation of children needs, and, on the other, a world in which children are still too often envelo-
ped in the darkness of indifference and exploitation.

Parole chiave
infanzia, bambini, diritti, bisogni

Key words
childhood, children, rights, needs

Parisi G1, Vendemmia S2, Vendemmia M3

1	Primario Emerito di Pediatria Ospedale di Vasto
2	 Primario Emerito di Pediatria e Neonatologia Ospedale Real Casa Santa
	 dell’Annunziata-San Giuseppe Moscati di Aversa
3	 Terapia Intensiva Neonatale Università di Napoli Federico II

Dio mi liberi dalla saggezza che non piange,
dalla filosofia che non ride,

dall’orgoglio che non s’inchina davanti a un bambino.
 (Kahlil Gibran, da Massime Spirituali)
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Generalità lessicali, concettuali, 
culturali, ontologiche, giuridiche e 
storico-evolutive della tematica
“Il concetto di bambino ha avuto, nella storia, connotazio-
ni diverse che, per uno strano caso, tendono a rianimarsi 
nelle moderne contraddizioni, che al suo interno s’anni-
dano”. L’affermazione del prof. Andreoli risulta particolar-
mente vera se si prende in considerazione come la figura 
storica del bambino si è andata trasformando attraverso 
i secoli.
Già l’analisi etimologica delle parole segnala il significato 
che nei secoli precedenti aveva la figura dell’infante. Le lo-
cuzioni, che servono a connotare questo periodo di vita, 
sono, di solito, bambino e infante ed entrambe rimandano 
ad un lessema latino che vuol sottolineare l’incapacità di 
parola e di pensiero ad esso sotteso, per cui non ancora 
in grado di essere persone. Tale concezione, propria del 
periodo medioevale, ha degli strascichi ancora oggi nella 
tradizione popolare che vede nei piccoli degli esseri irra-
zionali da formare ma ne troviamo un’eco anche in alcune 
teorie dello sviluppo, che lo indicano come progressivo e 
seriale, soprattutto per le facoltà intellettive.
Le teorie tradizionali dello sviluppo, infatti, si sono sostan-
zialmente focalizzate sulle questioni relative alla continu-
ità dello sviluppo durante l’arco della vita: la crescita psi-
cologica è stata spesso descritta come una progressione 
sistematica attraverso una serie di stadi comuni a tutti e 
che, nel suo iter, avvicina il bambino alla maturità, con-
siderando soprattutto i principi universali, più che le dif-
ferenze individuali. I rappresentanti delle diverse correnti 
hanno posto l’accento su obiettivi diversi ma tutti, anche 
se in modo diverso, hanno contribuito alla comprensione 
dei processi di pensiero: Gesell mise in rilievo l’importan-
za della maturazione biologica, Piaget delineò i meccani-
smi cognitivi, Freud svelò che la vita interiore dei bambini 
implica forti pulsioni, Erikson focalizzò l’attenzione sulla 
rilevanza degli eventi sociali. 
Anche nell’estensione dell’età a cui si deve espandere 
questo periodo si riscontrano diversità interpretative; in 
passato, infatti, s’intendeva con il termine infanzia esclu-
sivamente quel periodo della vita di un individuo che va 
dalla sua nascita al pieno utilizzo della parola: per questo 
motivo fino al medioevo si riteneva che essa terminasse 
intorno ai sette anni di età del bambino. 
Solo in tempi meno arcaici si è allargato il suo significato, 
fino a comprende anche il periodo subito precedente la 
pubertà. 
Tuttavia, del tutto recentemente, si è maggiormente este-
so questo periodo, poiché una decisione dell’Unione Eu-
ropea (legge quadro 2004/68/GAI del Consiglio contro 

lo sfruttamento sessuale dei bambini e la Pornografia in-
fantile) definisce fanciullo “una persona d’età inferiore ai 
diciotto anni”, rifacendosi alla convenzione Onu sui Diritti 
dell’Infanzia che, all’articolo 1, definisce fanciullo “ogni es-
sere umano da 0 a 18 anni (non compiuti) di età”.
Con la Carta dei Diritti dell’Infanzia vi è stato il passaggio 
fondamentale nella centralizzazione della figura del bam-
bino, tuttavia, ancora non è avvenuta una profonda modi-
fica dei codici dell’agire quotidiano tanto da farla divenire 
patrimonio di tutti.
Nella tradizione antica si suddivideva in due periodi: 
l’infantia, che era il periodo in cui il bambino necessita-
va di cure e durava circa fino agli otto anni, e la pueritia 
che comprendeva i ragazzi fino ai quattordici anni. Que-
sta concezione, ripresa nel VII sec. da Isidoro di Siviglia, 
proseguì per tutto il Medioevo; essa concepiva i bambini 
come essere malleabili ma macchiati dal peccato origi-
nale attraverso la nascita e che solo attraverso il battesi-
mo potevano entrare nel mondo dei cristiani, divenendo 
membri della Chiesa. Dopo la cresima e il conseguente 
passaggio alla pueritia, erano ritenuti in grado di lasciare 
la famiglia e di guadagnarsi da vivere, in modalità diver-
se a seconda del sesso e del ceto sociale. L’abbandono o 
l’infanticidio erano maggiormente presenti in caso di figli 
illegittimi ma erano ancora pratiche in uso e gli orfani, di 
solito, trascorrevano l’infantia in conventi od ospedali, im-
piegati spesso come manodopera in appalto.
L’infante, dunque, prima del ’900 era percepito come un 
individuo da rendere adulto il prima possibile e questo 
periodo della vita non era valorizzato perché, non essen-
do assicurata la permanenza in vita, le energie venivano 
indirizzate ad un’età più avanzata in cui ci fosse la possibi-
lità non solo dell’esistenza ma anche del concreto contri-
buto alla famiglia. Esisteva, inoltre, un netto divario a se-
conda dei gruppi sociali d’appartenenza, poiché le visioni 
dell’infanzia erano abbastanza diverse. Per quanto riguar-
da i ceti più agiati, di solito, il bambino era circondato da 
parenti che avevano un ruolo ben definito nella sua vita, 
mentre nelle classi contadine o proletarie, oltre all’elevato 
grado di mortalità infantile, nella maggior parte dei casi 
fin dai primi anni di vita l’infante era spinto a lavorare.
Il problema della mortalità nei primi anni di vita è uno dei 
cardini a cui si lega la concezione dell’infanzia, poiché un 
fenomeno così devastante segna l’impossibilità d’attac-
camento (o forse sarebbe più esatto parlare di uno shift 
verso una sorta di mimetismo affettivo) ai piccoli che non 
avevano grandi speranze di vita a causa delle malattie, 
delle condizioni poco igieniche, dell’alimentazione, limi-
tata e scorretta, e di quant’altro potesse capitare. Tutte 
queste problematiche legate alla morte in età precoce 
sottolineano ancora di più la diversità tra i comportamen-
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ti dei ceti sociali ma, soprattutto, la differenza di tratta-
mento tra i due sessi, in quanto era il maschio a essere pri-
vilegiato; la morte di una bambina era meno grave perché 
il maschio era ritenuto più utile all’andamento familiare. 
Sarà solo con l’avvento della penicillina (teoria di Philip-
pe Ariès: doppia ipotesi o del punto di svolta, Tabella 1) 
che, aumentando la speranza di vita dei bambini, si darà 
l’avvio a una diversa percezione dell’infanzia e, collate-
ralmente, diminuiranno fenomeni quali l’abbandono, la 
sottoalimentazione e l’infanticidio, fenomeni che chiara-
mente indicavano un’assenza o almeno un mimetismo di 
sentimento per i più piccoli, come si è detto, legato forse 
all’impossibilità di lotta contro la morte.

Tabella 1. Teoria di Ariès: doppia ipotesi o “del punto di svolta”

Nella società medioevale il sentimento dell’infanzia non esiste

-	 La separazione dalla madre era precoce e corrispondeva alla 
consegna del bambino alla società degli adulti

-	 L’allevamento consisteva in apprendistato e non educazione

-	 L’affettività e la socialità avevano sede fuori dalla famiglia 
(comunità rurali o del quartiere urbano)

In epoca moderna si costruisce il sentimento dell’infanzia e si 
delinea una identità infantile 

-	 La separazione del bambino è opera di due movimenti: 
la Scolarizzazione (che sostituisce l’apprendistato) e la 
Moralizzazione (Riformatori cattolici e protestanti)

-	 La metamorfosi della famiglia (nascita della vita privata e delle 
relazioni intrafamiliari)

-	 La nascita di raggruppamenti in classi sociali, apparentate dalla 
somiglianza morale e dall’identità di costumi

Il ruolo marginale avuto nella società dai bambini cambia 
e assume maggior rilevanza con la nascita della famiglia 
borghese e con la rivoluzione industriale (altri “punti di 
svolta” secondo Ariès); essi si trovano sempre più al centro 
del nucleo familiare, divenendo oggetto primario dell’a-
more materno e, quindi, destinati a cure e attenzioni. La 
fase protetta, in cui al bambino venivano riconosciuti 
specifici comportamenti, venne prolungata e, sotto l’in-
flusso di pensatori come Rousseau e Pestalozzi, nel XVIII 
sec., l’affetto, il calore della famiglia e un’educazione che 
permettesse uno sviluppo armonioso furono riconosciuti 
come fattori determinanti per la formazione dell’uomo. 
È proprio Rousseau, per mezzo dell’Emilio, che traccia 
simbolicamente una frattura, facendo nascere una nuova 
idea dell’infanzia, quale conseguenza logica del pensie-
ro illuministico. Il sogno di una società civile democrati-
ca non potrà mai realizzarsi se non attraverso un grande 

progetto educativo, infatti solo formando gli uomini può 
essere riformata la società. Egli ribadisce pertanto la ne-
cessità che i più piccoli siano compresi sia nei sentimenti, 
sia nei bisogni e supportati nelle tappe della conoscenza 
attraverso il rinnovamento pedagogico di un progetto 
che nulla lascia al caso. La famiglia borghese recepisce 
fecondamente queste innovative teorie pedagogiche se-
gnando un balzo avanti nella concezione dell’infanzia, an-
che se nella realtà quotidiana permanevano sfruttamen-
to, abuso, violenza.
Effettivamente è solo dai primi anni del ’900 che avviene 
un cambiamento evidente nella visione dell’infanzia da 
parte degli adulti, principalmente per un motivo uma-
nitario, in quanto alcuni pensatori del Socialismo Uma-
nitario (Fourier, Owen, Proudhon, Blanc; in Italia, Pascoli, 
Turati, Bissolati) ne avevano sottolineato l’importanza e, 
pertanto, di come fosse obbligo della società il salvarla e il 
sostenerla. Tuttavia, accanto al primo, vi era anche un mo-
tivo funzionale, in quanto la crescente necessità di avere 
una classe operaia specializzata e il bisogno di creare un 
senso nazionale, aveva spinto lo stato a investire sull’i-
struzione pubblica. È, comunque, grazie ai cambiamen-
ti sociali ed economici che andavano avvenendo, che si 
consolidò una maggiore attenzione all’infanzia e, proprio 
a cavallo del XIX secolo (“Scuola e Società”, John Dewey, 
1899) e all’inizio e nel corso del XX secolo, si segnò una 
tappa fondamentale nella storia dei bambini grazie alla 
Nuova Pedagogia, all’incipit, con Piaget, di una psicologia 
legata all’età evolutiva, alle maggiori conoscenze medi-
che e scientifiche. 
Va comunque sottolineato che la realtà della condizione 
infantile – che è stata letta in modo diverso secondo i vari 
periodi storici e che, nel corso dei secoli, è andata evolven-
dosi a seguito dei cambiamenti manifestatisi nelle diverse 
culture (Tabella 2) – comporta tuttavia una problematicità 
di fondo poiché, da sempre, la rielaborazione della storia 
dell’infanzia si è basata su una ricomposizione dell’idea 
che l’adulto ha avuto e ha del mondo dei bambini. Tale 
sviluppo è rintracciabile in un vasto numero di fonti, che si 
evincono da numerose e diverse testimonianze identifica-
bili nella letteratura, nella pittura, nella scultura ma anche 
nel tessuto del quotidiano che traspare nelle tradizioni e 
nei detti popolari; è tuttavia soprattutto nei diversi apparati 
simbolici e religiosi, dalle testimonianze pittoriche e lettera-
rie, dai trattati di pedagogia e morale, dalla diaristica, dalla 
letteratura e, finanche, dagli scritti biografici e autobiografici 
(V. Andreoli) che si ricava un congruo contributo alla cono-
scenza degli ambienti in cui, nel passato, il bambino è nato 
e cresciuto e delle relazioni che lo hanno legato ai genitori, 
agli adulti e alle istituzioni.
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Tabella 2. Fasi storiche dello sviluppo del concetto di infanzia

POSSESSO DELL’INFANZIA (Ellenismo-Romanità): un concetto confuso 
di infanzia, ma una grande attenzione al processo di formazione

SCOMPARSA DELL’INFANZIA (Medioevo): mancanza di un sentimento 
dell’infanzia, non riconoscimento di una identità specifica del 
bambino (ma questione irrisolta del bambino medioevale)

SCOPERTA DELL’INFANZIA (Rinascimento, Società Borghese, 
Illuminismo): un percorso accidentato, tra assolutismo e secolo dei 
lumi (bambino tra luci e ombre), che parte dall’invenzione della 
stampa (Gutenberg, 1438)

AFFERMAZIONE ED ESPANSIONE DEL CONCETTO DI INFANZIA (XIX–
XX SECOLO): epoca della cooperazione, delle tutele, delle grandi 
enunciazioni di principio e di diritto… fu vera gloria?

DEGENERAZIONE TECNOLOGICA POST-MODERNA DEL CONCETTO 
DI INFANZIA (Tardo XX secolo, tra conquiste dell’infanzia e infanzia 
conquistata): cattura dell’infanzia/adolescenza (consumismo, 
conformismo, globalizzazione, isolamento, crisi dei valori, disagio 
psico-sociale e ambientale)

RIDEFINIZIONE/RITEMPORALIZZAZIONE DELL’INFANZIA: 
ADULTIZZAZIONE E PRECOCIZZAZIONE DEL BAMBINO, 
GIOVANILIZZAZIONE DEI GENITORI (III Millennio): bambino del 
benessere o del malessere, doppia versione dell’infanzia, tra 
ribellismo in crisi e omologazione crescente

Tali fonti, anche se in modo e in misura diversi, hanno 
contribuito ad alimentare e aumentare la conoscenza che 
oggi abbiamo del soggetto bambino e della realtà in cui 
si è mosso, ma anche posto in primo piano tutte le pro-
blematiche e, spesso, le contraddizioni afferenti a tale pe-
riodo della vita, riponendo in discussione l’essenza stessa 
dell’infanzia e della sua cura, nel senso sia di percezione 
sia di offerta di attenzione, di prospettive e di opportu-
nità che la società, nei secoli, ha maturato la coscienza 
di dover assicurare al soggetto bambino ma che risulta, 
purtroppo, ancora in progress e disomogeneamente rea-
lizzata.
Al di là delle difficoltà incontrate nel prendere in esame 
la specificità e il ruolo dell’infanzia nella sua storia, non si 
può ignorare come proprio in questo ambito d’indagine, 
coerentemente con il maturare di una nuova sensibilità 
nei suoi confronti, siano emersi contributi di grande pre-
gio ed è per questo motivo che l’attivazione di una ricer-
ca deve tener presente la necessità di un’osservazione in 
un contesto molto più ampio di quanto sino ad ora non 
sia stato fatto, soprattutto in un mondo in cui è necessa-

rio ripensare al significato che il minore ha nella società 
odierna, cercando di approfondire l’analisi del suo essere 
soggetto di un processo sociale che, in vero lo vede sem-
pre più oggetto di speculazioni e di stridenti contrasti 
(pornografia, violenza, lavoro minorile, pubblicità, ecc.).
Il titolo del presente lavoro (Il bambino nella storia) po-
trebbe tranquillamente essere invertito (La storia del 
bambino, in rapporto a quella dell’uomo e non come 
semplice appendice o epifenomeno di essa) senza tema 
alcuna di distorsione semantica e di impoverimento eu-
ristico, se come è giusto l’impresa ermeneutica connessa 
assume come focus la collocazione familiare e sociale, l’a-
spetto ontologico, l’evoluzione giuridica, pedagogica, for-
mativa, culturale e di costume, la destinazione di risorse 
materiali e affettive, l’afflato spirituale espresso pur nel-
la sua fragilità (che indusse la Montessori al concetto di 
messianismo, mirabile immagine esprimente il connubio 
di energie inconcusse di creatività e rinnovamento e vita-
lità salvifica), la consapevolezza del ruolo e del valore e, 
alla fine, dei destini ultimi del soggetto bambino, nei suoi 
rapporti con l’adulto e il relativo sistema e in una prospet-
tiva escatologica. Occorre subito porre l’accento su come 
i bambini siano influenzabili e plasmati dalla società in cui 
vivono e che gli offriamo, e su come la società possa mi-
gliorarsi attraverso l’investimento e l’attenzione sui bam-
bini. Investire su di essi non è soltanto un dovere morale e 
una ineludibile tappa naturale del percorso verso il futuro 
dell’Homo sapiens, ma anche una straordinaria opportu-
nità di creare nuove prospettive di sviluppo economico, 
sociale, di valori e di stabilità mondiale, un nuovo ordine 
di pensiero, regole, rapporti, comportamenti, azioni. Per 
quanto ovvia e scontata possa oggi apparire questa af-
fermazione, purtuttavia sappiamo bene che non è stato 
affatto sempre così.

Le radici del problema 
Andando a ritroso nel tempo, Lloyd de Mause (1983), 
psicostorico americano, sostenitore di una evoluzione di 
tipo progressivo e lineare della storia dell’infanzia (Tabella 
3), ci ricorda che la storia dell’infanzia è un incubo dal quale 
solo di recente abbiamo cominciato a destarci. Più si va ad-
dietro nella storia, più basso appare il grado di attenzione 
per il bambino e più frequentemente tocca a costui la sorte 
di venire assassinato, abbandonato, picchiato, terrorizza-
to, e di subire violenze sessuali. Ragion per cui la famosa 
massima di Decimo Giunio Giovenale (55 circa d.C. - 135 
circa d.C.) della XIV Satira, verso 47, Maxima debetur puero 
reverentia, lungi dal rappresentare una presa d’atto di un 
comportamento o costume virtuoso corrente, suona piut-
tosto come monito, esortazione o invettiva per la realtà 
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dell’epoca. Ma già prima Marco Fabio Quintiliano, retore 
latino (35 circa d.C. - 96 circa d.C.), ammonisce gli adulti 
suoi contemporanei che hanno una condotta spudorata 
nei confronti dei bambini a non metterli a conoscenza di 
alcuni aspetti della vita (forse proprio perché non dissi-
mulati o inflitti sfacciatamente, quali gli istinti sessuali, 
le sofferenze, la morte (Institutionis oratoriae, libri XII). Si 
può rintracciare una consonanza tra l’idea di Quintiliano 
e la prima legge contro l’infanticidio del 374 d.C., che pur 
emanata tre secoli dopo (sotto Valentiniano imperatore), 
esprime la nascita di una certa tendenza all’estensione 
dell’idea che i bambini hanno bisogno di essere protetti, 
allevati, educati e tenuti lontano dai segreti degli adulti. 
Con Quintiliano, quindi, ci troviamo di fronte a una conce-
zione di infanzia che contiene il germe di quella successi-
va, moderna. Quasi contemporaneamente, Sant’Agostino 
(354-430 d.C.) fu tra i primi a tentare una descrizione at-
tenta dei bambini senza eccessive assunzioni adultomor-
fe, anche se nei comportamenti ribelli infantili – e ciò è 
comprensibile dato il periodo storico in cui viveva – ten-
deva a volte a intravedere i segni o lo stigma del peccato 
originale. 

Tabella 3. Evoluzione progressivo-lineare della storia dell’infan-
zia, secondo de Mause (1983) 

Primo postulato: mutamenti psicogenetici della personalità 
prodotti dall’interazione tra genitori e figli (3 pattern fondamentali: 
di proiezione, di reversione, di empatia) attraverso le generazioni 
agiscono da causa autonoma del cambiamento, a prescindere da 
fattori sociali, economici, tecnologici 

Secondo postulato: linearità della storia. Miglioramento progressivo 
della condizione infantile attraverso uno schema di periodizzazione 
storica della relazione genitori-figli via via emergente nei Paesi e nelle 
classi sociali più evolute, espressosi in 7 modi:

-	 Infanticida (antichità)

-	 Del rifiuto (Medioevo)

-	 Ambivalente (sec. XIV-XVII)

-	 Intrusivo (Settecento)

-	 Socializzante (Ottocento)

-	 Cooperativo (XX secolo)

-	 Pacificatorio-Omologativo (XXI secolo: adultizzazione e precocizza-
zione del bambino, omologazione intra ed extra-familiare 

Nei primi decenni del II secolo d.C. Adriano emanava un 
editto sugli stranieri che chiedessero la cittadinanza ro-
mana per sé e per i propri figli, condizionando la conces-
sione dello status civitatis ai componenti di questi nuclei 
familiari, compresi figli impuberi o non conviventi, indi-
pendentemente dall’attribuzione della potestas al padre, 

qualora questa risultasse non di giovamento ai figli (cri-
terio del si expedit filiis); col che l’ordinamento giuridico 
antico compì uno straordinario passo in avanti sull’orga-
nismo familiare ma anche sui figli, temperando per la pri-
ma volta l’assolutismo della posizione del pater familias 
nell’ambito dell’organismo familiare stesso (Diritto roma-
no arcaico, Ius Quiritium e Sistematica Civilistica: Quinto 
Mucio Scevola, I sec. a.C., Libri iuris civilis, qualifica del pa-
ter familias e poteri domestici). Tale nuovo orientamento 
fu perfezionato dal successore Sabino: Sistematiche Giu-
risprudenziali, una civilistica, una edittale, una istituziona-
le (Diritto Romano Arcaico o civitas Quiritaria), sostituen-
do in tal modo l’identità giuridica potestativa del padre 
con quella etica: non più la famiglia intera per il padre ma 
il padre per la famiglia intera. Si consideri al riguardo che, 
secondo il diritto arcaico (derivazione della patria pote-
stas dal rudimentale mancipium quiritario indifferenziato 
del periodo arcaico), la condizione dei filii in potestate era 
quella di oggetti giuridici, sui quali il pater ebbe per lungo 
tempo potere di vita o di morte, le facoltà del pater fami-
lias in ordine ai filii familias prevedendo: ius vitae ac necis, 
ius vendendi, ius noxae dandi, ius exponendi.
Costantino, convertitosi al cristianesimo (in hoc signo vin-
ces), agli inizi del secolo IV punì come crimen homicidii 
l’uccisione del filius familias, confermando la nascita di un 
elementare principio di tutela infantile. 
Altri sostanziali progressi in termini di riconoscimento 
giuridico e considerazione sociale provennero dal Corpus 
iuris civilis di Giustiniano (535 circa d.C.). Ma bisognerà at-
tendere l’Editto di Rotari (643 d. C.) e i Capitularia di Carlo 
Magno (802 d.C.) perché il concetto di infanzia e quello di 
adolescenza trovassero, pur in un contesto ordinamenta-
le disomogeneo e talora contraddittorio, una più precisa 
delimitazione traducentesi in un minimo di tutela (età le-
gittima, 14 anni, introdotta nei codici normativi e giuridici 
già dall’epoca del Basso Impero, III secolo d.C. all’incirca 
in poi, prima come consuetudine, via via poi lentamente 
trasformantesi in legge: limite dei 14 anni corrispondente 
all’uscita del soggetto dalla fanciullezza, col che il ragazzo 
era abilitato, purché  compos sui, a compiere diversi atti 
aventi valore legale, fino ad accedere a 25 anni alla mag-
giore età. Tale duplice stato giuridico del ragazzo-adole-
scente fu appunto confermato dal Diritto Longobardo 
(Editto di Rotari, 22 novembre 643 d.C., che peraltro ne 
anticipava i termini cronologici al 12° e 18° anno di età) 
e ancora confermato dal Diritto Carolingio, con i Capitu-
laria di Carlo Magno (anno 802), che ribadiva il termine 
dei 14 anni compiuti come accesso alla maggiore età. 
Complessivamente, quindi, si può affermare che i Roma-
ni svilupparono il concetto di infanzia ereditato dai Greci, 
un concetto forse non netto di infanzia ma comunque un 
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primo concetto di infanzia rintracciabile nelle fonti. L’arte 
romana, per esempio, mostra un senso veramente stra-
ordinario dell’età, dei giovani e degli adolescenti, quale 
non si sarebbe più ritrovato – osserva Neil Postman nel 
suo “La scomparsa dell’infanzia”, 1982 – nell’arte occiden-
tale fino al Rinascimento; se è vero che l’infanzia è rap-
presentata sempre come mero complemento di contesti 
narrativi mitologici, commemorativi, simbolici o trionfali, 
tanto da comparire persino nell’arco di Traiano (53-117 
d.C.) a Benevento, è anche vero che testimonianze di va-
lore intrinseco non mancano, come ci ricorda l’apprezza-
mento di Cornelia, madre dei Gracchi, indirizzato ai figli: 
“questi sono i miei gioielli” e come attesta sia il culto del 
dio Fabulino, che richiama con immediatezza l’amorevo-
le costume - senza luogo né tempo - di raccontare fiabe 
ai propri figli che stentano ad addormentarsi per paura 
del buio, sia il culto delle divinità tutelari della famiglia 
e della casa , molto vivo sin dalle epoche più antiche 
sia in Grecia (Penati) che a Roma (Lari) e che si inserisce 
complementarmente (ma non trascurabilmente) in una 
mirabile rappresentazione iconografica  padre - figlio 
tra le più commoventi, centrata sul motivo della pietas, 
esemplare in quanto comprendente senso del dovere e 
devozione verso gli dei, le tradizioni, la patria, la casa, la 
famiglia, i genitori, i figli, nel famoso gruppo marmoreo 
barocco (1618-1619) che si deve a Gian Lorenzo Bernini 
raffigurante Enea, Anchise e Ascanio, il vecchio padre sul-
le spalle e il figlioletto attaccato alle gambe, che fuggono 
da Troia assediata e in fiamme alla volta dell’Italia (arcaica 
esperienza migratoria) dove più tardi avrà origine la stirpe 
romana. I Romani, inoltre, cominciarono a riconoscere un 
nesso tra il ragazzo-adolescente e l’idea del pudore, oggi 
comunemente accettato. L’universo religioso seguente 
trasla sincreticamente le identità pagane del bambino 
nelle tematiche cristiane. 

I bambini nell’antica Grecia – 
il Medioevo e la “scomparsa 
dell’infanzia” 
I Greci prestarono nel complesso una scarsa attenzione 
all’infanzia in quanto categoria specifica di età, al pun-
to che i termini stessi di bambino e giovane risultavano 
ambigui e indistinguibili, né è agevole distinguere se e 
fino a che punto la marginazione sociale e ontologica fos-
se condizione riservata ai fanciulli o alle donne, le quali, 
comunque, rivestivano un riconoscibile ruolo funzionale 
nell’ambito della famiglia, se spose e finché fedeli. Appa-
re comunque incontestabile che la società greca – come 
del resto quella romana – fosse marcatamente maschili-
sta. La nascita di un bambino veniva peraltro segnalata 

attraverso l’apposizione di oggetti beneauguranti diver-
si per i due sessi sulla porta di casa ed, entro certi limiti, 
festeggiata almeno nelle famiglie abbienti, pur essendo 
assoluta certezza il destino a cui il neonato, se sano ed 
esente da stigma e riconosciuto come proprio dal padre 
e quindi accettato nell’oikos (la famiglia), sarebbe anda-
to incontro: soldato se maschio, sposa se femmina (oggi 
diremmo sposa-bambina, visto che la scelta del futuro 
marito era prerogativa del capofamiglia e l’affidamento 
allo sposo avveniva tra i 14-16 anni). Aristotele testimo-
nia l’inesistenza di qualsivoglia restrizione morale o lega-
le contro l’infanticidio o l’esposizione, la quale ultima co-
munque rimaneva nei poteri decisionali del capofamiglia, 
pur essendo, di regola, riservata alle femmine, tanto da 
fare affermare a Posidonio (III sec. a.C.): un figlio, lo si alleva 
sempre, anche se si è poveri; una figlia, la si espone anche 
se si è ricchi. Ma, nonostante ciò, i Greci mostrarono una 
grandissima attenzione per l’educazione e il processo di 
formazione o paideia; persino i rozzi Spartani obbligava-
no i maschi di 7 anni a frequentare la scuola, luogo in cui 
eseguivano esercizi e giochi e venivano iniziati alla musi-
ca, anche se questa era funzionale a una armonia e a una 
coordinazione di movimenti nell’ambito di evoluzioni di 
truppe. Gli Ateniesi crearono un sistema scolastico com-
plesso e articolato, costituito da scuole elementari, ginna-
si e scuole di retorica. Ciò porta a ritenere che non si possa 
mettere in discussione che, dove vi sia una scuola, c’è an-
che giocoforza una consapevolezza, in certa misura, della 
condizione speciale rivestita dai giovani. È da sottolineare 
che i termini stessi che connotano questo periodo della 
vita sono ancora di solito bambino e infante, entrambi co-
munque sottolineanti una immaturità di espressione ver-
bale e di pensiero. Tale concezione è stata traslata immo-
dificata dal mondo e dalla cultura Ellenistico-Romana fino 
al Medioevo (476 d.C.-1492 d.C.), epoca in cui si è a lungo 
ritenuto – come in precedenza – che l’infanzia avesse fine 
intorno ai 7 anni di età del bambino. 
Nel Medioevo la Cristianità contribuì complessivamente a 
stimolare, per quanto poté, un atteggiamento di sempre 
maggiore interesse per i bambini. Gli editti che condan-
navano la perdurante piaga dell’infanticidio, ancora trop-
po diffusa, erano frequenti. I bambini senza famiglia che 
chiedevano l’elemosina per strada erano numerosissimi, 
e non vi erano asili o orfanotrofi. Il primo orfanotrofio fu 
fondato dall’Arcivescovo di Milano, Dateo, nel 787: acco-
glieva i bambini abbandonati, che venivano accuditi e poi 
lasciati andare all’età di 8 anni; altri esempi riguardano 
Bergamo (brefotrofio, 1170), Pistoia (Ospedale San Grego-
rio, 1229), Venezia (Ospizio di S. Maria della Pietà, 1349), 
Firenze (Ospedale degli Innocenti, 1410-1536), ad Aver-
sa la Real Casa dell’Annunziata sin dal 1423 accoglieva i 
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bambini esposti. La pratica dell’esposizione, vera piaga 
sociale, era diffusissima in tutta Europa ma con punte in 
Italia e in tutto il Mediterraneo ellenistico (Boswell segna-
la al riguardo che non c’era nulla nel diritto romano che 
impedisse l’abbandono o la vendita dei bambini) e pur-
tuttavia, in un panorama desolante, rappresentava spes-
so una – l’ultima – possibilità. Acutamente, Vendemmia 
e coll. a proposito delle Ruote della fortuna (ruote degli 
esposti) osservano: avvolte da un alone di mistero, nell’im-
maginario collettivo le ruote degli esposti hanno spesso 
esercitato il loro fascino. Luoghi di accesso verso un futuro 
incerto, inducono chi le guarda ad interrogarsi sui protago-
nisti delle tante storie di sofferenza di cui sono state teatro. 
I documenti sono necessari al fine di conoscere le notizie 
scientifiche: i loro contenuti mostrano l’iter per comprende-
re come funzionava il grande apparato amministrativo alla 
base del brefotrofio, ma il vissuto interiore di ogni bambino, 
le dinamiche legate alla sua crescita interiore sono impossi-
bili da scoprire.
La mortalità infantile, anche non dovuta a infanticidio, 
era altissima (con punte del 25-45% addirittura, secondo 
qualche autore), causata da malattie, fame e guerre. La 
probabilità di morte in tenera età era così alta da giusti-
ficare la consuetudine – come si è detto – di non legarsi 
troppo a un bambino fino all’età di 5 o 6 anni, e spesso 
neanche di accudirlo in modo adeguato (e possiamo 
immaginare l’effetto di tale 
atteggiamento sullo svilup-
po psico-fisico di coloro che 
sopravvivevano); ancora, la 
probabilità di raggiungere la 
vita adulta era solo del 50%, 
mediamente. Il culmine fu 
raggiunto nel Trecento con 
le Crociate e la peste bubbo-
nica che, come è noto, spaz-
zò via popolazioni di intere 
nazioni. Ciò testimonia am-
piamente del disinteresse e 
della caduta del ruolo socia-
le del bambino medioevale 
lungo tutto l’arco di quelli 
che con espressione retorica 
ma efficace vengono defi-
niti i secoli bui del Medioevo, 
che vedono senz’altro un’in-
fanzia negletta e una adole-
scenza negata, al punto che 
persino la rappresentazio-
ne figurativa e artistica del 
bambino risultava deficitaria 

e deformata (adulto miniaturizzato). Si dovrà attendere 
fino al secolo XVI per trovare una singolare narrazione 
artistica del mondo dell’infanzia, credibile anche dal pun-
to di vista della medicina costituzionalistica, nell’opera 
del grande maestro fiammingo Pieter Bruegel il Vecchio 
(1525-1569), quando egli fissò sulle sue tele una torma di 
fanciulli, affaccendati in infiniti giochi e passatempi (più 
di 80), in una sorta di allegoria dell’infanzia o satira del 
genere umano e allegoria della follia, invero la rappresen-
tazione di una società dura e spietata volta soprattutto 
alla lotta e alla guerra, dove i giochi di destrezza e agili-
tà, di forza e resistenza al dolore e allo sforzo fanno parte 
di preparazione fisica e caratteriale dei giovani. Grandi e 
piccoli si mescolano insieme disordinatamente, senza ri-
gorosa distinzione di età o separazione tra giochi riservati 
ai bambini e agli adulti, dove la mancata differenziazione 
dei ruoli svilisce e oscura solo i piccoli (Figura 1). de Mause 
(1983), Ariès (1986), Stone (1983), Tuchman (1985) hanno 
sostenuto in tempi moderni il concetto di una assoluta 
indifferenza e della mancanza di un sentimento dell’in-
fanzia nei secoli, frutto di una incapacità diffusa al ricono-
scimento di una identità specifica del bambino. Schmitt 
(1982) concorda nel ritenere che l’infanzia non costituisce 
ancora nel Medioevo una categoria ben definita. Ma – ag-
giunge – già a partire dall’epoca medioevale è percepibi-
le, in determinate condizioni, una emersione del bambino 

Figura 1. Giochi di bambini, Pieter Bruegel il vecchio, 1560 - Kunsthistorisches Museum Wien
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Possiamo lamentarci perché i roseti  
hanno le spine o rallegrarci  
perché i cespugli spinosi hanno le rose. 
Dipende dai punti di vista. 

(Abraham Lincoln)

Efficacia dei vaccini 
anti COVID-19: 
Absolute Risk 
Reduction e Relative 
Risk Reduction
Bergamini M1, Simeone G2, Verga MC3

1Pediatra di Famiglia. AUSL Ferrara (FE)
2Pediatra di Famiglia. ASL Brindisi. Mesagne (BR)
2Pediatra di Famiglia. ASL Salerno. Vietri sul Mare (SA)
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Negli ultimi giorni si è discusso di un recente articolo sugli 
outcome reporting bias negli studi clinici sui vaccini a mRNA per 
COVID-19,1 che riprende, a sua volta, un editoriale di Peter Do-
shi molto critico sulla dichiarata “efficacia del 95%” dei vaccini 
Pfizer e Moderna.2

Gli autori evidenziano che riportare negli studi clinici solo i 
dati sulla Riduzione Relativa del Rischio (RRR), omettendo 
quelli sulla Riduzione Assoluta del Rischio (Absolute Risk Re-
duction – ARR) può comportare un bias di reporting dei risul-
tati che influisce sull’interpretazione dell’efficacia del vaccino.
I trial pubblicati sui 4 vaccini ora comunemente in uso ripor-
tano risultati quasi del tutto analoghi e su questo non ci sono 
mai stati dubbi né fraintendimenti all’interno della comunità 
scientifica: in un trial controllato, l’Efficacia Vaccinale (VE), ov-
vero il complemento a 1 del Rischio Relativo (RR) di contrar-
re malattia nel gruppo dei vaccinati rispetto al gruppo dei non 
vaccinati, è stata invariabilmente elevata o molto elevata, dal 
94,6% del vaccino Pfizer dopo la seconda dose al 70,4% dopo 
la seconda dose di quello AstraZeneca. 
Per Rischio Relativo si intende il rapporto tra le frequenze de-
gli eventi studiati nei due gruppi ed è il principale parametro 
dell’esistenza di una correlazione causa-effetto fra l’intervento 
e il diverso manifestarsi dell’evento.
La riduzione assoluta del rischio (ARR) invece ci dice di 
quanto, in termini percentuali, si è ridotta l’incidenza della ma-
lattia tra un gruppo e l’altro. Anche questa categoria di risultati 
è sempre stata nota ed è sempre stata accettata dalla comunità 
scientifica: Pfizer 0,7%, Moderna 1,1%, J&J 1,2%, AstraZe-
neca 1,3%. 
Da questi valori, non molto dissimili fra di loro e tutti relativa-
mente “piccoli”, dividendo il numero 100 rispettivamente per 
0,7, 1,1, 1,2 o 1,3 , si ottiene il valore del Numero di pazienti che 
è stato Necessario Vaccinare (NNV), in quello specifico trial, 
su quella specifica popolazione e con quella specifica numero-
sità campionaria.  
Gli NNV sono pertanto 141 per Pfizer, 83,3 per Moderna e 
J&J e 76 per AstraZeneca (Tabella 1). 

Ma possiamo considerare efficaci vaccini che determinano 
una riduzione assoluta del rischio di appena 1%? 

Come possono essere coerenti bassi valori di ARR con alti 
valori di Efficacia Vaccinale?

E perché un vaccino molto efficace (Efficacia Vaccinale di 
Pfizer=94,6%) comporta un NNV alto=141?

Per rispondere a queste domande è necessario capire quali 
sono le informazioni che otteniamo da questi parametri, al di 
là delle formule matematiche.
Per calcolare l’ARR si mette in relazione il numero dei casi con la 
numerosità della popolazione.
Consideriamo i dati del vaccino Pfizer nella Tabella 1.

Abbiamo 
Control Event Rate (CER)=162 casi di COVID-19 in un campio-
ne di 21726 non vaccinati - 162/21726=0,0075=0,75%
Experimental Event Rate (EER)=8 casi di COVID-19 in un 
campione di 21720 vaccinati - 8/21720=0,00036=0,036%
L’ARR=CER-ERR=0,75%-0,036%-0,71%, cioè con il vaccino la 
percentuale dei casi di COVID-19 diminuisce dello 0,71%.
Le percentuali sono basse perché il numero di casi è piccolo 
rispetto alla numerosità dei campioni (21726 e 21720),
...possiamo dire che è matematicamente piccolo,
ma, in medicina, 162 casi di COVID-19 in 21726 soggetti sono 
un numero rilevante.
Ridurre il numero di casi di COVID-19 da 162 a 8 con la vaccina-
zione è un risultato che dimostra l’efficacia del vaccino? Possia-
mo considerarlo clinicamente rilevante?
(N.B. stiamo parlando di COVID non di infezione da SARS-
CoV-2, cioè di casi di malattia conclamata, rilevanti ai fini della 
salute del singolo e delle risorse dei sistemi sanitari).
Il calcolo che ci dà l’informazione più evidente, intuitiva, per 
valutare l’efficacia del vaccino non è quello che mette in rela-
zione il numero dei casi con tutta la popolazione, quindi con 
migliaia e milioni di sani, ma è il calcolo che mette in relazione 
il numero dei casi nei vaccinati rispetto ai casi nei non vaccinati.
Il Rischio Relativo dei vaccinati (RR) è stato, rispetto ai non vac-
cinati=EER/CER=0,036/0,75= 0,05=5%, corrispondente a un’Ef-
ficacia Vaccinale=95%.
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Tabella 1. Risultati degli studi clinici sull’efficacia dei vaccini Pfizer, 
Moderna e AstraZeneca.

Malattia Non malattia N. pazienti del gruppo

Pfizer 8 21712 21720

Placebo 162 21564 21726

ARR 0,007 (0,7)

RRR 0,95

NNV 141

Moderna 11 15199 15210

Placebo 185 15025 15210

ARR 0,011 (1,1%)

RRR 0,94

NNV 87

AstraZeneca 30 5777 5807

Placebo 101 5728 5829

ARR 0,012 (1,2%)

RRR 0,70

NNV 82



21

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE

LUCI OMBRE ABBAGLI

Prevenzione

Allergologia

Gastroenterologia

Dermatologia

Nutrizione

SOCIETÀ 
AFFILIATA ALLA SIP

INFORMAZIONI GENERALIINFORMAZIONI GENERALI

SEDE EVENTO DIGITALE 23-24 LUGLIO 2021 
Evento virtuale Live streaming piattaforma Health Polis 
Tel.: +39 06 36381573
Sito web: https://www.ideacpa.com - Email: info@ideacpa.com
 
QUOTA DI ISCRIZIONE €  200,00 + 22%  IVA di legge
 

L’ISCRIZIONE AL CONGRESSO DÀ DIRITTO A:
• Partecipazione ai lavori congressuali 
• Attestato di partecipazione 
• Attestato E.C.M.* (agli aventi diritto)*

* Il partecipante potrà ottenere l’attestato con i crediti E.C.M. 
conseguiti collegandosi al sito internet www.fad-ideacpa.it e 
seguendo le semplici procedure ivi indicate. Solo i partecipanti 
afferenti alle discipline indicate avranno diritto ai crediti formativi

N.B. FAD SINCRONA: 23-24 LUGLIO 2021: 
Il partecipante potrà compilare il questionario E.C.M. entro il 
27/07/2021 collegandosi al sito www.fad-ideacpa.it

LA PARTECIPAZIONE AL CONGRESSO È RISERVATA 
AI MEDICI ISCRITTI
In caso di necessità, si prega di contattare 
la Segreteria Organizzativa iscrizioni@ideacpa.com

MODALITÀ DI PAGAMENTO ISCRIZIONE
Bonifico Bancario alla BNL GRUPPO BNP PARIBAS 
IBAN:IT42N0100503216000000023553 SWIFT BIC: BNLIITRR intestato a 
iDea congress S.r.l. (specificare la causale del versamento). Carta di credito 
PayPal. Per effettuare l’iscrizione collegarsi al sito www.ideacpa.com e 
seguire le indicazioni.

Annullamento per l’iscrizione
In caso di annullamento è previsto un rimborso del:
• 50% dell’intero importo per cancellazioni pervenute entro il 07/06/2021
• Nessun rimborso per cancellazioni pervenute dopo tale data
La mancanza del saldo non darà diritto ad alcuna iscrizione.

INFORMAZIONI E.C.M. INFORMAZIONI E.C.M. 
Il Congresso ha ottenuto presso il Ministero della Salute l’attribuzione di 
N° 19,5 Crediti Formativi di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.) per 
la categoria di Farmacista/Biologo/Medico Chirurgo/Infermiere/Infermiere 
Pediatrico/Dietista/Ostetrica-O. Rif. N° 555 - 321957.

Obiettivo Formativo: Applicazione nella pratica quotidiana dei principi e 
delle procedure dell’evidence based practice (EBM - EBN - EBP)

Discipline Per Medico Chirurgo: anestesia e rianimazione; angiologia; 
cardiochirurgia; cardiologia; chirurgia generale; chirurgia pediatrica; 
continuità assistenziale; dermatologia e venereologia; ematologia; 
endocrinologia; epidemiologia; farmacologia e tossicologia clinica; 
gastroenterologia; genetica medica; geriatria; ginecologia e ostetricia; igiene 
degli alimenti e della nutrizione; igiene, epidemiologia e sanità pubblica; 
malattie dell’apparato respiratorio; malattie infettive; malattie metaboliche 
e diabetologia; medicina dello sport; medicina e chirurgia di accettazione 
e di urgenza; medicina fisica e riabilitazione; medicina generale (medici 
di famiglia); medicina interna; nefrologia; neonatologia; neurochirurgia; 
neurologia; neuropsichiatria infantile; oftalmologia; oncologia; ortopedia 
e traumatologia; otorinolaringoiatria; pediatria; pediatria (pediatri di 
libera scelta); psichiatria; psicoterapia; radioterapia; reumatologia; scienza 
dell’alimentazione e dietetica; urologia.

Discipline per Psicologo: psicologia; psicoterapia.

Informazioni conseguimento crediti:
Per conseguire i crediti E.C.M. relativi all’evento è obbligatorio:
Aver seguito almeno il 90% dei lavori scientifici  
Aver compilato la dichiarazione di reclutamento da parte di sponsor
Aver compilato il questionario disponibile sul sito www.fad-ideacpa.it (area 
riservata) dal 25 al 27 Luglio 2021.
Una volta superato il questionario (75% delle risposte corrette) sarà possibile 
scaricare direttamente sul sito il proprio attestato E.C.M.
Si specifica inoltre che per il test E.C.M. sono a disposizione nr 5 tentativi.
Per ulteriori informazioni http://ape.agenas.it/

Consiglio Direttivo SIPPSConsiglio Direttivo SIPPS
PRESIDENTE
Giuseppe Di Mauro

VICE PRESIDENTI
Gianni Bona, Vito Leonardo Miniello

CONSIGLIERI
Elena Chiappini, Lucia Leonardi, Maria Elisabetta Di Cosimo, 
Andrea Pession, Attilio Varricchio

SEGRETARIO
Maria Carmen Verga

TESORIERE
Luigi Terracciano

REVISORI DEI CONTI
Daniele Ghiglioni, Giovanna Tezza

DIRETTORE RESPONSABILE RIPPS
Nicola Principi

RESPONSABILE DEI RAPPORTI 
DELLE SOCIETÀ SCIENTIFICHE DELL’AREA PEDIATRICA
Giuseppe Saggese

RESPONSABILE RAPPORTI CON ENTI E ISTITUZIONI
Luca Bernardo

RESPONSABILI DI EDUCAZIONE ALLA SALUTE 
E COMUNICAZIONE
Michele Fiore, Leo Venturelli

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA E
PROVIDER E.C.M. ID. N. 555

iDea congress
Piazza Giovanni Randaccio, 1, 00195 Roma
Tel. 06 36381573 - Fax 06 36307682
E-mail: info@ideacpa.com - www.ideacpa.com

23-24 Luglio 2021
Evento Digitale Live Streaming

Piattaforma Digitale Health Polis, iDea congress



22

 
v

SALA PLENARIA
14.00 - 15.30

IL CONSULTO PEDIATRICO TELEFONICO: 
TRA RELAZIONE E RESPONSABILITÀ 
PROFESSIONALE

Obiettivo: 
Il corso sarà un’occasione  per parlare di 
consultazione telefonica utile, prudente e 
costruttiva nella relazione medico-genitore del  
paziente  e per far emergere i punti critici da 
discutere e chiarire.

Saluti e introduzione al corso
Giuseppe Di Mauro

Il rapporto medico-paziente: 
anche il telefono è un sistema di relazione
Mario Ancona

Il triage telefonico in pediatria, una modalità 
operativa per selezionare i diversi casi: Febbre, 
Dolore, Tosse, Respiro difficoltoso e Dermatite
Leo Venturelli

Aspetti medico-legali della consultazione telefonica
Elisabetta Cristiani, Giuseppe Draetta

Discussione e conclusioni del corso
 

SALA PLENARIA
15.30 - 17.30 

LA GENITORIALITÀ RESPONSIVA: 
COSA DEVE SAPERE E FARE IL PEDIATRA

Obiettivo:
Il corso vuole far conoscere quali sono le strategie 
per rendere un genitore responsivo e il ruolo del 
pediatra per implementare la relazione di cura intra 
familiare, non dimenticando che fin dall’adolescenza 
si devono costruire le basi per essere buoni genitori 
del domani.

Saluti e introduzione al corso
Giuseppe Di Mauro

Moderatore: Iride dello Iacono 

La genitorialità responsiva: un fattore fondamentale 
per la crescita armonica del bambino
Giorgio Tamburlini

Il tempo di qualità con il bambino passa per la 
lettura condivisa e l’esperienza musicale 
Alessandra Sila

Il pediatra di famiglia: quale ruolo, opportunità e 
strumenti in aiuto al genitore?
Leo Venturelli

Partire dagli adolescenti per preparare genitori 
informati e consapevoli 
Giuseppe Saggese

SALA PLENARIA
17.30 - 17.40 

PRESENTAZIONE DEL CONGRESSO
Giuseppe Di Mauro - Presidente SIPPS 

17.40 - 18.00 
SALUTO DEI RAPPRESENTANTI DELLE ISTITUZIONI
 
Roberto Liguori
Presidente Regionale SIPPS

Giuseppe Parisi
Presidente Regionale SIP

Giannamaria Vallefuoco
Segretario Regionale FIMP

Antonio D’Avino
Segretario Provinciale FIMP
Vice Presidente Nazionale FIMP

Bruno Zuccarelli
Presidente Ordine dei Medici Napoli

18.00 - 20.30

LETTURE MAGISTRALI
Introducono: Armido Rubino, Gianni Bona, 
Giuseppe Saggese

I segreti del COVID-19: dall’asse intestino-polmone 
alle “omiche”
Vassilios Fanos

Infezione da SARS-COV-2: danni diretti e indiretti in 
età pediatrica
Ernesto Burgio

Insegnamento ai tempi del COVID: effetti sullo sviluppo 
neurocognitivo
Daniela Lucangeli 

Vaccini senza aghi: scenari & meccanismi
Gianfranco Tajana

20.30  Chiusura dei lavori

SALA PLENARIA

09.00 - 11.00
I SESSIONE

GUIDA PRATICA ORTOPEDIA PEDIATRICA.
I principali quadri clinici dell’età evolutiva: quali sono, 
come intercettarli per una corretta prevenzione delle 
patologie ortopediche  

PRESIDENTE: Pasquale Guida
MODERATORI: Giulio Barbero, Giovanna Tezza

25 minuti per ……
 Rachide: dall’esame obiettivo alla diagnosi
Marco Carbone

… Traumi scheletrici
Pasquale Guida

… La visita ortopedica: le zoppie
Francesco M. Lotito

Discussant: Maurizio Castiello D’Antonio, 
Michele Fiore
Discussione sui temi precedentemente trattati

11.00 - 11.30 

LETTURA
Introduce: Giuseppe Di Mauro
La gestione della febbre e del dolore post
vaccinazione
Michele Miraglia del Giudice 

11.30 - 13.30
II SESSIONE
GUIDA PRATICA INTERSOCIETARIA SULLA 
TUTELA DELLA DISABILITÀ “INCLUDENDO 360”
PRESIDENTE: Diego Saluzzo, Alberto Villani
MODERATORI: Marina Aimati, Maria Carmen Verga

SANITÀ
Approccio del Pediatra di Libera Scelta alla disabilità; 
paura, accettazione e speranza... 
Claudio Farinelli

LA PRESA IN CARICO DELLA DISABILITÀ.
Il Neuropsichiatra e la comunicazione della “Diagnosi” 
Diana Di Pietro

SCUOLA 
Tutela dei percorsi formativi e/o di sostegno nella 
didattica inclusiva 
Sara Baruzzo

INVALIDITÀ CIVILE 
Diritti e Doveri; invalidità civile e Legge 104/92 
Francesco Ribatti

Discussant: Carmine D’Antonio
Discussione sui temi precedentemente trattati
 

SALA PLENARIA
14.30 - 16.00
 
III SESSIONE
GUIDA PRATICA INTERSOCIETARIA - LA 
DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIATRA 
DI FAMIGLIA
PRESIDENTE: Paolo Becherucci
MODERATORI: Michele Fiore, Lucia Leonardi

Parametri di accuratezza di un test diagnostico
Giovanni Simeone

La diagnostica in ORL
Mattia Doria

La diagnostica infettivologica 
Lamberto Reggiani

Discussant: Marina Picca
Discussione sui temi precedentemente trattati

16.00 – 17.30
IV SESSIONE
CONSENSUS INTERSOCIETARIA ALIMENTAZIONE 
COMPLEMENTARE
Strumento per la prevenzione delle malattie 
croniche non trasmissibili e per la riduzione delle 
ineguaglianze sociali
PRESIDENTE: Vassilios Fanos
MODERATORI: Domenico Meleleo, 
Vito Leonardo Miniello
 
Recenti acquisizioni, gap e prospettive
Margherita Caroli, Andrea Vania

CONSENSUS INTERSOCIETARIA IL BAMBINO 
E L’ADOLESCENTE CHE PRATICANO SPORT

Benefici dello sport nei bambini con disabilità
Marco Bernardi

Discussant: Teresa Cazzato
Discussione sui temi precedentemente trattati

18.00 
Chiusura dei lavori

VENEVENERDÌ 23 LUGLIO 2021RDÌ 23 LUGLIO 2021 -  - LIVE STREAMING SABATOSABATO 24 24 LUGLIO 2021 LUGLIO 2021 -  - LIVE STREAMING



23

 
v

SALA PLENARIA
14.00 - 15.30

IL CONSULTO PEDIATRICO TELEFONICO: 
TRA RELAZIONE E RESPONSABILITÀ 
PROFESSIONALE

Obiettivo: 
Il corso sarà un’occasione  per parlare di 
consultazione telefonica utile, prudente e 
costruttiva nella relazione medico-genitore del  
paziente  e per far emergere i punti critici da 
discutere e chiarire.

Saluti e introduzione al corso
Giuseppe Di Mauro

Il rapporto medico-paziente: 
anche il telefono è un sistema di relazione
Mario Ancona

Il triage telefonico in pediatria, una modalità 
operativa per selezionare i diversi casi: Febbre, 
Dolore, Tosse, Respiro difficoltoso e Dermatite
Leo Venturelli

Aspetti medico-legali della consultazione telefonica
Elisabetta Cristiani, Giuseppe Draetta

Discussione e conclusioni del corso
 

SALA PLENARIA
15.30 - 17.30 

LA GENITORIALITÀ RESPONSIVA: 
COSA DEVE SAPERE E FARE IL PEDIATRA

Obiettivo:
Il corso vuole far conoscere quali sono le strategie 
per rendere un genitore responsivo e il ruolo del 
pediatra per implementare la relazione di cura intra 
familiare, non dimenticando che fin dall’adolescenza 
si devono costruire le basi per essere buoni genitori 
del domani.

Saluti e introduzione al corso
Giuseppe Di Mauro

Moderatore: Iride dello Iacono 

La genitorialità responsiva: un fattore fondamentale 
per la crescita armonica del bambino
Giorgio Tamburlini

Il tempo di qualità con il bambino passa per la 
lettura condivisa e l’esperienza musicale 
Alessandra Sila

Il pediatra di famiglia: quale ruolo, opportunità e 
strumenti in aiuto al genitore?
Leo Venturelli

Partire dagli adolescenti per preparare genitori 
informati e consapevoli 
Giuseppe Saggese

SALA PLENARIA
17.30 - 17.40 

PRESENTAZIONE DEL CONGRESSO
Giuseppe Di Mauro - Presidente SIPPS 

17.40 - 18.00 
SALUTO DEI RAPPRESENTANTI DELLE ISTITUZIONI
 
Roberto Liguori
Presidente Regionale SIPPS

Giuseppe Parisi
Presidente Regionale SIP

Giannamaria Vallefuoco
Segretario Regionale FIMP

Antonio D’Avino
Segretario Provinciale FIMP
Vice Presidente Nazionale FIMP

Bruno Zuccarelli
Presidente Ordine dei Medici Napoli

18.00 - 20.30

LETTURE MAGISTRALI
Introducono: Armido Rubino, Gianni Bona, 
Giuseppe Saggese

I segreti del COVID-19: dall’asse intestino-polmone 
alle “omiche”
Vassilios Fanos

Infezione da SARS-COV-2: danni diretti e indiretti in 
età pediatrica
Ernesto Burgio

Insegnamento ai tempi del COVID: effetti sullo sviluppo 
neurocognitivo
Daniela Lucangeli 

Vaccini senza aghi: scenari & meccanismi
Gianfranco Tajana

20.30  Chiusura dei lavori

SALA PLENARIA

09.00 - 11.00
I SESSIONE

GUIDA PRATICA ORTOPEDIA PEDIATRICA.
I principali quadri clinici dell’età evolutiva: quali sono, 
come intercettarli per una corretta prevenzione delle 
patologie ortopediche  

PRESIDENTE: Pasquale Guida
MODERATORI: Giulio Barbero, Giovanna Tezza

25 minuti per ……
 Rachide: dall’esame obiettivo alla diagnosi
Marco Carbone

… Traumi scheletrici
Pasquale Guida

… La visita ortopedica: le zoppie
Francesco M. Lotito

Discussant: Maurizio Castiello D’Antonio, 
Michele Fiore
Discussione sui temi precedentemente trattati

11.00 - 11.30 

LETTURA
Introduce: Giuseppe Di Mauro
La gestione della febbre e del dolore post
vaccinazione
Michele Miraglia del Giudice 

11.30 - 13.30
II SESSIONE
GUIDA PRATICA INTERSOCIETARIA SULLA 
TUTELA DELLA DISABILITÀ “INCLUDENDO 360”
PRESIDENTE: Diego Saluzzo, Alberto Villani
MODERATORI: Marina Aimati, Maria Carmen Verga

SANITÀ
Approccio del Pediatra di Libera Scelta alla disabilità; 
paura, accettazione e speranza... 
Claudio Farinelli

LA PRESA IN CARICO DELLA DISABILITÀ.
Il Neuropsichiatra e la comunicazione della “Diagnosi” 
Diana Di Pietro

SCUOLA 
Tutela dei percorsi formativi e/o di sostegno nella 
didattica inclusiva 
Sara Baruzzo

INVALIDITÀ CIVILE 
Diritti e Doveri; invalidità civile e Legge 104/92 
Francesco Ribatti

Discussant: Carmine D’Antonio
Discussione sui temi precedentemente trattati
 

SALA PLENARIA
14.30 - 16.00
 
III SESSIONE
GUIDA PRATICA INTERSOCIETARIA - LA 
DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIATRA 
DI FAMIGLIA
PRESIDENTE: Paolo Becherucci
MODERATORI: Michele Fiore, Lucia Leonardi

Parametri di accuratezza di un test diagnostico
Giovanni Simeone

La diagnostica in ORL
Mattia Doria

La diagnostica infettivologica 
Lamberto Reggiani

Discussant: Marina Picca
Discussione sui temi precedentemente trattati

16.00 – 17.30
IV SESSIONE
CONSENSUS INTERSOCIETARIA ALIMENTAZIONE 
COMPLEMENTARE
Strumento per la prevenzione delle malattie 
croniche non trasmissibili e per la riduzione delle 
ineguaglianze sociali
PRESIDENTE: Vassilios Fanos
MODERATORI: Domenico Meleleo, 
Vito Leonardo Miniello
 
Recenti acquisizioni, gap e prospettive
Margherita Caroli, Andrea Vania

CONSENSUS INTERSOCIETARIA IL BAMBINO 
E L’ADOLESCENTE CHE PRATICANO SPORT

Benefici dello sport nei bambini con disabilità
Marco Bernardi

Discussant: Teresa Cazzato
Discussione sui temi precedentemente trattati

18.00 
Chiusura dei lavori

VENEVENERDÌ 23 LUGLIO 2021RDÌ 23 LUGLIO 2021 -  - LIVE STREAMING SABATOSABATO 24 24 LUGLIO 2021 LUGLIO 2021 -  - LIVE STREAMING



24

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE

LUCI OMBRE ABBAGLI

Prevenzione

Allergologia

Gastroenterologia

Dermatologia

Nutrizione

SOCIETÀ 
AFFILIATA ALLA SIP

INFORMAZIONI GENERALIINFORMAZIONI GENERALI

SEDE EVENTO DIGITALE 23-24 LUGLIO 2021 
Evento virtuale Live streaming piattaforma Health Polis 
Tel.: +39 06 36381573
Sito web: https://www.ideacpa.com - Email: info@ideacpa.com
 
QUOTA DI ISCRIZIONE €  200,00 + 22%  IVA di legge
 

L’ISCRIZIONE AL CONGRESSO DÀ DIRITTO A:
• Partecipazione ai lavori congressuali 
• Attestato di partecipazione 
• Attestato E.C.M.* (agli aventi diritto)*

* Il partecipante potrà ottenere l’attestato con i crediti E.C.M. 
conseguiti collegandosi al sito internet www.fad-ideacpa.it e 
seguendo le semplici procedure ivi indicate. Solo i partecipanti 
afferenti alle discipline indicate avranno diritto ai crediti formativi

N.B. FAD SINCRONA: 23-24 LUGLIO 2021: 
Il partecipante potrà compilare il questionario E.C.M. entro il 
27/07/2021 collegandosi al sito www.fad-ideacpa.it

LA PARTECIPAZIONE AL CONGRESSO È RISERVATA 
AI MEDICI ISCRITTI
In caso di necessità, si prega di contattare 
la Segreteria Organizzativa iscrizioni@ideacpa.com

MODALITÀ DI PAGAMENTO ISCRIZIONE
Bonifico Bancario alla BNL GRUPPO BNP PARIBAS 
IBAN:IT42N0100503216000000023553 SWIFT BIC: BNLIITRR intestato a 
iDea congress S.r.l. (specificare la causale del versamento). Carta di credito 
PayPal. Per effettuare l’iscrizione collegarsi al sito www.ideacpa.com e 
seguire le indicazioni.

Annullamento per l’iscrizione
In caso di annullamento è previsto un rimborso del:
• 50% dell’intero importo per cancellazioni pervenute entro il 07/06/2021
• Nessun rimborso per cancellazioni pervenute dopo tale data
La mancanza del saldo non darà diritto ad alcuna iscrizione.

INFORMAZIONI E.C.M. INFORMAZIONI E.C.M. 
Il Congresso ha ottenuto presso il Ministero della Salute l’attribuzione di 
N° 19,5 Crediti Formativi di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.) per 
la categoria di Farmacista/Biologo/Medico Chirurgo/Infermiere/Infermiere 
Pediatrico/Dietista/Ostetrica-O. Rif. N° 555 - 321957.

Obiettivo Formativo: Applicazione nella pratica quotidiana dei principi e 
delle procedure dell’evidence based practice (EBM - EBN - EBP)

Discipline Per Medico Chirurgo: anestesia e rianimazione; angiologia; 
cardiochirurgia; cardiologia; chirurgia generale; chirurgia pediatrica; 
continuità assistenziale; dermatologia e venereologia; ematologia; 
endocrinologia; epidemiologia; farmacologia e tossicologia clinica; 
gastroenterologia; genetica medica; geriatria; ginecologia e ostetricia; igiene 
degli alimenti e della nutrizione; igiene, epidemiologia e sanità pubblica; 
malattie dell’apparato respiratorio; malattie infettive; malattie metaboliche 
e diabetologia; medicina dello sport; medicina e chirurgia di accettazione 
e di urgenza; medicina fisica e riabilitazione; medicina generale (medici 
di famiglia); medicina interna; nefrologia; neonatologia; neurochirurgia; 
neurologia; neuropsichiatria infantile; oftalmologia; oncologia; ortopedia 
e traumatologia; otorinolaringoiatria; pediatria; pediatria (pediatri di 
libera scelta); psichiatria; psicoterapia; radioterapia; reumatologia; scienza 
dell’alimentazione e dietetica; urologia.

Discipline per Psicologo: psicologia; psicoterapia.

Informazioni conseguimento crediti:
Per conseguire i crediti E.C.M. relativi all’evento è obbligatorio:
Aver seguito almeno il 90% dei lavori scientifici  
Aver compilato la dichiarazione di reclutamento da parte di sponsor
Aver compilato il questionario disponibile sul sito www.fad-ideacpa.it (area 
riservata) dal 25 al 27 Luglio 2021.
Una volta superato il questionario (75% delle risposte corrette) sarà possibile 
scaricare direttamente sul sito il proprio attestato E.C.M.
Si specifica inoltre che per il test E.C.M. sono a disposizione nr 5 tentativi.
Per ulteriori informazioni http://ape.agenas.it/

Consiglio Direttivo SIPPSConsiglio Direttivo SIPPS
PRESIDENTE
Giuseppe Di Mauro

VICE PRESIDENTI
Gianni Bona, Vito Leonardo Miniello

CONSIGLIERI
Elena Chiappini, Lucia Leonardi, Maria Elisabetta Di Cosimo, 
Andrea Pession, Attilio Varricchio

SEGRETARIO
Maria Carmen Verga

TESORIERE
Luigi Terracciano

REVISORI DEI CONTI
Daniele Ghiglioni, Giovanna Tezza

DIRETTORE RESPONSABILE RIPPS
Nicola Principi

RESPONSABILE DEI RAPPORTI 
DELLE SOCIETÀ SCIENTIFICHE DELL’AREA PEDIATRICA
Giuseppe Saggese

RESPONSABILE RAPPORTI CON ENTI E ISTITUZIONI
Luca Bernardo

RESPONSABILI DI EDUCAZIONE ALLA SALUTE 
E COMUNICAZIONE
Michele Fiore, Leo Venturelli

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA E
PROVIDER E.C.M. ID. N. 555

iDea congress
Piazza Giovanni Randaccio, 1, 00195 Roma
Tel. 06 36381573 - Fax 06 36307682
E-mail: info@ideacpa.com - www.ideacpa.com

23-24 Luglio 2021
Evento Digitale Live Streaming

Piattaforma Digitale Health Polis, iDea congress



25

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE

LUCI OMBRE ABBAGLI

Prevenzione

Allergologia

Gastroenterologia

Dermatologia

Nutrizione

SOCIETÀ 
AFFILIATA ALLA SIP

INFORMAZIONI GENERALIINFORMAZIONI GENERALI

SEDE EVENTO DIGITALE 23-24 LUGLIO 2021 
Evento virtuale Live streaming piattaforma Health Polis 
Tel.: +39 06 36381573
Sito web: https://www.ideacpa.com - Email: info@ideacpa.com
 
QUOTA DI ISCRIZIONE €  200,00 + 22%  IVA di legge
 

L’ISCRIZIONE AL CONGRESSO DÀ DIRITTO A:
• Partecipazione ai lavori congressuali 
• Attestato di partecipazione 
• Attestato E.C.M.* (agli aventi diritto)*

* Il partecipante potrà ottenere l’attestato con i crediti E.C.M. 
conseguiti collegandosi al sito internet www.fad-ideacpa.it e 
seguendo le semplici procedure ivi indicate. Solo i partecipanti 
afferenti alle discipline indicate avranno diritto ai crediti formativi

N.B. FAD SINCRONA: 23-24 LUGLIO 2021: 
Il partecipante potrà compilare il questionario E.C.M. entro il 
27/07/2021 collegandosi al sito www.fad-ideacpa.it

LA PARTECIPAZIONE AL CONGRESSO È RISERVATA 
AI MEDICI ISCRITTI
In caso di necessità, si prega di contattare 
la Segreteria Organizzativa iscrizioni@ideacpa.com

MODALITÀ DI PAGAMENTO ISCRIZIONE
Bonifico Bancario alla BNL GRUPPO BNP PARIBAS 
IBAN:IT42N0100503216000000023553 SWIFT BIC: BNLIITRR intestato a 
iDea congress S.r.l. (specificare la causale del versamento). Carta di credito 
PayPal. Per effettuare l’iscrizione collegarsi al sito www.ideacpa.com e 
seguire le indicazioni.

Annullamento per l’iscrizione
In caso di annullamento è previsto un rimborso del:
• 50% dell’intero importo per cancellazioni pervenute entro il 07/06/2021
• Nessun rimborso per cancellazioni pervenute dopo tale data
La mancanza del saldo non darà diritto ad alcuna iscrizione.

INFORMAZIONI E.C.M. INFORMAZIONI E.C.M. 
Il Congresso ha ottenuto presso il Ministero della Salute l’attribuzione di 
N° 19,5 Crediti Formativi di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.) per 
la categoria di Farmacista/Biologo/Medico Chirurgo/Infermiere/Infermiere 
Pediatrico/Dietista/Ostetrica-O. Rif. N° 555 - 321957.

Obiettivo Formativo: Applicazione nella pratica quotidiana dei principi e 
delle procedure dell’evidence based practice (EBM - EBN - EBP)

Discipline Per Medico Chirurgo: anestesia e rianimazione; angiologia; 
cardiochirurgia; cardiologia; chirurgia generale; chirurgia pediatrica; 
continuità assistenziale; dermatologia e venereologia; ematologia; 
endocrinologia; epidemiologia; farmacologia e tossicologia clinica; 
gastroenterologia; genetica medica; geriatria; ginecologia e ostetricia; igiene 
degli alimenti e della nutrizione; igiene, epidemiologia e sanità pubblica; 
malattie dell’apparato respiratorio; malattie infettive; malattie metaboliche 
e diabetologia; medicina dello sport; medicina e chirurgia di accettazione 
e di urgenza; medicina fisica e riabilitazione; medicina generale (medici 
di famiglia); medicina interna; nefrologia; neonatologia; neurochirurgia; 
neurologia; neuropsichiatria infantile; oftalmologia; oncologia; ortopedia 
e traumatologia; otorinolaringoiatria; pediatria; pediatria (pediatri di 
libera scelta); psichiatria; psicoterapia; radioterapia; reumatologia; scienza 
dell’alimentazione e dietetica; urologia.

Discipline per Psicologo: psicologia; psicoterapia.

Informazioni conseguimento crediti:
Per conseguire i crediti E.C.M. relativi all’evento è obbligatorio:
Aver seguito almeno il 90% dei lavori scientifici  
Aver compilato la dichiarazione di reclutamento da parte di sponsor
Aver compilato il questionario disponibile sul sito www.fad-ideacpa.it (area 
riservata) dal 25 al 27 Luglio 2021.
Una volta superato il questionario (75% delle risposte corrette) sarà possibile 
scaricare direttamente sul sito il proprio attestato E.C.M.
Si specifica inoltre che per il test E.C.M. sono a disposizione nr 5 tentativi.
Per ulteriori informazioni http://ape.agenas.it/

Consiglio Direttivo SIPPSConsiglio Direttivo SIPPS
PRESIDENTE
Giuseppe Di Mauro

VICE PRESIDENTI
Gianni Bona, Vito Leonardo Miniello

CONSIGLIERI
Elena Chiappini, Lucia Leonardi, Maria Elisabetta Di Cosimo, 
Andrea Pession, Attilio Varricchio

SEGRETARIO
Maria Carmen Verga

TESORIERE
Luigi Terracciano

REVISORI DEI CONTI
Daniele Ghiglioni, Giovanna Tezza

DIRETTORE RESPONSABILE RIPPS
Nicola Principi

RESPONSABILE DEI RAPPORTI 
DELLE SOCIETÀ SCIENTIFICHE DELL’AREA PEDIATRICA
Giuseppe Saggese

RESPONSABILE RAPPORTI CON ENTI E ISTITUZIONI
Luca Bernardo

RESPONSABILI DI EDUCAZIONE ALLA SALUTE 
E COMUNICAZIONE
Michele Fiore, Leo Venturelli

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA E
PROVIDER E.C.M. ID. N. 555

iDea congress
Piazza Giovanni Randaccio, 1, 00195 Roma
Tel. 06 36381573 - Fax 06 36307682
E-mail: info@ideacpa.com - www.ideacpa.com

23-24 Luglio 2021
Evento Digitale Live Streaming

Piattaforma Digitale Health Polis, iDea congress

Rischio Relativo, in virtù del forte grado di associazione fra l’in-
tervento (vaccinazione) e l’evento considerato.
Sia il RR che il RRR possono sembrare perciò, a un esame su-

perficiale, sproporzionati rispetto ai bassi valori della ARR, ma 
deve essere chiaro che si tratta di due tipi di informazione del 
tutto diversi (Figure 1 e 2).
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Figura 1. Esempio di risultati di uno studio clinico sull’efficacia di un vaccino. 
Modificato da 1 (opera distribuita con Licenza Creative Commons Attribuzione CC BY - https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). 

Figura 2. Valutazioni critiche dei risultati di efficacia del vaccino a mRNA anti COVID-19. 
Modificato da 1 (opera distribuita con Licenza Creative Commons Attribuzione CC BY - https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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PILLOLE DI EBM

Possiamo provare, solo come ipotesi approssimativa, a trasferi-
re questi risultati alla popolazione italiana. In Italia ci sono stati 
4,18 mln di casi di COVID-19 e 125.000 decessi in una popola-
zione di circa 60.000.000 di abitanti,3 rispettivamente il 7% e 
0,21% della popolazione.
Se la popolazione fosse stata già vaccinata con un vaccino effi-
cace al 95% avremmo avuto solo il 5% dei casi di COVID-19 cioè 
209.734 casi su 60.000.000 di abitanti, che corrispondono allo 
0,35% della popolazione.
L’ARR sarebbe stato per i casi 7% - 0,35%=6,65%.
È un valore percentuale piccolo, ma che in una popolazione 
di 60.000.000 di abitanti corrisponde a milioni di casi in meno 
(-3.984.938) (e, presumibilmente, a migliaia di morti in meno).
Per quanto riguarda il valore del NNV, si sa che sono necessarie 

molte dosi per poter prevenire un solo evento proprio grazie 
all’intervento vaccinale stesso e più l’evento è raro, o meno fre-
quente, maggiore è il numero di soggetti da vaccinare.
Per eventi gravi o gravissimi si accettano comunemente come 
inevitabili numeri di dosi vaccinali nell’ordine di decine di mi-
gliaia, monitorando assiduamente il bilancio fra l’efficacia otte-
nuta sul campo nella prevenzione delle complicanze gravi del-
le malattie, le risorse economiche impiegate e gli eventi avversi 
gravi segnalati come potenzialmente correlati.
Le rilevazioni epidemiologiche, le Survey condotte nei Paesi 
dove si è vaccinato di più e meglio, anche al netto delle diver-
sità locali in fatto di misure di contenimento non farmacologi-
che, ci mostrano con tutta evidenza che l’efficacia sul campo 
c’è stata e in modo eclatante (Figura 3).4  

Figura 3. Variazione dell’incidenza di COVID-19 in Paesi con maggiore (es. Israele) e minore (es. Brasile) copertura vaccinale. 
Modificato da 4 (materiale distribuito con Licenza Creative Commons Attribuzione CC BY - https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). 

Casi giornalieri confermati di COVID-19
Media dei 7 giorni. Il numero di casi confermati è inferiore a quello dei casi effettivi, per ragioni dovute principalmente alla 
limitata attività di testing

Mar 1, 2020

Fonte: Johns Hopkins University CSSE COVID-19 data. 

Apr 30, 2020 Ago 8, 2020 Nov 16, 2020 Feb 24, 2021 Mag 24, 2021

Brasile

USA
Italia
UK
Israele



27

e dell’infanzia, germe di un ormai imminente o prossimo 
riconoscimento. Tale tesi è condivisa da Shahar (1990), 
Pollock (1983) e, in Italia, da Becchi (1996), Giallongo 
(1997) e altri, almeno per quanto attiene ai secoli centrali 
e terminali del Medioevo, nei quali è individuabile l’em-
brione di una definizione e delimitazione, benché confu-
se, di fasi diverse dell’infanzia e persino di investimento 
genitoriale di risorse nella loro prole, senza che l’attacca-
mento e l’affezione venissero obbligatoriamente messi in 
dubbio. Così come sostenuto in tempi più recenti da altri 
autori (de Toni, 2000; Corridori, Fanos, Cataldi: “Questio-
ne irrisolta del bambino medioevale”, 2002), era piuttosto 
l’estrema ostilità delle condizioni ambientali, sociali, cul-
turali e materiali di vita dell’epoca a generare una sorta di 
fatalistica accettazione degli eventi in generale e in parti-
colare di quelli riguardanti gli infanti (elevatissima morta-
lità infantile per malattie, malaccudimento, complicanze 
del parto e della gravidanza, morte violenta, abbandono, 
infanticidio, assenza delle più elementari forme di tutela 
e protezione) e che facevano sì che i genitori, specie dei 
ceti più bassi, desiderassero che i loro figli diventassero 
adulti nel più breve tempo possibile e verificassero come 
un investimento emozionale nei confronti dei figli, specie 
piccoli, fosse per lo più infruttuoso, senza peraltro che ciò 
gli impedisse di amare o dolersi per la loro sorte, quando 
infelice.
L’adolescenza, infine, semplicemente non esisteva: le ra-
gazze andavano spose precocemente, i ragazzi accedeva-
no a un ruolo sociale solo in quanto e quando erano in 
grado di servire da manodopera o combattere. In defini-
tiva, il regresso verificatosi nel Medioevo da un aspetto 
sociale dell’educazione a uno professionale (distinzione 
di Havelock tra aspetto sociale e professionale dell’alfa-
betizzazione: la prima è una società in cui la maggior par-
te della gente è capace di leggere e scrivere, la seconda 
una in cui queste capacità spettano a una cerchia élitaria: 
gli amanuensi) deriva dalla scomparsa delle scuole, dal-
la scomparsa del pudore, dalla scomparsa di una alfabe-
tizzazione tradizionale e dall’emergere del virtuosismo 
calligrafico, nemico dell’assetto sociale in quanto appan-
naggio di pochi e procede con una cultura che si sviluppa 
prevalentemente attraverso un aspetto orale, privilegian-
do come canali di informazione e divulgazione ballate, 
pubblici sermoni e racconti e, come veicolo, gli storyteller. 
L’inevitabile conseguenza di questa degenerazione è che 
l’infanzia stessa scompare: in un mondo in cui non esiste 
il bisogno di imparare a leggere e a scrivere non esiste più 
distinzione tra adulti e bambini, perché non esiste più la 
necessità di scoprire i segreti e i codici culturali codificati 
in una simbologia non naturale. L’infanzia allora, condi-
zione effimera e caduca già per molte altre ragioni, finisce 

a 7 anni secondo la concezione medioevale, sia perché a 
questa età si diventa capaci di distinguere il bene e il male 
e si diventa padroni del proprio linguaggio, imparando a 
controllarlo, sia perché (e soprattutto) si è pronti a diven-
tare preziosa manodopera.

La scoperta dell’infanzia 
La rivalutazione dell’infanzia, lenta e sofferta nel suo di-
venire, è comunque un processo moderno e, come tale, 
non poteva che iniziare con e da una grande scoperta. 
Sarà l’invenzione della stampa (Gutenberg, 1438) a rista-
bilire la differenza e l’equilibrio tra il mondo adulto e quel-
lo dell’infanzia, attraverso una vera e propria esplosione 
della conoscenza e l’inizio di una diffusione anche di libri 
sulla pedagogia e sull’educazione. Laddove era data mag-
giore importanza all’abilità di lettura e di scrittura, si recu-
però più rapidamente il concetto di infanzia e il bambino 
divenne oggetto di attenzione e di rispetto, non più una 
proprietà materiale ma una creatura speciale, che aveva 
bisogno di essere separata e protetta dal mondo adulto 
(recupero e rivalutazione rinascimentale, borghese e Illu-
ministica dell’uomo e del bambino, scoperta dell’infan-
zia, Tabella 4). È merito della stampa quindi l’invenzione 
dell’infanzia, così come è demerito dei mezzi elettronici 
e telematici di comunicazione di oggi (infodemia) l’im-
prigionamento di una certa fase dell’età evolutiva, l’a-
dolescenza, in schemi precostituiti, aridamente privati 
del pathos e del calore della sintonizzazione affettiva e 
del rispecchiamento emotivo del confronto diretto con 
i pari e, soprattutto, coi non pari, una globalizzazione 
identitaria espressa da codici e simboli esclusivizzanti e 

REVIEW

Tabella 4. Famiglia e bambino: un cambio di prospettiva. Elementi 
di svolta (Ariès, 1982)

Invenzione della stampa

Pedagogia (Rousseau)

Letteratura (Scuola e Società, Dewey,1899)

Scienza (Freud, L’interpretazione dei sogni, 1899)

Famiglia borghese e ruolo familiare del bambino

Scoperta della penicillina 

Rivoluzione industriale

Differenziazione sociale 

Tecnologia (TV – informatica)
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a tal fine iniziaticamente gergali, necessari per un ricono-
scimento manieristico a prima vista, una vera e propria 
individuazione di gruppo o identità di gruppo (herd iden-
tity), se possibile. L’idea dell’infanzia è dunque una delle 
più grandi invenzioni del Rinascimento, nel senso sia di 
struttura sociale sia psicologica. Le conseguenze di que-
sto processo iniziato con l’invenzione della stampa furo-
no inevitabili. L’abbigliamento dei bambini e degli adulti 
si differenziò, si venne a costituire un linguaggio partico-
lare che poi, con l’educazione, si sarebbe arricchito, libri 
di pediatria raggiunsero grande fama ma, soprattutto, la 
famiglia acquisì una diversa fisionomia: si costituiva ora 
come istituzione educativa, i genitori ricoprendo le vesti 
di custodi, protettori, punitori, arbitri di morale, gusto e 
comportamento. Dal Rinascimento in poi, dunque, la si-
tuazione cominciò a migliorare: gli orfanotrofi si moltipli-
carono e, dal Cinquecento, incominciarono ad apparire 
testi di pediatria (in Italia, Gerolamo Mercuriale, 1530-
1606: De arte gymnastica, 1583, il più famoso e letto trat-
tato di pediatria fino alla metà del ‘700, Biblioteca Pinali 
di Padova), di puericoltura e di chirurgia infantile, fino, 
avanti nel tempo, al naturalismo pedagogico di Giovanni 
Comenio, protestante e teologo moravo (1592-1670) di-
venuto famoso anche per la nascita delle prime illustra-
zioni a complemento della narrazione (Orbis sensualium 
pictus, 1658, pubblicato in latino e tradotto anche in Asia), 
a testimoniare i bagliori della nascita e dello sviluppo di 
una e più discipline. L’atmosfera culturale era però an-
cora dominata dall’oscurantismo e dalla superstizione, 
se si pensa che il Malleus Maleficarum (il Martello delle 
streghe) uscì nel 1486 (Sprenger & Kràmer, 1486-1489) 
e che i tribunali delle streghe continuarono a funziona-
re per tutto il Cinquecento e il Seicento; non raramente 
anche le ragazze adolescenti, divenute il bersaglio del-
la caccia alle streghe, venivano accusate di possessione 
demoniaca e torturate o uccise. Grande fortuna ebbe in 
tutta Europa uno dei libri realizzati dal primo stampatore 
inglese, William Caxton, con il Book of Courtesye, 1470 (li-
bro della cortesia), raccolta di poemi ritmati che definisce 
le regole di comportamento per il bambino saggio. Nel 
corso del XVI secolo apparve, nelle isole britanniche, an-
che un particolare abecedario, Hornbook (libro di corno). 
Si trattava di una pagina stampata coperta da un sottilis-
simo foglio trasparente di corno, montato su una cornice 
di legno provvista di una specie di maniglia per favorirne 
l’impugnatura, veniva usato per l’istruzione elementare e 
conteneva, di solito, l’alfabeto, il Credo, i numeri romani e 
altre simili cognizioni di base. Nel corso del XVII secolo si 
diffuse largamente la lettura di libretti di 16 o 32 pagine 
non rilegate, contenenti, di solito, testi della letteratura 
popolare, romances medioevali e ninna-nanne. 

Nel 1621 uscì a Londra il famoso libro di Robert Burton 
sull’anatomia della melanconia, che fu ristampato nume-
rosissime volte divenendo molto popolare. In esso l’auto-
re accenna anche al fatto che la melanconia può essere 
dovuta a cattivo allevamento infantile o ad una cattiva 
balia. Inoltre, invita i genitori a non trattare i bambini con 
comportamenti estremi, cioè a non punirli o viziarli ecces-
sivamente. Sempre nel Seicento, una figura importante 
per la salute dei bambini fu San Vincenzo de’ Paoli (1581-
1660), che a Parigi condusse una battaglia per costruire 
un orfanatrofio, interessando la nobiltà del tempo e di-
venendo un fenomeno alla moda. In Inghilterra il sistema 
scolastico passò da 34 scuole a 440 nel 1660, e la libera 
istruzione impartita a Norwich era disponibile per ambo 
i sessi, anche se rimaneva qualcosa di riservato alla sola 
élite borghese. Ci volle un secolo, infatti, perché la nuo-
va concezione di infanzia arrivasse anche ai ceti più bassi 
della scala sociale; e ci volle altro tempo, come osserva 
Burgio (2007), perché, ormai nel secolo dei lumi (XVIII se-
colo), la dimensione dell’infanzia giungesse ad acquisire 
un decoroso livello di dignità e considerazione, che ha 
generato nel successivo XIX secolo la Pediatria, disciplina 
medico-scientifica specificamente indirizzata alla tutela 
della salute dei bambini. 
Nel 1762 uscì l’Emile di Rousseau (1712-1778), il famoso 
romanzo di formazione in cui viene proposta una peda-
gogia che rispetta il corso naturale dello sviluppo cogni-
tivo infantile, individuandone precisi stadi che potevano 
essere modificati dall’interazione con l’ambiente, la fami-
glia, i genitori, i nonni, quindi permettendo loro di essere 
immaturi prima di diventare adulti (“mito del buon sel-
vaggio”). Il libro fu condannato dall’Arcivescovo di Parigi, 
che bocciò la “religione naturale” proposta da Rousseau, 
il quale, come spesso accade per gli innovatori, acquistò 
fama solo nel secolo successivo alla sua morte. Egli fu tra 
i primi a rivendicare di fatto l’importanza del bambino 
in quanto valore in sé e non come mezzo verso un fine 
(rivalutazione ontologica), al punto da affermare che 
l’uomo è buono al momento della nascita e poi corrotto 
dalla società: la spontaneità, la schiettezza, la curiosità e 
le doti native vengono menomate con l’alfabetizzazione, 
l’educazione, la ragione, l’autocontrollo, l’eterocontrollo e 
il senso del pudore. Per Rousseau l’educazione è quindi 
un processo di sottrazione. Tale concezione rovesciava la 
tendenza del tempo e le funzioni ortodosse che veniva-
no riconosciute alla famiglia, costituitasi ormai come isti-
tuzione educativa: i genitori ricoprivano adesso il ruolo, 
come si è detto, di custodi, protettori, punitori, arbitri di 
morale e gusto. Gli adulti avevano creato così una gerar-
chia di competenze in base alla quale venne ideato il pro-
cesso formativo del bambino. Questo processo formativo 
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però, scompaginato dal Rousseau, era venuto col tempo 
ad assumere un carattere altamente rigido e limitante 
dell’energia creativa dei bambini (riconosciuta ed esaltata 
in seguito da una grande Italiana, Maria Montessori, mar-
chigiana di Chiaravalle, prima donna medico del nostro 
Paese e visionaria innovativa pedagogista), sempre più 
tenuti a freno e compressi in schemi adultomorfi. 
Il concetto di infante, ad esempio, che avevano i Puritani 
è un esempio pregevole di ciò: sebbene il suo corpo sia pic-
colo, egli ha già un cuore, che è inclinato al male… se questa 
scintilla non fosse soffocata, finirebbe per prevalere e incen-
diare la casa. Noi ci trasformiamo, infatti, e diventiamo buo-
ni non con la nascita, ma con l’educazione. Tale visione fi-
losofico-educativa costituì in parte il nucleo del pensiero 
di un grande contemporaneo di Rousseau, a lui contrap-
posto, Locke (1632-1704). Questi, infatti, afferma nel suo 
“Saggio sull’intelletto umano” (1690) che la mente è una 
tabula rasa al momento della nascita e quindi l’infante è 
visto come una creatura da formare, con regole ben pre-
cise aventi lo scopo di valorizzare le risorse presenti nel 
bambino. Importanza rilevante assume nel pensiero di 
Locke l’elemento del pudore, visto come contraddizione 
primaria tra adulti e bambini. Il processo di Locke, quindi, 
partendo da una tabula rasa, è un processo di addizione. 
Interessante sarà vedere come, un secolo e mezzo dopo, 
un grande scienziato e filosofo del Novecento, S. Freud, 
attui aporicamente un’opera di integrazione e conferma e, 
al tempo stesso, di divaricazione e negazione dei principi 
sopra enunciati. Freud conferma Rousseau e nega Locke 
sostenendo che il bambino è in possesso della sessualità 
e ha una psicologia particolare e complessa costituita da 
elementi istintivi, distinta da quella dell’adulto; ma Freud 
nega Rousseau e conferma Locke affermando che le pri-
me interazioni tra bambino e genitori sono fondamentali 
per lo sviluppo della personalità del futuro adulto. Attra-
verso la ragione, quindi, le passioni possono essere con-
trollate e senza questo processo è impossibile pensare a 
una società.
È ancora rilevante ricordare lo psicologo Piaget (1896-
1980) che, circa due secoli dopo, si interessò ai problemi 
della formazione del pensiero e del linguaggio, in parti-
colare nell’età evolutiva, costruendo per via sperimentale 
quella che ebbe a definire una epistemologia genetica. 
Per Piaget, l’attività cognitiva costituisce una struttura 
complessa originantesi attraverso l’azione e che non si 
può desumere da leggi di natura fisica o biologica. Nel-
lo sviluppo cognitivo infantile egli individuò precisi stadi 
che potevano essere modificati dall’interazione con l’am-
biente, con la famiglia, con i genitori, con i nonni. D’altro 
canto, Piaget sosteneva anche che l’individuo che realizza 
un percorso di conoscenza non è un passivo recettore di 

influenze ambientali né il veicolo di idee innate, ma un at-
tivo costruttore delle proprie conoscenze (“La formazione 
del simbolo nel fanciullo”, 1945 e “La psicologia dell’intelli-
genza”, 1947). Di grande interesse sono gli studi rivolti allo 
sviluppo psicologico e al vissuto dell’età adolescenziale, 
l’ultimo dei tabù della negazione psico-esistenziale come 
fase specifica dell’età evolutiva: Winnicott (1897-1971), 
psicoanalista inglese, iniziò la sua analisi personale ope-
rando come pediatra. I suoi maggiori contributi riguarda-
no la tecnica della psicoanalisi e il problema dello svilup-
po affettivo nelle sue prime fasi (teoria dell’accudimento 
del bambino da parte di una madre “sufficientemente 
buona” nella sua interazione empatica col piccolo, teoria 
che fu condivisa e sviluppata in un’ottica di ampliamento 
progressivo delle interazioni con le altre figure familiari 
accudenti prima, sociali dopo, a determinare il destino 
di crescita e relazionale dell’individuo, dal grande John 
Bowlby, vero maestro e padre della mai invalidata “Teo-
ria unitaria dinamica psico-cognitivo-relazionale” dell’at-
taccamento primario, secondario e terziario con gli “altri 
significativi”). Winnicott sosteneva che, laddove c’è un ra-
gazzo che lancia la sua sfida per crescere, là deve esserci 
un adulto pronto a raccoglierla, e appare oggi palese che 
il modo migliore per una società di provocare e raccoglie-
re le sfide dei giovani consista senz’altro primariamente 
nell’attenzione per le Scienze della Formazione e per le 
Scienze Sociali. Queste sono principalmente rivolte ai 
bambini (la Education del mondo anglosassone), scienze 
cruciali per il futuro di un Paese. La formazione va però 
organizzata (come sottolineato alquanto più tardi da 
Jacques Delors nel suo saggio “Nell’educazione un teso-
ro”) attorno a 4 tipi di apprendimento, che nel corso della 
vita di un individuo, saranno i pilastri della conoscenza: 
imparare a conoscere, imparare a fare, imparare a vivere 
e, soprattutto, imparare ad essere. Per quanto attiene alle 
Scienze Sociali infine, come cita John Kenneth Galbraith 
nel suo saggio “La Buona Società”, 1958, il germe della fu-
tura Buona Società è la famiglia, con il fisiologico dispie-
garsi delle dinamiche familiari e l’armonizzazione con le 
leggi, le norme e le regole sociali che devono tendere an-
che esse a questa integrazione ideale e fattuale con l’isti-
tuto familiare, come base di partenza di ogni progresso. 

Un riscatto sofferto, un cammino 
tra luci e ombre: dalla paidea alla 
humanitas fino al moderno paradigma 
infantile-adolescenziale
Diversamente dai primi anni di vita, l’infanzia è apparsa 
non essere un fenomeno sociale ma una categoria biolo-



30

REVIEW

gica per troppo lungo tempo, come si è detto. Se prendia-
mo la parola children per indicare individui compresi tra i 
7 e i 17 anni, bisognosi di forme specifiche di cure e pro-
tezione, ritenuti qualitativamente differenti dagli adulti, è 
dimostrabile che essi esistono da meno di quattrocento 
anni. Se utilizziamo il termine bambini con l’accezione più 
comune in uso in America, l’infanzia non esiste da più di 
170-180 anni. L’uso di celebrare il compleanno di un bam-
bino, per esempio, non è esistito in America per tutto il 
XVIII secolo. Ancora, fino al 1890 le scuole superiori ame-
ricane erano frequentate da non più del 7% della popola-
zione tra i 14 e i 17 anni, la restante percentuale essendo 
impegnata in lavori comuni per anche 10-12 ore al gior-
no, almeno nelle grandi città. Occorre perciò rammentare 
e sottolineare, pur avendo alle spalle il secolo dei lumi e 
portando avanti quasi tutto il XIX secolo, il principio pro-
testante della Education come prevalente, pur senza ne-
gare che la visione romantica (Rousseau, William Blake, 
William Wordsworth e il suo “bambino padre dell’uomo”, 
Pascoli e la poetica del “fanciullino”) non fosse comple-
tamente assente, come, a cavallo del XX secolo, venisse 
a configurarsi un singolare overlapping per il pensiero di 
due uomini che avrebbero definito, con la loro opera, l’o-
rientamento da adottare nel XX secolo per ogni discussio-
ne sull’infanzia. L’uno e l’altro pubblicarono infatti la loro 
opera più significativa nel 1899, che vedeva come sostan-
ziale la domanda: come stabilire un equilibrio tra le esi-
genze del progresso e della civilizzazione e quelle relative 
alla natura di un fanciullo? Si tratta, ovviamente, dei già 
ricordati Sigmund Freud per la sua “Interpretazione dei 
sogni” e John Dewey per “Scuola e Società” che, assieme, 
possono rappresentare una sintesi e un riepilogo del cam-
mino dell’infanzia dal XVI al XX secolo. Essi cristallizzarono 
con il loro pensiero il basilare paradigma che aveva pian 
piano preso corpo a partire dall’invenzione della stampa, 
quello cioè del bambino in quanto scolaro, un essere do-
tato di propria dignità e autonomia ma da formare lungo 
un percorso di conoscenza e di sviluppo di personalità, e 
perciò accompagnato e positivamente sostenuto e spinto 
lungo questo processo di maturazione dall’attenzione e 
dal dispiegamento delle adeguate capacità didattico-pe-
dagogiche degli adulti. A questi infatti spetta anche il 
compito di mantenere sotto controllo la conoscenza della 
vita, senza peraltro comprimere o soffocare il patrimonio 
naturale del bambino in quanto a capacità attrattiva, cu-
riosità, spontaneità, esuberanza che riportano al ricono-
scimento di regole proprie per lo sviluppo, minimizzando 
il rischio di pregiudicargli la dovuta maturazione dell’età 
adulta. A tale riguardo, è appena il caso di ricordare che 
il paradigma moderno dell’infanzia è anche il paradigma 
moderno dell’età adulta: dicendo come vorremmo che, al 

meglio, diventasse il bambino, diciamo, in effetti, ciò che, 
al meglio, siamo o bramiamo essere noi stessi. 
Occorre però a questo punto rammentare e sottolineare 
lo sfruttamento minorile, deleterio fenomeno che segnò 
e accompagnò il sorgere e lo svilupparsi della società in-
dustriale dell’epoca, con deprecabili diffusi fenomeni di 
impiego di minori, provenienti dai ceti sociali più bassi, 
come forza lavoro (nelle fabbriche, da nove anni in su), 
ferocemente stigmatizzati da scrittori come Dickens (Oli-
ver Twist) in Inghilterra, mentre il conflitto della libertà 
e spontaneità fanciullesca con gli schemi convenzionali 
soffocanti della società dell’epoca era ironicamente te-
matizzato in America da Twain (“Le avventure di Tom 
Sawyer”) e, soprattutto, “Le avventure di Huckleberry 
Finn”, pubblicato nel 1884, contenenti senza infingimenti 
il concetto romantico dell’infanzia e che fecero parte di 
una tendenza generale verso una riaffermazione della 
natura dell’infanzia i cui inizi si fanno risalire alla guerra 
di Secessione. In Italia, gli accenti lirici e di dolente par-
tecipazione per l’infanzia sofferente da parte di Matilde 
Serao (“Il ventre di Napoli”) si affiancavano da un lato alla 
stagione del verismo, filiazione e appendice del Naturali-
smo francese (“Rosso malpelo” di Verga, assurto a simbo-
lo dell’infanzia sfruttata) e, dall’altro, all’ideale di scrittore 
popolare e pedagogico attento all’infanzia di De Amicis 
(“Cuore”). Di grande spessore storico ed emotivo, sempre 
in Inghilterra, è il documento lasciatoci da una bambina 
di 8 anni, Sarah Gooder, che descrive nel suo diario la ti-
pica giornata di lavoro che compie in una miniera: Lavoro 
alla miniera di Gauber, e devo aprire e chiudere le porte di 
ventilazione completamente al buio, sempre con la paura. 
Vi scendo alle quattro e, a volte, alle tre e mezza del mattino, 
e ne esco alle cinque o alle cinque e mezza del pomeriggio. 
Non vado mai a dormire. A volte canto, quando ho un po’ di 
luce, ma non al buio perché allora non oso. A livello giuridi-
co, testimonianze come questa portarono all’emanazione 
di leggi che vietavano l’utilizzo di bambini nella miniera, 
anche se si intendono bambini al di sotto dei dieci anni. 
La legge in vigore, peraltro, era anche alquanto bizzarra: 
dal 1814 erano state introdotte in Inghilterra le prime leg-
gi che consideravano punibile l’atto di rapire un bambino, 
mentre fino ad allora era stato ritenuto contrario alla leg-
ge l’atto di spogliare dei suoi abiti un bambino rapito, ma 
non l’atto in sé del rapimento.  

A che punto siamo? 
Il XX secolo da poco spirato (il Secolo dei Bambini, secon-
do quanto proclamato nel suo libro “Barnets aarhundre-
de” del 1900 dalla femminista svedese Ellen Key) è quello 
delle grandi enunciazioni di principio ufficiali, nazionali e 



31

internazionali, entusiasticamente caldeggiate, sostenute 
e accolte, universalmente diffuse, condivise e codificate 
allo scopo di sancire e difendere i diritti dei bambini ovun-
que, nel mondo. Il trattato sui diritti umani maggiormen-
te ratificato nella storia, la Dichiarazione ONU sui Diritti 
dei Bambini (Convenzione Internazionale di New York, 
novembre 1989), ha visto susseguirsi a cascata azioni con-
crete, come la nascita dell’UNICEF e tante altre conquiste 
di organismi nazionali e sopranazionali schierati a dife-
sa dell’infanzia, in un fervore quasi febbrile di iniziative, 
determinazioni e atti, tutti volti a sostenere e rafforzare 
l’azione intrapresa a divulgazione e affermazione di una 
nuova moderna Cultura dell’Infanzia. Oggi, agli albori del 
XXI secolo, qual è e come si può valutare la situazione ac-
quisita? Possiamo, anzi dobbiamo chiederci, come Man-
zoni nel 5 Maggio 1821, se fu vera gloria la stagione dei 
diritti, lasciando non ai posteri l’ardua sentenza ma alla 
coscienza e onestà intellettuale di ognuno di noi, geni-
tore, nonno, singolo cittadino, educatore, rappresentan-
te istituzionale o semplice uomo della strada. Il bambino 
del III millennio, insomma, è stella supernova, buco nero 
o, piuttosto, l’una e l’altra cosa insieme? In quanti Paesi, 
aree geografiche, territori, angoli sperduti del mondo o 
quartieri metropolitani molta infanzia ancora rimane ne-
gletta, sfruttata e privata dei diritti e di una degna qualità 
di vita? È evidente che, per rispondere a queste domande, 
occorre prioritariamente interrogarsi su un problema di 
fondo: siamo ancora di fronte a una concezione di infan-
zia e, quindi, a un rapporto adulti-bambini simile a quello 
che Norbert Elias e Philippe Ariès avevano immaginato 
per il Medioevo, un mondo in cui i confini tra età adul-
ta e infanzia erano fluidi o inesistenti, sì da poter vedere 
nella delimitazione di uno steccato intorno all’infanzia 
una peculiarità, un dovere e un punto d’arrivo inevitabile 
del mondo moderno. O, piuttosto, il rapido, travolgente 
cammino della tecnologia, mentre aveva contrassegna-
to un esordio di questa età della vita come destinata ad 
acquisire delle capacità di istruzione fondate su deter-
minati presupposti: gratificazione, costanza, immobilità 
e sequenzialità, tipici dell’utilizzo della stampa e aventi 
come allocazione la scuola a tutti i suoi livelli, determi-
nava una rivoluzione concettuale con la nascita e lo svi-
luppo della televisione, dei mezzi telematici e informatici 
che privilegiavano una cultura speciale, quella visuale che 
non richiede il possesso di requisiti formali. Neil Postman, 
nella sua “Scomparsa dell’infanzia”, 1982, teorizza proprio 
a partire dalla televisione il percorso regressivo iniziato 
dalla mutata cultura della comunicazione indotta dal to-
tem televisivo e in cui si specchia l’omologazione di gusti, 
tendenze, indirizzi, valori e comportamenti capaci di av-
vicinare il sottile confine tra età ragazzo-adolescenziale e 

quella adulta, fino al punto di sfumarlo o cancellarlo del 
tutto, come sembra indicare il termine stesso adultescen-
za (coniato da psicoanalisti francesi e ripreso dall’Oxford 
Dictionary a metà degli anni ’80, a significare l’ibridazio-
ne tra la figura del bambino-ragazzo e quella dell’adulto: 
doppia faccia dell’infantilismo, che si riflette pienamente 
nel mondo dell’economia, della pubblicità e quindi del 
consumo): quindi, eclissi culturale, fine del pudore, gio-
vanilismo narcisistico genitoriale, confusione identitaria, 
bulimia espositiva, trasformazione consumistica del bam-
bino, che acquista non per l’economia familiare ma per 
se stesso. I critici, sia di destra sia di sinistra, sostengono 
che l’infanzia è stata appunto corrotta dallo spirito com-
merciale. La prima metà del Novecento pone appunto il 
problema se una cultura possa conservare i valori uma-
ni e crearne dei nuovi, pur concedendo alla tecnologia 
moderna la più larga possibilità di controllarne il destino. 
La risposta predominante che registriamo è: no, a favore 
della quale si sono schierati uomini come Huxley, Orwell 
(l’autore di “La fattoria degli animali” e di “1984”), Mu-
mford, Wiener, pur indicando alcuni di loro una terza via 
(vedi Marshall Mc Luhan, visionario teorico del villaggio 
globale e della realtà aumentata, nella sua opera “Il me-
dium è il messaggio”). L’unica tecnologia delle comuni-
cazioni a cui viene riconosciuta la capacità di conservare 
il bisogno dell’infanzia è il computer, per programmare il 
quale si deve apprendere necessariamente un linguag-
gio, che dipende dal possesso di particolari capacità ana-
litiche e, quindi e in certa misura, una speciale preparazio-
ne, che corrisponderebbe a un acculturamento infantile e 
giovanile nello specifico. 
Per quanto attiene poi alle istituzioni sociali ancora suf-
ficientemente idonee a contrastare il declino dell’infan-
zia, restano pur sempre (e nonostante tutto) la scuola e 
la famiglia: proprio esse, per sopravvivere al declino del-
la struttura, hanno dovuto sostanzialmente cambiare la 
loro tradizionale fisionomia, cedendo terreno e spazi di 
autorità e credibilità educativa e formativa a favore di una 
variegata terzietà soggettuale in grado di surrogare le fi-
gure-simbolo tradizionali (familiari, maestri, insegnanti), 
per contrastarne la svalutazione. 
Così, psicologi, operatori sociali, consulenti, scolarità pri-
vata, mediatori culturali, esperti in vari campi della comu-
nicazione, mental coach, adviser, youtuber e, al peggio, 
gruppo dei pari hanno rimpiazzato gli ex-pilastri della 
coesione, della fiducia, dell’intimità, della reciproca di-
pendenza e del rispetto reciproco che caratterizzano il 
rapporto genitori-figli e scuola-studenti, al punto che le 
famiglie si sono trasformate in un luogo di strumentale 
magmatica pacificazione e parificazione funzionale di 
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comportamento, gusto e tendenze, mentre le scuole, 
per dirla col già citato Marshall Mc Luhan, sono diventate 
case di detenzione piuttosto che di attenzione. Il risultato, 
già ben visibile nella seconda metà del XX secolo, è stato 
che si è cristallizzata una contraddizione o, almeno una 
discrepanza, tra una visione pubblica in base alla quale i 
bambini sono persone che hanno diritto a un certo grado 
di autonomia e di libertà, sotto l’apparente o reale con-
trollo degli adulti, e il residuo dell’idea romantica che il 
principale diritto del bambino è quello di essere un bam-
bino. Il primo implica una fusione del mondo dell’adulto 
con quello del bambino, il secondo il mantenimento del-
la separazione: col che, è il caso di dire, siamo punto e a 
capo della querelle storica al riguardo che, per sua natura, 
può trovare una conciliazione solo in rapporto ai tempi, ai 
luoghi, alla cultura, all’economia e perciò al contingente, 
costituendo un paradigma fluido e mutevole rispetto ai 
parametri progresso, benessere, bisogni, lavoro, svilup-
po, necessità di rinnovamento, emancipazione, concetti 
dunque estremamente contingenti nella loro attuazione 
pratica e che rendono perciò altrettanto contingente l’at-
teggiamento nei riguardi della questione di fondo. 
In altre parole, la soluzione sarebbe più semplice e certo 
l’avremmo già trovata, se partissimo e arrivassimo tut-
ti alla pari nel mondo e nelle diverse realtà sociali, eco-
nomiche e culturali: una globalizzazione del sentimento 
dell’infanzia è comunque possibile e, probabilmente, già 
esiste; quella delle risposte e delle scelte è ancora alea-
toria e sfuggente, almeno del tutto eterogenea sul piano 
pratico, al di là della pletora di dichiarazioni, disposizio-
ni e determinazioni ufficiali a difesa dell’infanzia, come si 
diceva nel paragrafo relativo. Insomma, cultura e politica 
ancora e in troppe parti del mondo non vanno a braccet-
to, procedendo come rette parallele.

Considerazioni conclusive:  
un messaggio di speranza e 
dichiarazione di intenti
Non è immaginabile che la nostra, come qualsiasi cultura, 
possa dimenticare di aver bisogno dei bambini, ma si è 
quasi giunti a dimenticare che i bambini hanno bisogno 
dell’infanzia; non solo, ma si dimentica che l’ethos del ro-
manticismo soleva sì riconoscere l’infanzia come un’età 
speciale della vita ma addirittura suggeriva che anche gli 
adulti dovessero tenere vivo il fanciullo che, pudibondo, 
timido e sfuggente, ma festoso, garrulo e risoluto quan-
do chiamato ad esprimersi, alberga in ognuno di noi e 
ci accompagna per tutta la vita per emergere in situa-
zioni speciali. Saper tenere vivo il fanciullino che è in noi 
può salvarci dal diventare individui gretti e amareggiati 

come Scrooge, l’avaro di Dickens in “A Christmas Carol”, 
così come saper invertire la tendenza all’oblio è compi-
to e dovere primario di tutti coloro a cui stanno a cuore 
le sorti del pianeta infanzia, e noi, come pediatri, stiamo 
ovviamente in prima linea in questo meritevole impegno, 
ben consapevoli del fatto che i bambini rappresentano 
il messaggio vivente che noi trasmettiamo a un futuro che 
non vedremo, ma che vogliamo fortemente sia migliore di 
quello che abbiamo trovato. 
Per questo affidiamo proprio ai cari bambini le nostre 
speranze di rinascita, convinti della loro carica salvifica e 
di rinnovamento e del tutto consapevoli del fatto che, al 
netto delle stravaganze formali e della interiore, sofferta, 
eterna ricerca identitaria ed emancipatoria, sono gli ado-
lescenti che fanno la storia, essendo il lievito perennemente 
attivo dell’umanità, anche a costo di sacrificare – la storia 
insegna – duramente se stessi per i loro ideali (de Toni, 
2000). 
Ci piace, a titolo esemplificativo, ricordare solo tre casi di 
ordinario eroismo: i “ragazzi del ’99” (del 1899), quelli della 
Grande guerra e della resistenza, con il loro inatteso ruo-
lo di protagonisti prima sulla arretrante linea del fronte a 
seguito dello sfondamento di Caporetto e della controf-
fensiva dopo, fatte entrambe di ardimento, lacrime e san-
gue; gli “angeli del fango” italiani e stranieri dell’alluvione 
di Firenze del 4 novembre 1966, fratelli nel nobile tenta-
tivo di salvare la cultura; e, primi in ordine cronologico, 
i quattordicenni della “crociata dei bambini” del 1212, di 
cui ci informa appunto il de Toni, consegnando alla storio-
grafia dell’infanzia la loro vicenda di giovanile infrenabile 
entusiasmo nella fede e di fulgore ideale benché di non 
edificante epilogo.
Del tutto consapevoli come familiari, adulti, pediatri e nel 
contempo educatori, caregiver, intellettuali e potenziali 
“altri significativi” (secondo la teoria di J. Bowlby, 1991) 
e, infine, semplici, ma non disattenti o distaccati comuni 
cittadini che hanno a cuore le sorti del “pianeta infanzia”, 
ci batteremo con tutte le nostre forze per consegnare al 
“soggetto” bambino (come in ogni favola che rispetti il ca-
nonico “schema di Propp”) il suo agognato “happy-end”, 
che altro non è che il riconoscimento e la difesa in ogni 
parte del mondo della sua dignità e dei suoi diritti. Con 
ciò realizzeremo, se non quella sacralità che gli riconosce-
va più di 2.000 anni fa P. Virgilio Marone (IV Bucolica, 42-39 
a.C.), sicuramente comunque l’incontro col suo astrale de-
stino, la naturale vocazione a porsi ed essere riconosciuto 
come autonomo intangibile progetto di vita e per la vita 
attuale e futura, all’interno di un disegno eterno di amore.
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ESPERIENZE

Non sempre... basta che ci sia il sole!
Due casi clinici a confronto di 
ipovitaminosi D

Riassunto
Gli studi epidemiologici disponibili in Italia evidenziano un’elevata prevalenza di ipovitaminosi D in età pediatrica, per cui è indispensabi-
le per un pediatra conoscere quali possano essere tutte le patologie che sottendono il riscontro di ipovitaminosi D. In questo case report 
vengono presentati due pazienti giunti alla nostra attenzione con quadri assolutamente sovrapponibili caratterizzati da insorgenza di 
crisi convulsive in apiressia associate a ipovitamiosi D con ipocalcemia e iperparatiroidismo che poi si sono rivelati essere manifestazioni 
cliniche e laboratoristiche di due patologie molto differenti. I casi da noi descritti evidenziano che, nella pratica clinica quotidiana, il ri-
scontro di ipocalcemia associato a ipovitaminosi D, seppur frequentemente determinato da un ridotto introito sia di calcio sia di vitamina 
D, non deve essere immediatamente attribuito ad una sindrome carenziale ma, soprattutto se associato ad altre manifestazioni cliniche 
ed esami di laboratorio, deve indirizzare alla ricerca di altre cause anche meno comuni.

Abstract 
The epidemiological studies available in Italy show a high prevalence of hypovitaminosis D in pediatric age groups so it is essential for a pediatrician to 
know all the potential underlying pathologies which may cause hypovitaminosis D. In this case report, we will present the history of two patients who 
came to our attention with very similar clinical conditions characterized by the onset of convulsive seizures in apyrexia associated with hypovitaminosis 
D, hypocalcaemia and hyperparathyroidism that turned out to be the clinical and laboratory manifestations of two very different pathologies. The cases 
described by us highlight that, in daily clinical practice, the finding of hypocalcaemia associated with hypovitaminosis D, although frequently determined 
by a reduced intake of both calcium and vitamin D, must not be immediately attributed to a deficiency syndrome but, above all if associated with other 
clinical manifestations and laboratory tests, should promote the search for other less common causes.

Parole chiave
ipovitaminosi D, ipocalcemia, iperparatiroidismo, crisi convulsive  
Key words
hypovitaminosis D, hypocalcaemia, hyperparathyroidism, convulsive seizures
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Introduzione
Gli studi epidemiologici disponibili in Italia evidenziano un’e-
levata prevalenza di ipovitaminosi D in età pediatrica,1 in par-
ticolare durante la prima infanzia e l’adolescenza, fasi della vita 
in cui i processi di crescita sono maggiormente rappresentati, 
per cui è indispensabile per un pediatra conoscere quali pos-
sano essere tutte le patologie che sottendono il riscontro di 
ipovitaminosi D.
In questo case report vengono presentati due pazienti giunti 
alla nostra attenzione con quadri assolutamente sovrapponi-
bili caratterizzati da insorgenza di crisi convulsive in apiressia 
associate a ipovitamiosi D con ipocalcemia e iperparatiroidi-
smo che poi si sono rivelate essere manifestazioni cliniche e 
laboratoristiche di due patologie molto differenti.

Caso 1
Zoya, EC 9 mesi, nata in Italia, a 40 settimane, da TC d’elezio-
ne; genitori pakistani consanguinei. Per l’insorgenza di ripetuti 
episodi convulsivi, in apiressia, veniva portata dalla madre in 
PS dove eseguiva esami ematici in urgenza che mostravano 
la presenza di ipocalcemia severa, Ca2+ 6,8 mg/dL (v.n. 8,6-11) 
e ipofosforemia, P 2,6 mg/dL (v.n. 3-6,9). Veniva quindi ricove-
rata presso la nostra struttura, per praticare approfondimenti 
clinici e diagnostici. Dall’anamnesi emergeva che la piccola 
non era ancora stata svezzata in maniera completa, nono-
stante l’età era allattata al seno in modo esclusivo, con la sola 
aggiunta di qualche omogenizzato alla frutta, senza aver mai 
avuto assunto una supplementazione con vitamina D. La ma-
dre riferiva inoltre che dalla nascita, per motivi religiosi, cul-
turali e logistico/ambientali, la piccola era stata poco esposta 
alla luce del sole a causa di una eccessiva copertura con in-
dumenti (usanza frequente nella popolazione pakistana, per 
motivi religiosi, anche nei soggetti adulti). All’esame obietti-
vo si apprezzavano: ipotonia generalizzata, bozze frontali con 
fontanella anteriore ampia, rigonfiamento dei polsi e “rosario 
rachitico”. Gli esami ematici ripetuti in reparto confermavano 
la presenza di ipocalcemia severa, Ca2+ 7,5 mg/dL (v.n. 8,6-11) 
e ipofosforemia, P 2,5 mg/dL (v.n. 3-6,9) associati a valori ele-
vati di paratormone, fostatasi alcalina, PTH 413,6 pg/mL (v.n. 
15-65) e ALP 1833 (v.n. 120-450); i valori di vitamina D erano 
quasi indosabili, 25-OH-vitamina D<3 ng/ml (v.n. 30-100). Nel 
sospetto di rachitismo veniva eseguita una radiografia di mani 
e arti inferiori che documentava dimorfismo metafisario da 
ambo i lati, con aspetto svasato “a coppa” a livello femorale 
distale, tibioperoneale prossimale e radioulnare distale, asso-
ciati a segni di osteopenia, che confermavano il sospetto dia-
gnostico (Figura 1).2 La piccola veniva quindi sottoposta a trat-
tamento con calcio gluconato 10%, inizialmente per via e.v. e 
successivamente per via orale (50 mg/kg), e supplementazio-
ne con colecalciferolo (1000 UI/die), ma, considerato lo scarso 

incremento del calcio, dopo circa tre giorni, veniva aggiunto 
in terapia il calcio carbonato e sostituito il colecalciferolo con 
calcifediolo (20 μg/die) e alfacalcidiolo (0,5 μg/die); veniva 
inoltre integrata l’alimentazione secondo il protocollo relativo 
all’età e veniva dimessa con controlli ambulatoriali, dapprima 
a breve termine e poi seriati nel tempo. Nei successivi controlli 
le condizioni generali della bambina mostravano un costante 
netto miglioramento come anche gli esami laboratoristici che 
venivano periodicamente eseguiti. La piccola non ha più pre-
sentato episodi convulsivi.

Figura 1. Radiografia di mano e arti inferiori che documenta dimor-
fismo metafisario da ambo i lati, con aspetto svasato “a coppa” a 
livello femorale distale, tibioperoneale prossimale e radioulnare 
distale, associati a segni di osteopenia.

Caso 2
Antonio, EC 3 mesi, di origini italiane, nato a 36+4 settimane 
da TC d’elezione, ricoverato in TIN per prematurità, ma di-
messo a 7 giorni di vita in buone condizioni cliniche generali. 
Per l’insorgenza di episodio critico caratterizzato da cianosi 
periorale e revulsione dei globi oculari associato a rigurgito, 
in apiressia, veniva ricoverato presso la nostra struttura, per 
praticare approfondimenti clinici e diagnostici. Dall’anamnesi 
non emergeva nulla di rilevante ai fini diagnostici, il piccolo si 
alimentava con latte in formula ed effettuava regolare profi-
lassi con vitamina D dalla nascita.
L’esame obiettivo eseguito all’ingresso evidenziava presenza 
di cute xerotica del volto, eczema e crosta lattea, fontanella 
anteriore ampia, ittero lieve e margine epatico palpabile a 3 
cm. Venivano quindi eseguiti esami ematici che mostravano 
la presenza di ipocalcemia severa, Ca2+ 5,2 mg/dL (v.n. 8,6-11) 
e Ca ionizzato 2,6 mg/dL (v.n. 4-6), con fosforemia nella nor-
ma, P 5,9 mg/dL (v.n. 3-6,9), associati a valori di vitamina D 
quasi indosabili, 25-OH-vitamina D 4 ng/ml (v.n. 30-100) con 
aumento di paratormone, PTH 385,6 pg/mL (v.n. 15-65). Gli 
esami eseguiti indicavano inoltre la presenza di ipertransami-
nasiemia, AST 291 U/L (v.n. 5-58) e ALT 432 U/L (v.n. 8-40), iper-
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bilirubinemia, bilirubina totale 2,67 mg/dL (v.n. 0,1-1,1) con 
bilirubina diretta 2,21 mg/dL (v.n. 0,05-0,20), gamma-GT nella 
norma, GGT 17 U/L (v.n. 2-150) e acidi biliari aumentati 74,3 
micromol/L (v.n. 0-6). Veniva dunque eseguita una ecografia 
addominale che confermava l’epatomegalia ma non mostrava 
dilatazione delle vie biliari intraepatiche. Vista la presentazio-
ne clinica e il riscontro laboratoristico di epatopatia colestatica 
itterica con GGT nella norma e acidi biliari aumentati veniva 
posto il sospetto di colestasi intraepatica familiare progressiva 
(PFIC),3 confermato successivamente da un esame genetico 
con riscontro di PFIC di tipo 2. Il piccolo veniva quindi sotto-
posto a trattamento con calcio gluconato 10%, inizialmente 
per via e.v. e successivamente per via orale (50 mg/kg) e sup-
plementazione con calcifediolo (20 μg/die), effettuava inoltre 
terapia con acido ursodesossicolico (15 mg/kg) con ottima 
risposta clinica e veniva dimesso con un controllo ambulato-
riale a breve termine.

Discussione
È da sempre chiaro come la fonte principale di vitamina D per 
l’organismo sia quella endogena che si ottiene dalla sintesi 
cutanea in risposta all’esposizione della pelle alla luce solare 
attraverso la sintesi UV-B,4 ma quantità minori possono essere 
assunte anche con la dieta. La produzione cutanea di vitamina 
D è fortemente influenzata dall’età, dal colore, dalla superficie 
e dallo spessore della cute esposta al sole,5 per cui alcune etnie 
sono più a rischio di sviluppare complicanze dovute a ipovita-
minosi D. Per essere attivata la vitamina D deve esser metabo-

lizzata prima a livello epatico a 25-OH-idrossicolecalciferolo, 
forma più accurata per la definizione dello stato vitaminico del 
soggetto,6 e poi convertita a livello renale a 1,25-diidrossicole-
calciferolo, forma attiva ormonale che, legandosi a uno speci-
fico recettore, VDR, produce l’effetto finale a livello cellulare.7

Di fronte al riscontro di deficit di vitamina D in un bambino è 
quindi utile differenziare tre condizioni. Carenza di vitamina D 
legata a:
1.	malassorbimento, allattamento al seno esclusivo prolun-

gato, mancata profilassi con vitamina D nei primi anni di 
vita, ridotta esposizione alla luce solare, cause iatrogene 
(es. assunzione di farmaci come fenitoina, carbamazepina 
e rifampicina);

2.	alterazioni del metabolismo della vitamina D per cause ge-
netiche (rachitismo vitamina D dipendente di tipo 1 per de-
ficit di alfa1-idrossilasi), insufficienza epatica e renale;

3.	alterazioni nell’attivazione della vitamina D (rachitismo vi-
tamina D dipendente di tipo 2).

Conclusioni
I casi da noi descritti evidenziano che, nella pratica clinica 
quotidiana, il riscontro di ipocalcemia associato a ipovita-
minosi D, seppur frequentemente determinati da un ridotto 
introito sia di calcio sia di vitamina D, non deve essere im-
mediatamente attribuito ad una sindrome carenziale ma, so-
prattutto se associato a altre manifestazioni cliniche ed esa-
mi di laboratorio, deve indirizzare la ricerca verso altre cause 
anche meno comuni.
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APPROFONDIMENTI

Melatonina e teanina:  
due possibili opzioni terapeutiche  
per i disturbi del sonno  
e i disturbi d’ansia  
nel bambino

Riassunto
I disturbi del sonno e i disturbi d’ansia sono una problematica frequente in età pediatrica, che possono avere ripercussioni anche serie 
sullo sviluppo neurocognitivo e sul comportamento sociale del soggetto affetto. I farmaci ipnoinducenti e ansiolitici non trovano in genere 
applicazione in età evolutiva; al contrario, integratori alimentari come melatonina e l-teanina si sono dimostrati efficaci e sicuri nel miglio-
ramento dei sintomi associati a questi disturbi.

Abstract 
Sleep and anxiety disorders are a frequent problem in children, which can have serious repercussions on neurocognitive development and social behavior 
of the affected person. Hypno-inducing and anxiolytic drugs do not generally find application in this setting, while food supplements such as melatonin 
and l-theanine have proved to be effective and safe in improving the symptoms associated with these disorders.  
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Melatonina
La melatonina è una sostanza naturale secreta principalmen-
te a livello cerebrale dalla ghiandola pineale. La produzione 
di melatonina segue un ritmo circadiano con un minimo du-
rante le ore diurne e un picco durante le ore notturne (tra 
le 2 e le 4 di notte), e per questo motivo è anche chiamata 
ormone del sonno. 
In pediatria la melatonina si è dimostrata efficace, in bambini 
e adolescenti, nel trattamento dell’insonnia e, in particolare, 
nella sindrome della fase del sonno ritardata, ma anche in 
tutti i disturbi del sonno associati a disturbi del neurosvilup-
po e nei bambini con deficit di attenzione e iperattività o con 
disturbo dello spettro autistico.1 
La melatonina esplica un ruolo fondamentale nella regola-
zione del sonno e la somministrazione di ormone esogeno 
migliora i ritmi sonno/veglia, diminuisce i tempi dell’addor-
mentamento e aumenta il tempo totale di sonno. Il dosaggio 
varia in base all’età e gli studi clinici evidenziano l’assenza di 
effetti collaterali rilevanti attribuibili alla melatonina. 
La melatonina rappresenta una strategia a disposizione del 
pediatra e del neuropsichiatra infantile ed è ampiamente 
utilizzata con successo nei disturbi del sonno per l’efficacia 
e la mancanza di effetti collaterali significativi. La molecola 
naturale ha un effetto cronobiologico di ripristino del ritmo 
circadiano, ma anche un’azione ansiolitica che riduce la sin-
tomatologia neurovegetativa.2 L’effetto ansiolitico si attua 
tramite l’attivazione del sistema GABAergico con un aumen-
to dose-dipendente di GABA a livello del SNC.3 

L-teanina
La levoteanina è un aminoacido presente naturalmente nelle 
foglie del tè che viene assorbita prontamente dal tratto ga-
stroenterico; esercita i propri effetti superando rapidamente 
la barriera ematoencefalica. Dopo 1 ora dalla somministra-
zione raggiunge il picco plasmatico e mantiene concentra-
zioni importanti sia nel circolo ematico sia a livello cerebrale 
per diverse ore. 
Grazie alla sua struttura chimica, simile alla glutammina, a li-
vello cerebrale è in grado di inibire l’attività eccitatoria dell’a-
cido glutammico attraverso un meccanismo di competizione 
diretto a livello recettoriale. Le proprietà ansiolitiche e l’effi-
cacia di questo aminoacido nei disturbi del sonno sono state 
dimostrate in modelli animali4 e descritte nei soggetti adulti.5 
La L-teanina agisce sull’attività dell’ippocampo, con un’azio-
ne ansiolitica, verosimilmente riducendo i livelli di glutam-
mato e metionina cerebrali.4 Nel SNC è stata descritta anche 
un’azione GABA-agonista, un aumento dei livelli di dopami-
na e una modulazione dell’attività della serotonina.6 Queste 
attività condurrebbero a un incremento delle onde cerebrali 
di tipo alfa, contribuendo alla sensazione di rilassatezza e a 
uno stato generale di riposo.
La L-teanina, attraverso un’azione rilassante che migliora lo 
stato emozionale e producendo benefici sulla qualità del 
sonno, determina un miglioramento delle performance co-
gnitive misurate in condizioni di laboratorio.7 Evidenze clini-
che hanno dimostrato che la L-teanina, riducendo il livello 
di stress e di ansia, è in grado di aumentare la capacità di 

attenzione, concentrazione e apprendimento 
nei soggetti ansiosi.5,8 Questo rende la L-teani-
na una molecola particolarmente adatta per il 
trattamento dei disturbi d’ansia isolati o asso-
ciati a disturbi del neurosviluppo. 
I dati preliminari riportati in letteratura suppor-
tano l’efficacia della teanina nel ridurre la sinto-
matologia ansiosa sia nei bambini con sviluppo 
normale sia in quelli con alterazioni del neurosvi-
luppo, come nel disturbo da deficit di attenzione 
con iperattività e nei disturbi dello spettro auti-
stico, ed evidenziano inoltre un’ottima tollerabi-
lità e una scarsa incidenza di effetti collaterali.9 

I disturbi del sonno e i 
disturbi d’ansia nel bambino e 
nell’adolescente
Disturbi del sonno
I disturbi del sonno sono una problematica 
molto frequente nell’età pediatrica e possono 
presentarsi da soli o in associazione ad altre 
patologie neurologiche e/o neuropsichiatriche. 
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I disturbi del sonno che possono presentarsi nei bambini 
sono molteplici, e spesso si osservano differenti problemati-
che in relazione alle varie età di sviluppo. 
In particolare, nella prima infanzia prevalgono i problemi 
di addormentamento e i risvegli notturni, le parasonnie (ad 
esempio il pavor nocturnus, i risvegli confusionali e gli incubi) 
e i disturbi respiratori del sonno (in particolare la sindrome 
da apnee ostruttive). Nei bambini più grandi invece possono 
comparire disturbi del ritmo circadiano, disturbi del movi-
mento correlati al sonno (ad esempio la sindrome delle gam-
be senza riposo) e, più in generale, tutte le problematiche 
legate a una scarsa igiene del sonno. 
I disturbi del sonno caratterizzati da difficoltà di addormen-
tamento e risvegli notturni nei primi 3 anni di vita interessa-
no circa il 30% dei bambini, con un incremento di frequenza 
nelle ultime decadi, legato sicuramente alle nuove abitudini 
sociali che creano una discrepanza tra il normale ritmo 
sonno-veglia del bambino e le esigenze sociali. Il sonno di-
sturbato può portare a effetti negativi sullo sviluppo cogniti-
vo, sulla regolazione dell’umore, sulle capacità attentive, sul 
comportamento e sulla qualità di vita del bambino e dell’in-
tera famiglia. 
I farmaci ipnoinducenti non trovano generalmente applica-
zione nei bambini, mentre l’utilizzo di integratori alimentari 
come la melatonina è ampiamente documentato. 
Il dosaggio della melatonina può essere scelto in base all’età: 
nei lattanti si consiglia di iniziare da un dosaggio di 0,5-1 mg, 
nei bambini più grandi si può utilizzare un dosaggio di 
1-3 mg al giorno, mentre negli adolescenti si consiglia un 
dosaggio tra 2 e 5 mg. Nei bambini con disturbo del neuro-
sviluppo si può arrivare a un dosaggio più alto, anche 10 mg, 
indipendentemente dall’età.1,10 

Disturbi d’ansia
I disturbi d’ansia rappresentano la patologia psichiatrica più 
comune in età evolutiva e sono caratterizzati da uno stato 
di paura e preoccupazione costante e continua che compro-
mette le normali capacità operative del bambino e che risulta 
sproporzionato rispetto alle reali circostanze del momento. 
Differenti disturbi d’ansia possono caratterizzare le varie fasi 
dell’età evolutiva. Sotto i 3 anni, nella prima infanzia, pre-
valgono l’ansia da separazione con un’eccessiva paura in 
seguito alla separazione dalle figure di riferimento più im-
portanti, e ansie specifiche come la paura degli animali e 
del buio. Con l’età scolare possono subentrare il rifiuto sco-
lastico e l’ansia da prestazione sia scolastica sia sportiva e, 
con l’adolescenza, l’ansia sociale, con la sensazione di paura 
ogni volta che il soggetto teme il giudizio e il confronto con 
i coetanei. Spesso il bambino manifesta sintomi fisici (mal 
di stomaco e mal di testa) senza alcuna origine medica do-
cumentata, si rifiuta di andare a scuola, evita attività sporti-

ve che prima svolgeva con piacere, ricerca la rassicurazione 
da parte dei genitori, vuole sempre stare a casa e assume 
comportamenti ritualistici e controllanti sugli altri con una 
tendenza al perfezionismo. 
I disturbi d’ansia possono interferire con lo sviluppo relazio-
nale, cognitivo e affettivo, compromettendo la qualità della 
vita del bambino e della famiglia e possono avere conse-
guenze negative come scarso rendimento scolastico, com-
parsa di distrazione e svogliatezza e problematiche sociali. Le 
opzioni terapeutiche per il trattamento dei disturbi d’ansia 
includono trattamenti psicologici, interventi cognitivo-com-
portamentali e supporto psico-educazionale ai genitori. 
I farmaci ansiolitici non sono generalmente indicati per un 
utilizzo pediatrico. Gli integratori alimentari come la teani-
na, grazie a un ottimo profilo di sicurezza, possono rappre-
sentare un’opzione terapeutica da utilizzare all’esordio della 
sintomatologia nelle forme lievi per evitare l’evoluzione del 
disturbo d’ansia verso stadi più gravi. 
Sulla base delle evidenze cliniche si può ricorrere a un dosag-
gio di L-teanina da 100 a 400 mg al giorno da somministrare 
al mattino, in funzione dell’età e della gravità del disturbo. La 
L-teanina può essere utilizzata a cicli a partire dai 2 anni di 
età, con una rivalutazione dopo 2 mesi di trattamento. Non 
sono riportati in letteratura effetti collaterali dopo l’utilizzo 
di una dose giornaliera di 400 mg in età adolescenziale per 
8 settimane.
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La relazione tra disturbi del sonno 
e disturbi d’ansia nel bambino e 
nell’adolescente
È noto che un sonno insufficiente o disturbato può inter-
ferire con la capacità di regolazione delle emozioni e con 
il comportamento del bambino, favorendo la comparsa di 
disturbi d’ansia11 e che la deprivazione prolungata di sonno 
determina un peggioramento dei sintomi d’ansia.12 È stata 
inoltre riscontrata un’associazione bidirezionale tra sonno e 

ansia con l’evidenza che disturbi precoci del sonno possono 
essere dei precursori di successivi problemi di ansia nell’in-
fanzia e nell’adolescenza.13,14 Inoltre, la persistenza dei di-
sturbi del sonno nei bambini e negli adolescenti rappresenta 
un fattore di rischio predittivo per le problematiche legate 
all’ansia nell’età adulta. Uno studio finlandese ha dimostrato 
che 2/3 dei bambini che a 3 anni presentavano un disturbo 
del sonno cronico, 5 anni più tardi sviluppavano un disturbo 
neuropsichiatrico con sintomi di ansia, depressione e deficit 
attentivo.15
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Riassunto
Ci occupiamo in questa scheda di tria-
ge del caso in cui un bambino venga 
punto o morso da un insetto: sebbe-
ne in genere la situazione si risolva 
in completa autonomia, è bene aver 
presente alcune possibili complican-
ze che possono insorgere a seguito di 
tale avvenimento quando ci si mette 
in ascolto del genitore che riporta al 
telefono l’accaduto.     

Abstract 
In this triage protocol is dedicated to 
a common situation: a child is stung 
or bitten by an insect. Although in 
general the situation has a complete 
autonomous resolution, it is good to keep 
in mind some possible complications 
that may arise as a result of this event 
when listening to the parent who reports 
the incident to the phone.

Parole chiave
triage, punture, insetti, anafilassi  

Key words
triage, stings, insects, anaphylaxis

Il triage telefonico:  
le punture  
d’insetto

Venturelli L
Pediatra, Bergamo

Le punture d’insetto
Domande iniziali
•	 Nome, età, sesso
•	 Patologia di fondo, paziente allergico?
•	 Che tipo di puntura è? (Sembra quella 

di un’ape, di un calabrone?)
•	 Dove si trova la puntura? (1)
•	 È dolorosa? Quanto?
•	 È presente prurito? Di che intensità?
•	 Quanto è grande il gonfiore?
•	 Come sono le condizioni generali del 

bambino?
•	 Come respira?
•	 Riesce a deglutire?
•	 Riesce a parlare?
•	 È cosciente?
•	 Il bambino è stato già punto in passa-

to da un insetto? Come ha reagito?

•	 Quanto tempo fa è successo?
•	 Ha eseguito le vaccinazioni regolarmente?
•	 Se sono passate più di 24 ore, la puntu-

ra sembra infetta? Se sì, il bambino ha 
febbre, un esteso rossore, o una striatu-
ra rossa? (2) 

Visita immediata se
•	 Il bambino ha difficoltà respiratorie 

(es. sibili) o respira con affanno (3)
•	 Sembra avere un’ostruzione a livello 

della gola (3)
•	 Ha difficoltà a deglutire o a parlare (3)
•	 Appare pallido e sudato subito dopo 

la puntura (3)
•	 Presenta gonfiore, dolore o prurito in 

una sede diversa da quella della lesione 

Introduzione

Punture di insetti e bambini sono un binomio molto frequente. Tra api, calabroni, 
vespe, zanzare e parassiti, il pericolo che i bimbi vengano punti è molto alto, spe-

cie in estate.  

Definizione

Puntura da parte di un’ape, di un calabrone (frequente), di una vespa, di zanzara. Pos-
sono essere coinvolti anche tafani, pappataci, ragni, zecche, pulci.

La puntura comporta l’iniezione di veleno attraverso l’aculeo dell’insetto. Il veleno pro-
voca un gonfiore doloroso e rosso, che insorge immediatamente. Nel caso della zanzara, 
il ponfo è conseguenza di un’irritazione locale legata a sensibilità alle secrezioni salivari.

DOCUMENTI
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•	 Ha perso i sensi
•	 Ha già avuto in passato gravi reazioni 

allergiche dopo puntura d’insetto
•	 Le punture effettive sono più di dieci (4)  
•	 Il bambino si sente molto abbattuto o 

debole dopo la puntura (4) 
•	 Ci sono molte punture all’interno della 

bocca (5)

Visita programmata in 
giornata se
•	 Il fastidio o il gonfiore persistono
•	 Si manifesta una sintomatologia (si as-

sociano sintomi quali febbre, cefalea, 
dolore articolare (6)

•	 Sono passate più di 24 ore dall’episo-
dio e la puntura sembra infetta (7)

•	 Si presentano sulla pelle tanti ponfi, 
anche più di 10-20, pruriginosi (8)

•	 I genitori sono preoccupati, nonostan-
te il bambino possa essere gestito a 
domicilio

Consigli telefonici
•	 Rimuovere il pungiglione, se presente
•	 Ammorbidire i tessuti circostanti la 

puntura
•	 Dare una terapia anti-dolorifica (es. 

paracetamolo o ibuprofene)
•	 In caso di prurito e/o gonfiore o di nu-

merosi ponfi (da probabile ipersensibi-
lità alle punture di zanzara) applicare 
degli impacchi ghiacciati e consigliare 
una terapia anti-istaminica, se già uti-
lizzata sul bambino in altre precedenti 
occasioni (es. cetirizina) ed, eventual-
mente, far applicare una crema locale a 
base di idrocortisone, specialmente nei 
casi di lesioni localizzate e non infette 

Richiamare se
•	 Si vede un pungiglione, ma non si rie-

sce a rimuoverlo
•	 Il gonfiore della mano (o del piede) si 

estende oltre il polso o la caviglia (9)
•	 Il gonfiore continua ad estendersi ol-

tre le 24 ore (10)
•	 La puntura inizia a sembrare infetta

Note e commenti
(1)	 In genere api, vespe, pappataci, zanzare, 

calabroni, tafani pungono in zone scoper-
te, su braccia e gambe, invece pulci, zec-
che, ragni possono pungere anche in zone 
del corpo coperte.

(2)	 Può essere in corso una cellulite o una lin-
fangite.

(3)	 Il rischio è quello di uno shock anafilatti-
co. La reazione allergica grave dopo una 
puntura d’insetto comunque rappresenta 
un evento non frequente. È importante 
controllare l’eventuale insorgenza di una 
reazione anafilattica: insorge nel giro di 
20 minuti e richiede un intervento imme-
diato. Dopo 2 ore, non c’è più il rischio di 
anafilassi.

	 Il bambino colpito da anafilassi dovrebbe 
essere condotto al pronto soccorso il più 
presto possibile e, già prima di partire, 
dovrebbe assumere degli anti-istaminici o 
degli steroidi orali. In caso di disponibilità 
di un kit per anafilassi, dovrebbe essere 
sottoposto a iniezione intramuscolare (l’i-
niezione sottocutanea è meno efficace) di 
adrenalina. Subito dopo una puntura d’in-
setto, il bambino colpito può sviluppare 
un’orticaria generalizzata. Una reazione 
orticarioide isolata nel bambino non au-
menta il rischio di anafilassi. 

	 Il dolore o il bruciore intensi nella sede 
della puntura d’insetto durano 1-2 ore.

(4)	 Il rischio è quello di una reazione sistemica 
all’iniezione di veleno. Più punture di uno 
sciame d’api possono provocare reazioni 
sistemiche. Di solito, ce ne vogliono più di 
10 in un adolescente, ma possono bastar-
ne di meno in un bambino piccolo. I sin-
tomi comprendono vomito, diarrea, mal 
di testa e febbre. Questo tipo di reazione 
non è pericoloso per la vita.

(5)	 Il gonfiore della lingua può interferire 
con la respirazione. Invece una puntura 
d’insetto che provoca gonfiore all’interno 
del condotto uditivo può provocare un 
dolore molto intenso (visto che non c’è 
tessuto sottocutaneo) e richiedere l’utiliz-
zo di gocce analgesiche auricolari. Anche 
se molto rara, a causa del riflesso di am-

miccamento, una puntura d’insetto sulla 
cornea può danneggiarla: in questo caso 
è bene consultare un oculista. Una sempli-
ce puntura di zanzara sulle palpebre di un 
bimbo può causarne addirittura la chiusu-
ra, per via dell’edema conseguente.

(6)	 Dopo 7-14 giorni da una puntura d’in-
setto, il bambino colpito può sviluppare 
una reazione di ipersensibilità ritardata. 
Questo di solito comporta artralgia o ar-
trite, un rash (spesso orticarioide), febbre 
e un’adenopatia generalizzata; potrebbe 
insorgere la malattia di Lyme, spesso col-
legata a puntura di zecca, con classico eri-
tema a bersaglio.

(7)	 Il rischio è quello di un’impetigine suc-
cessiva al grattamento della puntura o di 
un’infezione legata a insetti tipo calabroni.

(8)	 Si pensa allo strofulo da punture di zan-
zara: spesso, per un’ipersensibilità a com-
ponenti delle secrezioni ghiandolari della 
zanzara, i ponfi si diffondono in più parti 
del corpo per un meccanismo di reazione 
allergica istamino-liberatrice. Se i ponfi 
pruriginosi sono circoscritti a un’area del 
tronco o alle gambe pensare anche alle 
punture di pulci. 

(9)	 Il rischio è quello di una reazione allergica. 
(10)	Può trattarsi di una puntura infetta. Un 

esteso rigonfiamento rosato nella sede 
della puntura non è segno d’infezione. 
Un maggiore rigonfiamento significa che 
è stato iniettato più veleno, non che si è 
sviluppata una cellulite. Il normale rigon-
fiamento dopo l’iniezione di veleno può 
aumentare per 24 ore dopo la puntura. Il 
gonfiore scompare dopo 3-5 giorni. L’enti-
tà del gonfiore successivo a una puntura è 
maggiore in un bambino che in un adulto.  
Segni di infezione sono croste gialle o fuo-
riuscita di siero. La cellulite e le infezioni in 
genere da puntura d’insetto di solito non 
si instaurano nelle prime 24 ore. Se insor-
ge cellulite, si può verificare una dissemi-
nazione sistemica, se la cellulite non viene 
trattata. In questo caso, i bambini colpiti 
possono essere molto deboli e febbrili. 
Una stria arrossata lungo il percorso dei 
vasi linfatici può manifestarsi in seguito a 
una puntura ed è più comunemente cau-
sata dall’immissione nel circolo linfatico di 
proteine estranee piuttosto che da un’in-
fezione batterica (linfangite).
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