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Un percorso didattico per promuovere l’igiene

delle mani nella scuola e nella famiglia

SONO APERTE LE ISCRIZIONI DELLE SCUOLE PRIMARIE CHE VORRANNO

PARTECIPARE AL PROGETTO 2013/2014

Un progetto per le Scuole primarie, promosso dal

Network GPS (Genitori, Pediatri, Scuola) in collaborazione con

l’Associazione italiana Genitori A.Ge.

Obiettivi del progetto

Sensibilizzare i bambini alla prevenzione delle malattie attra-

verso il corretto stile di vita.

Promuovere l’igiene delle mani nella scuola e nella famiglia.

Coinvolgere attivamente le scuole primarie alla “Giornata

Mondiale per la Pulizia delle mani”.

Se vuoi dare una mano alla salute, arruola la tua scuola
Invia una mail a: info@editeam.it Oggetto: Progetto “La salute di mano in mano”
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Orfani di guerraOrfani di guerra

M
assacrata da una guerra cruenta e devastante,
negli anni che seguirono l’ultimo conflitto mon-
diale l’Italia iniziò il cammino della ricostruzione

con i sentimenti tipici di queste fasi, caratterizzati da un
grande bisogno di recuperare le opportunità perdute, avere
di nuovo una certa qualità di vita, fatta poi spesso da cose
semplici e, soprattutto, tornare a sperare. In quegli anni
’40-’50 la filmografia neorealista ci fece conoscere al mon-
do intero per la poetica, anche se spesso cruda, narrazione
di un‘ Italia popolata da tante figure appassionate, patriotti-
che, spesso idealiste se non ingenue, talvolta scaltre, con
debolezze e difetti, ma sempre estremamente umane.
In quelle splendide pellicole dei nostri Rossellini, De Sica,
Visconti, Germi, uno dei personaggi più amati era l’orfano
di guerra, bambino spesso furbo e divertente, capace di de-
streggiarsi in situazioni difficili, con una maturità raggiunta
“per forza”. Il contesto sociale che lo circondava era di
adulti, occupati dalla vita degli adulti (come fino a poche
generazioni fa, nelle quali grandi e piccini vivevano in mondi
paralleli), ma tutto sommato accogliente e protettivo, fatto
di nonni, zii, cugini, vicini. La legge poi tutelava l’orfano di
guerra, con benefici che arrivavano fino all’età adulta.
E’ difficile poter dire se, edulcorata dalla lettura artistica, la
realtà fosse solo quella, con una povertà dura, ma dignitosa
e se non vi fossero nei confronti dei minori, al contrario, in-
differenza, crudeltà, aberrazioni, abusi; probabilmente sì.
Nella nostra Italia d’oggi viviamo uno stato sociale com-
plesso ed inimmaginabile per quei tempi, tuttavia ancora
pieno di “orfani di guerra”. Alcuni lo sono realmente, arri-
vando da Paesi con conflitti bellici che li hanno privati del
nucleo familiare, spesso non accompagnati da adulti che
se ne facciano carico. Ma il numero maggiore di questi ha
famiglia, la quale però, per motivi disparati, non è in grado
di soddisfare quei bisogni organici, educativi ed affettivi ti-
pici dell’età evolutiva. Sono come orfani.
La testimonianza di ciò e la disamina circa i cambiamenti
negativi che in questi ultimi decenni hanno logorato il no-
stro tessuto sociale, esponendo le classi più deboli, tra le
quali i minori, a fabbisogni ampiamente non soddisfatti è
ampia e supportata da voci autorevoli di sociologi, econo-
misti, epidemiologi, educatori... e anche di pediatri.
E’ esperienza quotidiana del pediatra di famiglia la trascu-
ratezza nella quale vivono molti dei propri assistiti, in fami-
glie monoparentali, con isolamento sociale, indigenti, in
contesti degradati o violenti, in abitazioni fatiscenti.
E’ esperienza quotidiana del pediatra che opera in ospedale
il numero sempre crescente di piccoli pazienti ricoverati
per motivi aggravati da condizioni sociali problematiche,
se non addirittura solo per quelle. E’ oramai tra i numeri

telefonici più frequentemente da noi chiamati, assieme a
quello della radiologia o del laboratorio, quello dei servizi
sociali. E’ prassi quotidiana dover organizzare dimissioni
“protette” dall’ospedale, per garantire il diritto del minore.
E’ un filo diretto e continuo quello che ci lega ad associa-
zioni di volontariato, famiglie affidatarie, case famiglia, tri-
bunali per i Minori ed altre istituzioni sociali per madri e
bambini. Il resto lo impariamo dalla cronaca nera di tutti i
giorni. Eppure non usciamo da una guerra.
Secondo i più recenti dati Istat, in Italia vivono in situazio-
ne di povertà relativa 1.822.000 minorenni, pari al 17,6%
di tutti i bambini e gli adolescenti. Il 7% poi di questi vive
in condizioni di povertà assoluta. Secondo il VI Rapporto
sull’Infanzia e l’Adolescenza del Gruppo di Lavoro per la
Convenzione dei diritti dei minori (www.gruppocrc.net), al
quale partecipa anche la Società Italiana di Pediatria, essere
bambini ed adolescenti in Italia non è per nulla cosa sem-
plice e chi paga lo scotto maggiore è chi abita al sud ed
appartiene a famiglie numerose, dove si stima sia povero il
42% dei nuclei con cinque o più componenti.
Paradossalmente, in questo contesto drammatico, in dieci
anni il Fondo nazionale per le politiche sociali si è ridotto
del 78%, passando da 1,884 mld nel 2004 a 344,17 mln di
oggi, mentre per il 2013 quello per Pari opportunità e fa-
miglia è stato completamente azzerato, così come quello
per le politiche giovanili, che dal 2011 non viene più finan-
ziato. In un Paese che è tra le prime otto potenze econo-
miche mondiali l’Italia è, con un importo pari all’1,1% del
Pil, al 18esimo posto in Europa per spesa per l’infanzia e la
famiglia e al 21esimo posto per rischio poverta’ ed esclu-
sione sociale fra i minori 0-6 anni.
In un Paese nel quale gli studenti italiani sono al 24° posto
su 29 Paesi per il rendimento scolastico e dove la scuola
(spesso un rifugio) potrebbe essere una vera risorsa per la
futura competitività professionale delle nuove generazioni,
assistiamo ancora ad un’importante dispersione scolastica,
con l’11% dei giovani che tra 15 e 19 anni già non la fre-
quenta più, arricchendo il dramma generazionale della
schiera degli oltre tre milioni di “Neet” (“Not in Education,
Employment or Training”), ovvero giovani che non lavora-
no e non sono in formazione.
Crediamo tutti che il nostro Paese meriti davvero di più, ad
iniziare dai nostri bambini, che necessitano di un welfare
adeguato ai loro bisogni, per non creare un vero disastro
generazionale. Crediamo che non sia più sostenibile la dif-
fusione del disagio sociale con la quale ci troviamo ad ope-
rare tutti i giorni, sostenendoci tra operatori dotati di buo-
na volontà, ma troppo spesso senza risposte concrete dal-
le Istituzioni. Abbiamo bisogno e non è più differibile, di
una programmazione competente e concreta per i nostri
Servizi e non ondivaga e discontinua come è stata in que-
sti ultimi anni. Avremmo tutti bisogno di vivere una rico-
struzione “post-bellica”, con la speranza di garantire alle
nuove generazioni ciò che è a loro dovuto. Avremmo tut-
ti bisogno di ritornare a sperare e a sognare, come in un
film neorealista.

Marcello Lanari

Pediatria e Neonatologia, Imola (Bo)
Società Italiana di Pediatria
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L
a nascita di una nuova crea-
tura è sempre un’occasione di
festa: la vita continua e si per-

petua la famiglia. Quando non
esistevano i metodi oggi in uso
per conoscere il sesso del nasci-
turo, si mettevano in atto diversi
espedienti. La donna di solito era
la designata per attuare la predi-
zione, ma a volte anche gli uomini
ci provavano, e l’uomo in questio-
ne era detto “strolecatore”. Un
modo per pronosticare il sesso
era quello di far cadere una goc-
cia di latte su una moneta, che
veniva poi appoggiata sulla fronte
della gravida: se la moneta rima-
neva appiccicata alla fronte, an-
che per pochi secondi, si trattava
di un maschio, perché si era avve-
rato un fenomeno di solidità, di
compattezza.
Anche per le madri venivano im-
piegate delle “premure”: in alcuni
paesi, durante il parto si cingeva
la testa della donna con una cin-
tura del marito. In questo modo
si riteneva di attutire i dolori delle
doglie. I primi gesti compiuti alla
nascita del bimbo risalgono alle
origini del mondo. Nell’antica
Roma, appena uscito dal grembo
materno, la Dea Intercidona so-
vraintendeva al taglio del cordone
ombelicale. Dopo averlo tagliato
con una canna, un legno tagliente
o una crosta di pane, lo si cospar-
geva di sale o schiuma di nitro

(poltiglia arenosa a base di bora-
ce naturale), oppure con miele e
olio. Veniva quindi coperto con
stoffa imbibita di olio e questa
medicazione veniva fermata con
una benda che girava intorno al-
l’addome. Dopo tre o quattro
giorni il cordone cadeva e per fa-
vorire la cicatrizzazione la ferita
veniva cosparsa di polvere di
piombo.
Sorano d’Efeso visse a Roma nella
prima metà del II secolo dell’era
cristiana. Come fosse un moderno
puericultore, s’interessò a tutti gli
aspetti della disciplina, fornendo
consigli pratici di igiene e assi-
stenza al parto e al neonato. Nel
caso in cui il neonato non fosse
riconosciuto dal padre, veniva fat-
to cenno di recidere il cordone in
modo da provocarne emorragia e
perciò morte veloce. Se il padre
lo riconosceva entrava nella fami-
glia dove era circondato dalle at-
tenzioni dei parenti e dalla prote-
zione delle divinità.
Il piccolo veniva allattato fino ai
tre anni d’età, iniziando l’allatta-
mento dopo circa tre settimane
dal parto, come afferma il medico
romano Sorano d’Efeso. L’inizio
precoce dell’allattamento era
considerato dannoso, sia per la
salute della madre, sia suzione
del neonato. Erano quindi consi-
gliate le nutrici e i seni della ma-
dre erano educati nel frattempo
con spremitura manuale in modo
da conservare lo stimolo alla lat-
tazione.
Le nutrici nell’antica Roma aveva-
no un ruolo fondamentale e uno

spazio era a loro dedicato anche
nei mercati per il traffico del latte
materno. Ci volevano buoni requi-
siti per essere nutrice: 25 anni di
età, collo grosso e forte, petto
largo, carni sode, bel colorito,
somiglianza alla madre naturale,
perfetta salute. A volte nelle alte
classi sociali poteva succedere
che venisse scelto di ricorrere alle
nutrici per non rovinare il seno
della madre. Nell’attesa della nu-
trice il neonato veniva alimentato
con miele bollito.
Il solo nutrimento però, non ba-
stava a far diventare uomo un ne-
onato, perciò ogni gesto di tene-
rezza nei suoi riguardi era bandi-
to. Rimaneva solo nella culla, av-
volto strettamente nelle fasce, che
lo avviluppavano e gli impedivano
qualunque movimento. Le mani
erano forzatamente tenute aperte
e delle stecche costringevano le
gambe a rimanere distese. Dopo
il secondo mese di vita, si allenta-
vano le fasce e si liberava il brac-
cio destro, credendo che usando-
lo di più il piccolo non sarebbe
diventato mancino. Il momento
del bagno era forse il peggiore,
perché si riteneva che l’uso di ac-
qua calda rendesse fiacchi, perciò
il bambino veniva lavato con ac-
qua fredda. La nutrice gli model-
lava il cranio con le mani per ren-
derlo rotondo, plasmava il naso,
la mandibola e le natiche, gli sti-
rava il prepuzio.
Il risultato era che a tutti questi
trattamenti, solo due neonati
su tre avevano la possibilità di
sopravvivere.

Sara Silecchia

UOC Pediatria Imola
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R
egaliamo futuro è una sfida
 lanciata dai pediatri italiani in
 un contesto in cui la gratuità,

la dedizione al bene comune e la
generosa compartecipazione, dopo
anni di sprechi indiscriminati e col-
poso disinteresse nei confronti del-
l’ambiente e di alcune trasformazio-
ni sociali, sono rimaste le uniche
vere risorse da spendere per contra-
stare la perdita dei valori significativi
per i bambini, riedificare modelli vir-
tuosi di collaborazione multidiscipli-
nare e rispondere fattivamente al di-
lagante pessimismo attraverso azio-
ni concrete e proposte operative.
I bambini rappresentano un insie-
me di valori che devono essere ri-
spettati e tutelati nel loro diritto di
crescere in un ambiente di vita
sano, sicuro e sereno. D’altra parte,
come documentano recenti dati
presentati al convegno “Prevenzio-
ne: un investimento in salute e so-
stenibilità” presso l’Università
Campus Bio-Medico di Roma, l’Ita-
lia si colloca agli ultimi posti per
quanto concerne gli investimenti in
prevenzione, che rappresentano
appena lo 0,5% della spesa sanita-
ria complessiva, contro una media
di spesa europea del 2,9%, sopra
la quale si collocano Paesi come
Germania (3,2%), Svezia (3,6%),
Olanda (4,8%) e Romania (6,2%).
Eppure ogni miliardo di euro stan-
ziato consentirebbe di recuperarne
tre nell’arco di 10 anni sotto forma
di risparmi in cura e riabilitazione e
i benefici cumulati per investimenti
sistematici e capillari in prevenzione
primaria e secondaria potrebbero

valere fino al 10% della spesa sani-
taria nazionale in un ragionevole
arco di tempo.
“Regaliamo futuro” si delinea come
un macro progetto di salute globa-
le per la famiglia promosso dai pe-
diatri italiani per la salvaguardia
della salute psicofisica dei bambini
e degli adolescenti. Si svilupperà
sull’intero territorio nazionale in
stretta collaborazione con il Mini-
stero della Salute attraverso Cam-
pagne educative, attività di sensibi-
lizzazione e informazione nonché
strategie di interventi congiunti con
tutti gli operatori di salute a favore
della prevenzione e della promozio-
ne di un corretto stile di vita.
Regaliamo Futuro è un’opportunità
che i pediatri italiani offrono a tutti
coloro che, nel rispetto dei diversi
ruoli e competenze, vorranno arruo-
larsi nelle legioni di operatori socio-
sanitari desiderosi di mettere a frut-
to le proprie esperienze per la tutela
del bene più prezioso e al tempo
stesso oggi esposto a insidiose mi-
nacce: la Famiglia, nucleo primor-
diale e culla di vita, crescita e benes-
sere, fondamento della collettività e
prima “unità sanitaria naturale”.

La struttura tematica

 Regaliamo Futuro raggruppa un
insieme di Campagne educative
promosse, attivate e coordinate sul-
l’intero territorio nazionale attraver-
so le sedi regionali SIP e SIPPS in col-
laborazione con Editeam e con part-
ner di volta in volta selezionati.
Le attività saranno modulari e po-
tranno differenziarsi a livello terri-
toriale, sulla base delle esperienze
maturate dai Presidenti regionali e
dei pediatri sul territorio, nonché
delle specifiche realtà e dei bisogni
di salute della popolazione locale.

Piercarlo Salari1, Franca Golisano2

1Pediatra di Consultorio Milano
2Editeam, Cento (Fe)

Queste in sintesi le nove Campagne
già intraprese dal Network GPS
(Genitori, Pediatra, Scuola), un pat-
to di alleanza promosso dai pedia-
tri italiani che coinvolge proattiva-
mente i tre nuclei di riferimento
per l’educazione comportamentale,
didattica e sanitaria del bambino:

Mangiar bene conviene, che
si prefigge di sensibilizzare le fa-
miglie nei confronti dell’importan-
za di un regime alimentare corret-
to quale investimento in salute e
presupposto per la crescita in età
pediatrica e per il mantenimento
del benessere in età adulta.
Bambini da amare bambini
da salvare, una Campagna mi-
rata a sostenere la genitorialità
positiva e il diritto ineludibile dei
bambini di poter essere seguiti
da entrambe le figure parentali.
Come nasce una mamma,
che promuove iniziative di pre-
venzione già a partire dal conce-
pimento con estensione all’intera
durata della gravidanza e al perio-
do neonatale.
Adolescenza a rischio? Non
lasciamoli soli, un progetto
che si propone di identificare e
monitorare i comportamenti a ri-
schio degli adolescenti di oggi
(per esempio dipendenza da
fumo e sostanze, devianze, cy-
berbullismo, sexting) e di offrire
un supporto specifico ai loro ge-
nitori, spesso disorientati.
La salute di mano in mano,
che diffonde la più semplice ed
efficace strategia di prevenzione
infettivologica attraverso l’igiene
sistematica delle mani.

Regaliamo futuro
Un Macro progetto di Salute Globale per

la Famiglia promosso dai Pediatri italiani

il potenziamento dei percorsi di co-

noscenza imprescindibili per una cre-

scita sana della nostra Società

la difesa della salute materno-infantile

l’educazione alla genitorialità e la

promozione della bi-genitorialità

l’orientamento delle famiglie verso

corretti stili alimentari e di vita

l’educazione sentimentale degli ado-

lescenti e la tutela del loro sviluppo cor-

poreo, psichico, affettivo e sessuale

la sensibilizzazione dei giovani alla

tutela ambientale

la formazione di una nuova genera-

zione di consumatori attenti agli spre-

chi e consapevoli che le proprie scel-

te non soltanto potranno preservare

lo stato di salute ma influenzeranno

anche i mercati, le logiche e le tec-

nologie produttive del futuro.

La borsa delle buone azioni,
iniziativa mirata a stimolare nei
bambini, attraverso proposte lu-
diche, il recupero dell’attività
motoria quale componente in-
trinseco della vita quotidiana e la
valorizzazione di una vita sociale
improntata a valori di lealtà, ri-
spetto e sostegno ai bambini fra-
gili o con particolari bisogni pe-
dagogico-assistenziali (per esem-
pio autismo, dislessia, disturbi
dell’apprendimento).
Viaggio nell’infanzia negata,
un insieme di percorsi che trag-
gono spunto dalle insidie am-
bientali e sanitarie (per esempio
inquinamento, fattori di rischio
per neoplasie, sicurezza in ambi-
to alimentare, domestico, ludico
e sportivo) con l’obiettivo di crea-
re consapevolezza nei genitori e
stimolare opportune strategie di
politica sanitaria.
Chiamami amore, iniziativa di
educazione affettiva degli adole-
scenti per la salvaguardia della
loro salute riproduttiva e la pro-
mozione di una sessualità consa-
pevole.
Nutrire il sapere, Campagna di
informazione sui micronutrienti e
di sensibilizzazione alla lettura
critica delle etichette degli ali-
menti al fine di incentivare acqui-
sti e consumi consapevoli.

“Regaliamo futuro” è attualmente
oggetto di condivisione istituzionale.

Per informazioni:

Editeam tel. 051-904181
info@editeam.it
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Regaliamo futuro
gli obiettivi:
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GLUTEN SENSITIVITY...che cos’è?

Introduzione
 Negli ultimi tempi si è parlato

molto di “Gluten Sensitivity” o
sensibilità al glutine, che non è
celiachia, né allergia al grano e
neppure una forma attenuata di
celiachia.
Definita anche “sensibilità al glu-
tine non celiaca”, è una sindrome
caratterizzata da sintomi intesti-
nali e/o extraintestinali che si ma-
nifestano in tempi brevi dopo as-
sunzione di glutine e che miglio-
rano o scompaiono in tempi al-
trettanto brevi dopo eliminazione
di questo in soggetti in cui sia
stata esclusa la diagnosi di celia-
chia (assenza di anticorpi, muco-
sa normale) e quella di allergia al
grano (IgE e prick test cutanei
specifici per grano negativi).
Già 30 anni fa Cooper e collabo-
ratori pubblicarono un articolo su
Gastroenterology, prestigiosa rivi-
sta americana di gastroenterolo-
gia, riportando una casistica di 8
donne con un quadro clinico si-
mile ad un colon irritabile, che
andava in remissione con dieta
senza glutine e ricompariva dopo
ripresa del glutine.
Anni dopo Alessio Fasano, ricer-
catore italiano che da anni dirige
la Maryland School of Medicine di
Baltimora, noto per i suoi studi
nel campo della celiachia, insie-
me a ricercatori dell’Università
di Napoli, pubblica
uno studio sulla
rivista scientifica
BMC Medicine,
in cui definisce
questa malat-
tia, che sembra
essere 6 volte
più frequente
della celiachia.
La Gluten Sensitivity
si manifesta dall’età
dell’adolescenza al-

l’età adulta, mentre è estrema-
mente rara in età pediatrica, se-
condo alcuni addirittura non esi-
sterebbe nel bambino. E’ comune
trovarla nei familiari di celiaci, in
particolare in fratelli, sorelle e ge-
nitori di celiaci. E’ di un ricerca-
tore bolognese, Umberto Volta,
la casistica più numerosa in Italia
di pazienti con sensibilità al gluti-
ne non celiaca e circa il 12% di
questi sono familiari di primo
grado di celiaci.

Come si manifesta?
 La Gluten Sensitivity è caratte-

rizzata da sintomi simili a quelli
della sindrome del colon irritabi-
le, cioè dolore e gonfiore addo-
minale associati a stitichezza o
diarrea e sintomi extraintestinali,
prevalentemente neurologici,
quali sonnolenza, difficoltà di
concentrazione, sensazione di
mente annebbiata, mal di testa,
dolori muscolari e articolari, stan-
chezza, depressione, anemia, ec-
zema.
I sintomi si manifestano subito
dopo l’assunzione del glutine e
migliorano o scompaiono dopo
eliminazione del glutine dalla die-
ta, per ripresentarsi altrettanto

Sandra Brusa

U.O.C. di Pediatria e Neonatologia,

Ospedale di Imola (BO)

rapidamente se il glutine viene
reintrodotto nella dieta.

Quali sono i fattori casuali,
cioè la patogenesi della
Gluten Sensitivity?

 Alterazioni neuromuscolari del-
la parete intestinale e il microbio-
ma intestinale, cioè la flora batte-
rica che colonizza l’intestino,
sembrano avere un ruolo determi-
nante nello scatenamento dei sin-
tomi, mentre non vi è alterazione
della permeabilità intestinale, che
invece si riscontra nella celiachia.
La celiachia è una malattia au-
toimmune, che dipende da difetti
dell’immunità innata, cioè quella
di cui siamo dotati dalla nascita e
dell’immunità adattativa, cioè
quella che l’organismo mette in
funzione per eliminare una mole-
cola nemica, tramite appunto la
produzione di anticorpi. Nella
Gluten Sensitivity c’è un difetto
solo dell’immunità innata e per
questo motivo la reazione al gluti-
ne è immediata, di poche ore, o
al massimo pochi giorni, mentre
nella celiachia i sintomi possono
manifestarsi dopo mesi o addirit-
tura anni.

Come si fa la diagnosi?
 La diagnosi al momento attuale

è una diagnosi di esclusione, ca-
ratterizzata cioè dalla negatività
della sierologia tipica per celia-
chia (mediante ricerca nel sangue
degli anticorpi anti-transglutami-

nasi e anti-endomisio,
che devono risultare

negativi), da una
biopsia intestinale
normale o con alte-
razioni minime (lieve
infiammazione) e
dalla negatività dei
tests immunologici
per allergia al grano.
Non sono ancora defi-

niti i parametri geneti-
ci, immunologici e clinici
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di questa malattia: l’unica altera-
zione immunologica che è possi-
bile trovare nei pazienti con sensi-
bilità al glutine è la positività per
gli anticorpi anti-gliadina di pri-
ma generazione, gli AGA di
classe IgG, raramente IgA,
che sono positivi nel 40-
50% dei casi. Dal punto di
vista genetico, la Gluten
Sensitivity presenta
una positività per
HLA-DQ2/DQ8 nel
50% dei casi,
contro il 99%
dei casi in cui
questi an-
tigeni si
riscontra-
no nei
celiaci e
il 30%
dei casi
in cui sono positivi nella popola-
zione generale.

Qual è la prognosi?
Si può guarire dalla Gluten
Sensitivity?

 E’ stato ipotizzato che non esista
il rischio di associazione con altre
malattie autoimmuni, nè di evolu-
zione maligna in linfoma ed adeno-
carcinoma del tenue, come invece
c’è nella celiachia non trattata con
la dieta priva di glutine.
Anche se si conosce ancora poco
sulla storia naturale della Gluten
Sensitivity, pare che possa anche ri-
solversi del tutto nel corso degli
anni, a differenza della celiachia,
che è permanente, per tutta la vita.

Conclusioni
 Allo stato attuale delle cose, la

comunità scientifica è divisa tra
chi, per lo più gastroenterologi
degli adulti, crede fermamente
che la sensibilità al glutine esista
e non sia una “bufala” e chi, per
lo più gastroenterologi pediatri,
sostiene che non esista, almeno in
età pediatrica.

C’è addirittura chi sostiene che la
Gluten Sensitivity sia una “inven-
zione” dell’industria del gluten-
free al fine di aumentare le vendi-
te, con ricavi stratosferici, visto

che i pazienti con sensibi-
lità al glutine non hanno

diritto all’esenzione
del pagamento per i
prodotti senza gluti-
ne e sarebbero 6 vol-
te di più rispetto ai

celiaci!
Nel 2008 negli

Stati Uniti
un’indagine
di mercato
evidenziò che
il 15-25%
della popola-
zione ameri-
cana (cioè da
40 a 70 mi-

lioni di americani) considerava il
gluten-free uno stile di vita saluti-
stico e negli ultimi anni si è assisti-

GLUTEN SENSITIVITY...che cos’è?

to ad un’impennata delle vendite,
soprattutto dopo i messaggi pub-
blicitari a favore del gluten-free da
parte di noti attori di Hollywood.
In attesa di protocolli diagnostici
rigorosi che indichino quali esami
eseguire per formulare una dia-
gnosi sicura, solo studi futuri ci
consentiranno di chiarire se la
Gluten Sensitivity esiste come en-
tità a sè stante, o appartiene allo
spettro della celiachia, o è piutto-
sto da considerare semplicemente
un meccanismo patogenetico del
colon irritabile.
Le nuove conoscenze nel campo
dello spettro dei disordini correlati
al glutine ci daranno informazioni
preziose sulle interazioni comples-
se che esistono tra genetica, dieta
e microbioma intestinale.
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P
uò sembrare sorprendente e
paradossale eppure il dolore
del bambino viene ancora

oggi ampiamente sottovalutato,
tanto dai genitori quanto in gene-
rale dai medici.
E questo nonostante il fatto che il
dolore sia un sintomo molto “im-
pegnativo” per bambino e fami-
glia e sia un sintomo trasversale e
molto frequente nella attività e
nella vita di tutti i giorni. E’ infatti
fra tutti, quello che più mina l’in-
tegrità fisica e psichica del bam-
bino e più angoscia e preoccupa i
suoi familiari, con un notevole im-
patto sulla qualità della vita e del-
la assistenza.

Franca Benini

Clinica Pediatrica, Università di Padova

Il dolore nel bambino

Da un punto di vista numerico,
l’ampiezza del problema è note-
vole: si stima che più del 80%
dei ricoveri in ambiente ospeda-
liero pediatrico, siano dovuti a
patologie che presentano fra i
vari sintomi, anche dolore; circa
il 60% degli accessi al Pronto
Soccorso pediatrico è dovuto a
dolore e per alcune branche del-
la pediatria (reumatologia, chi-
rurgia, oncologia), la gestione di
questo sintomo è parte integran-
te dell’approccio quotidiano al
bambino malato.
A livello ambulatoriale la richiesta
di valutazione medica è nel 45%
dei casi legata alla presenza di
dolore: nella maggior parte dei
casi è per un dolore acuto che
accompagna patologie infettive
e/o traumi, frequenti però sono
anche le richieste per dolore cro-
nico e/o ricorrente.
Nella quasi totalità dei casi, le co-
noscenze raggiunte, gli strumenti
e le terapie a disposizione, po-
trebbero assicurare un corretto
ed efficace controllo del sintomo:
ma purtroppo nella realtà quoti-
diana, la situazione è molto lonta-
na dalle reali possibilità.
Le problematiche da affrontare,
ogni qualvolta che il dolore si pre-
senta, sono di fatto due, la prima
strettamente legata alla seconda: la
necessità di riconoscere e “quanti-
ficare” il dolore in maniera efficace
e riproducibile da un lato e l’ur-
genza di proporre strategie tera-
peutiche adeguate (farmacologiche
e non farmacologiche) alla età, pa-
tologia e situazione dall’altro.
Per quanto riguarda il primo
aspetto, sono innegabili le difficol-
tà, legate sia alla soggettività del
sintomo che alla peculiarità del
paziente pediatrico: l’età del bam-
bino, il livello di sviluppo cogniti-

vo, la situazione clinica e sociocul-
turale nonché, la frequente pre-
senza di fattori affettivi ed emozio-
nali quali paura ed ansia, possono
condizionare la possibilità di valu-
tare e misurare il dolore.
Per ovviare questi limiti, il pediatra
può raccogliere con “giuste” do-
mande le informazioni utili; può
attraverso l’osservazione e la visita
rilevare segni e comportamenti
che permettono di evidenziare e
diagnosticare il dolore; può, met-
tendosi in gioco, creare una rela-
zione di fiducia con bambino e fa-
miglia, nell’ottica di valutare e li-
mitare quanto emotività, paura e
false aspettative determinano.
Questo permette di definire la
presenza del dolore, di descriver-
ne le caratteristiche e quindi an-
che di proporre una diagnosi, sul-
la cui base si determina la propo-
sta terapeutica.
Nella valutazione del dolore inol-
tre, è di estrema importanza
quantificare/misurare il dolore,
vale a dire avere un numero che
esprima in maniera globale la
quantità del dolore percepito:
questo facilita il bambino nell’
esprimere la grandezza del pro-
prio sintomo, permette ai fami-
gliari di avere un mezzo per moni-
torare la situazione ed al medico
di avere uno strumento di valuta-
zione e di monitoraggio clinico e
di efficacia della terapia proposta.
Attualmente abbiamo a disposi-
zione numerose scale che permet-
tono la misurazione del dolore nel-
le diverse età pediatriche. Fra tutte
sono state individuate tre le scale
che per facilità d’uso ed efficacia
nella definizione della quantità del
dolore percepito, permettono in
tutti i setting e situazioni di misu-
rare il dolore nei pazienti pediatri-
ci (da 0 a 18 anni).

Sono la scala di FLACC da 0 a tre
anni, la scala di Wong Baker per il
bambino di età compresa fra 3 e 8
anni, e la Scala numerica per il
bambino di età superiore a 8 anni.
La scala di Flacc, prevede la valuta-
zione e la definizione di un pun-
teggio su atteggiamenti/compor-
tamenti del bambino; dai 3 ai 7 il
bambino è in grado di indicare,
tra varie faccine della scala di
Wong Baker, quella che meglio
esprime la propria condizione; nei
bambini di età uguale o superiore
a 8 anni si propone una scala nu-
merica dove 0 è nessun dolore e
10 è il peggior dolore possibile.
A prescindere dalla scala utilizzata,
il punteggio ottenuto indica con 0
assenza di dolore, con 1-3 un do-
lore lieve, con 4-6 un dolore mo-
derato e con un punteggio supe-
riore a 7 un dolore importante.
Quindi in tutte le età pediatriche
(neonato, bambino ed adolescen-
te) è possibile valutare e misurare il
dolore e sulla base dei dati raccolti
definire la terapia più corretta.
Per quanto riguarda la terapia, ab-
biamo attualmente a disposizione
molti farmaci efficaci e sicuri per il
controllo del dolore nel bambino,
che devono essere valutati dal pe-
diatra. Il paracetamolo, è l’analge-
sico più usato nel dolore lieve-mo-

E’ possibile riconoscerlo,
valutarlo e curarlo
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derato grazie alla sua sicurezza, e,
in rapporto alle cause in gioco e
alle necessità, gli antinfiammatori
non steroidei e gli oppioidi, adiu-
vanti ed anestetici locali.
Indipendentemente dal farmaco,
è importante ricordare che:

la scelta del farmaco deve esse-
re fatta in rapporto all’età e al
tipo di dolore;
la prescrizione deve essere fatta
alla dose corretta e la sommini-
strazione attraverso la via più
consona per età e situazione;
l’efficacia deve essere monitora-
ta come pure va monitorata
l’eventuale insorgenza di effetti
collaterali.

Accanto all’uso dei farmaci, sem-
pre più frequenti sono le indica-
zioni e le conferme di efficacia di
metodiche antalgiche non farma-
cologiche. Fra queste, è importan-
te offrire un ambiente tranquillo a
dimensione bambino, dare ade-
guata informazione, mettere in
atto tecniche di distrazione (bolle
di sapone, leggere un libro), im-
maginative o di rilassamento.

Quindi indipendentemente da
età situazione e contesto è sem-
pre possibile valutare e misurare
il dolore nel bambino ed è sem-

pre possibile proporre terapie
farmacologiche e non farmaco-
logiche per un adeguato control-
lo. L’integrazione dell’osservazio-
ne clinica con l’uso di una scala
appropriata permette un inqua-
dramento preciso delle caratteri-
stiche del dolore e orienta la con-
seguente terapia.
Con l’obiettivo di diffondere l’uti-
lizzo degli strumenti di valutazio-
ne, misurazione e diagnosi del
dolore in ambito pediatrico e di
offrire un rapido consulto delle
varie opzioni terapeutiche (farma-
cologiche e non), è stato realizza-
to il Poster sulla gestione del do-
lore nel bambino.
Il Poster è distribuito grazie al con-
tributo incondizionato dell’Angeli-
ni a tutti i pediatri e i contenuti
sono stati estratti dal volume del
Ministero della Salute “Il dolore nel
bambino - Strumenti pratici di va-
lutazione e terapia”.

Da tempo Angelini è attivamente
impegnata nell’ambito del dolore
e il suo impegno in comunicazio-
ne si concretizza anche attraverso
www.nientemale.it il portale che
ha l’obiettivo di fornire una mag-
giore conoscenza del dolore e della
sua gestione ottimale presso medi-
ci, farmacisti e pubblico.

Ognuna delle cinque categorie [Volto (V); Gambe (G); Attività (A); Pianto
(P); Consolabilità (C)] viene conteggiata da 0 a 2, con un punteggio totale
tra 0 e 10 (2002, University of Michigan, with permission).

Può essere usata anche dai genitori per il monitoraggio del dolore a domicilio.

La pratica in pillole per l’applicazione della scala FLACC
E’ determinante definire il punteggio per ogni item facendo riferimento
anche allo stato del bambino:

1. Pazienti in stato di veglia: osservare il neonato/bambino da un minimo di
almeno 1 minuto a un massimo 5 minuti. Osservare le gambe e il corpo
non coperti da lenzuola o altro, osservare la reattività, la tensione e il tono
muscolare del corpo. Attuare interventi consolatori se necessario.

2. Pazienti addormentati: osservare per almeno 5 minuti o più. Osservare il
corpo e le gambe non coperti da lenzuola o altro.Toccare il corpo e valutare la
tensione e il tono muscolare.

La scala di Wong-Baker è costituita da sei facce, da quella sorridente
corrispondente a “nessun male” a quella che piange, corrispondente a
“il peggior male possibile”. Va somministrata al bambino chiedendogli di
indicare “la faccia che corrisponde al male o al dolore che provi in que-
sto rnomento”. A ogni scelta corrisponde un numero che va da 0 a 10.
Si usa generalmente il termine “male” per età dai 3 ai 5 anni, il termi-
ne “dolore” per età dai 6 ai 7 anni.

La pratica in pillole per l’applicazione della scala di Wong-Baker

Per aiutare il bambino nella scelta, si può suggerire che la faccia corri-
spondente a nessun male (0) corrisponda alla “faccia molto felice per-
ché non ha nessun male” e che quella estrema corrispondente al peg-
gior male possibile rappresenti la “faccia che ha il peggiore male che si
possa immaginare, anche se non è necessario che tu pianga quando hai
tutto quel male” (Copyright 1983,Wong-Baker FACESTM Foundation,
www.WongBakerFACES.org. Used with permission).

Per i bambini d’età 8 anni, allorquando cioè il bambino abbia acquisi-
to le nozioni di proporzione, può essere utilizzata la scala numerica.
Si tratta di una linea orientata orizzontalmente (lunghezza pari a 10 cm),
associata a specifiche ancore verbali intermedie (per facilitare la va-
lutazione del livello di dolore), e i cui estremi sono caratterizzati da
“nessun dolore” e “il peggiore dolore possibile”.

La pratica in pillole per l’applicazione della scala numerica

Si chiede al bambino di indicare l’intensità di dolore che prova sce-
gliendo o indicando il numero corrispondente. Può essere indicata an-
che ai genitori per il monitoraggio/misurazione del dolore a domicilio.

Clinica Pediatrica - Università di Padova
Realizzazione curata dalla Dr.ssa Franca Benini “Responsabile del Centro Regionale
Veneto di Terapia Antalgica e Cure Pallative Pediatriche”.

Contenuti estratti dal volume del Ministero della Salute “IL DOLORE NEL BAMBINO
- Strumenti pratici di valutazione e terapia”.



Daniel Pennac, nel suo famoso
testo “Come un romanzo”, ci
parla di come stimolare i ragazzi
a leggere senza imposizioni e
ad amare la lettura.
Dice Pennac: “Il verbo leggere
non sopporta l’imperativo,
avversione che condivide con
alcuni altri verbi: ad esempio il
verbo “amare” o il verbo
“sognare”... Naturalmente si può
sempre provare. Dai, forza:
“Amami!” “Sogna!” “Leggi!”
“Leggi! Ma insomma, leggi
diamine, ti ordino di leggere!”
“Sali in camera tua e leggi!”
Risultato? Niente.

Come nasce allora la
passione per la lettura e
come noi adulti possiamo
stimolarla?

 “Da bambina, nella mia casa, i
libri non facevano parte dell’arre-
damento e la sola lettura che non
fosse considerata inutile era quel-
la dei libri di scuola. Dunque una
lettura vissuta come dovere e,
come tutti i doveri, eseguito con
una grande fatica. Ci sono voluti
alcuni fortunati incontri, un ro-
manzetto imprestatomi da
un’amica, un compagno di scuola
che mi piaceva e che mi parlava
degli scrittori russi…rivelazioni
che mi hanno portato a scoprire
che leggere è innanzitutto un pia-
cere, uno dei più grandi piaceri
della vita e come tale non va mai
imposto. Dopo essere diventata
una lettrice appassionata ho deci-
so, dopo la terza media, di stu-
diare per diventare maestra. Que-
sto dunque ora è il mio lavoro: in-
segno ai bambini a leggere e ad
amare ciò che leggono! I libri
sono una delle cose più preziose
che l’uomo abbia creato, quindi
avvicinare i bambini alla lettura si-
gnifica far loro un grandissimo
regalo; infatti la lettura forma e
arricchisce, ma solo quando è
spontanea. Certo è dovere degli
insegnanti e dei genitori spingere
un poco i ragazzi all’amore per i
libri, ma senza forzarli, perché la
lettura è un mondo fantastico, in
cui si entra per conto proprio.

Qualche consiglio
per i genitori

 Abituate i bambini fin da pic-
colissimi ad avere a che fare con i

Che libri scegliere? Quali libri
leggere?

 Le letture possono essere di
vario genere: vanno benissimo i
libri di fiabe, ma anche miti e leg-
gende, favole, racconti e novelle,
ma anche le filastrocche e le poe-
sie possono essere estremamente
utili! I libri vanno scelti nell’ambi-
to di quelli che normalmente
sono proposti per l’infanzia; vi in-
vitiamo solo a considerare con at-
tenzione la ricchezza dei conte-
nuti in termini di comunicazione
emotiva rispetto ai grandi senti-
menti della vita: timori, speranze,
gioie e sofferenze costituiscono la
trama di molte storie.
Tutti questi elementi infatti con-
tribuiscono a offrire ai piccoli ri-
coverati un modo delicato, ma ef-
ficace, di prendersi cura della
loro esperienza, restituendola al-
l’ambito generale della vita e del-
la crescita.

Come leggere?
 Non si deve imporre mai a un

bambino di leggere, a maggior
ragione quando si vive una situa-
zione di malattia. Se il bimbo ha
voglia di leggere da solo ed è in
grado di farlo senza uno sforzo

Angela Lanzoni
Insegnante Scuola Primaria,

Castel San Pietro Terme, Bologna

libri, a toccarli, a sfogliarli, ad an-
nusarli, a pasticciarli, magari an-
che a scarabocchiarli. La loro pre-
senza diventerà una costante nella
loro vita. Cercate di lusingare i
bambini, fin tanto che sono molto
piccoli, con libri che siano vivaci,
colorati e spiritosi; infatti, ciò che
li colpisce soprattutto sono i co-
lori e la forma delle cose. Leggete
spesso per loro. Cominciate con
una fiaba raccontata la sera prima
di metterli a letto poi, quando
avete un po’ di tempo libero, leg-
gete per loro: questo è il modo
più sicuro di far scoprire loro la
magia dei libri! Regalate loro dei
libri e ogni occasione è buona…
Natale, il compleanno, un bel
voto a scuola, magari insieme ad
altri giochi, ma non scordatevi
mai di un libro. Stimolateli por-
tandoli a visitare qualche grande
libreria dove potranno divertirsi a
girovagare fra gli scaffali. Lo spet-
tacolo di migliaia di libri lascerà
senz’altro qualcosa dentro di
loro. Lasciateli liberi di scegliere
quello che desiderano leggere,
non imponete mai i vostri gusti!
Fate loro capire in questo modo
che si può leggere per puro pia-
cere e non solo per obbligo. La-
sciateli liberi di non leggere, di
saltare le pagine, di non finire un
libro visto come noioso. Non chie-
dete commenti, i libri non sono
stati scritti perché i bimbi e i gio-
vani li commentino ma perché, se
ne hanno voglia, li leggano!

Leggere in ospedale
 La necessità di essere curati

presso un Ospedale, comporta
per il bambino spesso la perdita

del proprio benessere. Ma il fat-
tore più importante è la perdita
del proprio ambiente, delle abitu-
dini consolidate, dei rapporti co-
nosciuti e delle solite attività.
Accanto a ciò, l’Ospedale rappre-
senta un incontro con la malattia,
innanzitutto con la propria, poi
con quelle degli altri, che spesso
è ansiogeno. Anche l’incontro
con gli operatori sanitari non è
sempre facile: sono infatti vissuti
in modo differente del medico di
famiglia, conosciuto e frequenta-
to con regolarità; questi operatori
inoltre sono a volte portatori di
messaggi di gravità e di sofferen-
za. In questa situazione emerge,
accanto all’ansia e al timore, un
intenso bisogno di normalità, che
si esprime anche attraverso il de-
siderio di andare presto a casa, di
vedere gli amici, di giocare, di
tornare a scuola. Quando si è in
queste situazioni, leggere aiuta
moltissimo; innanzitutto perché
la lettura è un atto che stimola
positivamente la creatività del
bambino; leggere è un atto di vo-
lontà che coinvolge le attività fan-
tastiche, razionali e sentimentali
ed induce quindi il lettore ad im-
maginarsi in luoghi e in situazioni
diverse.
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eccessivo, lasciatelo fare, altri-
menti leggete voi! La lettura ad
alta voce svolta da un adulto aiu-
ta, tra l’altro, a recuperare la fidu-
cia nell’attenzione e nella capacità
dei “grandi” di comprendere e di
condividere e quindi anche di cu-
rare. Ascoltare un grande che leg-
ge una storia aiuta i bambini a su-
perare e a ridimensionare i senti-
menti di solitudine e di sofferenza
che può provare. Quello che si sta
vivendo può essere oltrepassato e
ridimensionato, il vissuto di oggi
diventa un pezzo nella continuità
della propria storia di vita, c’è
l’adesso, ma c’è anche quello che
si è già vissuto insieme alla pro-
spettiva del futuro. L’esperienza di
ospedalizzazione e di malattia
può essere meglio affrontata con
un libro in mano. Ascoltare molte
storie aiuta il bambino a riprende-
re il filo della propria storia, lo sti-
mola a rimettersi in cammino, re-
cuperando il percorso preceden-
te. Ad alcuni bambini consente
anche una maggiore elaborazione
simbolica, che permette di ripen-
sare e quindi anche di raccontare
e magari anche di scrivere la pro-
pria vicenda, esponendo e supe-
rando in questo modo, la propria
avventura in ospedale.

UNA BIBLIOTECA PER LA PEDIATRIA
7 Marzo 2013: presso la Pediatria dell’Ospedale di Imola, c’è

una nuova biblioteca! La Biblioteca per i ragazzi ricoverati è

stata donata dall’Associazione “Pubblica Assistenza PaoLina”

della città di Imola, utilizzando fondi raccolti tramite iniziative

specifiche e donazioni spontanee.

«I libri sono stati scelti anche sulla base dei consigli di una pe-

dagogista - spiega l’educatrice Sabrina Bassi, dell ’asso-

ciazione che ha curato il progetto e si rivolgono a una fascia di

età che va da zero a 14 anni circa.

Alcuni titoli, solo per ci-tarne alcuni Le favole del Dottore, Il

clown dottore e le Filastrocche scac-cia bua, sono stati

donati appositamente allo scopo di aiutare i piccoli pazien-ti,

ma anche i loro familiari e gli stessi operatori sanitari, ad af-

frontare meglio il momento dell’ospedalizzazione, creando un

momento di intesa. La nuova biblioteca sarà anche uno

strumento per le altre associazioni di volontariato che da anni

operano in Pediatria, Il ponte azzurro e i Clown di corsia della

Croce rossa di Imola. Il progetto punta a rendere l’ambiente

ospedaliero meno distante dagli spazi quotidiani di vita dei

piccoli e giovani pazienti».

COS’È LA PUBBLICA ASSISTENZA PaoLina
Nata nel 2007, la Pubblica Assistenza PaoLina “Città di Imola”

ha all ’attivo tanti progetti rivolti a differenti aree d’interven-

to: trasporti e assistenza sanitaria, iniziative di utilità socia-

le, promozione culturale, aiuto internazionale per i minori

che necessitano di interventi medici specialistici impossi-

bili da realizzare nelle strutture locali e progetti di adozione

a distanza.
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Quanto tempo passano gli
adolescenti su Internet?

 Otto adolescenti su dieci han-
no un profilo su Facebook e sei su
dieci possiedono uno smartpho-
ne, ormai diventato un fenomeno
di massa. In maggioranza usano il
computer in camera propria
(68%) e non in uno spazio comu-
ne della casa, e hanno quindi
meno possibilità di essere con-
trollati. Più del 50% degli adole-
scenti va a dormire dopo le 23,

anche se il giorno successivo de-
vono andare a scuola, e la per-
centuale sfonda il 90% se invece
non ci sono lezioni. Le ore nottur-
ne sono quelle preferite per la na-
vigazione in Internet. Il quadro
sulla diffusione e sull’uso di Inter-
net tra gli adolescenti italiani
emerge dall’edizione 2011-2012
dell’Indagine ‘Abitudini e Stili di
Vita degli Adolescenti’ della So-
cietà Italiana di Pediatria, che ha
intervistato un campione naziona-
le rappresentativo di 2.081 stu-
denti di terza media (13 anni). La
percentuale di adolescenti che si
collega quotidianamente alla rete
è pari al 70%: questa sale al 76%
nelle grandi città. A collegarsi per
più di 3 ore al giorno è il 17%
(media nazionale) che sale al
25,4% nelle metropoli. Ad avere
il profilo sul Facebook è l’80%

ma nei grandi centri urbani si su-
pera l’85%. Alla domanda “Ti è
mai capitato, in Internet, di rice-
vere da uno sconosciuto la richie-
sta di…” il 27% ha risposto di
aver fornito il nome della scuola
frequentata, il 25% di aver inviato
una propria fotografia o il proprio
numero di telefono, il 23% ha
accettato di farsi vedere tramite
webcam.
Da qui emerge la riflessione sul-
l’importanza di una supervisione
genitoriale nei confronti dei figli,
specie se minorenni, rispetto al-
l’uso di Internet e all’applicazione
al pc di casa di software studiati
appositamente per le famiglie che
permettono anche ai più piccoli
di navigare in sicurezza.

Opportunità e rischi
della rete

  Le dinamiche sessuali, il cyber
bullismo, l’iniziazione all’uso di
alcol, tabacco e sostanze illecite,
lo spettro della dipendenza da In-
ternet, l’adescamento in rete, le
darknet, sono solo alcuni degli
spettri e delle minacce che fanno
percepire i social media come un
potenziale pericolo. In realtà, In-
ternet e i social media - ossia le
tecnologie e pratiche online che
le persone adottano per condivi-
dere contenuti testuali, immagini,
video e audio - possono esercita-
re sia effetti positivi che negativi
sugli utenti. Le modalità con cui
tali strumenti vengono impiegati
determinano l’influenza che han-
no su di noi e su chi ci circonda.
In altre parole anche se ci sono
pericoli reali e se alcuni adole-
scenti possono essere particolar-
mente vulnerabili, l’approccio
educativo e pedagogico moderno
deve considerare le potenzialità
di questi strumenti e pensare alla
rete come a qualcosa di fisiologi-

co, non di patologico. Internet
infatti è parte integrante del-
l’esperienza adolescenziale e si
colloca nel contesto di un si-
stema di comunicazione in
continua evoluzione. La vera sfi-
da culturale per le figure edu-
cative - genitori, insegnanti,
educatori - è rappresentata dal
saper sfruttare le opportunità
positive della rete e dall’educare
al suo uso consapevole e respon-
sabile. Un esempio di declinazio-
ne “positiva” degli strumenti of-
ferti da Internet è rappresentato
dall’esperienza del Dipartimento
per le Politiche Antidroga della
Presidenza del Consiglio dei Mini-
stri - in collaborazione con il Mi-
nistero dell’Istruzione, dell’Uni-
versità e della Ricerca - rispetto al
progetto EDU e alla rete naziona-
le di portali informativi ed interat-
tivi per le scuole, finalizzati al
supporto e all’informazione di
studenti, insegnanti e genitori
per la prevenzione dell’uso di so-
stanze stupefacenti tra i giovani
(http://www.drogaedu.it/).
L’obiettivo è quello di aumentare
la conoscenza e la consapevolez-
za degli effetti derivanti dall’uti-
lizzo di sostanze stupefacenti, at-
traverso strumenti che forniscono
notizie scientificamente corrette e
messaggi chiari, coerenti ed at-
tendibili, diversificati in base al
target destinatario.

Che cosa è il deep web?
 Si chiama deep web quella

grande porzione di rete web per
molti sconosciuta perché non se-
gnalata attraverso i più comuni
motori di ricerca. Si stima che il
deep web sia 550 volte la gran-
dezza del Web comunemente in-
teso. Il web è un mondo com-
plesso costituito da una miriade
d’informazioni multimediali che
scorrono attraverso Internet archi-
viandosi come libri in una grande
biblioteca. Nell’immaginario co-
mune viene rappresentato come
un iceberg, dove la parte emersa
è definita “Surface” mentre la
parte sott’acqua rappresenta il
“deep web” o web profondo. I
motori di ricerca come Google,
Yahoo e Bing individuano i docu-
menti presenti sulla superficie
“Surface”, perché utilizzano un
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linguaggio informatico riconosci-
bile. Se invece il linguaggio di
programmazione cambia, servono
allora strumenti di ricerca diversi
per individuare i contenuti che
sfuggono ai motori “tradizionali”.
Questi contenuti vengono collo-
cati nel deep web, una realtà vir-
tuale in gran parte ancora scono-
sciuta, dove le regole non sono
ben chiare e quindi tutto è ipote-
ticamente possibile.
Nel deep web ci sono siti dove
scambiare musica e libri, scarica-
re manuali e ricerche scientifiche
consultabili liberamente e gratui-
tamente. Accanto a questi, sono
rintracciabili, però, anche conte-
nuti non educativi e materiali ille-
gali, che sono stati definiti in ter-
mini giornalistici come darknet
(letteralmente rete oscura). In re-
altà, le darknet sono tutte quelle
reti realizzate con linguaggi infor-
matici che garantiscono l’anoni-
mato e che restringono l’accesso
alle sole persone che conoscono i
codici di programmazione. Le
darknet rappresentano reti virtua-
li private di comunicazione e
scambio di informazioni, piutto-
sto che coincidere con traffici ille-
citi presenti nel deep web. Tutta-
via, queste sono state sfruttate da
organizzazioni criminali con fini
illeciti (traffico di armi, di droghe,
pedopornografia, ecc.), proprio
per la possibilità di garantire pro-
tezione e anonimato.

Non bisogna essere degli hacker
per identificare una rete darknet
con contenuti illegali, ma è
comunque necessario avere una
certa dimestichezza con il
“mondo virtuale”. Per procacciar-
si sostanze stupefacenti, ad
esempio, è necessario essere in
grado di individuare particolari
siti spesso gestiti da comunità
segrete, difficilmente rintraccia-
bili. L’acquisto, inoltre, è vinco-
lato dal possesso del bitcoin,
una moneta sconosciuta nel
mondo reale, anonima e non
tracciabile, reperibile online su
siti specializzati pagando con
una tradizionale carta di cre-
dito. Ciò deve rappresentare
uno stimolo per i genitori per
informarsi ed aggiornarsi ri-

spetto alla rete, al fine di saper
guidare i propri figli nella naviga-
zione online e di evitare spiacevoli
sorprese.

Cyberbullismo
 Secondo l’indagine della SIP, il

43% dei tredicenni è vittima di
cyberbullismo, ovvero di offese e
molestie perpetrate in rete, spe-
cie sui social network attraverso
e-mail, messaggistica istantanea,
blog, chat. Rispetto al bullismo
tradizionale, il bullismo elettroni-
co permette un maggiore anoni-
mato del molestatore, che può
condurlo a fare o dire in rete cose
che nella vita reale non farebbe o
direbbe. Inoltre, mentre il bulli-
smo tradizionale avviene di solito
in luoghi e momenti specifici (ad
esempio in contesto scolastico),
il bullismo elettronico investe la
vittima ogni volta che si collega al
mezzo elettronico utilizzato dal
molestatore.
Infine, può risultare più difficile
controllare le comunicazioni che
avvengono in chat e attraverso la
messaggistica istantanea. Per tale
motivo, il bullismo elettronico
può essere maggiormente nasco-
sto al mondo degli adulti. A que-
sto si aggiungono quindi il disa-
gio, la mortificazione, la vergo-
gna provati da chi è vittima di tali
comportamenti, che possono ren-
dere ancora più difficile, per
un’adolescente, affrontare il pro-
blema in modo aperto, coinvol-
gendo i propri genitori.
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Educare i figli ma soprattutto
i genitori

 Quali sono, quindi, le regole
che i genitori, ma anche gli inse-
gnanti e gli educatori, possono
adottare per accompagnare i
bambini e i giovani in una naviga-
zione serena e sicura?
Il primo aspetto da affrontare ri-
guarda il fatto di non dare per
scontato che i ragazzi sappiano
effettivamente cos’è Internet.
E’ necessario esplicitare con loro
che non si tratta di un gioco, ma
di una realtà che offre la possibili-
tà di mettersi in contatto con al-
tre persone, e che esistono delle
regole di utilizzo che è bene ri-
spettare per la propria sicurezza.
Infatti, in rete si può essere con-
tattati da persone sconosciute
che richiedono informazioni di
carattere personale. L’indagine SIP
evidenzia, ad esempio, che circa
l’11% degli adolescenti intervi-
stati ha diffuso in rete foto “pro-
vocanti”, evidenziando un com-
portamento disinibito ed inco-
sciente da parte dei giovani.
Un altro aspetto molto importan-
te riguarda il luogo dove posizio-
nare il computer, che deve essere
in uno spazio accessibile e condi-
visibile da tutta la famiglia e,
quindi, non nella stanza dei figli.
Ciò aumenta la possibilità di eser-
citare un effettivo controllo da
parte dei genitori sull’utilizzo del
pc evitando, ad esempio, la navi-
gazione notturna.
E’ importante stabilire un limite
temporale alla navigazione su In-
ternet e visionare i siti frequentati
dai figli. I genitori hanno il diritto
di conoscere chi frequenta il pro-

prio figlio, nella vita reale così
come nella realtà virtuale.
Ad esempio, rispetto al social
network Facebook, si può concor-
dare la creazione di un profilo
che viene monitorato dai genitori.
I genitori, inoltre, dovrebbero riu-
scire a stimolare il pensiero criti-
co dei figli rispetto alle informa-
zioni reperibili sul web, per evita-
re di subire passivamente tali
contenuti ed esserne influenzati.
In particolare, è opportuno riusci-
re a verificare la veridicità delle
affermazioni diffuse in rete e
l’affidabilità delle fonti informati-
ve. Ad esempio, sulla base del-
l’esperienza fatta con gli interven-
ti educativi nelle scuole nell’ambi-
to del progetto EDULife del
Dipartimento per le Politiche
Antidroga della Presidenza del
Consiglio dei Ministri - in collabo-
razione con il Ministero dell’Istru-
zione, dell’Università e della
Ricerca - è emerso che molti stu-
denti hanno letto in Internet che
fumare marijuana provocherebbe
meno danni alla salute rispetto ad
una sigaretta e, per tale ragione,
ne giustificano l’uso.
Risulta chiara, quindi, la mancan-
za di informazioni corrette da un
punto di vista scientifico rispetto
all’argomento e la mancanza di
un ragionamento critico rispetto
alle fonti che diffondono tali tipi
di informazioni.
La pianificazione e la condivisione
di regole rispetto alla navigazione
in Internet rappresenta un’effica-
ce strategia educativa che, attra-
verso un approccio autorevole, ri-
conosce e rispetta diritti e doveri
dei figli ma anche dei genitori.
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La monotonia a tavola
è spesso colpa della
mamma

 Sette mamme su dieci non propon-
gono mai ai figli cibi che non gradisco-
no. Lo ha dimostrato una ricerca nel La-
zio su bambini di 3-6 anni. Si impone
così la necessità di promuovere un’edu-
cazione alimentare mirata ai primi anni
di vita e tale da incentivare il più possi-
bile la varietà agendo sulle famiglie e in
particolare sulle mamme, prime respon-
sabili del menu giornaliero. Obesità e
sovrappeso, con le relative complicanze
associate, si possono e si devono pre-
venire anche con queste strategie 

News

Sigarette elettroniche
vietate fino alla mag-
giore età

 Con un’ordinanza è stato innalzato
il divieto di vendita delle sigarette
elettroniche con presenza di nicotina
da 16 a 18 anni fino al 31 ottobre
2013. La motivazione è sostenuta dal-
le valutazioni dell’Istituto Superiore di
Sanità: anche per i prodotti a bassa
concentrazione, la dose quotidiana ac-
cettabile di nicotina, come determina-
ta dall’Agenzia Europea per la Sicu-
rezza Alimentare (EFSA), è superata
anche solo con un uso moderato delle
sigarette elettroniche 
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L
a sordità o ipoacusia congenita
  rappresenta sicuramente un
  importante problema sociale.

La sua frequenza è relativamente
elevata, colpisce infatti da uno a tre
neonati su mille, senza differenze
di sesso e con incidenza maggiore
nelle regioni meridionali del nostro
Paese.
L’ipoacusia congenita ha in più del-
la metà dei casi origine genetica ed
il tipo di difetto più frequente è
l’incapacità di sintetizzare una pro-
teina necessaria alla funzione uditi-
va. I soggetti portatori sani del di-
fetto, cioè con udito normale, sono
relativamente numerosi e dalla loro
unione possono nascere bambini
con sordità congenita.
Altra importante causa è rappre-
sentata da alcune malattie infettive,
soprattutto virali, che colpiscono la
madre durante la gravidanza, spes-
so senza sintomi appariscenti; la
rosolia, prima dell’avvento della
vaccinazione di massa, era la mag-
giore responsabile di sordità con-
genita, associata ad altre gravi alte-
razioni. Attualmente è l’infezione
da Citomegalovirus durante la gra-
vidanza la causa non genetica più
frequente di ipoacusia neonatale.
La diagnosi può essere occasionale,
perché la malattia dà scarsi sintomi
nella madre e la maggior parte dei
neonati, infettati per passaggio del
virus attraverso la placenta, è del
tutto asintomatico alla nascita, ma
potrà sviluppare in seguito, anche
a distanza di oltre un anno, una
sordità progressiva.

La diagnosi può essere posta nella
madre mediante il dosaggio rego-
lare degli anticorpi anti-citomega-
lovirus durante la gravidanza e, in
caso di infezione intrauterina so-
spetta, la ricerca del virus nel san-
gue, nelle urine o nella saliva del
neonato confermerà la diagnosi.
Sarà così possibile praticare una te-
rapia specifica, spesso in grado di
evitare, o almeno limitare, il deficit
uditivo. Se la sordità congenita non
viene diagnosticata precocemente
è causa di grave disabilità, con irre-
versibili alterazioni del linguaggio e
deficit nell’apprendimento e rela-
zionale. Solamente la sua individua-
zione precoce, prima del 5°-6°
mese di vita ed il ricorso immedia-
to a programmi riabilitativi e di lo-
gopedia fino all’utilizzo di protesi
uditive nei gradi più severi e bilate-
rali, è in grado di assicurare uno
sviluppo psicointellettivo del bam-
bino pressoché normale.
La diagnosi precoce dei neonati af-
fetti è possibile con l’attuazione di
semplici indagini, attualmente pro-
poste come programma di scree-
ning neonatale universale, che co-
pra cioè almeno il 95% di tutti i
nati del territorio nazionale, ma
purtroppo non ancora realizzato in
tutte le realtà. Al contrario, in as-
senza di test strumentali la diagno-
si viene spesso posta non prima del
1° anno di vita o anche più tardi,
quando i danni sono in gran parte
irreversibili.
Lo screening uditivo è oggi possibi-
le mediante l’utilizzo di semplici
apparecchi, capaci di dare le rispo-
ste in pochi minuti. L’esame, chia-
mato valutazione delle otoemissioni
acustiche transitorie (TEOAE), non
è invasivo né doloroso e consiste
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nell’applicazione di un piccolo auri-
colare al neonato durante il sonno
tranquillo, anche tra le braccia del-
la madre, attraverso il quale l’appa-
recchio emette dei deboli segnali
acustici e registra ed analizza auto-
maticamente le risposte. La proce-
dura dura pochi minuti e, ove atti-
vo il programma di screening,
deve essere eseguita a 24-48 ore
di vita, preferibilmente nel punto
nascita. Come tutti i test di scree-
ning esiste la possibilità dei cosid-
detti “falsi positivi”, cioè rilevare ri-
sposte alterate in neonati perfetta-
mente sani. Per tale motivo il test si
ripete entro sette giorni e solamen-
te in caso di risultato ancora positi-
vo il piccolo verrà sottoposto ad in-
dagini più approfondite nei Centri
di audiologia di 2° livello. E’ neces-
sario tranquillizzare le mamme in
caso di risultato positivo al 1° test
TEOAE in quanto i test di screening
non sono procedure diagnostiche e
la loro finalità è quella di individua-
re gli individui a rischio, da sotto-
porre ad ulteriori indagini per rag-
giungere una diagnosi di certezza.
Lo screening uditivo neonatale è ac-
cettabile, sicuro, sensibile e sosteni-
bile. Come già avviene per alcune
malattie congenite come l’ipotiroi-
dismo, la fenilchetonuria e la fibrosi
cistica, la cui frequenza è peraltro
sensibilmente inferiore a quella del-
la sordità congenita, bisogna esten-
dere al più presto l’esecuzione del-
l’esame delle emissioni otoacustiche
in tutti i punti nascita del territorio
nazionale; si potrà così eliminare nel
nostro Paese la piaga sociale del ne-
onato con ipoacusia congenita gra-
ve non trattata correttamente e per
questo condannato ad una vita di
grave disagio.
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il vostro bambino
ha attacchi di tosse
seguiti da vomito e
da urlo inspiratorio
e diventa rosso o
porpora quando

tossisce

sospettate la
pertosse nel vostro

bambino o il
contatto con un
soggetto infetto

il vostro bambino
presenta tosse

persistente, senza
febbre, che non

guarisce ma
peggiora nonostante

le cure

rivolgetevi

al medico

L
a pertosse (o tosse canina o
tosse convulsa) è una malattia
infettiva, molto contagiosa,

causata da un batterio, la Borde-
tella pertussis, che si localizza
preferibilmente nelle cellule di
rivestimento dell’apparato re-
spiratorio. Il contagio avviene
per via aerea, da persona a
persona, attraverso le goccioli-
ne di saliva emesse da un sog-
getto infetto con la tosse, gli
starnuti o anche semplicemen-
te parlando. Il picco di inci-
denza si verifica in inverno e in
primavera. In Italia e negli altri
Paesi industrializzati, nono-
stante l’elevato tasso di coper-
tura vaccinale raggiunto, la
pertosse rimane un importante
problema di sanità pubblica,
con una mortalità tra i bambini
sotto l’anno di età dello 0,2%.
In media, circa il 20% dei casi
di pertosse vengono ospedalizzati,
fino a raggiungere percentuali ol-
tre il 50% nei lattanti.

Quando sospettare la pertosse

 La malattia esordisce più fre-
quentemente dopo un periodo di
incubazione che può variare da
un minimo di 6 ad un massimo di
20 giorni, con una tosse lieve, ac-
compagnata da febbre moderata
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e copiose secrezioni nasali. Que-
sta prima fase, definita catarrale,
dura da 1 a 2 settimane ed è se-
guita, nelle forme tipiche, dalla
fase convulsiva, che può durare
fino a oltre 6 settimane. Quest’ul-
tima è caratterizzata da accessi
incontenibili di tosse stizzosa,
che si concludono con un tipico
“urlo inspiratorio”, a volte seguiti
da conati di vomito.

La pertosse può presentarsi in for-
ma atipica negli adolescenti, negli
adulti e nei bambini molto piccoli;
in questi ultimi, al termine dell’at-
tacco di tosse, invece dell’urlo in-
spiratorio può manifestarsi apnea
e soffocamento. Dopo la fase con-
vulsiva segue un periodo di conva-
lescenza di 1-2 settimane.
Il soggetto affetto da pertosse è
contagioso dall’inizio della fase
catarrale fino a tre settimane dal-

l’inizio della fase convulsiva. Nei
bambini piccoli le complicazioni
più gravi sono costituite da so-
vrainfezioni batteriche, che posso-
no portare a otiti, polmoniti,
bronchiti o addirittura affezioni
neurologiche (crisi convulsive, en-
cefaliti). La malattia è tanto più
grave quanto più precocemente
colpisce il bambino, fino addirit-
tura a risultare fatale.

Chi è a rischio di pertosse

 I bambini sono suscettibili
alla pertosse fin dalla nascita,
in quanto gli anticorpi mater-
ni, anche se presenti, non sem-
brano in grado di proteggere i
neonati dall’infezione. Di con-
seguenza i soggetti a maggior
rischio sono i lattanti sotto
l’anno di età, non ancora vac-
cinati o vaccinati in modo in-
completo, infatti il 70-80%
delle morti totali per pertosse
avviene in questa fascia di età.
La pertosse lascia un’immuni-
tà che declina lentamente nel-
l’arco di 5-8 anni, sia dall’in-
fezione primaria che dalla vac-

cinazione. Pertanto, in epoca post-
vaccinale, adolescenti ed adulti
sono le fasce di età più colpite e
costituiscono la fonte principale di
contagio per neonati e lattanti.
Inoltre, persone che hanno avuto
la pertosse da bambini possono,
in età adulta o avanzata, andare
incontro nuovamente alla malattia,
anche se in forma più attenuata e/
o atipica e trasmettere l’infezione
ai soggetti suscettibili.

tale evidenza è stato proposto un
richiamo contro la pertosse nell’im-
mediato post-partum, che però si
è dimostrato insufficiente a proteg-
gere i nuovi nati. E’ stata, dunque,
valutata la possibilità di vaccinare la
donna in gravidanza, ma anche
questa iniziativa, sebbene più pro-
mettente, non ha portato i risultati
desiderati. Per quanto riguarda la
restante popolazione adulta, il Pia-
no Nazionale Vaccini 2012-2014,
riproponendo i suggerimenti del
Piano Nazionale Vaccini 2005-
2007, suggerisce di sottoporre, ol-
tre agli adolescenti, anche gli adul-
ti a periodici richiami con dosi ri-
dotte di antigeni pertossici per evi-
tare di costituire serbatoi d’infezio-

ne che potrebbero sminuire il buon
esito della vaccinazione. In pratica
si propone la somministrazione di
un vaccino combinato antidifterico-
tetanico-pertossico acellulare per
adulti in occasione dei richiami de-
cennali previsti per tetano e difteri-
te. I risultati dei primi studi sem-
brano confortanti, ma è necessaria
una valutazione su scala più ampia.
Il Ministero della Salute raccoman-
da in particolare la vaccinazione
agli operatori sanitari e a chi lavora
a contatto con i bambini, come gli
operatori degli asili nido.

Cosa fare quando si sospetta
la pertosse

 Poichè una tosse di lunga dura-
ta può essere espressione di diver-
se situazioni patologiche (per

La pertosse
una malattia dimenticata

esempio asma, broncopolmoniti,
reflusso gastroesofageo) più diffi-
cilmente i medici, in assenza di
dati epidemiologici significativi,
sono indotti a pensare alla pertos-
se. Una tosse persistente, senza
febbre, in un bambino che gode
complessivamente di buona salute
e che, nonostante le cure, peggio-
ra progressivamente anziché mi-
gliorare, deve porre il sospetto di
pertosse.
Essendo di origine batterica la
pertosse può essere curata con
gli antibiotici, nello specifico anti-
biotici della famiglia dei macrolidi,
che vanno però assunti tempesti-
vamente perché dopo la fase ca-
tarrale sono inefficaci in quanto
ormai è stata prodotta la tossina
che provoca gli attacchi di tosse.
Considerato il rischio di prognosi
infausta, per i lattanti è general-
mente indicato il ricovero ospeda-

liero, così pure
nei bambini a ri-
schio di compli-
cazioni quali
bambini con
precedenti di
malattie polmo-
nari. Per ridurre
frequenza e in-

tensità degli attacchi di tosse i ge-
nitori possono mantenere umidifi-
cata la cameretta del bambino ed
evitare l’esposizione ad irritanti
come il fumo di sigaretta, lo smog
e la polvere. Pasti piccoli e fre-
quenti sono utili per evitare lo sti-
molo della tosse e il vomito. Il vero
rimedio contro la pertosse rimane
comunque la vaccinazione, che
conferisce una protezione di circa
l’85%. Gli esperti ritengono che
fino all’80% dei membri di una fa-
miglia non immunizzata possano
sviluppare la pertosse vivendo nel-
la stessa casa di un soggetto infet-
to; per questo motivo, chiunque
entri in stretto contatto con un
malato, indipendentemente dallo
stato vaccinale (perché l’immunità
non è assoluta), dovrebbe assume-
re la profilassi antibiotica.
E’ importante, infine, ricordare
che la pertosse è una malattia
sottoposta ad obbligo di notifica
e la legge italiana prevede la
riammissione a scuola dopo alme-
no 5 giorni dall’inizio della tera-
pia antibiotica.

A
lcune realtà internazional i ,
come Germania, Francia e Bel-
gio, stanno sperimentando con

successo una nuova strategia, il coco-
oning (letteralmente “bozzolo”), che
consiste nel fornire indirettamente
protezione al neonato e al lattante at-
traverso la vaccinazione dei suoi fa-
miliari conviventi e degli altri contatti
stretti. Nel nostro Paese la strategia co-
coon è stata recentemente menziona-
ta nella Proposta di Calendario Vac-
cinale per gli adulti e gli anziani del-
la Società Italiana di Igiene, Medici-
na Preventiva e Sanità Pubblica, ma
rimane ancora raramente praticata.

La pertosse
una malattia dimenticata

La vaccinazione in età
pediatrica

 L’unica valida arma di prevenzio-
ne contro questa infezione è la vac-
cinazione. Attualmente in Italia il
tasso di copertura supera il 95%,
con scarse differenze tra le varie re-
gioni. Negli ultimi decenni è dispo-
nibile il vaccino acellulare (aP), con-
tenente cioè soltanto alcuni com-
ponenti del batterio, che provoca
un minor numero di reazioni avver-
se, pur conservando una elevata ef-
ficacia protettiva. Per l’immunizza-
zione dei nuovi nati oggi viene uti-
lizzato il vaccino esavalente, che
oltre a proteggere contro la per-
tosse previene anche il tetano, la
difterite, la poliomielite, l’epatite B
e le infezioni invasive da H. influen-
zae. Il ciclo di base è costituito da
tre dosi di vaccino, da sommini-
strare entro il primo anno di vita (al
terzo, quinto e dodicesimo mese).
La reazione più fre-
quente al vaccino è la
febbre che si può ave-
re in circa un terzo dei
bambini. Reazioni loca-
li si verificano nel 20%
dei casi e comprendo-
no dolore, rossore e
gonfiore nel punto dove è
stata eseguita l’iniezione. In gene-
re, anche quando la copertura non
è totale, la pertosse nei soggetti
vaccinati si presenta in forma più
lieve che nei non vaccinati. L’effica-
cia della vaccinazione si riduce con
il passare del tempo per questo è
importante eseguire i richiami pre-
visti. Il calendario vaccinale di molti
Paesi comprende attualmente una
dose di richiamo in età prescolare
(in Italia tra i 5-6 anni d’età) e ne-
gli adolescenti (in Italia solo in al-
cune regioni). Una tale strategia
non si limita a proteggere questi
gruppi di età, ma anche a ridurre
le possibili fonti di contagio nella
popolazione, proteggendo indiret-
tamente i lattanti, che sono più a
rischio di sviluppare complicanze.

La vaccinazione in età adulta

 La popolazione adulta rappre-
senta un altro importante target
della vaccinazione. In oltre il 75%
dei casi, infatti, l’infezione è tra-
smessa da un familiare, in partico-
lar modo dalla madre. In risposta a
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N
on è la prima volta che

          l’assunzione di bevande da
          parte dei bambini diventa
argomento di discussione per
non dire di preoccupazione.
Fino a qualche tempo fa l’attenzio-
ne era focalizzata sui cosiddetti
“soft drink”, cioè le comuni bibite
gassate e/o dolcificate, il cui con-
sumo eccessivo rientra tra le abitu-
dini scorrette più diffuse e spesso
associate a sovrappeso e obesità.
Attualmente, però, a destare allar-
me sono gli “energy drink”, ossia
bevande finalizzate a dare carica,
sensazione di forza, instancabilità,
resistenza e potenza. Gli energy
drink si sono affacciati in epoche
più recenti ma hanno fatto presa
con sorprendente rapidità grazie a
politiche commerciali e pubblicita-
rie aggressive e di notevole impat-
to visivo: contengono sostanze sti-
molanti quali caffeina, taurina,
guaranà, ginseng e niacina e ven-
gono assunti dai bambini già a
partire dai tre anni d’età oltre che
dal 68% degli adolescenti. In ef-
fetti questa moda trae spunto pro-
prio dal mondo dello sport, in cui
da sempre la ricerca della forma fi-
sica attraverso integratori e so-
stanze naturali è un obiettivo per-
seguito sin dai ragazzi alle prime
armi, che mirano a raggiungere
proprie mete se non a diventare
veri atleti professionisti. Soft ed
energy drink, dunque, sono rap-
presentativi di due fenomeni paral-
leli e non complementari, da diffe-
renziare opportunamente dall’abu-
so di bevande alcoliche. Va poi
sottolineato che la normativa italia-
na è più rigorosa sul contenuto di
caffeina, che in una lattina da 250
ml non deve superare gli 80 mg,
pari a una tazzina di caffè.
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Il Dipartimento per le politiche
antidroga (Dpa) della Presidenza
del Consiglio dei ministri e varie
istituzioni e società scientifiche
da tempo si sforzano di richia-
mare l’attenzione su questo fe-
nomeno, che nei ragazzi sembra
aumentare a dismisura nella sta-
gione estiva, quando più forte è
l’esigenza di bere e maggiore è
la sensazione di spossatezza.
La vera preoccupazione, a monte
di tutto, riguarda però la man-
canza di conoscenza degli effet-
ti: gli energy drink sono infatti
ancor più facilmente reperibili
degli alcolici e non è possibile
una stretta sorveglianza del loro
utilizzo.
Più rischiose sono le occasioni di
ritrovo, in cui è più facile per i
giovani perdere di vista il quan-
titativo assunto, tanto che si sti-
ma che in una serata un ragazzo
possa assumere parecchi drink,
fino a un quantitativo complessi-
vo di caffeina di 1.500 mg.
Tra i professionisti sanitari la fi-
gura del pediatra è quella che
meglio risponde ai requisiti di
una sentinella comportamentale
e sociale. Va tuttavia precisato
che il pediatra di famiglia segue
normalmente i propri assistiti
fino ai 14 anni, anche se talvolta
i genitori preferiscono consultar-
lo anche oltre, essendo il medico
che ha seguito i loro figli sin
dalla nascita o per gran parte
della loro esistenza.
Occorrono molto tatto e circo-
spezione nell’indagine su abitu-
dini che difficilmente un adole-
scente rivelerà di propria inizia-
tiva, anche perché non ha la per-
cezione dei potenziali rischi.
Da qui l’importanza dei genitori,
che possono fornire informazioni
preziose sul contesto di vita fa-
miliare e sui comportamenti dei
propri figli.

le assumono i due terzi degli adolescenti, ma non mancano i baby consumatori

LO SCENARIO EUROPEO:

una realtà poco confortante

I dati che emergono dal recente
rapporto Efsa (Autorità europea per
la sicurezza alimentare), frutto di
una indagine a livello europeo,
parlano chiaro e confermano pie-
namente le rilevazioni già emerse
nel 2009. Ecco una sintesi delle
conclusioni principali, che chiama-
no in causa anche gli adulti.
• Adulti (dai 18 ai 65 anni): circa il

30% degli adulti intervistati han-
no dichiarato di consumare abi-
tualmente energy drink. Tra que-
sti il 12% ne consumano regolar-
mente per 4-5 giorni o più a set-
timana, con un consumo medio
di 4,5 litri al mese.

• Adolescenti (dai 10 ai 18 anni):
il 68% degli adolescenti tra i 10
e i 18 anni di età dichiara di con-
sumare energy drink. Tra questi il
12% sono bevitori cosidetti “cro-
nici” con un consumo medio di
7 litri al mese mentre un altro 12%
risultano consumatori “acuti”.

• Bambini (dai 3 ai 10 anni): il 18%
circa dei bambini di questa fa-
scia di età consuma energy drink.
Tra di essi il 16% ne consuma in
media 0,95 litri a settimana (al-
meno 4 litri al mese).

• Consumo combinato con l’al-
col: il 56% degli adulti e il 53%
degli adolescenti dichiara di far-
ne un consumo combinato con
l’alcol.

• Consumo associato con l’atti-
vità sportiva: circa il 52% dei
consumatori adulti e il 41% degli
adolescenti ha dichiarato di con-
sumare energy drink prima di ini-
ziare un’attività sportiva.

• Contributo degli energy drink
all’esposizione totale di caffei-
na: circa l’8% per gli adulti, il

    13% per gli adolescenti e il
         43% per i bambini.

Gli elementi utili da
VERIFICARE E VALUTARE

• Conoscenza di nomi

commerciali e ingredien-

ti di integratori ed energy

drink.

• Desiderio ossessivo di

migliorare le performan-

ce sportive.

• Resa scolastica: un even-

tuale calo senza cause

apparenti e un cambia-

mento del comporta-

mento in classe possono

essere indizi utili.

• Disturbi del sonno, irrita-

bilità e nervosismo  pos-

sono rendere consigliabi-

le un’indagine sulle abi-

tudini del ragazzo, che

deve includere il fumo,

l’assunzione di sostanze,

le amicizie e i legami af-

fettivi.

Le conseguenze di un
abuso di energy drink

 In caso di eccessivo consumo di
bevande energizzanti si possono
identificare due ordini di rischi:
conseguenze immediate, rappre-
sentate dall’accelerazione del batti-
to cardiaco e quindi a comparsa di
episodi di tachicardia e ipertensio-
ne, vomito, malessere, calo dell’at-
tenzione e della vigilanza (ancora
più pericolosa se il ragazzo è alla
guida di un ciclomotore); e conse-
guenze nel più lungo termine, quali
dipendenza, riduzione della memo-
ria e delle capacità cognitive, ero-

sione dello smalto dentario.
Va da sé che i rischi si am-

plificano se agli energy
drink vengono asso-
ciati alcol e sostan-
ze stupefacenti,
come purtroppo
avviene talvolta
nelle discoteche.
Va sottolineato
che gli energy
drink sono og-

getto di preoccu-
pazione non soltanto
socio-sanitaria ma an-
che politica.

Le soluzioni possibili
 L’atteggiamento proibizionista

serve a poco e può essere addirit-
tura controproducente.
Sarebbe invece auspicabile una
maggiore informazione non soltan-
to ai ragazzi ma anche alle loro
famiglie e in particolare alle mam-
me, che il più delle volte danno
un’impronta decisiva allo stile di
vita familiare e gestiscono la spesa
al supermercato.
Vale forse la pena di ricordare che
il “mito del ricostituente” non è poi
culturalmente molto distante dal
doping sportivo come pure dal-
l’energy drink.
Il concetto di demandare il compi-
to di risolvere un problema o mi-
gliorare una condizione a un pro-
dotto, qualunque esso sia, può es-
sere trasmesso al bambino molto
precocemente, facendogli credere
che sia sufficiente un integratore
per guarire più in fretta o per non
riammalarsi. In fondo anche
l’energy drink può essere conside-
rato una soluzione simile per vince-
re la stanchezza e affrontare gli im-
pegni quotidiani in una maniera
semplice, rapida, efficace e perfino
piacevole e accattivante.

Conoscere per prevenire
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N
el secondo e terzo anno di
vita l’attenzione prestata
dalle mamme alle caratteri-

stiche della nutrizione del loro
bambino è concentrata soprattut-
to sulla quantità: l’importante è
che mangi! Meno sulla composi-
zione della dieta. Al contrario, an-
che la nutrizione nei secondi do-
dici mesi di vita gioca un ruolo
importante per l’accrescimento e
lo sviluppo del bambino e contri-
buisce in modo rilevante al pro-
cesso di programmazione meta-
bolica a lungo termine, cioè alla
salute di domani.
Pertanto, l’invito è di concordare
con il pediatra una “strategia” nu-
trizionale efficace, che risponda alle
evidenze scientifiche più solide e
che tenga conto dei fabbisogni
sia di energia che di nutrienti del
singolo bambino, combinandole
sinergicamente con le tradizioni e
gli usi della sua famiglia. L’obietti-
vo è evitare al contempo eccessi e
carenze di energia e nutrienti, ali-
mentando il piccolo nei tempi e
nei modi adeguati.
L’errore più comune è offrire al bim-
bo una quantità eccessiva di protei-
ne. La quota proteica necessaria è
infatti modesta. L’organismo non è
in grado di accumulare a deposito le
proteine assunte in eccesso del fab-
bisogno ed è quindi costretto a ossi-
darle. Questo comporta un aumento
del lavoro di fegato e rene, oltre ad
uno stimolo alla secrezione di ormo-
ni quali insulina e IGF-1. L’aumento
della secrezione di questi ormoni è
ritenuto fattore favorente l’aumento
eccessivo del tessuto adiposo anche

nel medio-lungo termine. Quindi
l’eccesso di proteine favorirebbe la
comparsa dell’obesità, che è oggi il
problema metabolico di gran lunga
più comune nell’età pediatrica.

Ma quando l’apporto di proteine è
da considerarsi eccessivo? Purtrop-
po, nei primi anni di vita è assai
difficile attenersi alle raccomanda-
zioni. Infatti, l’apporto di sicurezza
(LARN 1996) per le proteine (cor-
retto per la qualità proteica) è di
1,48 g per kg di peso per giorno a
18 mesi e di 1,43 a 30 mesi. Inol-
tre, secondo i nuovi LARN in via di
ultima definizione, i fabbisogni
proteici sono ancora più bassi.
Il latte di mucca è un’ottima fonte
di proteine: 3,1 g ogni 100 ml.
Pertanto, 500 ml di latte vaccino,
quantità consigliata dall’Ameri-
can Heart Association tra i 12 ed
i 36 mesi, coprono circa il 90%
del fabbisogno proteico di sicu-
rezza medio di un piccolo di 20
mesi (12 kg) e l’80% di quello di
un bimbo di 30 mesi (14 kg).
Ma anche gli altri alimenti che il
bambino assume oltre al latte
(carne, pesce, legumi, uovo, cerali)
nel suo menù standard contengo-
no proteine in concentrazione va-
riabile, tanto che con i due pasti

principali il fabbisogno proteico
giornaliero di sicurezza è quasi co-
perto. Cosa fare allora?
Diluire il latte vaccino con acqua
non è una strategia efficace in
quanto riduce la concentrazione
proteica ma comporta una diluizio-
ne di macronutrienti importanti
quali il lattosio e i lipidi, nonché
un’ulteriore diluizione dei micronu-
trienti, (come ad esempio Ca, Fe,
Zn, Vit. D, Vit. A, ecc.), già presenti
in basse quantità nel latte vaccino.
Tra l’altro, limitare gli apporti di
grassi non è consigliabile nel bim-
bo sotto i due-tre anni, proprio
perché fondamentali per la sintesi
delle strutture cellulari, soprattut-
to le membrane cellulari. E’ im-
portante quindi integrare la quota
lipidica con gli acidi grassi più
importanti a svolgere sia una fun-
zione strutturale che funzionale,
ottimale per l’organismo in rapida
crescita, quali gli acidi grassi po-
linsaturi. In particolare, gli LCPUFA
(o dall’inglese: Long Chain
Polyunsaturated Fatty Acids:
LCPUFA) derivano da alcuni acidi
grassi polinsaturi considerati es-
senziali, quali l’acido linoleico
(LA) e l’acido alfa-linolenico (ALA)
in quanto non sono sintetizzabili
dal nostro organismo, e pertanto
vanno introdotti tramite la dieta.
Così a livello epatico vengono me-
tabolizzati fino ad ottenere deri-
vati a lunga catena, come per
esempio il DHA (acido docosoesa-
enoico 22:6 n3) e l’AA (acido
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arachidonico). Il primo sembra
svolgere un ruolo importante per
la crescita e lo sviluppo funziona-
le del sistema nervoso nel lattan-
te, accumulandosi sia nelle strut-
ture cerebrali che nella retina, en-
trambe in via di sviluppo. Tra l’al-
tro, recenti segnalazioni suggeri-
scono che il DHA sembri esercita-
re un effetto positivo sul sistema
immunitario, anch’esso in via di
maturazione funzionale nel bim-
bo. All’età di 1-3 anni, il fabbiso-
gno di LCPUFA è stato calcolato
in 250 mg al giorno e quello di
DHA in 100 mg al giorno. Nel
latte vaccino gli acidi grassi po-
linsaturi sono contenuti in piccole
quantità (LA e tracce di AA e
ALA), mentre il latte materno
contiene LA, ALA, AA, DHA e
EPA. Una possibilità per risolvere
queste difficoltà, può essere l’uso
di un latte formulato (latte crescita),
che contiene la metà delle protei-
ne del latte vaccino, una concen-
trazione ottimale di LCPUFA e in
particolare di DHA e di nutrienti
del latte vaccino (Ca, Fe, Zn, Vit.
D, Vit. A, ecc.), adeguati ai fabbi-
sogni di questa età.
In conclusione, laddove dopo
l’anno il latte materno non fosse
più disponibile, l’uso dei latti di
crescita consente di ottenere una
maggiore adeguatezza nutrizio-
nale nell’alimentazione del bam-
bino, sia per quanto riguarda i
micronutrienti che il contenuto
proteico e la frazione lipidica.
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E quando alla dieta si aggiunge il latte vaccino?
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L
’Adozione è un istituto giuri-
 dico che garantisce a un
 bambino in stato di abban-

dono il diritto di crescere in una
famiglia che lo accolga e si occu-
pi di lui. Per lo più i bambini
adottati, in particolare quelli che
provengono dall’Adozione Inter-
nazionale, arrivano nella nuova fa-
miglia con informazioni scarse e
poco attendibili circa il loro pas-
sato e la loro salute fisica e psico-
logica. In Italia, anche se nell’ulti-
mo anno si parla di crisi, il nume-
ro dei minori provenienti dal-
l’adozione internazionale è cre-
sciuto costantemente nell’ultimo
decennio, passando dai 1.797
del 2001 ai 4.022 del 2011.
Le tematiche della pediatria che si
occupa dell’adozione, riguardano
i bambini dell’Europa dell’Est e
dell’America Latina che giungono
in Italia anno dopo anno progres-
sivamente più grandi e bisognosi
di cure. A questi si sono affiancati
quelli provenienti dalle nuove
frontiere dell’adozione che si
sono aperte in Asia e in Africa.
Nuove zone di provenienza (come
la Cina e la fascia sudsahariana)
comportano la necessità di ricon-
frontarsi con diversi stili di vita,
culture e tradizioni.
Dal punto di vista sanitario il bam-
bino adottato all’estero può essere
affetto da patologie non diagno-
sticate nel Paese d’origine e di dif-
ficile diagnosi perché molto rare in
Italia o attualmente scomparse.
Per tale motivo in Italia nel 1992 si
è costituito il Gruppo di Lavoro
Nazionale per il Bambino Immigra-
to (GLNBI) come Gruppo di Lavoro
affiliato alla SIP. Ad esso hanno
aderito numerosi Pediatri di svaria-
ta estrazione (universitaria, ospe-

Difficoltà nell’alimentazione,
soprattutto nei primi periodi di
convivenza. Hanno sperimenta-
to la privazione del cibo perciò
possono apparire ingordi e avi-
di, o al contrario fanno fatica
ad abituarsi ai gusti nuovi
(pensiamo ai bambini prove-
nienti da Paesi con cibi e usan-
ze alimentari molto diverse
dalle nostre).
Difficoltà nel sonno, spesso an-
che di una certa entità. Possono
addormentarsi molto tardi o
svegliarsi di frequente durante
la notte.
Scarsa autostima, sfiducia in se
stessi e negli altri.
Problemi di attenzione e con-
centrazione (anche senza avere
un ADHD conclamata).

Non è facile separare, in questi
casi, i fattori biologici dai fattori
ambientali o psicologici. Può es-
sere utile aiutare i genitori a farsi
accompagnare nel percorso adot-
tivo o in situazioni di particolare
difficoltà che si dovessero notare,
da operatori specializzati nel set-
tore, che possono leggere i com-
portamenti difficili in modo ade-
guato e fornire giusti consigli e
suggerimenti.

daliera, di famiglia, di comunità)
insieme a rappresentanti delle isti-
tuzioni e del volontariato che a
qualsiasi titolo erano interessati ai
problemi di svantaggio sociale del
bambino “straniero”.
Ad opera del GLNBI sono dispo-
nibili in Italia 22 Centri di riferi-
mento per l’assistenza sanitaria al
bambino adottato all’estero,
presso queste strutture sono stati
standardizzati percorsi sanitari
mirati ad identificare precoce-
mente malattie tipiche dei Paesi
di provenienza. Tante malattie en-
demiche dei Paesi in via di svilup-
po, in Italia non esistono e spesso
comuni laboratori non sono at-
trezzati per la ricerca di certi ger-
mi, pertanto si consiglia ai neoge-
nitori di rivolgersi, per uno scree-
ning completo, al Centro di riferi-
mento più vicino. I Centri sono
distribuiti nelle diverse Regioni
Italiane (puoi cercare l’ubicazione

dei Centri nella nostra mappa sul
sito di Italiaadozioni).
Lo stato di salute del bambino adot-
tato all’estero deve essere attenta-
mente valutato mediante visita pe-
diatrica. Purtroppo solo il 20% delle
patologie sono diagnosticabili dopo
accurato esame obiettivo, è quindi
necessario ricorrere ad esami specia-
listici di primo e/o di secondo livello
a seconda del sospetto clinico.
Durante la visita medica verranno
comunque rilevati alcuni parametri
volti a definire lo stato di salute ge-
nerale del bambino. In tutti casi
vengono effettuati esami ematochi-
mici di primo livello, in casi selezio-
nati o in presenza di sospetto clini-
co evidente si possono effettuare
indagini di laboratorio di secondo
livello (specialistici). Infine dal mo-
mento che la documentazione sani-
taria del bambino adottato all’este-
ro spesso è carente e scarsamente
attendibile, sarà opportuno ripete-
re TUTTO IL CALENDARIO VACCI-
NALE (Decreto Ministeriale 1/4/99)

senza necessità di valutazione anti-
corpale pre-vaccinale.

Le problematiche connesse ad un
bambino proveniente da adozione
internazionale non riguardano solo
il suo stato di salute, infatti accan-
to a quelli che non vengono rico-
nosciuti alla nascita, vi sono bam-
bini che vengono dichiarati in sta-
to di abbandono in seguito a de-
stituzione della patria potestà che
avviene in seguito a grave incuria
da parte dei genitori. Spesso si
tratta di tossicodipendenza, alcoli-
smo, prostituzione. Questo, oltre
al periodo trascorso in istituto in
situazioni di grave carenza e tra-
scuratezza, rende il bambino più
fragile anche dal punto di vista
psicologico. Si tratta di bambini
che portano con sé memorie di
traumi profondi, spesso di mal-
trattamenti sia fisici che psicologi-
ci e di abusi. E’ facile che i bambi-
ni adottati siano portatori di una
serie di sintomi caratteristici, tra
cui i più frequenti sono:

Difficoltà nella gestione delle
emozioni (stati d’ansia, crisi di
rabbia, aggressività).

Parametri da

rilevare in corso

di visita medica

Peso e altezza: da riporta-
re sulle curve di crescita
del Paese di provenienza
Circonferenza cranica (bam-
bino sotto l’anno di vita)
BMI
Stato nutrizionale
Valutazione di visus ed udi-
to mediante visite specia-
listiche
Valutazione dello sviluppo
psicomotorio: nella valu-
tazione ovviamente dovrà
essere tenuto in considera-
zione la diversità della lin-
gua e quindi andrà ripe-
tuta dopo un ragionevole
per iodo di  tempo (non
standardizzabile in quan-
to influenzato da troppe
variabili).

Esami ematochimici di primo livello

Esame emocromocitometri-
co con formula leucocitaria
Elettroforesi dell’emoglobina
e dosaggio G6DH se esame
emocromocitometrico indi-
cativo
Glicemia
Funzionalità renale
Funzionalità epatica
Protidogramma
Assetto marziale
Calcio, fosoro, magnesio
Markers epatite A, B e C:
l’epatite C è particolarmen-
te frequente in Paesi quali
l’Ucraina, Russia e Cina e vi-
sto i costi elevati del test,
molto raramente viene ese-
guita prima dell’adozione.
VDRL/TPHA: non rara nei Pae-
si dell’ex URSS e dell’Est Euro-
pa. I figli di madre con sifili-
de se trattati nei Paesi d’ori-

gine spesso lo sono a dosag-
gi e per periodi di tempo
non corretti
Anticorpi anti HIV1-2: rap-
presenta attualmente una
patologia rara nel bambino
adottato in quanto nei Pae-
si d’origine sono presenti
test sierologici di screening
attendibili. E’ consigliabile
comunque la ripetizione del
test all’arrivo in Italia
fT4 e TSH: soprattutto per i
bimbi provenienti dall’Est
Europa ed ex URSS
Esame delle urine
Esame parassitologico feci (su
3 campioni non consecutivi)
per ricerca di Elminti, Protozoi
e Spirochete è necessario l’in-
vio in laboratori specializzati
per malattie parassitologiche
e tropicali

Un punto di riferimento per
quanti sono interessati all’adozio-
ne è il portale

www.italiaadozioni.it

Ideato da un gruppo eterogeneo
di persone che intende diffonde-
re una corretta cultura dell’ado-
zione nella società, Italiaadozioni
è organizzato per aeree temati-
che e rappresenta una guida
pratica all’adozione nazionale e
internazionale. Fornisce informa-
zioni su aspetti legali, medici e
psicologici e sul percorso di in-
serimento del bambino in fami-
glia e a scuola.
Fiore all’occhiello del portale è la
Cartina delle adozioni, una map-
pa con i luoghi utili a chi deve
navigare attraverso questo mon-
do, con gli indirizzi delle asso-
ciazioni familiari, degli enti ac-
creditati, dei tribunali dei minori
ed i Centri medici specializzati.

Per informazioni:

redazione@italiaadozioni.it
tel. 342/6616172.

Il bambino adottatoIl bambino ad     ttatoIl bambino ad     ttato
Paola Sgaramella1,
Maria Angela Corrias2
1Pediatra ospedaliera, con plurime espe-
rienze di assistenza sanitaria in Paesi in via
di sviluppo
2Psicologa, Formatrice, Esperta in Adozioni, in
Psicologia dell’età evolutiva, in Psicosomatica
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L
e infezioni sessualmente

       trasmesse (IST) costituisco-
       no un gruppo di malattie
infettive molto diffuso che
interessa milioni di individui
ogni anno.
Il controllo e la prevenzione di
queste rappresentano obiettivi
prioritari di sanità pubblica per
l’elevato numero di persone che
ogni anno vengono interessate,
per la percentuale rilevante di
soggetti infetti asintomatici, per
la più alta diffusione in soggetti
con comportamenti a rischio (ad
esempio pluripartner, giovani,
omosessuali, stranieri), per la
maggior suscettibilità biologica
di alcuni sottogruppi (ad esem-
pio donne, adolescenti, immu-
nodepressi), per le gravi sequele
e complicanze che possono
comportare se non correttamen-
te diagnosticate e trattate.
Negli ultimi anni è stato osser-
vato un aumento delle IST in vari
Paesi europei.
In Italia i dati esistenti sulle IST
provengono da un sistema di
sorveglianza basato su Centri
clinici pubblici specializzati (so-
prattutto dermatologici), attivo
dal 1991. Il sistema ha consen-
tito di conoscere l’andamento
della diagnosi di IST in Italia,
nonché di valutare la diffusione
dell’infezione da HIV nei sog-
getti con una nuova IST, soprat-
tutto in popolazioni più a ri-
schio. Dal 2009, per rispondere
alle recenti direttive in tema di
sorveglianza, è stata attivata
una seconda sorveglianza senti-
nella basata su tredici laboratori
di microbiologia.

Dal 1991 al 2008, al sistema di
sorveglianza basato su Centri
sono stati segnalati 22.953
nuovi casi di IST tra le donne,
con un’età mediana di 30
anni, pari al 31,5% di tutti
i casi segnalati. Il 22,9%
era di nazionalità stra-
niera.
Le diagnosi più
frequenti sono
state: infezioni
non gonococci-
che non clami-
diali (38,4%), i
condilomi acu-
minati ano-ge-
nitali (30%), la
cervicite da
Chlamydia Tra-
chomatis (6,1%)
e l’Herpes genita-
le (6,1%).
Le IST maggiormente
sotto sorveglianza
sono: Chlamydia, Tricho-
monas e Neisseria. E’ emersa
una prevalenza del 2,4% per
Chlamydia Trachomatis, dello
0,7% per Trichomonas Vaginalis,
dello 0,1% per Neisseriae Go-
norrhoeae.
La Chlamydia Trachomatis è ri-
sultata più elevata nelle donne
pluripartners, con età inferiore a
25 anni, con sintomatologia lie-
ve, talvolta inesistente.
Secondo l’OMS ogni anno la
Chlamydia rappresenta il 30%
di tutte le infezioni sessualmen-
te trasmesse stimate tra le don-
ne adulte ed è l’infezione batte-
rica sessualmente trasmessa più
comune tra le donne. I sintomi
dell’infezione da Chlamydia Tra-
chomatis sono generalmente lie-
vi, aspecifici o addirittura inesi-
stenti. Il principale quadro clini-
co è la cervicite (asintomatica
nel 75% dei casi) che se non cu-

rata
può por-
tare a compli-
canze tardive, come la ma-
lattia infiammatoria pelvica con
possibili esiti cicatriziali e con-
seguenti infertilità o insorgenza
di gravidanze ectopiche.
Altra complicanza possibile è la
congiuntivite (15-50% dei casi)
o polmonite (1-22% dei casi)
nei neonati di madri con infezio-
ne. Si tratta di un’infezione che,
se opportunamente diagnostica-
ta, può essere trattata con ade-
guata terapia antibiotica. La sifi-
lide è una patologia tornata a
far parlare di sé nel mondo occi-
dentale dal 2000. In Italia,
come in altri Paesi europei, la si-
filide congenita è ricomparsa

Nicola Surico

Presidente della Società Italiana
di Ginecologia Ostetrica (SIGO)

Ogni donna gravida con test
sierologico positivo dovrebbe
essere considerata infetta.
Il trattamento della sifilide è
molto semplice e prevede l’uti-

lizzo della penicillina per via
parenterale, anche in gra-

vidanza.
Negli ultimi 20 anni

l’Herpes genitale
(HSV) è emerso
come uno dei
principali re-
sponsabili delle
malattie ses-
sualmente tra-
smesse. L’infe-
zione primaria
da HSV si mani-
festa con sinto-

mi sistemici (feb-
bre, mialgia, ma-

lessere generale) e
comparsa di vescicole

dolorose che tendono a
confluire in aree ulcerate.

Attualmente è la causa più
frequente di ulcera sessualmen-
te acquisita e per la sua diagno-
si si identifica il virus nel mate-
riale biologico prelevato dalla
lesione o su siero. La terapia si
basa su farmaci antiretrovirali.
Il Papillomavirus è un virus re-
sponsabile di varie patologie a
livello genitale, dai condilomi
acuminati alle displasie e tumori
della cervice uterina e dell’ano.
La diffusione del virus, che può
essere considerata endemica, è
estremamente elevata nei Paesi
in via di sviluppo che presenta-
no quindi anche le incidenze più
alte di carcinoma cervicale.
Non esiste una terapia medica
per questa infezione; la preven-
zione secondaria è stata con-
dotta finora principalmente at-
traverso lo screening citologico
della popolazione femminile

Un mostro a sette te ste da sconfiggereUn mostro a sette te ste da sconfiggere
(Pap Test) ma da pochi anni
sono disponibili vaccini preven-
tivi che si sono dimostrati estre-
mamente efficaci.
I condilomi acuminati ano-geni-
tali, anch’essi provocati da alcu-
ni tipi di HPV detti “a basso ri-
schio oncogeno”, rappresentano
la più frequente IST di origine
virale nei Paesi europei.
In relazione a dati provenienti
da un’indagine osservazionale
prospettica, condotta nel perio-
do 2009-2010, su 16.410 don-
ne, con un’età mediana di 37
anni, il tasso di prevalenza stan-
dardizzato di condilomi genitali
era di 5,2 per 1.000 donne.
La prevalenza risultava più
elevata nelle donne di età com-
presa tra i 15 e i 24 anni rispet-
to alle donne di età superiore
ai 25 anni.
In considerazione degli elevati
costi dei condilomi, intesi sia
come costi per la cura che per
la qualità di vita del singolo,
emerge la necessità di focalizza-
re l’attenzione su misure ade-
guate di prevenzione primaria e
secondaria. I dati sopracitati
sottolineano la necessità di atti-
vare campagne di informazione
sulle IST e fattori di rischio a
queste associati (ad esempio li-
mitare il numero dei partners,
utilizzare il preservativo) e di
rendere precoce la diagnosi e la
terapia (ad esempio screening
per Chlamydia Trachomatis rivol-
to a giovani donne).
Infatti una precoce diagnosi ed
un’opportuna terapia antibiotica
possono risolvere gran parte
delle infezioni batteriche, men-
tre farmaci antiretrovirali, cam-
pagne vaccinali e appropriati
controlli clinici possono ridurre
la prevalenza nella popolazione
delle IST di origine virale.

ne-
gli ultimi

anni ed è dovuta
a fenomeni migratori da Pa-

esi ad elevata endemia. Ricor-
diamo l’importanza di uno scre-
ening in gravidanza per preveni-
re la sifilide congenita, che può
comportare gravi danni fetali. La
sifilide in gravidanza comporta
un rischio di trasmissione fetale
del 70-100%. E’ noto come la
sifilide in gravidanza, se non
trattata, possa causare aborto,
parto pretermine, morte endou-
terina fetale. Si consiglia pertan-
to lo screening prenatale, nel
primo e nel terzo trimestre. La
diagnosi è molto semplice e si
basa sull’esecuzione del test su
sangue VDRL.

Le infezioni sessua lmente trasmesseLe infezioni sessua lmente trasmesse
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P 
er Geppetto una pera non

         aveva scarti: i torsoli e le
         bucce possono sempre venir
buoni, come impara presto Pinoc-
chio. Oggi invece gettiamo nelle
spazzature tonnellate di cibo all’an-
no: nel mondo sono più di 1,3 mi-
liardi di tonnellate. E con il cibo
sprechiamo anche l’acqua: non sol-
tanto quella contenuta negli ali-
menti, ma anche quella servita per
produrli. Così è per l’energia e per
il suolo: la terra. Dovremmo invece
ridurre gli sprechi, non solo perché
non è etico scialacquare in tempi di
crisi, ma anche perché le risorse
naturali - il suolo, l’acqua, l’energia
- sono limitate. Vogliamo aumenta-
re ancora il nostro debito ecologi-
co, sommandolo a quello economi-
co e invelenire totalmente l’am-
biente e le nostre vite?

I rifiuti ci stanno sovrastando, in
tutti i sensi. Non sappiamo più
come gestirli. Come uscirne? La
formula è semplice: consumare e
produrre meno, ma meglio. Non
impossibile se consideriamo la crisi
attuale come un’opportunità di
cambiamento. Del resto, la società
dei consumi - almeno per come
l’abbiamo vissuta finora - è finita.
La crisi ci sta colpendo con tanta
violenza ma - paradossalmente -
potrebbe essere una buona occa-
sione. Se servirà ad aprire gli occhi
sull’insostenibilità del progresso
che il nostro mondo, autodefinitosi
sviluppato, ha realizzato fin qui. Il
trinomio crescita/sviluppo/consumo
è una nostra invenzione, ne buona
ne cattiva: semplicemente un’in-
venzione. Che però ci sta stritolan-
do: dobbiamo dunque uscire dalla
sua logica e dalla sua economia.
E intraprendere il cammino verso

un’opulenza frugale, un’abbondan-
te sobrietà, un’eccessiva semplicità.
Insomma la strada degli ossimori,
delle contraddizioni solo apparenti
ma ricche, che ci portino - lenta-
mente ma per davvero - a meno
ben essere/avere e più ben/vivere.
Perché per vivere, consapevolmente
e responsabilmente, non basta esi-
stere. Ma si può arrivare a quest’al-
trettanto ossimorica utopia concre-
ta? Le nostre azioni, anche se pic-
cole, possono veramente portare a
un mondo nuovo. Dobbiamo torna-
re a credere nel nostro ruolo di in-
dividui-cittadini attivi e fattivi: un
nuovo civismo. Riscoprire la nostra
sovranità di consumatori e produt-
tori, che invece abbiamo delegato
ad altri. Riprendere in mano il car-
rello della spesa, per spingerlo an-
che con il cervello. Rinnegare la
pervasiva cultura del consumo e del
rifiuto che generano lo spreco di

Andrea Segrè
Direttore Dipartimento Scienze e Tecnologie
agro-alimentari, Università di Bologna,
Presidente di “Last Minute Market”,
BCFN Advisor E’

Codice rosso

cui siamo circondati e sommersi. Uscire dalla logica
del rifiuto dunque (non) sono. La civiltà moderna
tende a rimuovere i rifiuti, fisicamente ma soprat-
tutto mentalmente. E’ il rifiuto del rifiuto.
Che poi ci porta a rifiutare, non solo le “cose”, ma
anche le persone: l’altro, il diverso. Dobbiamo arri-
vare al metaconsumo, nel senso di ridurlo della
metà e di andare oltre il modello dominate che ci
spinge a consumare, consumare, consumare e
dunque sprecare, sprecare, sprecare. Una società,
la nostra, dove lo spreco da fallimento del mercato
è diventato il suo valore aggiunto: l’usa e getta,
l’obsolescenza programmata anche del cibo, il cui
valore è sempre più basso.
Compra tanto e butta via altrettanto. Il cibo spaz-
zatura che finisce nella spazzatura: un nome, un
destino. Cambiare si può, tuttavia: concretamente
con un’azione preliminare. L’azione preliminare è
trasformare subito gli sprechi in risorse in nome
della solidarietà e della reciprocità come ci insegna
l’esperienza di Last Minute Market per il recupero
a fini solidali delle eccedenze alimentari e non.
Ciò che è surplus per qualcuno diventa opportu-
nità per qualcun altro che è in deficit. Ma non è
la soluzione del problema, non possiamo pensare
di dare gli avanzi dei ricchi ai poveri e riequilibra-
re uno dei tanti squilibri del nostro tempo. Non è
sufficiente. Dobbiamo prevenire gli sprechi adot-
tando uno stile di vita più equo e sostenibile, so-
brio e relazionale. Bisogna promuovere poi una
logica nuova, l’abbiamo chiamata Società Suffi-

ciente, che rappresenti il massimo comune deno-
minatore di tutti quei “movimenti”, tanto ricchi
quanto diversi, che si pongono concretamente il li-
mite dei consumi materiali in un mondo dove le ri-
sorse sono finite: decrescita, sobrietà, frugalità,
semplicità, gruppi di acquisto solidale, distretti di
economia solidale...
Meno spreco più ecologia uguale sufficienza, un
nuovo modo di pensare e di agire che potrà modifi-
care l’economia e il mercato.
Una società dove abbastanza non è mai troppo,
dove si può fare di più con meno, e dove, se
necessario, si deve fare anche meno con meno.
Un mondo dove si può sostituire, quando serve,
il denaro (mercato) con l’atto del donare, e non
soltanto perché si tratta di un anagramma: il dono
porta alla relazione e alla reciprocità.
Insomma dobbiamo sommare al valore d’uso e di
scambio dei beni, tipici del mercato, il valore di re-
lazione. Così aumentiamo, per di più gratuitamen-
te, il “capitale” relazionale. Che poi si consuma tut-
to e non si spreca.
Allora nella società sufficiente le quantità della pro-
duzione e dei consumi dovranno diminuire dove
sono abbondati, aumentare se carenti migliorando
invece, per tutti, la qualità. E dentro la qualità ritro-
veremo - finalmente - la sicurezza, il lavoro, il tem-
po, la relazione, gli altri e alla fine anche noi stessi.
Per seguire, in fondo, gli utili consigli del vecchio
Geppetto. Pinocchio, bambini (e genitori): ascoltate!
Il mondo che sarà dipende da voi.
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Donne, crisi economica,

I
l bombardamento mediatico ri-
guardo alla crisi economica che
attraversa il nostro Paese, l’evi-

denza quotidiana delle difficoltà
delle famiglie e l’incertezza per il
futuro sono ottime ragioni per cre-
are diffidenza e ripensamenti verso
ogni forma di acquisto.
Se a ciò si assomma una progressi-
va consapevolezza (questa sì, posi-
tiva) del bisogno di sostenibilità
ambientale dei cicli di produzione
e smaltimento di tutto ciò che uti-
lizziamo, ne deriva un nuovo ap-
proccio, forse più etico e ragionato,
per ogni genere di consumo e per
ogni scelta di acquisto. Le donne,
come sempre, sono le prime prota-
goniste di questi cambiamenti.
Esse infatti reagiscono alla crisi nei
fatti e nelle azioni quotidiane, rive-
dendo con occhio attento abitudini
personali e familiari e mettendo in
discussione fabbisogni e modalità
di consumo.
E così, oggi che la crisi economica
si somma all’esigenza di risparmio
energetico, serpeggia nella pratica
quotidiana la tendenza ad acqui-
stare elettrodomestici a basso con-
sumo, a non abusare dell’impianto
di riscaldamento o di illuminazione
o evitare un uso non giustificato di
acqua, nell’ottica di influire il meno
possibile sull’ambiente, sia in ter-
mini di dispersione di beni preziosi
(e di tutti), che di produzione di ri-
fiuti ed emissioni inquinanti.
Secondo una recente indagine del
Centro di Ricerca su Marketing e
Servizi dell’Università Bocconi, con-
dotta su un campione di 1.000
donne italiane di varia estrazione
sociale e disponi-
bilità finanzia-
ria, è emer-

Federica Lanari
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so che l’89% di queste è disposto
a fare rinunce personali e scelte più
oculate, dedicando maggior atten-
zione alle modalità per gli acquisti,
privilegiando la qualità sulla quanti-
tà e utilizzando modi di approc-
ciarsi al consumo come l’autopro-
duzione, il fai da te, gli “swap par-
ties” (occasioni in cui si scambiano
articoli di abbigliamento di pari va-
lore), gli acquisti di gruppo.
Anche quel 27% che si sente
meno colpito da difficoltà econo-
miche dichiara  la futilità di alcuni
consumi abituali ed un senso di
disagio per prodotti e marche, fra
i quali quelli della moda, che pos-
sono rappresentare il superfluo,
l’eccedenza, l’inutile.
Infatti, come sottolineano Janet
Hethorn e Connie Ulasewicz, do-
centi di arti, moda e sociologia in
“Sustainable Fashion. Why now?”,
i capi di abbigliamento in alcune
circostanze possono risultare og-
getto di inutile consumismo e, se
mai o poco indossati, costituire
uno spreco di risorse quali acqua
ed altre materie prime per produr-
li e commercializzarli; quando poi
buttati o spediti al macero essi
contribuiscono all’emissione di
gas metano, seconda causa in or-
dine di importanza dell’effetto ser-
ra, per la sua capacità di intrappo-
lare il calore con un’efficienza 23
volte superiore a quella della CO2.
Ecco perché iniziative di “abbiglia-
mento responsabile” sono oggi
quantomai contemporanee e vin-
centi, passando attraverso proget-

ti di design ecologico che preve-
dono l’utilizzo di materiali eco-
compatibili, organici e/o riciclati,
nonché attraverso il moltiplicarsi
di negozi di abbigliamento di se-
conda mano. Dalle bancarelle del-
l’usato ai veri negozi vintage, essi
costituiscono un settore commer-
ciale in continua crescita. Avvian-
do la ricerca su Google indicando
le parole “vintage clothing sto-
res” appaiono oltre 53 milioni di
risultati. Il più recente rapporto
ISTAT attesta che nel 2012, nella
sola Italia di negozi vintage se ne
contano più di ottocento.
Il concetto poi di ri-impiegare or-
namenti ed accessori del passato
sta evolvendo secondo differenti
modalità ed oggi, che la realizza-
zione di alcuni manufatti richiede-
rebbe abilità artigianali che stan-
no scomparendo e tanto lavoro,
rendendoli incompatibili con
prezzi di produzione commercial-
mente accettabili, si sono affer-
mate pratiche di riutilizzo di capi
vintage, spesso preziosi perché di
ottima fattura e qualità, perché
nati, come si usava un tempo, per
durare. Questi possono essere
modificati (“rethinking vintage”)
in alcune delle loro parti, pur
mantenendo il loro aspetto globa-
le o, al contrario, disassemblati
per salvarne solo singoli elementi,
che verranno poi inseriti in capi di
nuova produzione, facendo bella
mostra di sé accanto alle collezio-
ni più attuali.
Dunque, anche la moda, come è
ovvio, fa i conti con i tempi attuali.
Da ultimo, ma non per importan-
za, uno sguardo a ciò che oramai
è nel guardaroba e languisce tri-
stemente inutilizzato: c’è sicura-

mente qualcu-
no di meno

fortunato
che lo

aspet-
ta.

acquisti responsabili
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La violenza in famiglia
 La maggior parte delle descri-

zioni delle situazioni di violenza
familiare e delle loro conseguen-
ze provengono soprattutto dalle
ricerche svolte su donne maltrat-
tate e picchiate, che si rivolgono
ai Centri antiviolenza per la pro-
tezione della donna.
Alcuni dati recentemente diffusi
da Save the Children, indicano
che 690 mila donne, che hanno
subito violenze ripetute dal
partner, avevano figli al momen-
to della violenza: almeno
400.000 erano i bambini co-
stretti ad assistere alle violenze
ripetute sulla propria madre.
Ma, queste cifre, sono ancora
incomplete e fortemente sotto-
stimate specie quelle della vio-
lenza tra i partner in cui, la don-
na, per varie dinamiche perso-
nali, non giunge mai a cercare
un cambiamento ma collude con
il comportamento violento e le
altre forme di violenza domesti-
ca, che  non si esprime solo con
la violenza fisica ma comprende
altre, forme come, abusi sessua-
li, abusi psicologici, intimida-
zioni, deprivazione economica.
Il problema è ancora più grave
quando i bambini testimoni di
violenza non sono solo coloro
che assistono alla violenza tra
genitori ma ci sono bambini an-
cor più danneggiati che sono i
silenziosi testimoni della violen-
za subita su un fratello o una
sorella da parte di un genitore,
in cui, l’assistere a come l’altro
genitore permetta questi abusi
e non si espone ad essere pro-
tettivo sia per il minore che su-
bisce che per il minore che assi-
ste, è ancor più emotivamente

devastante; queste sono
situazioni sommerse che
non arrivano ai Centri
antiviolenza e restano
fuori dalle statistiche.

Le conseguenze psico-
logiche comportamen-
tali e fisiche sul bambino

 Costretti a doversi confron-
tare con i comportamenti
violenti dei genitori, i fi-
gli sono sottoposti ad
uno stato di soffe-
renza cronica con-
notata da paura,
dolore, angoscia,
senso di colpa e ver-
gogna; non potendo
rimuovere o negare
ciò a cui sono ripe-
tutamente esposti
subiscono un dan-
neggiamento evoluti-
vo che può coincidere
con:

· la sterilizzazione
delle emozioni, de-
rivante dall’uso
massiccio del di-
stanziamento affetti-
vo, con impoveri-
mento emotivo e co-
gnitivo, aumento della
soglia del dolore, una caduta
del rendimento scolastico;

· l’inibizione delle proprie sane
valenze aggressive;

· utilizzazione di meccanismi
identificativi per proteggersi
dalla sofferenza, quali: l’iden-
tificazione con l’aggressore o
con la vittima. Così rende nor-
mali i comportamenti osservati
assumendoli come modelli a
cui conformarsi. Accade fre-
quentemente infatti che questi
bambini si alleino con un geni-
tore, rifiutando l’altro. Questa
alleanza può avere due diffe-
renti direzioni: il bambino si

allea con il genitore percepito
come “vittima” divenendone il
difensore e il paladino, oppure
si allea con il genitore consi-
derato “aggressore”, ripropo-
nendone nel corso della cre-
scita i medesimi comporta-
menti violenti (ad esempio pic-
chierà anche lui la madre);

· la contro-identificazione (ad
esempio: “con i miei figli non
sarò mai come mio padre”).

Da questo disagio e dal funzio-
namento difensivo, derivano sin-
tomi ricorrenti che  comprendo-
no difficoltà:

· nell’area del comportamento
(aggressività, crudeltà verso gli
animali, comportamento antiso-
ciale, acting-out, iperattività);

· nell’area emotiva (ansia, depres-
sione, basso livello di autostima);

· nell’area cognitiva (scarso ren-
dimento scolastico, ritardo
nello sviluppo, ecc.);· nell’area fisica (disturbi delle
condotte fisiologiche, del son-
no dell’alimentazione del con-
trollo sfinterico);

· sintomi psicosomatici (ad
esempio cefalea, eczema,
disturbi addominali, si ammala
spesso, ecc.).

Francesco Montecchi

Già primario di neuropsichiatria,

Ospedale Bambino Gesù, Roma

L’impegno dei pediatri
e degli insegnanti

  Se la quantificazione del
fenomeno non ci fornisce

dati certi, questi fatti
possono essere indivi-
duati attraverso il ri-
conoscimento delle
conseguenze sullo
sviluppo psico-fisico
dei bambini, figli di
queste coppie. I
professionisti dell’in-
fanzia, prioritaria-
mente pediatri ed
insegnanti, sono co-
loro che maggior-
mente possono rico-
noscere le situazioni
di violenza familiare,
sia quelle emerse
che quelle sommer-
se, attraverso un’at-
tenta osservazione
delle conseguenze
sui bambini figli di
genitori violenti.

Cosa fare

Riconoscere

Individuare i rischi
psicopatologici cui
sono esposti questi

bambini impegna i professionisti
dell’infanzia, a riconoscere pronta-
mente e non sottovalutare i segnali
del disagio.

Attivare l’intervento clinico

La violenza in famiglia non è solo
un fatto di interesse legale e sociale
ma anche un fatto clinico che im-
pegna ad interrogarsi se puntare il
focus dell’intervento sui diritti e i
bisogni dei genitori o su quelli dei
bambini. Non sempre infatti i diritti
e bisogni degli adulti corrispondo-
no a quelli dei bambini; ad esem-
pio una donna picchiata ha diritto
di essere protetta, allontanando il

partner violento da casa o offren-
dole un luogo dove potersi allonta-
nare con i figli. Ma questo allonta-
namento dal o del partner-padre,è
comunque molto doloroso per i fi-
gli e  non corrisponde al diritto-bi-
sogno del bambino di mantenere il
rapporto con entrambi i genitori.

L’intervento clinico

1° obiettivo

a) Il recupero psicologico dei
genitori in cui i comportamenti
violenti vanno riletti come
espressione sintomatica di disa-
gio emotivo;

b ) recupero della relazione genito-
ri-figli.

Pur riconoscendo la prioritaria ne-
cessità di proteggere il bambino
dalle ripetute esposizioni alla vio-
lenza familiare, risulta meno dan-
noso il confronto con un genitore
reale, che ne permetta di metterne
a fuoco ed elaborarne gli aspetti
positivi e negativi, piuttosto che
l’eliminazione di una figura essen-
ziale allo sviluppo.
Di fronte a un genitore assente o
poco conosciuto il bambino invece
di confrontarsi con i limiti del geni-
tore, provando a integrarne le ca-
ratteristiche, può reagire demoniz-
zandolo e rifiutandolo, o al contra-
rio, idealizzandolo.

2° obiettivo

Il recupero psicologico del bambino
testimone di violenza con la cura
del disagio e delle espressioni pato-
logiche, ne è corretto risolvere solo
con interventi giudiziari o di inter-
vento sociale ciò che ha una conno-
tazione specificamente clinica.

www.lacuradelgirasole.it

www.cismai.org

www.savethechildren.it
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Le prime esperienze alimentari influenzano la formazione
del gusto nel bambino.  D’altra parte, le abitudini alimentari
acquisite nell’infanzia e nell’adolescenza influenzano an-
che il comportamento alimentare nella vita adulta. In altre
parole, la predilezione per gli alimenti salati s’impara.
Dunque, la raccomandazione rivolta agli adulti, perché ri-
ducano l’apporto di sodio, sarà più efficace se si saprà evi-
tare che i bambini sviluppino una preferenza per i cibi sala-
ti, abituandoli a un’alimentazione non ricca di sodio.

Obiettivo

Ridurre il sale negli alimenti

Lo dice il Ministero della Salute e lo dicono le maggiori
istituzioni sanitarie in Europa e nel mondo, a cominciare
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. E’ un impegno
di tutti. Il Programma “Guadagnare Salute. Rendere fa-
cili le scelte salutari” del Ministero per la Salute, impe-
gna i produttori a ridurre progressivamente i contenuti di
grasso totale, grassi saturi, zucchero e sale aggiunti nei
prodotti. Aziende produttrici come Barilla si stanno rapi-
damente adeguando.
Quest’ultima azienda ha ridotto dell’11% il sale utilizzato
nella lavorazione di oltre 100 prodotti, con una strategia in
3 azioni:

• ridurre il sale progressivamente, per aiutare le per-
sone ad abituare il proprio gusto;

• ribilanciare il profilo aromatico dei prodotti;
• utilizzare proporzioni diverse degli ingredienti ca-

ratterizzanti.

“Moderare il consumo quotidiano di sale ha un’influenza positi-
va sulla salute del cuore e della circolazione, - conclude il
Prof. Andrea Poli, Direttore scientifico della Nutri-
tion Foundation of  Italy - ma la maggior parte del sale
che consumiamo, contrariamente a quanto potremmo
pensare, non deriva dalle “aggiunte” agli alimenti già
pronti, ma dal sale contenuto negli alimenti che acqui-
stiamo già confezionati o che utilizziamo nella prepara-
zione dei cibi. Per questo sono molto importanti ed effi-
caci strategie come quella varata dal Ministero per
la Salute con il
P r o g r a m m a
“Guadagnare
Salute. Rendere fa-
cili le scelte salutari”.
Grazie all’adesione di alcuni
produttori, il Programma sta por-
tando infatti alla riduzione graduale del
contenuto di sale in alcuni alimenti chiave
nella nostra alimentazione quotidiana, primo fra
tutti il pane (secondo alcune stime, quasi il 40% del
sale che consumiamo viene proprio dal pane)”.

Per aiutare le famiglie ad approfondire questo argomento,
in particolare per comprendere perché un eccesso di sale è dannoso e
quali accorgimenti possono essere usati per ridurne il consumo senza
rinunce, Barilla ha realizzato un opuscolo dal titolo “Meno sale per
guadagnare salute. Un impegno comune, ma senza rinunce”,

scaricabile dal sito www.barillagroup.it nella sezione
NUTRIZIONE/Educazione alimentare/I libri dell’alimentazione.

La quantità  di sale che consumano in media gli adulti
supera di almeno cinque grammi al giorno la quan-
tità raccomandata. Ma se la stessa quantità è assunta
da un bambino di sei anni, i grammi di troppo di-
ventano sette. Per fortuna, ridurre il sale si può, sen-

za grandi rinunce. E ne vale la pena.

Il sale da cucina (o cloruro di sodio) è un componente
necessario dell’alimentazione, perché rappresenta, per l’or-
ganismo, la principale fonte di sodio, indispensabile alla
vita. Utilizzato da secoli per insaporire e conservare gli
alimenti, deve però essere assunto con moderazione. Inve-
ce ne assumiamo ogni giorno cinque grammi di troppo (se
il nostro consumo quotidiano di sale è in linea con la me-
dia nazionale).
In Italia, la quota giornaliera di cloruro di sodio assunta in
media con l’alimentazione, infatti, è pari a un cucchiaio da
tavola colmo (quasi 11 grammi), mentre non dovrebbe su-
perare i 6 grammi (vale a dire non più di un cucchiaino da
tè) al giorno, compresa la quantità già contenuta negli ali-
menti. Per gli adulti, non superare la quantità di sale racco-
mandata ha un’influenza positiva dimostrata sulla pressio-
ne arteriosa, e quindi sulla salute del cuore, delle arterie e
del cervello: 5 grammi in meno di sale al giorno comporta-
no, infatti, una riduzione significativa del rischio di subire
un infarto (-17%) o un ictus (-23%).

Ma se il consumo quotidiano di sale dei nostri bambini è
simile al nostro, l’eccesso è ancora maggiore, perché la
quantità raccomandata di cloruro di sodio per i bambini dai
quattro ai sei anni è di 3 grammi al giorno, pari a mezzo
cucchiaino da tè. E, nei bambini, il consumo di sale nelle
quantità abituali per gli adulti è potenzialmente nocivo nel-
l’età adulta. Inoltre, il National Diet and Nutrition Survey
(NDNS) statunitense ha evidenziato che il consumo del
sale da cucina è associato direttamente all’aumento della
pressione arteriosa sistolica in bambini e adolescenti. Al
contrario, riduzioni importanti nei livelli di pressione arte-
riosa sono stati osservati quando un’alimentazione ricca di
frutta, verdure e cibi a basso contenuti di grassi saturi è
associata a un ridotto apporto di sale.

Che fare, dunque? L’età in cui il bambino comincia a man-
giare gli stessi cibi del resto della famiglia, è un passaggio
critico, perché in genere è proprio in questa fase che l’as-
sunzione di sodio aumenta in misura importante. La prima
cosa da fare, quindi, è di evitare di aggiungere sale ai cibi
che prepariamo per i nostri figli. La seconda, altrettanto
importante, è di preferire, tra i cibi confezionati, quelli meno
ricchi di sale, controllando le etichette.
L’apporto di sale con l’alimentazione non deriva solo dal-
l’aggiunta di sale in cucina o a tavola, ma soprattutto dal
cibo preparato industrialmente e da quello consumato fuo-
ri casa (molti degli alimenti preferiti dai bambini contengo-
no, infatti, il doppio del sale raccomandato).

(Fonte: Scientific Advisory committee on Nutrition, Salt and Health, 2003).

Sale/die

3 g

5 g

6 g

DIECI CONSIGLI PER RIDURRE

IL SALE A TAVOLA

1. L’esempio è la motivazione più efficace: evitare di

mettere la saliera a tavola e limitare il sale utilizza-

to per cucinare e per condire.

2. Sia a tavola sia in cucina, diminuire la quantità di

sale in modo graduale.

3. Non aggiungere sale nelle pappe, almeno per tut-

to il primo anno di vita. E anche dopo, limitare l’uso

di condimenti alternativi contenenti sodio.

4. Ricordarsi che il sale risveglia il gusto ed è indispen-

sabile in cucina, ma che alcuni cibi non hanno bi-

sogno di sale per essere graditi anche ai bambini.

5. Utilizzare verdure crude o surgelate piuttosto che in

scatola.

6. Limitare il consumo di alimenti a maggiore conte-

nuto di sale e mettere in tavola alternative meno

salate, leggendo l’etichetta nutrizionale dei prodotti.

7. Al ristorante e in pizzeria, raccomandarsi che le por-

tate siano poco salate.

8. Fare uso di spezie, erbe aromatiche e adottare meto-

di di cottura (al vapore o al cartoccio, in crosta op-

pure sottovuoto), che esaltano il sapore degli alimenti.

9. Privilegiare l’acqua per dissetare e per reintegrare i

liquidi perduti con l’attività quotidiana.

10. Avvicinare il più possibile il proprio stile di alimen-

tazione al Modello Mediterraneo che, essendo ba-

sato sul consumo di cibi freschi e minimamente tra-

sformati, è naturalmente poco ricco di sale.

Età

4-6 anni

7-10 anni

11-14 anni

QUANTO SALE C’È IN CIÒ CHE MANGIAMO?

Prosciutto crudo, disossato

Patatine fritte, in busta

Pane comune

Pizza con pomodoro

Fagioli-cannellini in scatola, scolati

Tonno, sott’olio, sgocciolato

Pomodori da insalata

INRAN. Tabelle di composizione degli alimenti.

http://www.inran.it/646/tabelle_di_composizione_degli_alimenti.html

Quantità di sodio
(mg/100 g)

2.238

1.070

800

775

431

316

3

APPORTO QUOTIDIANO DI SALE
RACCOMANDATO PER I BAMBINI

Alimenti

E’ un vero e proprio furto di futuro quello che si sta con-
  sumando in Italia ai danni dei bambini, adolescenti e

giovani”. A denunciarlo è Save the children, in occasione
del lancio di “Allarme infanzia”, la campagna attraverso la
quale, fino al 5 giugno, ha inteso promuovere una massic-
cia mobilitazione dell’opinione pubblica, affinché le istitu-
zioni mettano in campo interventi urgenti in favore di mi-
nori e giovani, sempre più minacciati nel diritto ad una
vita e un futuro dignitosi. La campagna si sviluppa intorno
al concetto di “furto di futuro”, a cui danno corpo dei ri-
tratti di bambini che denunciano il furto subito attraverso
alcune frasi (“Mi hanno rubato la terza media”, “Mi han-
no rubato la mensa a scuola”). Sono quattro le principali
e più pesanti “ruberie” ai danni del nostro giovane “patri-
monio”, messe in luce da Save the Children, attraverso il
dossier “L’isola che non sarà”: il “taglio dei fondi per mi-
nori e famiglia”, con l’Italia al 18esimo posto nell’Europa
dei 27 per spesa per l’infanzia e famiglia; il “furto di cibo,
vestiti, vacanze, sport, libri, mensa e rette scolastiche e
universitarie”: quasi il 29% di bambini sotto i 6 anni vive
ai limiti della povertà tanto che il nostro Paese è al 21esi-
mo posto in Europa per rischio povertà ed esclusione so-
ciale; il “furto dell’istruzione”: l’Italia è al 22esimo posto
per la presenza di giovani con basso livello d’istruzione
- il 28,7% tra i 25 e i 34 anni (1 su 4); il “furto del lavo-
ro”: i giovani disoccupati sono quasi il 40% degli under
25, il quarto peggior risultato a livello europeo.
“Con la campagna Allarme Infanzia” - ha spiegato Valerio
Neri, Direttore Generale Save the Children Italia - “faremo
la massima pressione affinchè l’infanzia torni al centro
dell’azione politica o il danno sociale sarà irreparabile,
sia per i giovani che per l’intera nazione.
Ci auguriamo”, ha concluso, “di essere davvero in moltis-
simi a dare voce a questo appello, attraverso il sito:

www.allarmeinfanzia.it”.

“

La crisi ha rubato il futuro

ai nostri bambini

Save the Children



Gli avvelen amenti domestici

L
a nostra vita quotidiana è

       caratterizzata dalla presenza
        diffusa di potenziali veleni.
Gli avvelenamenti o intossicazioni
si verificano in massima parte ne-
gli ambienti domestici ed interes-
sano soprattutto bambini sotto i
5 anni d’età. Gli avvelenamenti
più comuni riguardano proprio
l’ingestione accidentale di sostan-
ze chimiche, destinate ad uso di-
verso da quello alimentare.
Naturalmente il grado di pericolo-
sità varia da sostanza a sostanza,
e dipende dalla quantità ingerita.
Questa, nella grande maggioranza
dei casi, risulta essere fortunata-
mente molto limitata. Quindi,
molte situazioni potrebbero esse-
re affrontate senza crisi di panico,
né con precipitose corse in ospe-

dale, ma, semplicemente, consul-
tando telefonicamente il proprio
medico o un Centro Antiveleni. In
ogni caso, sarebbe necessario che
le famiglie acquisissero delle co-
noscenze elementari di tossicolo-
gia e, soprattutto, delle buone
pratiche di prevenzione.
Tra le sostanze ad uso medico che
non hanno particolare pericolosità
possiamo ricordare: pillole anti-
concezionali, vitamine (tranne
dosi elevate di vit. A e vit. D), pro-
biotici, antiacidi ed adsorbenti,
antibiotici (con alcune eccezioni),
glicerina. I farmaci potenzialmen-
te più dannosi appartengono a
categorie come: cardiovascolari,
salicilati, psicofarmaci. Particolar-
mente pericolosi sono gli antide-
pressivi.
Le sostanze per uso domestico o
cosmetico meno dannose sono
contenute abitualmente in: deter-
sivi per lavare a mano, tavolette
repellenti per zanzare, insetticidi a
base di piretrine, cere per mobili o
pavimenti, shampoo non medicati,
bagni schiuma, schiume da barba,
saponette.
Viceversa, le sostanze più aggres-
sive sono contenute in: detersivi e
brillantanti per lavastoviglie, puli-
tori per forni, metalli, vetri, anti-
ruggine, sgorgatori di tubature,
insetticidi a base di esteri organo-
fosforici, smacchiatori, pulitori per
superfici dure, solventi per unghie,
tinture per capelli, alcune partico-
lari piante ornamentali.
Anche oggetti solidi, ad esempio
le batterie, possono liberare so-
stanze tossiche.
Bisogna ricordare che l’alcol etili-
co è contenuto non soltanto nei
vini e nei liquori, ma anche in
molti disinfettanti ed in alcuni
medicinali formulati in gocce o
sciroppi.

Che cosa fare e che cosa
non fare

 Quando si telefona al medico o
ad un Centro Antiveleni bisogna

indicare esattamente che tipo di
sostanza è stata ingerita. Se si
tratta di un prodotto per la casa,
bisogna leggere la composizione
chimica riportata sull’etichetta.
Gli unici antidoti che si possono
tenere in casa, e che bisogna usa-
re solo su indicazione del medico,
sono il carbone attivo e il dimeti-
cone. Il primo è in grado di assor-
bire alcune sostanze presenti nello
stomaco, evitando che possano
essere assorbite. Il dimeticone,
utilizzato tradizionalmente per le
coliche gassose, evita la formazio-
ne di schiuma nello stomaco, eve-
nienza che si verifica in caso di in-
gestione di detersivi o di saponi.
La schiuma rappresenta un perico-
lo perché, in caso di rigurgito,
può penetrare nei polmoni.
Non bisogna dare da bere latte.
Contrariamente a quanto si crede,
può essere anche controprodu-
cente, ad esempio nel favorire
l’assorbimento di alcune sostanze.
Non si dovrebbe provocare il vo-
mito. Infatti, se la sostanza ingeri-
ta è un caustico, si possono au-
mentare i danni a carico dell’eso-
fago e della bocca, provocando ir-
ritazioni, ulcerazioni o lesioni an-
cora più gravi.

Bisognerebbe riconoscere i se-
gnali d’allarme nel bambino, an-
che se sono comunemente aspe-
cifici: nausea e vomito, dolore ad-
dominale, diarrea, pallore e diffi-
coltà respiratorie, perdita
della coscienza. Le
sostanze causti-
che determinano
la comparsa di
segni di ustio-
ne alla bocca e
al viso.

Nel caso di av-
velenamento
da inalazio-
ne, per
esempio
quello da
monossido

Angelo Milazzo
Pediatra di Famiglia, Catania

Conoscere per prevenire36

di carbonio prodotto da stufe, bi-
sogna subito trasportare il bambi-
no fuori dall’ambiente contamina-
to e, se c’è perdita dello stato di
coscienza, praticare la respirazio-
ne bocca a bocca o con Ambu, in
attesa del 118.

Prevenzione
 Non bisogna mai travasare pro-

dotti casalinghi in contenitori di-
versi, soprattutto in bottiglie per
acqua minerale o in altri conteni-
tori per alimenti. Bisogna utilizza-
re le mensole più alte possibili o,
ancora meglio, i ripiani più alti
degli armadi, e chiuderli accurata-
mente, possibilmente a chiave. Vi-
ceversa non bisogna mai lasciare
sostanze pericolose sotto i lavan-
dini o, comunque, a portata di
bambino.
Bisogna sempre conservare le eti-
chette dei prodotti, seguire le
istruzioni d’uso, non mescolare
mai tra di loro detersivi e deter-
genti differenti, poiché si possono
sviluppare vapori tossici.
I farmaci debbono essere custoditi
in cassetti chiusi.
Non debbono essere mai lasciati:
sui comodini della camera da let-
to, nei beauty-case, nelle borsette.
Farmaci e parafarmaci debbono
essere sempre conservati nelle
confezioni originali, che sempre
più spesso hanno caratteristiche
di sicurezza: tappi difficilmente
svitabili, blister, ecc. Bisogna asso-
lutamente impedire l’accesso a
pillole e a bottiglie colorate, che
possono essere scambiate per ca-
ramelle e bibite.
Bisogna sempre verificare il ricam-
bio dell’aria se si utilizzano stufe o
camini.
Si devono evitare piante d’appar-
tamento le cui parti possono esse-
re tossiche. Vivaisti, esperti ed in-
ternet possono fornire informazio-
ni preziose. Per fare un esempio,
anche parti delle comunissime
“stelle di Natale” hanno una po-
tenziale tossicità.

USO E ABUSO DI PRODOTTI PER

LA CASA E LA PERSONA

PRODOTTI

PER LA PULIZIA

PRODOTTI

PER L’IGIENE

PRODOTTI

PER LA SALUTE

Nelle nostre case ogni giorno siamo soggetti a vari tipi di ri-

schio, anche chimico; ecco come possiamo renderci conto di

quali siano e dove si nascondono:

1. LEGGERE LE ETICHETTE. L’etichetta classifica i prodotti in base al

loro pericolo e alle sostanze in essi contenuti, talvolta però la lettura di
questa non risulta del tutto chiara anche perchè non tutti siamo chimi-
ci. Vi sono inoltre situate in fondo le frasi di rischio ed i consigli di sicu-
rezza, spesso in caratteri piccoli.

2. CONTROLLARE I SIMBOLI DI PERICOLO. I simboli che se-

guono sono diffusi in tutti i Paesi della C.E.E. e permettono a chiunque
una immediata visualizzazione delle caratteristiche di rischio nell’uso
del prodotto.

3. FARMACI. Si usano solo per necessità; controllare la data di scaden-

za; buttare se scaduti negli appositi contenitori.

PRODOTTI PER LA CASA CON I SIMBOLI PIÙ COMUNI
NOCIVO:

pericolo per la salute da una sostanza nociva e/o irritante (con
sigla “I” oppure “N”).

CORROSIVO:

pericolo per i tessuti biologici, anche per le superfici.

INFIAMMABILE:

danno vapori che si possono incendiare a contatto di fiamma o
calore intenso.

TOSSICO:

sostanze molto pericolose per la salute, mortali per ingestione.

NORME GENERALI DI COMPORTAMENTO PER L’USO
DEI PRODOTTI

� attenzione alle modalità di uso, maneggiare con cura, eliminare negli

appositi contenitori;

� acquistare solo per necessità, conservare in sicurezza, fuori dalla porta-

ta dei bambini e meglio se chiusi a chiave, in ambienti con prodotti
dello stesso tipo;

� riporre sempre dopo l’uso nel loro posto; mantenere nella confezione

originale, non travasare in contenitori diversi, chiudere con tappi di sicu-
rezza;

� le sostanze infiammabili si devono riporre in armadietti all’esterno aerati.
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Una pratica antica ancora
molto diffusa

 Le mutilazioni genitali femminili
(MGF) sono una pratica antichis-
sima (ve ne sono già tracce negli
scritti dello storico greco Erodoto -
V secolo A.C.) ma attuale, che ri-
guarda ancora dolorosamente un
vasto mondo femminile: ogni anno
nel mondo circa 140 milioni tra
donne e bambine - 500.000 la
stima in Europa. In base alla defini-
zione fornita dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS), nel
termine “Mutilazioni genitali fem-
minili” sono compresi tutti gli in-
terventi che comportano la rimo-
zione intenzionale, parziale o tota-
le, dei genitali femminili esterni o
altra lesione ai genitali femminili
dovuta a ragioni non mediche.
Il termine mutilazione fu scelto
per evidenziare i danni irreversi-
bili che questa pratica ha sulla sa-
lute di donne e bambine. Le MGF
sono presenti in almeno 26 Paesi
dell’Africa sub-sahariana e nello Ye-
men, e in molti di questi la percen-
tuale di donne sottoposte a MGF
varia tra il 70 e il 90%. L’età in cui
si esegue la pratica può variare a
seconda del gruppo etnico di ap-
partenenza e della zona, ma in ge-
nerale si effettua quando la donna
è ancora una bambina, può avveni-
re anche subito alla nascita.

Conseguenze indelebili

 Le MGF appartengono a pratiche
di tradizioni millenarie, al retaggio
culturale di intere popolazioni, nel
quale la donna e la sua sessualità
sono severamente controllate già
dalla sua infanzia, ma il radicamento

della pratica è tale che molte donne
lo vivono come uno strumento di
identità culturale e valoriale, anche
una volta fuori dal loro Paese conse-
gnando spesso una pesante eredità
alle loro figlie. Per questo lo sradi-
camento delle MGF è così com-
plesso e il suo abbandono può
avvenire solo tramite un cambia-
mento sociale che passi attraver-
so la presa di coscienza del dan-
no che tale intervento provoca
alla vita delle bambine che
lo subiscono.
Le MGF comportano, oltre
a importanti complica-
zioni nell’immediato
(shock per l’intervento
senza anestesia, l’emor-
ragia, l’intenso dolore e
il pianto irrefrenabile
che segue), un trauma
fisico di medio ter-
mine (patologia infiam-
matorie del tratto uro-
vaginale, malnutrizione
per il trauma, difficoltà
nei bisogni fisiologici) e
di lungo termine (iper-
sensibilità, dolori nelle
mestruazioni e nei rapporti
sessuali che impediscono
una vita normale, maggiore
vulnerabilità alle infezioni
veicolate dal sangue come
HIV/AIDS, epatite e dell’ap-
parato riproduttivo, infertili-
tà, incontinenza, mag-
giore rischio di mor-

mento provati nei confronti dei pro-
pri genitori, disturbi dell’alimenta-
zione e del sonno, disturbi del-
l’umore, incubi, difficoltà a fidarsi
degli altri anche se familiari, scarso
amore per il proprio corpo, un

vissuto che può spingerle a to-
gliersi la vita.

In Italia

  Le MGF sono approdate
anche in Europa e in Italia
durante i flussi migratori
degli ultimi decenni. Se-
condo le stime più recenti
potrebbero essere oltre
90.000 le donne interes-
sate dal fenomeno nel no-
stro Paese, e oltre
7.700 le bambine a
rischio in Italia, il 67%
riguarda bambine nella
scuola dell’infanzia e nel-
la scuola primaria, quindi
dai tre ai dieci anni.
Il rischio di vedere la pra-
tica riproporsi di genera-
zione in generazione ha
portato alla definizione
di severe norme di con-
danna - legge n° 7 del 9
gennaio 2006 - che pu-

niscono con la re-
clusione chiun-

que (cittadino italiano o straniero,
inclusi i medici in Italia), in assenza
di esigenze terapeutiche, compie
una mutilazione degli organi genitali
femminili. La legge include anche di-
sposizioni di tipo preventivo. In par-
ticolare da dicembre 2012, un Inte-
sa tra Stato e Regioni rappresenta
una significativa presa di coscienza
della necessità di un intervento coor-
dinato per intervenire in maniera
preventiva a tutela delle donne e del-
le bambine delle comunità immigra-
te, ove la tutela delle bambine a
rischio riveste un peso importante.
Negli ultimi anni le MGF sono state
riconosciute attraverso risoluzioni
europee e ONU e normative nazio-
nali come una grave violazione
dei diritti fondamentali della per-
sona, della sua integrità e della sua
salute psico-fisica.

Pensare in modo nuovo

 Eppure la pratica si basa su con-
venzioni e norme sociali che non la
intendono come violenza, al contra-
rio i genitori la considerano una
tappa necessaria per le loro figlie
affinché accedano al matrimonio e
la famiglia abbia il rispetto della
comunità. Si tratta di credenze mil-
lenarie di origine culturale, sociale e
religiosa, che mantengono un equi-
librio collettivo. La rieducazione
di queste credenze verso nuove
che mostrino il vantaggio dell’ab-
bandono della pratica per le figlie e
per la comunità di riferimento, può
ricreare, se è una scelta collettiva a
partire dagli esponenti più influen-
ti, un nuovo equilibrio comunitario
privo della pratica. E’ dunque cen-
trale creare le condizioni favorevoli
di fiducia e di dialogo collettivo, af-
finché ogni uomo e donna possa
partecipare alla creazione di una
nuova cultura, a favore di una
società più consapevole, ri-
spettosa delle bambine, della
donna, della persona.
Per ulteriori approfondimenti sca-
rica il dossier “Il Diritto di Es-
sere Bambine” pubblicato da
Fondazione L’Albero della Vita (di-
cembre 2011) in collaborazione
con Fondazione Patrizio Paoletti,
partner pedagogico e l’associazione
interculturale di donne Nosotras,
partner in interventi a contrasto
delle MGF.
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talità materna). Inoltre uno shock
psicologico e sessuale, che ne in-
fluenza lo sviluppo e il benessere,
lasciando la vita delle bambine
segnata in modo indelebile: vis-
suti di ansia, umiliazione e tradi-

Alessandra Pavani

Responsabile Ricerca, Advocacy e Networking

Fondazione L’Albero della Vita Onlus, Milano
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Cosa si intende per Dermatite
Allergica da Contatto?

 I termini “dermatite” o “eczema”
allergico da contatto (DAC) sono
spesso usati come sinonimi per de-
scrivere una patologia infiammatoria
polimorfa causata da un meccani-
smo immunologico di sensibilizza-
zione a sostanze che vengono a
contatto con cute o mucose di un
soggetto predisposto.
Il coinvolgimento di varie cellule,
principalmente linfociti T e cellule
dendritiche, determina, ad ogni
contatto con la sostanza sensibiliz-
zante la liberazione di mediatori
chimici che provocano le caratteri-
stiche lesioni vescicolari accompa-
gnate da eritema, con prurito
intenso. Questa fase acuta è segui-
ta, generalmente, da una variabile
secchezza cutanea con desquama-
zione che può arrivare, nelle forme
croniche, fino a cheratosi cioè ad
un ispessimento ed indurimento
della cute con lesioni fissurate.
Il meccanismo è molto diverso da
quello in causa nelle forme allergi-
che respiratorie o alimentari, carat-
terizzate dalla produzione di anti-
corpi specifici (IgE) verso allergeni
di pollini, acari o alimenti, respon-
sabili in genere di reazioni a rapida
insorgenza (immediate). Le reazioni
dermatologiche della DAC sono in-
vece tipicamente ritardate, cioè si
manifestano non meno di 12 ore
dopo il contatto e possono persi-
stere per giorni. Molto meno fre-
quente è l’orticaria allergica da
contatto, causata ad esempio da
lattice di gomma e alimenti, dove
le lesioni sono tuttavia differenti da
quelle della DAC, a comparsa im-
mediata e rapida risoluzione.

Anche i bambini vanno incon-
tro a questo tipo di allergia.
Verso quali sostanze e in
quali sedi?

 La DAC colpisce soggetti di tut-
te le età, in prevalenza l’età giova-
nile e il sesso femminile, in parte
per la maggiore frequenza di con-
tatto con le più comuni sostanze
allergizzanti: metalli (nichel, cro-
mo, cobalto, oro), gomma, profu-
mi, cosmetici, farmaci per uso lo-
cale, sostanze di uso professionale
(ad esempio resine). Rispetto al
passato i bambini sono oggi più
frequentemente esposti al contatto
con alcune di queste sostanze. In-
fatti, il numero di casi riportati in
età infantile è cresciuto negli ultimi
anni. Esiste sicuramente una predi-
sposizione genetica, quindi una
certa familiarità, in particolare per
chi ha la tendenza a diventare aller-
gico al contatto con più sostanze,
cioè ad essere poli-sensibilizzato; la
frequenza dei contatti ed il tipo di
sostanze rappresentano, associati

Susanna Voltolini

Medico chirurgo, Specialista in Medicina
del lavoro, Specialista in Allergologia e
Immunologia Clinica, Responsabile S.S.
di Farmacoallergia, IRCCS Azienda
Ospedale Università San Martino,
IST Genova

sospettare le sostanze responsabili.
Esistono poi vie di esposizione di-
verse dal contatto diretto con la
cute, ma che possono scatenare lo
stesso tipo di dermatite: ad esem-
pio quella inalatoria (ad esempio
l’aerosol con steroide) e quella ae-
rotrasmessa, attraverso le quali so-
stanze allergizzanti diffuse nell’am-
biente di vita o di lavoro del sog-
getto possono causare infiamma-
zione delle mucose, dermatite delle
parti scoperte (volto, collo, mani)
e/o dermatite diffusa. Anche l’in-
gestione di allergeni noti per esse-
re causa di DAC può provocare
questo tipo di manifestazione diffu-
sa o sistemica: primo tra tutti il ni-
chel, ma anche il mercurio e vari far-
maci possono esserne responsabili.

Come si può curare e preveni-
re la DAC?

 L’individuazione dell’agente cau-
sale attraverso il Test da contatto
o Patch test è fondamentale nella
diagnosi della DAC. La possibilità
di evitarne il contatto e quindi di
non vedere più ripresentarsi la der-
matite non è sempre attuabile. E’
pertanto necessario conoscere le
possibilità di prevenzione e il trat-
tamento. La prevenzione si basa
sulla ridotta esposizione alle so-
stanze maggiormente allergizzanti,
quali metalli di bassa lega, profumi
non controllati ma soprattutto tin-
ture per capelli e tatuaggi che sono

da evitare in età pe-

diatrica e in particolare nei soggetti
a rischio. La terapia topica, cioè lo-
cale, a base di creme ed unguenti
rappresenta la terapia di elezione
della DAC, con possibilità di scelta
tra una gamma di cortisonici locali
di varia potenza; più recentemente
è stato introdotto, in casi particola-
ri, l’uso degli inibitori della Calci-
neurina (Tacrolimus, Pimecrolimus).
L’uso di tali farmaci ha tuttavia del-
le limitazioni dovute all’assorbi-
mento dei principi attivi, con possi-
bili effetti collaterali sia locali che
generali, per cui non possono esse-
re superati tempi e dosaggi che
devono essere indicati dallo specia-
lista. Necessaria quindi la associa-
zione, in fase di remissione dell’ec-
zema acuto, di prodotti topici ripa-
ratori, lenitivi ed idratanti, in grado
di affiancare i farmaci e di alternarsi
ad essi per ripristinare e mantenere
l’integrità della barriera cutanea;
tali farmaci inoltre, consentono di
alleviare i sintomi più fastidiosi per
il paziente, quali il prurito e il bru-
ciore, spesso peggiorati dalla sec-
chezza cutanea. I prodotti più indi-
cati a questo scopo dovrebbero
contenere un numero limitato di
principi attivi, la cui azione sia però
supportata da evidenze scientifi-
che: ad esempio derivati vegetali
ricchi di acidi grassi insaturi (ad es.
oenothera biennis, vitis vinifera),
sostanze vegetali lenitive (ad es. li-
cochalcone, avena colloidale), idra-
tanti a base di urea e lattato, antin-
fiammatori e anti-prurito (bisabolo-
lo, acido glicirretico, polidocanolo).

Di particolare importanza
è anche la scelta dei
prodotti per la deter-
sione, che non deve es-
sere aggressiva per la
cute. Tutti questi pro-
dotti, essendo utilizzati
da soggetti con tenden-
za alla allergia da contat-
to, dovranno essere privi
di sostanze sensibilizzanti,
quali profumi e alcuni
conservanti.
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allo stato della cute, i
principali fattori di ri-
schio. Per questo moti-
vo, i bambini già affetti
da eczema di tipo ato-
pico possono sensibi-
lizzarsi a sostanze da
contatto, compresi i

farmaci (ad esempio i cortisonici) e
i farmaci per uso locale, usati in
quantità. In passato l’abitudine al
foro dei lobi auricolari ha rappre-
sentato il motivo principale della
grande diffusione di allergia al ni-
chel. Oggi questa pratica viene
eseguita in maniera tale da preveni-
re il problema, almeno in fase ini-
ziale, utilizzando orecchini in me-
tallo nickel-free. Una delle cause di
incremento dell’allergia da contat-
to in età pediatrica è l’uso sempre
maggiore di coloranti per capelli e
di tatuaggi, che comportano un ri-
schio elevato di allergia da contatto
alla para-fenilendiamina. Anche i
tatuaggi a base di henné conten-
gono spesso questa sostanza che
ne aumenta l’efficacia come pig-
mento ed è la stessa contenuta nel-
le tinture per capelli.
In generale, le sedi più frequente-
mente colpite sono quelle esposte
agli agenti sensibilizzanti: mani e
polsi, volto e collo, ascelle, lobi au-
ricolari, zona periombelicale. In
base alla localizzazione è possibile
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E’ possibile recuperare la tolle-
ranza nei confronti delle so-
stanze causa di DAC?

 Gli studi di follow-up sulla
DAC dimostrano che in alcuni
casi i soggetti possono recupera-
re spontaneamente, evitandone il
contatto, la tolleranza specifica
verso l’allergene. Il problema ap-
pare più complesso per le sostan-
ze presenti abitualmente nell’am-
biente, primo tra tutti il nichel,
costituente abituale della dieta,
nonché presente in varia misura
nelle acque.
Nonostante la legislazione euro-
pea abbia cercato di ridurre
l’esposizione della popolazione al
contatto con tale metallo, il ni-
chel rappresenta sempre la causa
più frequente di DAC.
E’ stato dimostrato che una parte
dei soggetti allergici al contatto
con il nichel può sviluppare rea-
zioni anche per ingestione di tale
elemento. I meccanismi immuno-
logici coinvolti sono stati estesa-
mente studiati negli ultimi decen-
ni e sono stati avviati vari studi
clinici allo scopo di dimostrare la
possibilità, attraverso la via orale,
di recupero della tolleranza nei
confronti del metallo.
I primi risultati sono decisamente
positivi, anche se va sempre con-
siderata, specie in immunologia,
la variabilità di risposta individua-
le. Il trattamento iposensibilizzan-
te, in maniera simile a quello uti-
lizzato per le forme respiratorie
da pollini e acari, consiste nella
assunzione di minime dosi di ni-
chel per via orale, da aumentare
gradualmente e ripetere regolar-
mente tre volte a settimana per
un periodo di uno-due anni.
La tollerabilità è buona e non esi-
stono controindicazioni particola-
ri. I pazienti, dopo tale ciclo di
terapia, dovrebbero arrivare a tol-
lerare in misura maggiore sia il
contatto, che l’ingestione del me-
tallo. Non esistono studi analoghi
per gli altri allergeni da contatto
e occorre avere ben presente che
la maggioranza delle allergie da
contatto sviluppate in età pedia-
trica tende a persistere per tutta
la vita, con tutte le conseguenze
che ciò comporta, anche a livello
della futura attività lavorativa.

Dermatite Allergica da ContattoDermatite Allergica da Contatto
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Disfagia orofaringea

Strategie
compensatorie
� Postura: allineamento capo-

collo-tronco

� Addensamento dei liquidi

� Densità cremoso-omoge-

nea degli alimenti

� Aggiustamento del volume

del bolo

L
a paralisi cerebrale costitui-
 sce la più comune causa di
 neurodisabilità cronica infan-

tile. Altre cause di disabilità neu-
rologica sono le anomalie cromo-
somiche, le malattie congenite o
acquisite del Sistema Nervoso
Centrale, le patologie neuromu-
scolari.
I bambini neurodisabili sperimen-
tano quotidianamente notevoli dif-
ficoltà in molti aspetti del vivere,
come la comunicazione, la motri-
cità, il nutrirsi, il dormire.
Molti sono totalmente dipendenti
dalla famiglia per le necessità di
base. L’impatto della malattia sulla
qualità di vita dei bambini e delle
loro famiglie dura tutta la vita.
Accanto alla disabilità motoria e
cognitiva e alla eventuale convulsi-
vità, la difficoltà ad alimentarsi, la
stipsi cronica, le malattie respira-
torie ricorrenti, il pianto e l’irre-
quietezza notturna aumentano si-
gnificativamente il tempo dedicato
alle cure riflettendosi negativa-
mente sulla vita famigliare e socia-
le del bambino e della famiglia.
Di questi bisogni è necessario
prendersi cura nell’ottica di un
sostegno globale alla qualità di
vita del bambino neurodisabile
e della sua famiglia.

La difficoltà ad alimentarsi
 Il 30-60% dei bambini neuro-

disabili ha difficoltà ad alimen-
tarsi e a bere. Questa difficoltà,
definita disfagia oro-faringea, è
legata alla incoordinazione del

complesso apparato neuromu-
scolare deputato alla gestione
orale del cibo. Possono essere
presenti varie combinazioni di in-
competenza alla gestione orale
del cibo: difficoltà a trattenerlo
dentro la bocca per ipotonia del-
le labbra, ipersensibilità orale
con innesco del riflesso del vomi-
to alla introduzione del cibo, in-
capacità a masticare il bolo, in-
coordinamento della deglutizio-
ne. Il ritardo di innesco del ri-
flesso di deglutizione con lunga
permanenza del cibo in bocca
comporta aspirazione di tracce
di cibo nelle vie respiratorie con
tosse e crisi di soffocamento du-
rante i pasti.
A volte la somministrazione del
pasto è la cura di base che ri-
chiede più tempo: fino a 6-7 ore
al giorno. L’esperienza del pasto
come momento spiacevole per il
bambino e per chi se ne prende
cura (caregiver) si traduce non
infrequentemente in reazioni di
avversione e rifiuto da parte del
bambino (food aversion) con vis-
suti di angoscia e frustrazione
per il caregiver.

La logopedista-disfagista può
suggerire strategie facilitanti con
suggerimenti sulla postura più
adatta, con allineamento capo-
collo-tronco, sulla consistenza del
cibo, sul volume del bolo, sugli
strumenti più idonei da utilizzare.
Spesso la semplice indicazione ad
adottare una consistenza cremo-
so-omogenea (purea) invece della
doppia fase (pastina in brodo),
migliora sensibilmente la capacità
del bambino ad alimentarsi. Talo-
ra la disfagia oro-faringea è limi-
tata ai liquidi e l’addensamento

alla gravità della disabilità neu-
romotoria.
La disfagia, la food aversion, lo
scarso appetito legato alla immo-
bilità prolungata ed ai farmaci
sono le cause della malnutrizione.
Il pediatra valuta lo stato nutrizio-
nale dei bambini su grafici dei per-
centili specifici per la patologia,
dato che peso e altezza dei bambi-
ni con neurodisabilità sono costan-
temente inferiori a quelli dei coeta-
nei senza malattia neurologica.
La malnutrizione incide negativa-
mente sulle competenze immuni-
tarie con conseguente aumento di
malattie infettive ed ospedalizza-
zioni, e anche sulla risposta alle
terapie riabilitative.
La correzione della malnutrizione
avviene attraverso l’aumento della
densità calorica degli alimenti (ag-
giunta di inte-
gratori) e l’ap-
plicazione delle
strategie com-
pensatorie sug-
gerite dalla di-
sfagista-logope-
dista.
La densità calo-
rica degli ali-
menti può esse-
re aumentata
mediante arric-
chimento del
pasto con ali-
menti naturali
(olio d’oliva ex-
travergine, parmigiano) o prepara-
ti in polvere dell’industria.
Quando queste metodiche non si-
ano sufficienti e/o il rischio di aspi-
razione polmonare sia consistente,
la nutrizione del bambino neurodi-
sabile deve avvenire via sonda di-
rettamente nello stomaco attraver-
so un accesso chirurgico: PEG (Pe-
rEndoscopic Gastrostomy). In que-
sto caso è preferibile utilizzare ali-
menti liquidi dell’industria piutto-
sto che preparazioni casalinghe.
Infatti mentre gli uni danno garan-
zie di sterilità, fluidità e apporto
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Problemi
gastroenterologici
associati alla neu-
rodisabilità infantile
� Disfagia oro-faringea

� Malattia da reflusso gastro-
esofageo

� Sindrome da aspirazione
polmonare cronica

� Malnutrizione

� Stipsi cronica

Disfagia oro-faringea

Strategie
compensatorie
� Postura: allineamento capo-

collo-tronco

� Addensamento dei liquidi

� Densità cremoso-omoge-

nea degli alimenti

� Aggiustamento del volume

del bolo

dei medesimi con apposite polve-
ri disponibili in farmacia può faci-
litarne significativamente l’assun-
zione. Nei bambini neurodisabili
l’insufficiente assunzione di liqui-
di è assai frequente con rischio di
disidratazione e aggravamento
della stipsi cronica.

La malnutrizione
 Si calcola che il 50-80% dei

bambini neurodisabili presenti
gradi variabili di malnutrizione,
la cui gravità è proporzionale

di calorie costante, le preparazioni
casalinghe frullate determinano
con alta frequenza l’ostruzione
della sonda e la necessità di diso-
struzione con alti volumi di acqua
e conseguente distensione acuta
dello stomaco.

La malattia da reflusso
gastro-esofageo

 Il 60-80% dei bambini neuro-
disabili soffre di malattia da re-
flusso gastro-esofageo (MRGE).
Le cause sono molteplici: la po-
stura supina prolungata, la sco-
liosi, le crisi convulsive, l’incom-
petenza della valvola (cardias) che
protegge l’esofago dalla risalita
del bolo acido gastrico. Il contat-
to della mucosa dell’esofago con
il liquido gastrico acido provoca

nell’esofago in-
fiammazione
cronica e anche
vere e proprie
erosioni. La pre-
senza di erosio-
ni a livello del-
l’esofago com-
porta dolore ai
pasti e bruciore
notturno con
dolore, pianto,
insonnia, irrita-
bilità. Se pre-
sente anche vo-
mito ricorrente,
la MRGE deter-

mina anche perdita di calorie e
conseguente malnutrizione.
La MRGE può concorrere con la
disfagia oro-faringea alla sindro-
me da aspirazione polmonare
cronica dato che il bolo, risalito
dallo stomaco fino alla bocca e
non correttamente deglutito, può
raggiungere le vie respiratorie.
La terapia si avvale di farmaci che
riducono l’acidità del contenuto
dello stomaco, come ad esempio
gli Inibitori di Pompa Protonica
(PPI): esomeprazolo, omeprazolo.
Quando la terapia farmacologica

 diversamente abiledel bambino diversamente abile

gastroenterologiciProblemi gastroenterologici e nutrizionali
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non è sufficiente a controllare la
malattia da reflusso gastro-esofa-
geo, è possibile ricorrere ad una
correzione chirurgica che migliori
la competenza della valvola tra
esofago e stomaco (cardias). Que-
sta procedura chirurgica si chia-
ma fundoplicatio di Nissen.

Sindrome da aspirazione pol-
monare cronica

 La sindrome da aspirazione
polmonare cronica consegue a
croniche ripetute microaspirazio-
ni di cibo nelle vie respiratorie.
E’ la conseguenza della disfagia
oro-faringea e, in misura verosi-
milmente minore, della malattia
da reflusso gastro-esofageo.
I sintomi sono costituiti da tosse
cronica, sudorazioni e febbri
notturne, respiro frequente e fi-
schiante. La progressiva insuffi-
cienza respiratoria è aggravata
dalla scoliosi dorsale assai spesso
presente nei bambini affetti da
disabilità neurologica.
Eventuali episodi di aspirazione
di abbondanti quantità di cibo
causano broncopolmonite acuta
(broncopolmonite ab ingestis).
La sindrome da aspirazione pol-
monare cronica e la broncopol-
monite ab ingestis sono causa di
ospedalizzazioni, trattamenti an-
tibiotici, ossigenoterapia.

La stipsi cronica
 Fino al 96% dei bambini con

disabilità neurologica soffre di
stipsi cronica. La stipsi cronica è
l’evacuazione rara (<3 volte/setti-
mana), difficile e spesso dolorosa
di feci dure. Le cause sono molte-
plici: l’immobilità prolungata, la
paralisi della muscolatura addo-
minale, l’alterata motilità dell’ulti-
mo tratto dell’intestino (colon), i
farmaci per il controllo della con-

vulsività, la scarsa assunzione di
liquidi. Ne conseguono dolore
addominale con pianto, nausea,
senso di sazietà. La stipsi viene
trattata favorendo l’apporto di li-
quidi attraverso l’addensamento
e l’utilizzo di particolari tecniche
di somministrazione (strategie
compensatorie). Quasi sempre
tuttavia è necessario associare un
trattamento farmacologico con
rammollitori fecali (lattitolo, ma-
crogol). Periodicamente possono
essere necessari interventi “dal
basso” con clismi o supposte.

Conclusione
 La qualità di vita dei bambini

neurodisabili e delle loro famiglie
è significativamente influenzata
anche da problemi associati quali
la disfagia, la malattia da reflusso
gastro-esofageo, la stipsi cronica,
la sindrome da aspirazione pol-
monare cronica, la malnutrizione.
Prendersi cura di queste patolo-
gie con strategie conservative e
compensatorie o, quando neces-
sario, con metodiche chirurgiche,
può migliorare la qualità di vita
dei bambini e delle famiglie.

Sindrome da aspirazione polmonare cronica

CAUSE

� Disfagia oro-faringea

� Malattia da reflusso ga-

stro-esofageo

SINTOMI

� Tosse

� Febbri ricorrenti

� Respiro frequente e fischiante

� Sudorazioni notturne

Stipsi cronica

CAUSE

� Immobilità

� Ridotta motilità intestinale

� Paralisi muscolare addomi-

nale

� Farmaci antiepilettici

� Scarsa assunzione di liquidi

TERAPIA

� Assunzione di liquidi

� Rammollitori fecali

� Supposte o clismi
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La buona educazione
dei genitori controlla il
peso dei figli

 Moderazione, contrasto all’iper-
consumo, cibo sano e non super-die-
te. Ecco i principi sui quali bisogne-
rebbe educare i genitori. L’effetto
esercitato
dalle pres-
sioni alimen-
tari dei geni-
tori sui ra-
gazzi è sem-
pre più evi-
dente,
come affer-
ma una ri-
cerca pub-
blicata su Pediatrics: i genitori, pre-
occupati del peso dei figli, spesso ne
influenzano l’alimentazione, spingen-
doli a osservare diete se sovrappeso
o, viceversa, incitandoli a mangiare se
sottopeso. Sarebbe invece buona nor-
ma consumare pasti regolari in fami-
glia con alimenti nutrienti, non man-
giare fuori pasto, incoraggiare scelte
alimentari sane e nutrienti e favorire
l’autonomia dei ragazzi nell’assunzio-
ne di cibo 

La dieta mediterranea
è sempre vincente

 In uno studio sul peso mondiale
delle malattie in 187 Paesi, pubblicato
dalla rivista
scientifica
Lancet, gli
Italiani
sono risul-
tati al se-
condo po-
sto (dopo i
Giappone-
si) nella classifica dei più longevi, con
un’aspettativa di vita di 81 anni. Il
merito è della dieta mediterranea, pa-
trimonio immateriale dell’umanità per
l’UNESCO: “A partire dagli anni 60,
la dieta degli Italiani si è arricchita di
frutta e verdura fresca e pesce, diven-
tando più varia - spiega Stefania Sal-
maso, dirigente dell’Istituto Superiore
di Sanità. - Inoltre, l’olio d’oliva è
parte della tradizione alimentare della
dieta mediterranea, mentre nella die-
ta britannica prevalgono i grassi di
origine animale” 

News



NUTRIAMO I NOSTRI BAMBINI
L'alimentazione del bambino nei primi 3 anni di vita
Patricia Semeraro, Piercarlo Salari

FILASTROCCHE, FAVOLE, STORIE...
Questo libro è per bambini, genitori, nonni e...
...per chi vuoi tu!
L’importante è leggerlo insieme

Scritto, ideato e disegnato da Dario Battaglia

Il bambino si nutre di cibo e amore. Si tratta di due “ingredien-
ti” che, per quanto complementari, devono essere ben distinti.
Se il primo, infatti, non deve acquistare il significato di gratifi-
cazione affettiva, l’amore può e deve trovare espressione an-
che in una corretta impostazione dell’alimentazione sin dal
divezzamento, epoca quanto mai delicata per lo sviluppo me-
tabolico del bambino, alle prese con le sue prime esperienze di
nuovi sapori. Questo libro si rivolge proprio ai genitori con lo
scopo di sensibilizzarli agli aspetti oggi ritenuti di maggiore
rilevanza per una crescita armonica e all’insegna della preven-
zione delle malattie croniche dell’età adulta.

Volume in brossura, Formato: 17x21, Pagine: 74
Euro 18,00

Un percorso didattico per promuovere la consapevolez-
za alla salvaguardia della salute sin dalla prima infanzia.
Un libro da leggere giocando, ricco di colori, favole,
filastrocche, indovinelli e rebus utile agli educatori e ai
genitori da condividere con i propri bambini.
Questo è anche un libro “generoso” in quanto i pro-
venti derivati dalla sua vendita saranno devoluti dalla
Casa Editrice a progetti di educazione alla salute dei
pediatri italiani destinati alle Scuole.

Volume in brossura, Formato: 20x20, Pagine: 44
Euro 10,00
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