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Un sorriso

da prendere sul serio.

Con ['aiuto dei Pediatri e Farmacisti italiani

Un'iniziativa di Abbott & Fondazione Theodora Onlus per garantire la presenza dei Dottor Sogni
nei reparti pediatrici di importanti ospedali italiani. | Suo aiuto & fondamentale per sensibilizzare i genitori
sull'elevato valore sociale del progetto perché, anche grazie a Lei, sara possibile estendere la presenza
dei Dottor Sogni a nuove strutture ospedaliere. Un piccolo gesto per quel piccol pazienti,
coslretti ad un ricovero lungo e dificle, che hanno bisogno di tornare a sorridere.
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Gentile Collega,

all'interno di questo numero della nostra rivista troverai allegata la speciale convenzione MD Card -
Medical Doctor Card — FIMP.

La convenzione & stata promossa dalla rivista bimestrale “Elisir di Salute” che si occupa di
Medicina, Psicologia, Sicurezza Alimentare, Benessere, Ambiente ed Ecologia e che ha l'obiettivo
di creare un filo diretto tra professionista e paziente — gli articoli sono infatti scritti direttamente dai
Medici e dai Ricercatori allo scopo di offrire una corretta e puntuale informazione su salute e
prevenzione.

L'importante iniziativa ti permettera di ottenere agevolazioni e sconti su una serie di prodotti e
servizi offerti da aziende selezionate che troverai indicate nel depliant allegato. | beni e i servizi
presenti all'interno della MD Card sono stati scelti in modo accurato, tenendo conto delle reali
esigenze dei Medici e delle loro famiglie.

Attraverso la MD Card, si vuole rafforzare la collaborazione tra Medici e Odontoiatri e il progetto
“Elisir di Salute” per rendere sempre pil trasparente il dialogo e il conseguente rapporto fiduciario
tra medico e paziente. Puoi contribuire al raggiungimento di questo obiettivo esponendo la rivista *
Elisir di Salute” nella tua sala d'attesa.

Puci consultare il sito di “Elisir di Salute” (www.elisirdisalute.it) dove potrai trovare oltre ad
interessanti articoli scientifici, un’area riservata in cui sono specificate tutte le agevolazioni fruibili
(password e username sono indicate nel depliant della MD Card).

Roberto Sassi
Segretario Nazionale FIMP
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el Congresso Nazionale Scientifico della
| \ | FIMP che si terra a Napoli dal 1 al 4 ottobre
2008, ¢ stata prevista una sessione dedicata
esclusivamente ai progetti che vedono protagonisti,
sia come ideatori che come realizzatori, i Pediatri di
Famiglia, anche in collaborazione con la Pediatria
Ospedaliera e/o Universitaria e/o altre figure
professionali.
I progetti possono interessare I’area scientifica, la
ricerca clinica o di base, oppure possono avere
scopo sociale e/o assistenziale.

REGOLAMENTO GENERALE:

1. I progetti devono essere inviati via mail,
in allegato, al Segretario Nazionale FIMP
(segreteria@fimp.org) secondo le regole di
presentazione del progetto fornite di seguito.

2. 1l termine ultimo per l'invio dei progetti e fissato
entro e non oltre le ore 24,00 del 15 agosto.

3. I progetti presentati nei termini di cui al punto
2, saranno sottoposti a una Commissione,
nominata dal comitato scientifico del congresso,
che provvedera a selezionarli.

4. Iprogettiverrannoselezionati perla presentazione,
in sede di Congresso, sotto forma di:

a. relazione orale
b. poster

'CofigressoNazionale

Anclle 1 Diavoli
da Piccnli sono Angeli

)

5. 1 progetti sottoposti alla commissione devono essere o in avanzata fase di attuazione oppure essere gia
stati realizzati in data non antecedente al 01.01.2007. I progetti che non sono stati ancora realizzati o
che sono in fase di partenza possono ugualmente essere sottoposti alla Commissione e saranno valutati

solo per la presentazione in forma di poster.

6. 1 poster saranno successivamente redatti dagli Autori, sulla base dell’abstract presentato, a seguito della
comunicazione di accettazione da parte della Commissione.

REGOLE DI PRESENTAZIONE DEL PROGETTO

Il progetto dovra essere presentato esclusivamente sotto forma di abstract con queste caratteristiche:

a) essere redatto in carattere times new roman, corpo 12, utilizzando il programma Word. Nel caso in
cui non si disponesse di Word, & necessario che sia salvato in modo da renderlo leggibile con Word,
pena I’esclusione. Nel caso in cui si utilizzi il sistema operativo Windows-Vista si ricorda agli autori
di salvare il documento in formato word che possa essere letto anche da sistemi operativi diversi

(es. XP);

b) avere una lunghezza massima di 4500 battute, spazi compresi;
©) recare chiaramente l'indicazione della FIMP provinciale a cui sono iscritti gli autori, I'indirizzo,
il numero di telefono e la mail dell’autore capofila di riferimento; la Commissione si riserva di

chiedere il progetto originale completo;

d) essere organizzato secondo le comuni regole internazionali [titolo, autori, affiliazione autori, breve
abstract, introduzione, scopi (facoltativo), materiali e metodi, risultati e discussione].

REGOLE RELAZIONE ORALE

Le relazioni verranno scelte dalla Commissione fra tutti gli abstract pervenuti nel limite di tempo fissato.

Le relazioni dovranno seguire le seguenti regole:

a) utilizzare il formato power point per la presentazione;
b) durare tassativamente non oltrel0 minuti (si ricorda che — in genere - 7 o 8 diapositive sono
sufficienti per una relazione di 10 minuti; trascorso tale termine sara tolta necessariamente la

parola);
©) 3 -5 minuti di discussione.

REGOLE POSTER

I poster dovranno avere lunghezza massima di 1 metro e larghezza massima di 70 cm.
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Pacini Editore, ai sensi
ed in conformita con
Part. 10 Legge 31
dicembre 1996 n. 675,
informa che i dati
relativi agli indirizzi dei
pediatri che ricevono 1l
Medico Pediatra sono
archiviati nel pieno
rispetto dei dettami
normativi vigenti e
saranno utilizzati solo
per P’invio della rivista.

Imedicopediatra

e il giornale di tutti i Pediatri di Famiglia Italiani

Gli indirizzi sono comunicati
dalle Segreterie Provinciali FIMP

Nel caso di cambio di indirizzo,
comunicare il nuovo

al SEGRETARIO PROVINCIALE FIMP
che provvedera ad inviarlo

alla Segreteria Nazionale FIMP
segreteriaefimp.org

IMmedicopediatra

e aperto a qualsiasi contributo
per arricchire la cultura
della Pediatria di Famiglia

| contributi possono essere redatti in forma di articoli, lettere,
recensioni (da congressi, lavori, libri...).

La lunghezza dei contributi dovra essere concordata con la
redazione che, nei limiti delle esigenze editoriali, mettera a
disposizione tutto lo spazio necessario.

| lavori a carattere scientifico dovranno essere corredati di
bibliografia (ove esistente), riassunto e parole chiave.

Le lettere dovranno limitarsi a non piu di una pagina.

Gili articoli possono essere inviati per posta elettronica a:
ilmedicopediatra@fimp.org



alendario vaccinale
della Toscana

un vero piacere poter scrive-

re queste righe che midanno

I'opportunita di ripensare ad
un percorso effettuato assieme in
Toscana che ha portato a dei positi-
vi cambiamenti anche in altre regio-
ni ed a livello nazionale. La Toscana,
infatti, & stata la prima regione ad
istituire una “Commissione vaccini”
formata dalle varie figure professio-
nali che si occupano di prevenzione
e di vaccinazioni (Pediatri — universi-
tari e di Famiglia -, Medici di Famiglia,
lgienisti, Farmacisti, Assistenti sani-
tari). Questa filosofia ha consentito
di effettuare scelte condivise e di
raggiungere in questo campo un
vero consenso e si sta dimostran-
do produttiva ed efficace. La validita
della scelta & suffragata anche dal
fatto che noi Pediatri della Fimp, nel
creare la rete vaccini nazionale, ab-
biamo messo tra i gli obiettivi priori-
tari, quello difar siche le commissio-
ni regionali vaccini venissero istituite
in tutte le regioni. Tale operazione &
stata portata avanti con successo
e oggi quasi tutte le regioni si sono
organizzate alle stesso modo.
La Commissione vaccini dela
Toscana da molti anni dispone di
un calendario regionale che viene
aggiornato regolarmente tenendo
conto delle mutate esigenze epi-
demiologiche e della disponibilita di
nuovi vaccini. Il calendario in vigore
finora & stato deliberato nel 2003
ed ha anticipato l'impostazione che

Giovanni Vitali Rosati

Pediatra di Famiglia - Firenze
Responsabile Area Vaccini

poi e stata presa anche a livello na-
zionale. Nel 2005 a seguito di un
aumento dei casi di meningite da
meningococco C in Toscana (Tab.
l), il calendario e stato modificato
con l'aggiunta della vaccinazione
antimeningococco C coniugato in
offerta attiva e gratuita con tre dosi
da effettuare in co-somministrazio-
ne con il vaccino esavalente. Tale
scelta ha drasticamente ridotto i
casi di meningite che attualmente
sono a livelli del tutto accettabili.

La strada che ha condotto alla nuo-
va delibera del 27 dicembre & stata
lunga e difficile, le novita sono mol-
tissime. La prima & una di metodo:
non si parla piu di calendario, oggi
tale impostazione e riduttiva: per
avere successo in campo vaccinale
e indispensabile attivare tutta una
serie di processi, in altre parole oggi
non si deve piu parlare di calendario
ma di una strategia che comprende
tutte quelle azioni coordinate che ci
permetteranno di avere dei risultati
positivi in campo vaccinale. Le no-
vita relative ai vaccino riguardano la
varicella, lo pneumococco, il menin-
gococo C, ed il papillomavirus.
L'altra novita e costituita dal coin-

volgimento dell’ARS (Agenzia

Regionale di Sanita) nei lavori pro-
pedeutici alla stesura delle direttive.
La Commissione in altri termini pur
composta da membri sicuramente
in grado di analizzare tutta le let-
teratura scientifica disponibile, ha
voluto dotarsi di due corposi docu-
menti per poter effettuare le scel-
te migliori per la prevenzione della
salute dei bambini ed adulti della
Toscana. | documenti, che posso-
no essere trovati nel sito dellARS
(www.arsanita.toscana.it), riguar-
dano la varicella e lo pneumococ-
co. Il primo, gia fruibile sottoforma
di opuscolo, & composta da una
sistematica revisione delle lettera-
tura internazionale, da un’indagine
sulle pratiche vaccinali nel conte-
sto internazionale, e dal bilancio
dei programmi di Sanita pubblica e
dalla stakeholder analysis relativa a
genitori, Pediatri, Medici di Famiglia,
Igienisti ed Infermieri. Dal documen-
to si evince che il vaccino ¢ efficace
e sicuro, che nei paesi ove si pratica
la vaccinazione universale i casi ed
i ricoveri sono sensibimente ridotti.
La valutazione quella fatta dal punto
di vista della societa e sicuramen-
te positiva, infatti la riduzione della
perdita delle giornate lavorative im-
piegate per I'assistenza ai malati e
veramente importante. Dal punto
di vista della Sanita pubblica la va-
lutazione economica € meno pre-
miante i costi (valutati con modelli

Imedicopediatra



matematici) sembrerebbero supe-
rare i risparmi, ma nel’Alegato b si
fa riferimento ad un lavoro di Paolo
Bonanni che invece dimostra come
si possono avere vantaggi anche
dal punto di vista della sanita, ma in
un periodo pit lungo.

Laltro documento elaborato dal-
'ARS riguarda lo pneumococco.
Anche questo & un documento cor-
poso e completo che vale la pena
veramente di essere letto, purtrop-
PO Non posso per motivi di spazio
commentarlo in modo dettagliato.
Dopo una bella storia della malattia
il documento affronta in modo assai
preciso I'epidemiologia della malat-
tia e I'epidemiologia dei sierotipi in
varie nazioni ed in Toscana. Viene
anche effettuata una sistematica
revisione ditutta le letteratura dispo-
nibile relativa all’efficacia dei vaccini
(coniugato e polisaccaridico) ed
una valutazione economica. Molto
interessante e la parte relativa al bi-
lancio dei risultati di sanita pubblica
dai quali emerge il tipo di impatto
positivo che il vaccino coniugato
ha negli Stati Uniti, ma in particolare
emerge in modo veramente forte
leffetto della herd immunity con-
seguente l'introduzione della vacci-
nazione con vaccino sette valente
coniugato. L'impatto della vaccina-
zione universale viene poi studia-
to con modelli matematici. Anche
qui viene esaminato il parere degli
stakeholder. Le conclusioni in sin-
tesi sono a favore dell'introduzione
del vaccino in offerta attiva a gratui-
ta, infatti robuste evidenze sussisto-
no sulla efficacia della vaccinazione
antipneumococcica nel prevenire
episodi di malattia pneumococcica
invasiva (batteriemie e meningiti) ed
inoltre si ha una cospicua riduzione
dellincidenza della patologia anche
nei soggetti oltre 65 anni per effetto
della herd immunity.

Imedicopediatra

Passiamo ora ad esaminare i motivi
che hanno indotto la Commissione
a modificare l'atteggiamento re-
lativo il menigococco C. Il primo ri-
guarda la situazione epidemiologica
nettamente migliorata (Fig. 1) infatti
i casi di meningite menigococcica
in Toscana dal 2006 si sono forte-
mente ridotti, la seconda € I'analisi di
modelli matematici (De Wal Vaccine
2006) che dimostrano come la
protezione che si ha, effettuando
in modo capillare la vaccinazione
durante il secondo anno, sia accet-
tabile e che vaccinando anche la
coorte dei dodicenni la protezione
aumenta.

Per quanto riguarda il vaccino an-
tipapilomavirus devo dire che in
questo caso siamo stati tutti presiin
contropiede. Infatti noi Pediatri sia-
mo oramai abituati ad essere i primi
a studiare le potenzialita di un vacci-
No e poi a promuoverlo nei confronti
dei nostri assistiti e presso la Sanita
pubblica, questa volta ci siamo tro-
vati la pappa gia scodellata, quindi
non ci e restato che collaborare
per la buona riuscita di tutta I'ope-
razione che ci trova essenzialmente
d’accordo.

In sintesi allora dal punto di vista
pratico cosa cambia per il bambino
toscano? Come potete vedere nel-
lo schema la prima novita e relativa
allofferta attiva e gratuita del vacci-
no antivaricella assieme al vaccino
MPR non appena sara disponibile il
NUOVO vaccino quadrivalente.

Si avra inoltre I'offerta universale
del vaccino coniugato settevalente
antipneumococcico che varra co-
somministrato con il vaccino esa-
valente.

Il vaccino antimeningococco C ver-
ra effettuato nel secondo anno e
verra vaccinata anche la coorte dei
12-14 anni.

Il papilloma verra offerto in modo at-
tivo e gratuito solo alle bambine nel

dodicesimo anno di vita e sara dato
gratuitamente ma non attivamente
anche a coloro che erano nel dodi-
cesimo anno nel 2007 (che attual-
mente sono nel tredicesimo anno).

Si poteva fare di me-
glio?

Dobbiamo ammettere che e sicura-
mente un ottimo piano e che cipone
tra le regioni pit avanzate dal punto
di vista della prevenzione, le nostre
direttive anticipano quelle che, con
ogni probabilita, saranno contenute
nel nuovo Piano Nazionale Vaccini
(PNV). Pero di sicuro se dal punto
di vista della Sanita pubblica & da
valutare in modo del tutto positivo,
dal nostro punto di vista c’e ancora
molta strada da fare. La prima critici-
ta di sicuro riguarda la totale assen-
za di un capitolo sul rotavirus (che
pure era stato da me sollecitato e
che peraltro probabimente sara
presente nel PNV) Mi rendo conto
che in periodo di vacche magre la
necessita di fare dei conti ci pone
a dover scegdliere con oculatezza
delle priorita, ma la presenza, nelle
direttive, di un capitolo che dispone
le modalita del co-pagamento e fa
proprio I'esempio del Rotavirus, a
mio parere, richiedeva che l'argo-
mento fosse affrontato dando cosi
indicazioni regionali a quei vaccina-
tori (Pediatri o Igienisti) che volesse-
ro promuovere tale vaccinazione,
che a mio parere e del tutto favore-
vole per la salute dei nostri pazien-
ti. La seconda criticita e relativa alla
varicella infatti ci saremmmo aspettati
che per i bambini suscettibili sareb-
be stata data la possibilita della vac-
cinazione gratuita, cosa che invece
non compare.

Infine, dobbiamo dire, relativamente
al meningococco C, che se & vero
che una strategia basata su due
cortidi eta pud dare degli ottimirisul-
tati, in realta, aimeno nei primi tempi,



rischia di mettere a repentaglio la si-
curezza dei bambini al di sotto del-
'anno e quindi, ci aspettavamo di
avere la possibilita di vaccinare gra-
tuitamente a nostro giudizio almeno
i bambini in situazioni di rischio so-
ciale (ad esempio la frequenza al
nido o famiglie numerose) invece,
almeno per ora per questa fascia
di eta tale possibilita non & prevista.
Il tutto poi viene a porsi un periodo
nel quale i mass media hanno mol-
to enfatizzato il cluster di meningiti
che si e verificato nel Veneto e che
ha messo la popolazione in allarme
creando addirittura un panico che
ha determinato una effettivo assal-
to ai centri vaccinali alla ricerca della
possibilita di vaccinarsi.

| nostri impegni

Il nostro impegno prioritario sara
quello di supportare la Sanita pubbli-
ca nella promozione e ove possibile
dell’effettuazione delle vaccinazioni
previste nelle direttive, ma anche di
far si che le direttive siano applicate
in Mmodo esaustivo e capillare su tut-
ta la regione.

In particolare il sistema del co-pa-
gamento (previsto al paragrafo 3.6)
dovra essere messo in atto conte-
stualmente alla partenza della cam-
pagna vaccinale del papillomavirus.
A questo riguardo va ricordato che
i vaccini in commercio sono due e
non sono uguali. Infatti, uno & un
vaccino quadrivalente per i sieroti-
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pi 6, 11, 16 e 18 e l'altro e bivalente
ed attivo per i sierotipo 16 e 18. Ora
se 'obiettivo di sanita pubblica € la
prevenzione del solo carcinoma del
collo dell'utero, noi ci adatteremo a
supportarla promuovendo la vacci-
nazione scelta dalla Sanita nelle fa-
sce di eta previste. Ma nelle coorti
di eta maggiori ove sara attivo il co-
pagamento dovranno essere messi
a disposizione tutte e due i vaccini
in modo che chi dovra pagare un ti-
cket potra scegdliere insieme al suo
Pediatra quale vaccino e piu adat-
to alla sua situazione e se oltre che
effettuare la prevenzione del carci-
noma del collo dell’'utero, vorra pro-
teggersi anche dai condilomi, potra
effettuare il vaccino quadrivalente.

Direttive regionali in materia di vaccinazioni

Premessa

1.1 Introduzione

Da molti anni la Regione Toscana dispone di un Calendario Regionale delle Vaccinazioni ufficialmente approvato
con deliberazione della Giunta regionale. Il Calendario, periodicamente aggiornato, ha permesso di raggiungere
notevoli risultati in questo ambito, con coperture soddisfacenti e sostanzialmente omogenee su tutto il territorio
che, a loro volta, hanno determinato la riduzione drastica delle malattie prevenute dalle vaccinazioni.

Le disposizioni contenute nel Piano Nazionale Vaccinazioni 2005-2007 risultano gia inserite nelle deliberazioni della
G.R.T.n. 1249 del 24.11.2003 e n. 379 del 7 marzo 2005.

D’altra parte la ricerca scientifica nel campo delle vaccinazioni e ricca di continue innovazioni, sia per quanto riguar-
da la ricerca di base sia per i suoi risvolti applicativi. Gli ultimi anni hanno visto l'introduzione di due vaccini polisacca-
ridici coniugati con proteine (anti-meningococcico C e anti-pneumococcico eptavalente), I'allargamento alla popo-
lazione generale delle indicazioni di un vaccino disponibile da tempo, quale 'anti-varicella e la recente registrazione
di due nuovi vaccini antipapilloma virus e di due vaccini antirotavirus.

1.2 Il contesto

Le strategie e le politiche vaccinali debbono obbligatoriamente essere inquadrate nella realta ampia dello scenario
nazionale ed internazionale, non si pud quindi prescindere oltre che dal Piano Nazionale Vaccini anche dagli obiettivi
fissati dal’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) per la Regione Europea. Le nuove vaccinazioni debbono es-
sere valutate nel’lambito del contesto generale delle politiche vaccinali, stabilendo priorita ed obiettivi raggiungibili.
E indispensabile prendere atto che il rarefarsi di molte malattie ha portato al rifiuto delle corrispondenti vaccinazioni
e che la sempre maggior presenza di cittadini stranieri nel nostro paese comporta problemi nuovi che richiedono
soluzioni adeguate.

Imedicopediatra



Da quanto appena descritto deriva la necessita di migliorare le strategie vaccinali, con l'inserimento ragionato dei
nuovi preparati nei programmi d’immunizzazione della collettivita, senza far passare in secondo piano il manteni-
mento dei risultati gia raggiunti (Tabb. I-lll e Figg. 1-2) o in fase di consolidamento per le vaccinazioni “storiche” che
rappresentano comungue priorita per la sanita pubblica e che sono, forse, le piu difficili da mantenere in quanto il
successo delle campagne di vaccinazione diminuisce la percezione del rischio nella popolazione e aumenta invece
quello deglli effetti collaterali, che in realta & bassissimo.

La situazione quindi impone alla Regione di definire strategie vaccinali complesse che non si limitino alla semplice
offerta attiva e gratuita dei vaccini attraverso un Calendario regionale quale quello che, periodicamente aggiornato,
€ ormai strumento di lavoro per le strutture del Servizio Sanitario Regionale da quasi dieci anni e che ha comunque
permesso di ottenere buoni risultati. Lo sviluppo futuro si basa sulla definizione e il raggiungimento di obiettivi, o stu-
dio di strategie vaccinali mirate per target e per tipo di vaccino, la valorizzazione della vaccinazione quale strumento
primario di prevenzione nel singolo e nella collettivita, e infine, ma non certo ultimo, I'implementazione di servizi di
vaccinazione che operano su elevati standard di qualita.

1.3. Obiettivi

In coerenza con le strategie del Piano nazionale vaccini e la situazione epidemiologica e organizzativa attuale della

Toscana si individuano i seguenti obiettivi:

1. mantenere elevate coperture vaccinali per le malattie per le quali sono stati raggiunti gli obiettivi previsti dai Piani
sanitari nazionali e regionali, nonché dall’ Ufficio Regionale Europeo dellOMS;

2. promuovere appropriati interventi vaccinali di recupero per le malattie per le quali € gia stata definita una strategia
operativa di base, ma che non hanno ancora raggiunto livelli di copertura ottimali;

3. fornire indicazioni sui nuovi obiettivi perseguibili e sul’avvio di iniziative mirate di prevenzione vaccinale in seguito
alla disponibilita di nuovi vaccini;

4. incrementare la sicurezza delle pratiche di immunizzazione e la conoscenza dedli eventi avversi;

5. incrementare dliinterventi di ordine strutturale, organizzativo, formativo e comunicativo per consentire I'evoluzio-
ne dell'attuale politica vaccinale: da interventi impositivi alla partecipazione consapevole da parte delle famiglie.

3. | livelli essenziali di assistenza

3.1 | principi

Nella predisposizione del calendario si & tenuto conto di molti aspetti, derivanti dall’evoluzione della cultura vacci-

nologica internazionale, dalla situazione epidemiologica regionale e nazionale, nonché della realta organizzativa

regionale della Sanita pubblica, dei Pediatri di Famiglia (PdF) e dei Medici di Medicina Generale (MMG), che hanno

particolarmente influito sulla comunicazione e sull’offerta delle vaccinazioni.

| principi ai quali il calendario si ispira sono:

¢ allargamento delle eta previste nel calendario: dalla nascita alla fanciullezza, al’adolescenza, al’adulto, fino al-
'anziano. La cultura vaccinologica, di cui il calendario € I'espressione diretta, non permette piu di considerare
la vaccinazione come unico appannaggio dell’eta evolutiva. Il calendario regionale deve pertanto comprendere
tutte le eta, anche quelle fino a oggi inspiegabimente trascurate. Oltre alla Tabella VI, riguardante i nuovi nati e i
bambini (0-14 anni), & stata predisposta la Tabella VI per le vaccinazioni degli adolescenti, adulti ed anziani;

¢ inserimento di tutte le vaccinazioni raccomandate che, per i nuovi nati, erano gia presenti nel calendario nazio-
nale (aprile 2005). Viene inoltre eliminata definitivamente la vecchia suddivisione delle vaccinazioni in obbligatorie
e raccomandate, priva oggi di ogni significato, sia teorico che pratico;

e cadenza degli appuntamenti per I'offerta dei vaccini combinati e per le co-somministrazioni.

Nello stabilire i tempi e i ritmi delle diverse vaccinazioni si € tenuto conto:

1. delle eta piu idonee per I'inizio della singola vaccinazione;

2. della disponibilita di vaccini combinati: esavalente (DTPa\IPVAHBV\HIib), tetravalente (MPRV; DTPalPV), trivalente
per adulti e adolescenti (dTpa);
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3. della possibilita di co-sommini-
strare vaccini diversi nella stessa Vaccino Nascita | 3" mese | 5" mese|6® mese| 11°mese | 13° mese 15" mese| 5-6 anni [12° anno]  12-14 anni
seduta, senza conseguenze sia ; :
R N DTPa DTPa | DTPa DTPa DTPa dTpa
sulla reattogenicita che sullim- =y = | v PV —y
munogenicita. Epatite B EpB'| EpB | EpB EpB
Hib Hib_| Hib Hib
Considerato che solitamente non & MPRV I MPRV MPRV
ben accettata I'esecuzione di piu di PCY PCV | PCV PCV
3 L]
due iniezioni (due intramuscolari o [MenC Men C Men C -
. Varicell Varicell
una intramuscolare e una sottocu- |neete anecs
. Papilloma virus
tanea) nella stessa seduta e che in
R o . Influenza
realta € possibile co-somministrare Epatite A
qualsiasi vaccino, a meno che non
sia esplicitamente controindicato in Legenda:

scheda tecnica, si € tenuto conto
della necessita di non sovraccari-
care di troppi appuntamenti i servizi
vaccinali, i PdF e i MMG, tenendo
anche presente che maggiore & il
numero delle sedute vaccinali, mi-
nore e l'adesione alle vaccinazioni
da parte della famiglia.

3.2 1l Calendario regionale
per P'eta evolutiva

Le vaccinazioni previste dal
Calendario regionale come offerta

DTPa: vaccino antidifto-tetanico-pertussico aceliulare

IPV: vaccino antipolio inattivato

Hib: vaccino contro le infezioni invasive da Haemophilus influenzae b
. h PR

PCV: vaccino

Men C:vaccino antimeningococcico C conivgato

Ep B: vaccino antiepatite B

dTpa: vaccino antidifto-tetanico-pertossico acellulare per adolescenti e adulti
MPRV: vaccino antimorbillo-parotite-rosalia-varicella

HPV: vaccino antipapilloma virus

Note:

1) Nei bambini nati da madri positive per HBsAg, da somministrare entro le prime 12-24 ore di vita contempora-
neamente alle immunoglubuline specifiche antiepatite B; il ciclo va completato con una seconda dose a
distanza di 4 settimane dalla prima, con una terza dose dopo il compimento della ottava settimana e con la
quarta dose in un periodo compreso tra 'undicesimo ed il dodicesimo mese di vita, anche in concomitanza
con le altre vaccinazioni.

2) Gruppi a rischio secondo le indicazioni contenute nella Circolare del Ministero della Salute emanata ogni anno.

3) Dose singola. Se richiesta nel primo arno di vita & possibile la somministrazione di 2-3 dosi.

4) Bambini viaggiatori in aree ad elevata endemia dal 13* mese di vita.

5) Solo per il sesso femminile. Somministrare in tre dosi.

6) Soggetti anamnesticamente negativi. Somministrazione di due dosi a distanza di 1 mese l'una dall'altra.

to dei 6 anni &

7) Dopo il

io utilizzare la f ©on antidifto-tetanico-pertos-

sico acellulare di tipo adclescenziale-adulto (dTpa).

8) | successivi richiami verranno eseguiti ogni 10 anni.
9) La vaccinazione contro il Meningococco C viene effettuata su due coorti 13/15° mese @ 12/14 anni. Fino al
2009 & inoltre previsto il recupero dei bambini tra il secondo e il seste anno di vita con una singola dose.

attiva e gratuita sono schematizza-
te, con i relativi intervalli di sommini-

strazione nella Tabella VII. .
Tab. VII. Calendario per l'eta evolutiva della Regione Toscana.

a. DTPa (vaccino contro la difterite, il tetano e vaccino acellulare contro la pertosse)

La vaccinazione primaria consta di tre dosi, per via intramuscolare, nel primo anno di vita (3° mese, 5° mese e 11°-
13° mese). Viene raccomandato d’iniziare la vaccinazione fra il sessantunesimo e il sessantacinquesimo giorno di
vita, al fine di conferire difese contro la Bordetella pertussis il piu precocemente possibile. Per queste tre dosi pud
essere somministrato il vaccino esavalente attualmente disponibile. E poi indicata una quarta dose a 5-6 anni,
usando il vaccino DTPa, allo scopo d’impiegare per I'ultima volta una dose piena di tutti gli antigeni, ma soprattutto
dell’anatossina difterica. In questa occasione puod essere usato il vaccino combinato DTPa\IPV.

Dopo i 6 anni compiuti i richiami per difterite, tetano e pertosse vanno eseguiti usando dosi ridotte di antigeni. Il pri-
mo di questi richiami va eseguito all’eta di 11-14 anni, cioe 7-9 anni dopo la quarta dose di DTPa. In seguito, il vaccino
DTPa va eseguito ogni 10 anni, per tutta la vita.

b. IPV (vaccino inattivato e potenziato contro i tre virus della poliomielite)

Questo vaccino va somministrato con 4 dosi per via intramuscolare, di cui le prime 3 al 3° mese, 5° mese e 11°-13°
mese, sempre utilizzando il vaccino esavalente combinato disponibile. La quarta dose & prevista al quinto-sesto
anno, eventualmente utilizzando il vaccino combinato tetravalente (DTPa\IPV).
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c. HBV (vaccino contro il virus dell’epatite B)

La vaccinazione contro il virus dell’epatite B va eseguita con 3 dosi per via intramuscolare, di cui la prima al terzo
mese, la seconda al quinto mese e la terza a 11-13 mesi. Di regola questa vaccinazione fa parte del vaccino com-
binato esavalente.

Nei figli di madri HBsAg positive la vaccinazione prevede 4 dosi per via intramuscolare: la prima entro 12-24 ore dalla
nascita, la seconda dopo un mese, la terza dopo 2 mesi e la quarta al’'11°-12 ° mese anche in concomitanza con le
altre vaccinazioni. Contemporaneamente alla somministrazione della prima dose € previsto I'impiego di immuno-
globuline specifiche anti-HBV (HBIG). Se al momento della nascita non € ancora conosciuta la situazione della ma-
dre nei confronti del’HBYV, viene eseguita comunque la somministrazione delle prima dose di vaccino, sempre entro
le 12 ore dalla nascita; se la risposta E negativa si prosegue con le altre vaccinazioni anti-HBV come da calendario,
mentre se E positiva va continuata la vaccinazione con altre 3 dosi (secondo quanto detto sopra) e va eseguita la
somministrazione di HBIG, nel caso in cuila risposta arrivi entro 7 giorni dalla nascita, mentre non va eseguita alcuna
somministrazione di HBIG se la risposta positiva arriva dopo il settimo giorno di vita del neonato. In questo ultimo
caso, la mancata somministrazione di HBIG nella prima settimana di vita comporta un modesto aumento del rischio
di sviluppo di un’epatite B nei mesi successivi.

Da un punto di vista pratico, nel caso di positivita della ricerca del’lHBsAg, le prime due dosi vanno eseguite utiliz-
zando un vaccino monocomponente, mentre per la terza dose e le successive il bambino ricevera il vaccino esa-
valente: ovwiamente se si adotta questo schema il lattante ricevera 5 dosi di vaccino contro I'epatite B invece di 4,
senza che questo comporti alcun rischio.

d. Haemophilus influenzae tjpo b
Le dosi di vaccino sono 3, da impiegare per via intramuscolare: al 3° mese, 5° mese e all'11°-13° mese. Anche que-
sto vaccino & contenuto nel vaccino esavalente combinato.

e. Morbillo

La vaccinazione contro il morbillo consta di due dosi, per via sottocutanea, di cui la prima al 13°-15° mese, in una
preparazione combinata con il vaccino contro la parotite e la rosolia, eventualmente anche in co-somministrazione
con I'esavalente o il meningococco C coniugato, e la seconda a 5-6 anni, eventualmente in co-somministrazione
con il vaccino DTPa\lIPV. Inoltre & di prossima disponibilita per la prima e la seconda dose il nuovo vaccino quadriva-
lente MPRV (morbillo, parotite, rosolia, varicella).

Le recenti piccole epidemie hanno dimostrato che l'introduzione del virus selvaggio del morbillo in una popolazione
vaccinata, pur permettendo I'insorgenza di un discreto numero di casi secondari, ha impedito che si verificasse una
grave epidemia, come era accaduto nel 2002-2003 nel sud d’ltalia.

I completamento del piano nazionale per I'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita rendera ancora piu
efficace questa opera di contenimento del morbillo.

f. Rosolia

La vaccinazione contro la rosolia consta di due dosi, di cui la prima al 13°-15° mese e la seconda a 5-6 anni, even-
tualmente nella stessa seduta con altri vaccini (esavalente per la prima dose o meningococco C coniugato, e DTPa\
IPV per la seconda dose). Quando disponibile potra essere utilizzato il vaccino MPRV.

| casi di sospetta rosolia congenita e di sospetta rosolia in gravidanza, per lungo tempo non sorvegliati sistematica-
mente, dal 2005, con I'entrata in vigore del nuovo sistema di sorveglianza, debbono essere notificati tempestiva-
mente con apposito modello di flusso.

"esecuzione del Rubeo-test deve diventare routinaria per tutte le donne in eta fertile, speciaimente nel corso di
visite in previsione della gravidanza, con conseguente vaccinazione delle non immuni. Nelle puerpere, immediata-
mente dopo il parto, & necessario proporre attivamente la vaccinazione prima della dimissione dal reparto materni-
ta, con un intervento tardivo ma ancora utile. In effetti la diffusione della vaccinazione contro la rosolia e soprattutto
I'azione di recupero delle donne in eta feconda che erano sfuggite alla vaccinazione € oggi una priorita di sanita
pubblica.
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g. Parotite

La vaccinazione contro la parotite viene eseguita con due dosi per via sottocutanea, di cui la prima al 13°-15° mese
e la seconda a 5-6 anni, eventualmente in co-somministrazione. E indicato I'uso del vaccino tetravalente MPRV.
Dei 3 vaccini, contenuti nel’lMPR, quello contro la parotite € risultato il meno immunogeno e di conseguenza quel-
lo meno efficace sul campo. Tuttavia, secondo I'esperienza finlandese e statunitense, quando si raggiungano e
si superino coperture del 95%, si assiste prima alla riduzione e poi alla scomparsa dei casi di parotite epidemica.
Indubbiamente la campagna condotta contro il morbillo avra le sue ricadute favorevoli anche nei confronti della
parotite.

h. Varicella
La vaccinazione contro la varicella € attuaimente effettuata in dose singola fino ai 12 anni di vita e con due dosi oltre
tale eta. Tuttavia, sia la prossima disponibilita di un vaccino quadrivalente che include il vaccino MPR (che viene
effettuato in due dosi) sia alcuni dati di efficacia sul campo del vaccino monovalente antivaricella, rendono oggi
consigliabile I'effettuazione di due dosi, qualunque sia I'eta del soggetto da sottoporre alla vaccinazione: la prima
dose al 13° -15° mese e la seconda a 5-6 anni. La vaccinazione iniziera a partire dal 1 luglio 2008 e comungue non
prima che sia disponibile il vaccino tetravalente MPRV.

La combinazione nella stessa confezione del vaccino contro la varicella e del vaccino MPR permette di agevolare il

raggiungimento dei seguenti obiettivi:

* raggiungere coperture > 80%, per impedire la comparsa dell’“effetto perverso”, cioé lo spostamento dell’eta
d’insorgenza della malattia verso I'adolescenza e I'eta del giovane adulto, quando sono piu frequenti le forme
complicate;

e somministrare sempre due dosi, qualunque sia I'eta del soggetto da vaccinare.

Uno dei vantaggi della vaccinazione MPRYV risiede anche nel fatto che 'aggiunta della vaccinazione contro la vari-
cella non richiede un aumento delle sedute vaccinali da parte dei servizi di vaccinazione.

I calendario vaccinale prevede I'offerta attiva e gratuita della vaccinazione antivaricella anche a tutti gli adolescenti
frai12 e 14 anni (due dosi a distanza di un mese) che non risultano avere contratto la malattia in precedenza. Una
buona copertura in tale fascia di eta garantisce la minimizzazione delle complicanze, particolarmente frequenti in
eta adulta. Gli sforzi per offrire la vaccinazione in questa fascia di eta dovranno pertanto essere particolarmente
intensi.

La vaccinazione & comunqgue offerta gratuitamente a tutti i soggetti non immuni al di sopra dei 12 anni.

i. Vaccino coniugato eptavalente contro lo pneumococco’
Il vaccino viene somministrato con 3 dosi nel primo anno di vita (al 3° mese, al 5° mese e all11°-13° mese). Se la
vaccinazione inizia nel secondo semestre di vita, vanno eseguite ugualmente 3 dosi, due se si inizia dopo il compi-

La vaccinazione contro I'infezione da pneumococco € effettuata gratuitamente dall’Azienda USL, su richiesta del Pediatra di Fa-
miglia, ai bambini di eta inferiore a 5 anni che presentino le seguenti condizioni:

talassemia e anemia falciforme;

asplenia funzionale e anatomica;

condizioni associate a immunodepressione (come trapianto d’organo o terapia antineoplastica, compresa la terapia sistemica
corticosteroidea ad alte dosi;

diabete mellito;

insufficienza renale e sindrome nefrosica;

infezione da HIV;

immunodeficienze congenite;

malattie cardiovascolari croniche;

malattie epatiche croniche;

broncopneumopatie croniche compresa I'asma grave cronica e la fibrosi cistica;

soggetti con impianti cocleari;

altre condizioni che espongano ad elevato rischio di patologia invasiva da pneumococco;

perdita di liquido cerebrospinale.
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mento del primo anno, una se si inizia dopo I compimento del secondo anno. Il vaccino pud essere co-sommini-
strato con 'esavalente o con qualsiasi altro vaccino. La corrispondenza dei ceppi contenuti nel vaccino con quelli
attualmente in circolazione in Italia, viene calcolata intorno al’'80%, comprese le reattivita crociate. Il vaccino deve
essere anche offerto gratuitamente in singola dose ai soggetti a rischio, fino a 5 anni, riportati nella nota.

Come per la varicella, gli effetti favorevoli della vaccinazione possono essere diretti (nei soggetti vaccinati) e indiretti
sulla restante popolazione non vaccinata (immunita di gregge o herd immunity). Secondo la valutazione del CDC
statunitense, I'effetto indiretto corrisponde a circa il doppio dell’effetto diretto. Parallelamente alla riduzione nel nu-
mero dei casi, nedli Stati Uniti si € assistito a un abbassamento nel numero dei ceppi di pneumococco resistenti alla
penicilina e all'eritromicina, sia per le resistenze di lieve entita che per quelle di elevata intensita.

Dopo 5 anni dallinizio della vaccinazione alcune ricerche condotte negdli Stati Uniti hanno messo in evidenza la com-
parsa di un numero relativamente contenuto di malattie invasive da pneumococco, di ceppi non presenti nel vacci-
no, ma comungue in misura maggiore di quanto rilevato prima della vaccinazione. Lintroduzione della vaccinazione
impone quindi di avvalersi di un efficiente sistema di sorveglianza sui ceppi circolanti di pneumococco.

L'inizio della vaccinazione universale per i nuovi nati & fissato al 1 luglio 2008. Si indica quale obiettivo per il presente
Piano una copertura > 80%.

I. Vaccino coniugato contro il meningococco C ?

La Regione Toscana ormai da due anni ha introdotto la vaccinazione universale contro il meningococco C nei nuovi
nati, con 3 dosi (al 3°, 5° e 13°-15° mese di vita), e il catch-up dei bambini non vaccinati fino a 5 anni di vita.

A questa schedula si e affiancato di recente un altro calendario che prevede la somministrazione di una sola dose di
vaccino, dopo il compimento del primo anno. Questo nuovo calendario sfrutta la forte immunita di gregge di questo
vaccino, per cui, secondo ricercatori olandesi e di altri Paesi, I'incidenza della malattia invasiva, al di sotto del’anno
di eta (e quindi per i bambini non vaccinati) si e ridotta rapidamente di oltre I'80%. Viene quindi previsto il passaggio
a questo nuovo schema vaccinale nel nuovo Calendario a partire dal 1 luglio 2008. Al fine di creare una solida im-
munita nella popolazione, proseguira negli anni 2008-2009 il recupero dei bambini tra il secondo e il sesto anno di
vita, con I'offerta di una singola dose.

Si indica quale obiettivo da raggiungere per il presente Piano la copertura > 80%.

Va inoltre curata particolarmente la vaccinazione dei nuovi nati appartenenti ai gruppi a rischio (vedi soggetti a ri-
schio), su indicazione del Pediatra, per i quali & indicata la somministrazione di tre dosi (a partire dal terzo mese e
con ultima dose dopo I'anno).

Alfine diincidere maggiormente sulla diffusione delle malattie invasive da meningococco C, € prevista I'offerta di una
dose di vaccino coniugato in adolescenti nella fascia 12-14 anni, anche in co-somministrazione con il vaccino DTPa.
Poiché con questo calendario, a cavallo del primo anno di vita, & previsto che vengano eseguite 4 vaccinazioni, vie-
ne suggerito che in una prima seduta vaccinale vengano eseguite in co-somministrazione le vaccinazioni esavalen-
te + pneumococco, per le quali non € indispensabile aver compiuto il primo anno, e in una seconda, a una distanza
di tempo qualsiasi (comunque dopo il compimento del’anno), la co-somministrazione del vaccino MPR (MPRV

La vaccinazione di routine dovra essere affiancata da un ingente sforzo per identificare e immunizzare i soggetti di qualsiasi eta
appartenenti alle categorie ad elevato rischio di infezione invasiva meningococcica, di seguito elencate:

talassemia e anemia falciforme;

asplenia funzionale e anatomica;

condizioni associate a immunodepressione (come trapianto d’organo o terapia antineoplastica, compresa la terapia sistemica
corticosteroidea ad alte dosi;

diabete meliito tipo 1;

insufficienza renale con creatinina clearance < 30 ml/min;

infezione da HIV;

immunodeficienze congenite;

malattie cardiovascolari croniche gravi;

malattie epatiche croniche gravi;

perdita di liquido cerebrospinale;

difetti congeniti del complemento;

situazione epidemiologica ad alto rischio su valutazione del’U.F. Igiene Pubblica e Sanita pubblica.
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quando disponibile) e del vaccino coniugato contro il meningococco C. La vaccinazione dovra essere offerta gra-
tuitamente in singola dose (dopo I'anno di eta) ai soggetti a rischio di qualunque eta riportati nella nota a margine.

m. Vaccino contro l'influenza
Ogni anno la circolare del Ministero della Salute indica la composizione del nuovo vaccino antinfluenzale ed i sog-
getti a rischio per le complicanze dell'influenza ai quali esso va offerto gratuitamente.

n. Vaccino contro l'epatite A

L'impiego di questa vaccinazione va limitato, come intervento da garantire in regime di gratuita, ai soggetti a rischio
(vedi Tabelle VIl e IX e indicazioni per i soggetti adulti), compresi i contatti dei casi di epatite A. La vaccinazione
deve essere offerta attivamente e gratuitamente a tutti i bambini viaggiatori verso zone endemiche a partire dal
tredicesimo mese di vita al fine di evitare sia il rischio di contrarre infezioni durante il soggiorno, che il contagio di altri
soggetti dopo il ritorno.

In caso di epidemia, la vaccinazione contro I'epatite A sara offerta gratuitamente ai soggetti esposti ed ai loro con-
tatti in base alle valutazioni effettuate dal’'U.F. di Igiene Pubblica della ASL.

o. Vaccinazione contro il papillomavirus umano (HPV)

Obiettivo di questa campagna di vaccinazione € la prevenzione delle lesioni cancerose e pre-cancerose determi-
nate dalla infezione da HPV.

La vaccinazione contro il papillomavirus umano deve essere somministrata per via intramuscolare nel deltoide in 3
dosi (ai mesi O, 2, 6 oppure O, 1, 6, a seconda del preparato utilizzato) a tutte le ragazze nel corso del dodicesimo
anno divita. La vaccinazione in questa fascia di eta garantisce la possibilita di far acquisire I'immunita prima dell’inizio
dell'attivita sessuale, e di ottenere una risposta anticorpale ottimale al vaccino. Peraltro, la positiva esperienza dei
servizi di vaccinazione riguardo allimmunizzazione anti-epatite B (effettuata con successo fino al 2003) pud con-
sentire di trovare le modalita organizzative pit idonee all’'offerta.

'eventuale estensione dell’offerta attiva ad altre coorti sara stabilita sulla base di studi nazionali attualmente in fase
di predisposizione.
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epidemiologiche indotte dall'inter- ':Ea':;jﬁged:)
vento di immunizzazione attiva. gortiocsterck)
Lawio del programma di vacci-

nazione attiva e gratuita per le do-
dicenni € previsto per il 1 Gennaio
2008. E inoltre prevista la disponibi-
lita, in regime di gratuita, della vacci-
nazione per le adolescenti nate nel
1996.

3.4 Soggetti a rischio

E necessario impegnarsi per identi-
ficare e vaccinare i soggetti a rischio
di cui alla Tabella IX, per i quali & diffi-
cile valutare il livello di copertura che
€ al momento comunque sicura-
mente basso rispetto all’ottimale.

MPR

Controindicato

Varicella
Influenza [
Preuma
coccico
-
saccaridico)

Epatite B

Controindicato

Epatite A

2 dosl (0, 6~12 mesl, oppure 0, 6-18 masl)

Meningococ-
cico

7

. Per tutte le persone in questa categoria con requisiti di etd e che mancano di evidenza di immunita
(es. perdita di documenti di vaccinazione o non evidenza di precedente infezione)

D Raccomandato se altri fattori di rischio sono presenti (es, su base medica, stili di vita o altre

indicazioni)
E Controindicato

Tab. IX. Calendario delle vaccinazioni per soggetti a rischio.
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3.6 Vaccinazioni con compartecipazione al costo

Le Aziende USL, valutando anche la disponibilita di nuovi vaccini sul mercato, come ad esempio i vaccini antirota-
virus, una volta assicurati e resi operativi i programmi di vaccinazione del presente calendario, rendono disponibili
tutte le vaccinazioni di comprovata efficacia che non contrastano con le strategie di sanita pubblica. Le prestazioni
richieste saranno offerte con la compartecipazione al costo da parte dellutente, secondo un tariffario approvato
con deliberazione delle Giunta Regionale, prevedendo anche il coinvolgimento dei Pediatri di Famiglia o dei Medici
di Medicina Generale, tramite appositi accordi aziendali.

3.7 La co-somministrazione di piu vaccini

La ricerca in campo vaccinale ha subito negli ultimi venti anni fortissimi impulsi, per cui i vaccini a disposizione della

popolazione per la prevenzione delle malattie infettive, sono sempre pil numerosi.

L’aggiunta di nuovi vaccini al calendario vaccinale ha, come diretta conseguenza, un aumento nel numero degli

appuntamenti per le sedute vaccinali. Poiché & conoscenza comune che maggiore € il numero degli appuntamenti

e minore e la compliance da parte dei genitori, sono state studiate diverse modalita per non aumentare troppo il

numero delle sedute vaccinali.

Si e pensato pertanto alla somministrazione contemporanea di pit vaccini, principaimente attraverso due modalita:

e vaccini combinati,

e vaccini somministrati simultaneamente nella stessa seduta, ma con siringhe e aghi diversi, in sedi diverse (vacci-
nazioni associate o co-somministrazioni).

Ricorrere alla co-somministrazione di piu vaccini, pur migliorando la compliance da parte dei genitori e dei bambini
e quindi aumentando di conseguenza la copertura vaccinale, rende necessario valutare attentamente la possibilita
di un peggioramento della tollerabilita (cioe una maggiore reattogenicita) e/o di una riduzione dellimmunogenicita
di uno o piu di essi. Per tutto questo l'indicazione all’associazione di piu vaccini nella stessa seduta deve essere |l
risultato di attenti studi, atti a stabilire il mantenimento della stessa immunogenicita e della stessa reattogenicita che
si riscontra quando i vaccini siano somministrati separatamente.

Le co-somministrazioni piu frequentemente utilizzate e per le quali sono presenti in letteratura dati specifici sono:

® vaccino coniugato contro pneumococco + vaccini esavalenti;

® vaccino coniugato contro pneumococco + vaccino MPR;

* vaccino coniugato contro il meningococco C + vaccino esavalente;

* vaccino coniugato contro il meningococco C + vaccino MPR;

e vaccino MPR + vaccino esavalente;

® vaccino coniugato contro pneumococco + vaccino coniugato contro il meningococco C (ove la scheda tecnica
lo preveda).

4. Eliminazione delle differenze territoriali

Al fine di eliminare disomogeneita territoriali nelle coperture vaccinali e raggiungere e mantenere ovunqgue livelli di

eccellenza € necessario impegnare le Aziende a presentare un report annuale, secondo gli indirizzi regionali, con

valutazione del proprio operato per permettere il confronto tra le diverse zone e per verificare i livelli di collabora-

zione tra distretti, igiene pubblica, medici di medicina generale, Pediatri di Famiglia e medici ospedalieri. Obiettivo &

far emergere, sia con la raccolta dei dati che con incontri periodici tra il personale, le problematiche a livello distret-

tuale che impediscono il miglioramento dei livelli di copertura vaccinale.

I raggiungimento e il mantenimento di elevate coperture vaccinali costituisce un obiettivo irrinunciabile. A livello di

ogni ASL devono essere garantiti:

* |a destinazione dirisorse necessarie alla adozione in toto del calendario per il raggiungimento degli obiettivi;

¢ |a pianificazione dell'attivita stabilendo il livello di decentramento dei centri vaccinali, le modalita di accesso e la
eventuale necessita di interventi specifici

Imedicopediatra



¢ lintegrazione fra le figure professionali coinvolte (Medici e Pediatri di Famiglia, Medici e personale infermieristico
delle strutture pubbliche, etc.).
Inoltre ogni ASL:

- istituisce un’apposita commissione per le vaccinazioni a cui partecipano le figure professionali coinvolte;

- promuove le vaccinazioni attraverso inviti specifici e campagne di vaccinazione; in questo ambito, considera-
to che sempre di piu si sta andando verso il superamento dell’obbligo vaccinale, & indispensabile che grande
impegno venga profuso per la promozione e la adeguata informazione alla popolazione generale, ai genitori
dei nuovi nati, alle categorie di rischio;

- rileva ed effettua il monitoraggio delle coperture vaccinali, individuando le aree di debolezza e, nel caso, con-
duce specifici studi di valutazione sulle motivazioni di non idonea copertura vaccinale. Particolare attenzione
dovra essere posta ai soggetti di etnia non comunitaria che sono > 15% dei nuovi nati, e che notoriamente
hanno piu difficolta di accesso ai servizi sanitari;

- supervisiona le segnalazioni di reazioni avverse in accordo con il responsabile della farmacovigilanza locale;

- promuove il confronto tra operatori per migliorare la qualita delle prestazioni, anche attraverso periodiche e
regolari comunicazioni dei dati di attivita agli operatori coinvolti;

- valuta periodicamente la soddisfazione degli utenti, con particolare riguardo al’accessibilita dei servizi.

Le priorita possono essere cosi riassunte:
e aumentare la richiesta di vaccinazioni da parte della popolazione;
o ampliare/facilitare 'accesso ai servizi vaccinali.

Gli interventi che aumentano la richiesta di vaccinazioni da parte della popolazione sono quelli destinati a migliorare
le conoscenze sulle vaccinazioni e la ricerca dei servizi vaccinali.

Intervento Evidenza
Chiamata/sollecito dell’'utente Fortemente raccomandata
Interventi integrati che comprendono I'educazione sanitaria Fortemente raccomandata
Verifica stato vaccinale per la frequenza di asili, scuole e collegi Raccomandate

La sola educazione sanitaria diretta all'intera comunita Evidenza insufficiente

La sola educazione svolta nelle strutture sanitarie Evidenza insufficiente
Libretto di vaccinazione per I'utente Evidenza insufficiente

E da sottolineare che in base alla evidenza di efficacia & fortemente raccomandato I'nvito e il sollecito, attivita che
non puo essere svolta senza un aggiornato e completo registro di vaccinazione. Le attivita di educazione sono utili
solo se effettuate allinterno di interventi integrati, mentre se effettuate da sole non hanno evidenza di efficacia.

5.1. Vaccinazione e ambulatorio del viaggiatore

Nel’'ambito del proprio assetto organizzativo, ogni ASL dovra individuare la rete delle strutture territoriali che assicu-
rano le funzioni di consulenza per tutti i cittadini che si recano in Paesi esteri, prevedere I'esecuzione delle principali
vaccinazioni per il viaggiatore internazionale, rilasciare le relative certificazioni, e le prescrizioni per il controllo delle
malattie prevenibili attraverso la chemioprofilassi.

Tuttavia, la tutela della salute del viaggiatore non risiede esclusivamente nella profilassi farmacologica, ma nel piu
vasto contesto dell’educazione sanitaria che, indicando comportamenti adeguati, favorisce il controllo dellimporta-
zione di nuovi agenti infettivi sul territorio nazionale. Questo vale per le malattie prevenibili con vaccino (febbre gialla,
tifo, epatiti, rabbia, meningiti, etc.), per quelle controllabili attraverso la chemioprofilassi, con particolare riferimento
alla malaria, ma soprattutto per tutte quelle patologie, frequenti nei Paesi tropicali o subtropicali, che sono controlla-
bili solo con un adeguato comportamento da parte del viaggiatore che non possiede altre difese se non una corret-
ta e scrupolosa profilassi primaria (HIV, Malattie a trasmissione sessuale, TBC, zoonosi, etc.). In tale ottica emerge |l
ruolo fondamentale di una efficace educazione sanitaria quale prevenzione primaria e secondaria e 'importanza di

Imedicopediatra



individuare in ogni ASL un servizio specifico che interagisca anche con le strutture cliniche operanti sul territorio e,
quando presenti, con gli Uffici di Sanita Marittima ed Aerea.

Vista poi 'importanza di una corretta gestione sanitaria del viaggiatore, 'ASL deve prevedere i necessari strumenti
per la visibilita di tale servizio anche a livello degli operatori turistici che devono poter affidare i propri clienti ad ambu-
latori che abbiano facile accessibilita, adeguata professionalita, interdisciplinarieta dell’ offerta.

| requisiti strutturali, saranno analoghi a quelli gia previsti per tutti gli ambulatori vaccinall, i protocolli specifici di valu-
tazione del rischio e delle conseguenti misure di profilassi saranno oggetto di protocolli specifici.

5.2. Vaccinazione in ambiente protetto

Ogni Azienda USL si deve organizzare per vaccinare in ambiente protetto.

L'allergia a qualunque antigene, non solo ai componenti dei vaccini, € uno dei principali motivi che causano ritardo

nell’esecuzione delle vaccinazioni o a volte inducono a non vaccinare. Gli effetti collaterali che possono verificarsi

dopo una vaccinazione sono molto rari e nella grande maggioranza dei casi di lieve entita. Le reali vere controindi-

cazioni sono assai limitate.

I motivi principali che devono indurre a eseguire una vaccinazione in ambiente protetto sono:

1. storia di pregressa anafilassi causata da qualunque allergene;

2. soggetti con quadri sospetti allergici, non anafilattici, ma importanti (ad esempio orticaria generalizzata) e ricor-
renti nei quali non € identificabile I'allergene;

3. asma persistente grave;

. allergia al latice;

5. storia di pregressa reazione (orticaria, rinite, asma) immediata (insorta entro 1, massimo 2 ore dopo la vaccina-
zione) a seguito della somministrazione dello stesso vaccino.

Questi soggetti devono effettuare le vaccinazioni in ambiente protetto, preferibilmente presso le ASL di apparte-

nenza o in strutture specializzate di altre Aziende sanitarie vicine, in cui siano disponibili farmaci e attrezzature per

rianimazione con procedure concordate fra i presidi ospedalieri e i presidi territoriali. In alternativa, i pazienti possono

rivolgersi al Centro per le Vaccinazioni in ambiente protetto del’ Azienda Ospedaliera-Universitaria Meyer che, oltre

ad effettuare le vaccinazioni per le ASL che non hanno disponibilita di strutture adeguate (regionali o extraregionali),

fornisce consulenze sul’argomento.

IN

6. Sorveglianza e monitoraggio

Il sistema di sorveglianza delle malattie prevenibili con vaccinazione deve essere in grado di produrre tutte le infor-
mazioni necessarie a monitorare e a valutare i programmi di vaccinazione, al fine di garantire la corretta informazione
della popolazione, dei decisori, dei politici e dei tecnici sui progressi delle campagne di controllo o di eliminazione.
Deve essere migliorato il sistema di segnalazione di queste malattie e deve essere possibile definire il loro impatto
sulla salute (ricoveri, complicanze, decessi). In particolare occorre migliorare I'accertamento eziologico dei quadri
clinici compatibili con infezioni prevenibili con vaccinazione.

Con il progredire dei programmi di vaccinazione, € inoltre necessario migliorare la qualita delle informazioni raccolte
per ogni caso natificato al fine di individuare eventuali problemi di applicazione del programma di vaccinazione.

E importante proseguire il costante monitoraggio delle attivita di vaccinazione svolte dai servizi e rendere disponi-
bili le informazioni relative alle attivita svolte, alle coperture vaccinali assicurate, alle eventuali sottopopolazioni non
adeguatamente protette.

Ogni possibile evento avverso temporalmente correlato alla vaccinazione deve essere segnalato tempestivamente
e dettagliatamente e ne deve essere valutata I'eventuale associazione alla vaccinazione e garantito il follow up.

Fa parte integrante del sistema di sorveglianza e di monitoraggio anche la valutazione periodica del gradimento che
i servizi vaccinali ottengono da parte della popolazione che li utilizza.

Ogni attivita vaccinale necessita di un continuo processo di valutazione e misura della performance, sia in termini
quantitativi (copertura raggiunta) che in termini qualitativi (qualita intrinseca del servizio e soddisfazione del’'uten-
te). Questa valutazione, che consente di ridefinire periodicamente obiettivi e priorita, deve essere fatta sia a livello
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centrale, che direttamente dai servizi vaccinali a livello locale per il proprio bacino di utenza, in modo da orientare le
procedure operative e attivare le opportune azioni volte a correggere strategie non soddisfacenti.

Devono quindi essere previste procedure interne di valutazione della qualita intrinseca del sistema, integrate con il
processo di accreditamento della specifica linea di attivita, basate su processi di autovalutazione attraverso 'uso di
check list, ma soprattutto su un periodico e concreto confronto fra gli operatori delle diverse articolazioni territoriali
e organizzative del’ASL, volto a rilevare anche la loro opinione critica su aspetti organizzativi che possono conse-
guentemente subire modifiche.

I monitoraggio dei risultati raggiunti deve prevedere la stesura di aimeno un report annuale dell’attivita svolta sia dai
Dipartimento di Prevenzione che dai Distretti, che fornisca non solo dati quantitativi, ma anche gli obiettivi raggiunti,
le criticita e i problemi emergenti. La relazione dovra essere discussa tra gli operatori e portata a conoscenza di tut-
to il personale sanitario interessato del Dipartimento di Prevenzione, del Distretto, dei MMG e PdF e delle strutture
sanitarie presenti nel territorio, nonché essere oggetto di informativa alla comunita.

La valutazione dei risultati raggiunti poi, non pud non tener conto dell’opinione della popolazione sul servizio offerto.
Gli utenti devono quindi avere la possibilita di fare segnalazioni e osservazioni in merito all’attivita vaccinale attraver-
so I'utilizzo di apposite cassette reclami preferibiimente installate nelle sale di attesa, e tramite schede apposita-
mente realizzate per indagare alcuni aspetti del servizio offerto e messe a disposizione dell’'utenza affinché possa
volontariamente compilarle.

Si tratta dunque di un processo che richiede una grande adattabilita ai diversi contesti e da condursi con la piena
condivisione di tutti gli operatori.

Di fondamentale importanza nella sorveglianza e monitoraggio sono 'anagrafe vaccinale e la registrazione degli
eventi avversi

6.2. Eventi avversi

Sempre piu si avverte I'esigenza di una piu attenta sorveglianza degli eventi avversi a vaccini per la valutazione dei
singoli eventi notificati/segnalati su tutto il territorio regionale e la formulazione di un giudizio di possibile relazione
causale tra I'evento e il vaccino somministrato.

E evidente che 'implementazione dei programmi di vaccinazione porta ad una diminuzione della circolazione del-
'agente infettivo nella popolazione e conseguentemente ad una maggiore attenzione e percezione degli eventi
avversi che seguono I'immunizzazione stessa. Pertanto assume un ruolo di fondamentale importanza il sistema di
sorvegdlianza degdli eventi avversi a vaccinazione sia per facilitare la valutazione del grado di sicurezza dei vaccini,
sia per la divulgazione e disseminazione dei dati, anche allo scopo di mantenere alta I'adesione e la fiducia della
popolazione.

Per evento avverso a vaccino siintende un evento dannoso e indesiderato che avviene in seguito alla somministra-
zione di un vaccino.

Esistono delle differenze sostanziali tra la valutazione degdli eventi avversi alla maggior parte dei farmaci e quelli
conseguenti la vaccinazione in quanto il processo di immunizzazione € molto diverso dal punto di vista biologico
dallazione terapeutica dei farmaci. Conseguentemente, la valutazione degli eventi avversi a vaccino presenta delle
peculiarita che rendono opportuno un monitoraggio particolare, con necessita di raccolta di dati supplementari e
con tempi differenziati rispetto agli eventi avversi a farmaci.

Dal punto di vista epidemiologico € da sottolineare il fatto che i destinatari della vaccinazione sono solitamente mol-
to pil numerosi dei fruitori degli altri farmaci.

Gli eventi avversi a vaccinazione possono essere attribuiti non solo al principio attivo (I'antigene), ma anche agli ad-
ditivi e agli eccipienti necessari alla produzione, inattivazione, conservazione e stabilizzazione dei vaccini.

A livello internazionale sono state istituite varie commissioni per stabilire delle linee guida per la standardizzazione
dell’analisi e per la presentazione dei dati inerenti la sicurezza dei vaccini. La Brighton Collaboration, nata nel 2000,
ha dato l'avvio a tale processo di armonizzazione fissando una serie di definizioni di caso di evento avverso.

Di seguito sono riportate alcune delle principali segnalazioni di ADR suddivise in locali (punto di inoculo del vaccino)
e generali.
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Tab. X. Classificazione di eventi avversi a vaccino in base alla localizzazione.

LOCALE, nel punto di inoculo GENERALE
Reazione locale estesa Adenopatia Ipotonia/iporesponsivita
Ascesso sterile Artralgia Meningite/encefalite
Ascesso settico Artrite cronica Neurite brachiale
Necrosi/ulcerazione Anestesia/parestesia Pianto persistente
Anestesia/parestesia Convulsioni afebbrili Paralisi flaccida acuta
Altro Convulsioni febbrili Porpora trombocitopenia
Encefalopatia Shock anafilattico

Sindrome Guillain Barre /

i S DR
Iperpiressia 2 39°C poliradicoloneurite

Ipersensibilita immediata Vomito e/o diarrea grave
Altro

In Italia il modello unico di segnalazione di sospetta reazione avversa a farmaci e vaccini, reso operativo con il D.M.
12 dicembre 2003, prevede un flusso di notifica unico dal medico segnalatore al responsabile della farmacovigi-
lanza della struttura locale (ASL, Ospedale, etc.) il quale provvede al'immediato inserimento in rete di tutte le infor-
magzioni relative al’evento avverso. Tale procedura semplifica ed accelera notevolmente i tempi di segnalazione e
rende piu rapida la consultazione delle reazioni avverse a livello regionale e centrale/nazionale.

Per le specifiche esigenze di sorveglianza degli eventi avversi a vaccini, sirende necessario prevedere un raccordo
tra il responsabile del servizio di Igiene e Sanita pubblica ed il responsabile della farmacovigilanza della ASL affinche
ogni nuovo evento avverso a vaccino sia segnalato, al servizio di lgiene e Sanita pubblica competente, contestual-
mente allinserimento in rete. |l servizio di Igiene e Sanita pubblica, che si fara carico del monitoraggio del’evento,
fornira le informazioni sul caso alla Commissione terapeutica regionale (gruppo di lavoro per il monitoraggio eventi
avversi a vaccino - vedi punto 7.2.2).

Le attivita di sorveglianza degli eventi avversi a vaccino a livello regionale saranno oggetto di collaborazione con
'omologo gruppo costituito allinterno della Commissione Nazionale per le Vaccinazioni istituito presso il Ministero
della Salute.

7. Promozione delle vaccinazioni

Nella Regione Toscana le vaccinazioni sono generalmente praticate nei tempi stabiliti e le coperture vaccinali entro

i 24 mesi d’eta per DTPa, IPV, Hib, epatite B sono adeguate.

Tuttavia esistono criticita che devono essere risolte:

e problematiche relative ad alcune vaccinazioni per le quali sono stati fatti notevoli progressi, ma non ancora rag-
giunti gli obiettivi prefissati di copertura;

e gestione di nuovi vaccini (papillomavirus, varicella);

* necessita diincrementare le vaccinazioni nell’adulto;

¢ individuazione e vaccinazione dei soggetti appartenenti a categorie di rischio sia nell’eta pediatrica che in quella
adulta;

e atteggiamenti culturali contrari alle vaccinazioni;

e carenze formative.

7.1 Vaccinazioni intese come percorso di prevenzione

La corretta pratica delle vaccinazioni dovrebbe realizzarsi in un percorso definito che fornisca ai cittadini, durante
tutto il corso della loro vita, efficace protezione contro le malattie infettive prevenibili.
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A tal fine sono azioni fondamentali da promuovere allinterno della ASL:

e definizione di percorsi per la vaccinazione;

¢ individuazione dei principali attori coinvolti (Sanita pubblica, Pediatra di Famiglia, Medico di Medicina Generale,
Pediatra consultoriale, Assistente sanitario, Medici ospedalieri e Personale infermieristico);

¢ definizione di ruoli e compiti per i singoli attori del percorso;

e condivisione di obiettivi e strategie comuni.

Lobiettivo & promuovere, in tutto il territorio regionale, la corretta pratica delle vaccinazioni nel bambino, nell’adole-
scente e nelladulto-anziano con azioni da realizzare a livello regionale e locale.

7.2 Azioni da promuovere a livello regionale:
Definizione dei percorsi di prevenzione per le vaccinazioni

Entro il primo trimestre 2008, devono essere definiti percorsi formativi regionali ai quali parteciperanno, oltre ai
componenti della Commissione Regionale per le strategie vaccinali, Pediatri di Famiglia, Pediatri consuiltoriali, assi-
stenti sanitari, medici di medicina generale, medici della direzione sanitaria, medici dei servizi ed altre eventuali figure
professionali. coinvolte.

Nell’'ambito di tali percorsi dovranno essere, tra l'altro, individuati i criteri per la definizione delle azioni da promuovere
alivello locale.

Nel corso degli eventi formativi regionali saranno in particolare affrontati i seguenti argomenti:

¢ malattie infettive e vaccini: che cosa hanno comportato le vaccinazioni nella storia naturale delle malattie infettive;
* immunobiologia delle vaccinazioni;

* strategia delle vaccinazioni nel bambino e nell’adulto;

e calendari vaccinali nazionali e regionali;

e promozione delle vaccinazioni: perché vaccinare e perché continuare per tutta la vita

o definizione del percorso, dei ruoli e dei compiti degdli attori.

Per la realizzazione degli eventi formativi regionali dovra essere predisposto un pacchetto formativo ampio che
possa essere utiizzato, successivamente, a livello locale, non solo per realizzare corsi di formazione rivolti anche
separatamente alle singole categorie interessate, ma per creare concrete opportunita di condivisione.

I materiale didattico modulabile a livello periferico a seconda delle esigenze locali, prevede:

¢ malattie infettive e vaccini: che cosa hanno comportato le vaccinazioni nella storia naturale delle malattie infettive;
e strategie vaccinali;

e calendari regionali e nazionali

e anamnesi prevaccinale;

e organizzazione del’ambulatorio e tecnica vaccinale;

e controindicazioni e precauzioni;

* reazioni avverse e trattamento di primo intervento per reazioni gravi;

¢ schede delle singole vaccinazioni;

¢ elenco dei vaccini in commercio in Italia.

7.2.1 Commissione regionale per le strategie vaccinali

Per I'elaborazione di linee guida ed indirizzi operativi che assicurino 'omogeneita e I'efficacia degli interventi di pro-
filassi e sorveglianza nellambito delle patologie infettive e delle vaccinazioni su tutto il territorio regionale, entro tre
mesi dall’approvazione del presente provvedimento si provvedera alla ridefinizione della Commissione regionale
per le strategie vaccinali e la prevenzione delle patologie infettive secondo la seguente composizione:

- 1 Assistente sanitaria della ASL;

- 1Immunologo;

- 1Infettivologo;
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- 1 Pediatra universitario;

- 1 rappresentante dei Medici di Medicina Generale;

- 1rappresentante dei Pediatri di Famiglia;

- 2 rappresentanti dei servizi di Igiene e Sanita pubblica delle ASL;

- 1lgienista universitario;

- 1rappresentante dei servizi di Organizzazione dei Servizi Sanitari di Base;
- 1 rappresentante del Servizio farmaceutico della Azienda USL.

La Commissione sara inoltre integrata dai seguenti rappresentanti della Direzione Generale del Diritto alla Salute e
politiche di Solidarieta della Regione Toscana:

- 1rappresentante del Settore “Igiene Pubblica” con funzioni di coordinamento e raccordo della Commissione;

- 1 rappresentante del Settore “Farmaceutica”’;

- 1 rappresentante del Settore “Risorse umane, comunicazione e promozione della salute”.

| rappresentanti dell'lgiene e Sanita pubblica e I'Assistente sanitaria delle ASL sono individuati dal Comitato Tecnico
dei Dipartimenti di Prevenzione delle ASL di cui all’art. 67 comma 9 della L.R. 40/2005, le restanti figure professionali,
esterne all Amministrazione regionale, sono individuate dal Consiglio Sanitario Regionale.

Le nomine dei membri della Commissione regionale per le strategie vaccinali e la prevenzione delle patologie infetti-
ve saranno definite con atto del dirigente competente per materia, previa acquisizione delle autorizzazioni da parte
dei rispettivi enti di appartenenza. Per lo svolgimento delle attivita di consulenza ed indirizzo, non sono previsti, a
favore dei membri componenti la Commissione regionale, oneri a carico del bilancio regionale.

7.2.2 Gruppo di lavoro per il monitoraggio degli eventi avversi a vaccino

Per le specifiche attivita di monitoraggio degli eventi avversi a vaccino, allinterno della Commissione terapeutica
regionale istituita ai sensi dell’art. 81 della L.R. 40/2005, viene costituito apposito gruppo di lavoro composto da:

a) 1 memlbro con funzioni di coordinamento;

b) 1immunologo;

c) 1igienista;

d) 1 medico legale;

e) 1 pediatra

Nel caso in cui le professionalita indicate ai precedenti punti b), c), d), ) non siano presenti allinterno della
Commissione terapeutica regionale, questa potra avvalersi della collaborazione di professionisti esterni che saran-
no individuati secondo le modalita operative stabilite al commma 3, art. 81 della L.R. 40/2005.

Per assicurare il necessario raccordo, il gruppo dilavoro per il monitoraggio degli eventi avversi a vaccino si avvarra
della collaborazione del rappresentante del Settore “Igiene pubblica” della Direzione Generale del Diritto alla Salute
e Politiche di Solidarieta della Regione Toscana che presiede la Commissione regionale per le strategie vaccinali e
la prevenzione delle patologie infettive di cui al precedente punto 7.2.1.

Il gruppo di lavoro, come sopra costituito, si riunira almeno tre volte 'anno operando in stretto raccordo con la
Commissione regionale per le strategie vaccinali e la prevenzione delle patologie infettive di cui al precedente punto
7.2.1. Il gruppo di lavoro potra inoltre consultare i responsabili dei Servizi di Igiene pubblica della ASL di provenienza
della segnalazione per verificare lo stato di aggiornamento dei casi gia valutati, ed eventualmente rivolgersi ai re-
sponsabili della farmacovigilanza per ulteriori chiarimenti.

Per lo svolgimento delle attivita del gruppo di lavoro sopra descritto, non sono previsti, a favore dei componenti,
oneri a carico del bilancio regionale.
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7.3. Azioni da promuovere a livello locale

Entro 6 mesi dall’approvazione delle direttive in oggetto tutte le Aziende USL debbono predisporre un proprio piano
delle vaccinazioni con la programmazione cronologica almeno delle seguenti azioni:

¢ Ricognizione e censimento delle risorse disponibili

Particolare attenzione dovra essere posta nel rilevare le risorse umane e gli assetti organizzativo-funzionali. Tale
azione, oltre a far emergere quello che concretamente viene svolto come attivita vaccinale, permettera diindividua-
re alivello locale le figure coinvolte e da coinvolgere. In particolare, i PdF e i MMG, la loro organizzazione (medicina
di gruppo, in associazione, in rete, cooperative), per i servizi vaccinali: organizzazione, fruibilita, modalita d’accesso,
eventuali altre risorse.

¢ Condivisione di un percorso integrato

Lindividuazione e condivisione di un percorso comune per la buona pratica delle vaccinazioni & un’azione priorita-
ria.

A livello locale ciascuna azienda scegliera gli strumenti pit idonei per realizzare tale azione. Si suggerisce la realiz-
zazione di uno o piu corsi formativi, rivolti agli operatori coinvolti. L'obiettivo di tali eventi dovrebbe essere quello di
condividere un percorso assistenziale nel territorio di competenza.

La condivisione di obiettivi, azioni, percorsi, porta al buon funzionamento di una rete di servizi.

e Corsi periferici

Debbono essere realizzati a livello locale, tenendo conto di bisogni specifici, corsi di formazione rivolti contempo-
raneamente a:

- Medici di Medicina Generale;

- Pediatri di Famiglia;

- Pediatri consultoriali

- Medici ed operatori di Sanita pubblica
- Medici ospedalieri

- Ostetriche

- Assistenti sanitarie

- Personale infermieristico

Viste le peculiarita delle vaccinazioni dell’adulto si ritiene opportuna anche la realizzazione di eventi formativi specifici
rivolti ai MMG.

8. Formazione e aggiornamento

I raggiungimento degdli obiettivi di copertura vaccinale, di controllo e di eliminazione delle malattie infettive, di ade-

guamento delle strategie secondo le raccomandazioni internazionali comporta:

- la promozione della formazione nel campo delle vaccinazioni del personale sanitario addetto alle vaccinazioni;

- linformazione sui programmi vaccinali di Pediatri di Famiglia, Mediici di Famiglia e specialisti dei centri ospedalieri
di riferimento e condivisione delle azioni da intraprendere;

- lasensibilizzazione della popolazione attraverso un’efficace azione di comunicazione.

8.1 Attivita formativa ed informativa

Lattivita formativa/informativa persegue tre direttrici:

¢ Aggiornamento del personale coinvolto nellinformazione specifica dell’'utenza e nella somministrazione dei vac-
cini.
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Consolidando i percorsi formativi gia avviati, saranno periodicamente offerti momenti di formazione sulle strategie
regionali dettate dalla definizione delle priorita, sulle preparazioni vaccinali in uso, sulle strategie di implementazione
in sede regionale, sul'avanzamento degli interventi vaccinali e sul quadro epidemiologico che ne deriva, sull’esito
delle attivita di sorveglianza intraprese.

"aggiornamento sara rivolto su due livelli sia ai referenti di ASL delle attivita vaccinali sia a tutti gli operatori addetti alle
attivita vaccinali, integrando le offerte promosse a livello regionale con offerte realizzate a livello locale. Particolare
cura sara dedicata al miglioramento delle capacita di comunicazione allinterno dei gruppi di lavoro e con I'utenza.
¢ Informazione dei Medici di Medicina Generale, dei Pediatri di Famiglia e degdli specialisti.

Saranno individuati e implementati momenti di informazione al fine di condividere strategie di Sanita pubblica, or-
ganizzazione, modalita operative e approccio alla popolazione del servizio vaccinale di ASL, indicazioni di anamne-
si, calendarizzazione, indicazioni e controindicazioni alle vaccinazioni, modalita di sorveglianza delle malattie, degli
eventi avversi e delle coperture vaccinali. Periodici momenti di confronto consentiranno, nel completo rispetto delle
reciproche competenze, di assicurare al’utenza una informazione ed una educazione sanitaria omogenee per
contenuti e per obiettivi.

¢ Scambio informativo tra servizio pubblico e popolazione.

Saranno potenziate le possibilita e capacita di informazione con un uso mirato dei mezzi di comunicazione e con
una accurata offerta individuale, scritta e verbale, al fine di rendere consapevole I'utente sia delle strategie in atto
che dei benefici attesi e dei rischi possibil.

LIstituto Superiore di Sanita e il Gruppo Tecnico regionale per le VVaccinazioni (GTV) saranno il riferimento per garan-
tire informazione e documentazione aggiornata e validata scientificamente.

Materiale di documentazione e divulgativo sara reso disponibile sia per gli operatori (manuali operativi aggiornati, siti
web) sia per gli utenti (opuscoali, lettere di convocazione complete di adeguata informazione).

La formazione istituzionale sara offerta nel’ambito del riferimento normativo dettato dal’Educazione Continua in
Medicina del Ministero della Salute.

8.2 Obiettivi della formazione

Obiettivo generale:

| partecipanti al termine del corso dovranno essere in grado di applicare il calendario vaccinale regionale integran-
dosi reciprocamente ciascuno per le proprie competenze.

Obiettivi specifici:

e applicare correttamente in maniera completa il calendario vaccinale della Regione Toscana;

e utilizzare le vaccinazioni non raccomandate integrandole opportunamente con le altre;

e attrezzare 'ambulatorio e mantenerlo in condizioni idonee per I'effettuazione delle vaccinazioni e per 'adempi-
mento delle pratiche burocratiche ad esse connesse nel rispetto dei requiisiti previsti per I'accreditamento dal
PNV;

o effettuare una corretta anamnesi prevaccinale e valutare le vere, presunte e false controindicazioni delle vacci-
nazioni effettuate;

e essere in grado di effettuare correttamente 'atto vaccinale per ciascun tipo di vaccino;

e essere in grado di gestire le vaccinazioni nelle pitl frequenti situazioni particolari che si possono presentare;

e gestire i piu frequenti eventi avversi alle vaccinazioni ( trattamento e naotifica);

e primo intervento per reazioni gravi.

Obiettivi specifici per i corsi rivolti ai MMG:

¢ riconoscere le basi epidemiologiche delle principali malattie diffusive dell’adulto;

e acquisire i principali strumenti per analizzare il bisogno vaccinale nella popolazione adulta;

¢ individuare i soggetti a rischio di malattia prevenibile con vaccino, conoscendo immunobiologia, efficacia, tollera-
bilita, rapporto rischi-benefici delle singole vaccinazioni per I'adulto;

* acquisire capacita tecniche ed operative necessarie per eseguire correttamente le vaccinazioni individuali, utiliz-
zando le pratiche e gli strumenti della medicina di opportunita e d'iniziativa;
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e utilizzare un “calendario vaccinale” applicabile al’adulto;
¢ sistema di richiamo degli inadempienti;
* collaborazione con i Pediatri.

9. Piani Guida

Si ritiene fondamentale la realizzazione di specifici programmi di intervento
vaccinale che, oltre a perseguire specifici obiettivi di controllo, assumono le
caratteristiche di “Piano Guida”.

| Piani Guida prevedono programmi straordinari a sostegno delle azioni or-
ganizzative, di formazione, di comunicazione, di promozione e di migliora-
mento della qualita necessarie per raggiungere specifici obiettivi di salute.
Essi sono predisposti sulla base delle indicazioni contenute nel presente
piano e degdli indirizzi operativi indicati dalla Commissione regionale per le
strategie vaccinali e la prevenzione delle patologie infettive e approvati con
apposito provvedimento.

Nei prossimi tre anni si ritiene di sviluppare i seguenti Piani Guida:

1. Piano per 'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita;

2. Piano di sorveglianza sulle reazioni avverse.
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La Gastroenterologia nell’ambulatorio
del Pediatra di Famiglia

olori addominali

Lo scopo di questo lavoro e quello
di fornire al pediatra di famiglia un
mezzo di rapida consultazione nel
vario e complesso campo della
Gastroenterologia pediatrica, con
sintomi e quadri che fanno parte
del nostro vissuto lavorativo quo-
tidiano ma anche con il richiamo a
forme meno frequenti.

Essendo rivolto al pediatra ambu-
latoriale si & cercato di trattare in
modo piu esauriente i sintomi di
presentazione delle varie patolo-
gie, l'orientamento diagnostico e
la terapia, tralasciando i problemi
eziologici ed i quadri anatomo-
patologici. Infine, si & cercato di
estrinsecare la consequenzialita
del ragionamento clinico per giun-
gere ad un corretto sospetto dia-
gnostico, evidenziando i confini fra
la competenza ambulatoriale e la
necessita del ricorso alla collabo-
razione dell’'ospedale o dei centri
specializzati.

Vengono, inoltre, presentati alcuni
algoritmi diagnostici che, con tut-
ti i limiti legati alla varieta di pre-
sentazione dei singoli casi clinici,
possono essere di orientamento
nell’iter diagnostico.

Mario Marranzini
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| dolore addominale rappresenta

una evenienza comune nel bam-

bino che mette spesso alla prova
la professionalita del pediatra nel-
inquadramento diagnostico e nel-
le scelte terapeutiche. Costituisce
il sintomo di presentazione di nu-
merose affezioni a carico del tratto
gastroenterico o extra-intestinali. La
sintomatologia dolorosa addomina-
le puo riconoscere momenti causali
diversi, di tipo organico, prevalenti
nel dolore che si manifesta acuta-
mente, o di tipo disfunzionale nel
dolore di lunga durata: per questo
motivo i due quadri clinici vengono
affrontati separatamente, pur rico-
noscendo la possibilita che un epi-
sodio acuto possa rappresentare
'esordio di una sindrome ricorrente
e che, di contro, un particolare epi-
sodio ricorrente possa presentarsi
acutamente.

Dolore addominale
acuto

Il dolore addominale acuto rico-
nosce, prevalentemente, cause
organiche di interesse medico o
chirurgico. Essendo la prognosi di
talune affezioni condizionata dalla
precocita dellintervento, € fonda-
mentale una pronta identificazione
diagnostica. In linea generale una
patologia di interesse chirurgico do-
vra essere sospettata in un sogget-
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to precedentemente asintomatico
che, improwvisamente, presenta
dolore molto intenso e persistente
per ore, specie se accompagnato
da vomito. Nellinquadramento dia-
gnostico, elementi importanti sono
rappresentati dall’eta, essendo ta-
lune condizioni peculiari di alcune
epoche di vita (Tab. I), e dal riscon-
tro di alcuni sintomi e/o segni sug-
gestivi di patologie specifiche (Tab.
I1); in assenza di segni clinici dirimen-
ti bisogna sempre considerare la
possibilita di rivalutare il paziente ad
intervalli di 10-20 minuti per seguire
'evoluzione del quadro.



Tab. 1. Principali cause di dolore addominale acuto in funzione dell’eta.

Eta

Neonato:

Lattante:

1.

N 0 DN

O 0 N R W N

Ostruzione intestinale (Atresia o stenosi intestinale, duplicazioni intestinali, ileo da meconio,
morbo di Hirschsprung, malrotazione, volvolo, complicanze post-operatorie)

. Peritonite (perforazione secondaria ad ostruzione, enterocolite necrotizzante)
. Ernia incarcerata con necrosi intestinale

. Torsione ovarica

. Rottura di organi addominali da traumi ostetrici

. Coliche gassose
. Dischezia

Stipsi

. Gastroenteriti infettive
. Intossicazioni alimentari
. Ostruzione intestinale (invaginazione, malrotazione, volvolo)

Ernia incarcerata con necrosi intestinale

. Torsione ovarica o testicolare
. Trauma addominale

. Gastroenteriti infettive (Rotavirus, Adenovirus, Enterovirus, Escherichia coli, Yersinia,

Campylobacter, Salmonella, Shigella)

. Appendicite acuta

. Stipsi

Eta prescolare
e scolare:

~N O RN

. Malattia ulceroso peptica
. Affezioni genito-urinarie (infezioni delle vie urinarie, nefrolitiasi, torsione ovarica o testicolare)
. Affezioni epato-biliari e pancreatiche (epatiti, colecistiti, colelitiasi, pancreatiti)

. Intossicazioni alimentari

8. Linfadenite mesenterica

9. Ostruzione intestinale (volvolo del sigma)
10. Infezioni respiratorie (pleurite basale)
11. Trauma addominale

12. Porpora di Schonlein-Henoch

13. Emicrania addominale

1. Appendicite acuta

2. Gastroenteriti infettive

Adolescente: 3. Stipsi

4. Affezioni genitali (dismenorrea, malattia inflammatoria pelvica, ovulazione dolorosa, rottura o
torsione di cisti ovarica, torsione testicolare, gravidanza ectopica, aborto ritenuto)
5. Assunzione di sostanze tossiche

Oltre a ritmo, durata del dolore ed
eta del bambino, bisognera valutare
altri elementi quali: I'inizio (improwvi-
so o graduale), lintensita (I bam-
bino interrompe o meno I'attivita, il
gioco o il sonno), il tipo (crampifor-
me o persistente), la localizzazione
ed eventuali irradiazioni, il momento
della comparsa (diurno o notturno,
pre- o post-prandiale); importanti

sono eventuali sintomi di accom-
pagnamento quali: nausea, vomi-
to, alterazioni dell’alvo (diarrea, alvo
chiuso, presenza di sangue nelle
feci), febbre, dolori in altra sede
(cefalea), presenza di ematuria e
la compromissione dello stato ge-
nerale. Allesame obiettivo bisogna
porre attenzione alla presenza di
segni guali: distensione addominale,

eventuali tumefazioni visibili e movi-
menti peristaltici, trattabilita del’ad-
dome alla palpazione, segni di irrita-
zione peritoneale (segno di Blum-
berg), presenza di punti dolenti alla
palpazione superficiale e profonda
(punto appendicolare), presenza di
masse e/o di versamenti. L’esplora-
zione rettale andra riservata solo ad
alcuni casi.
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Tab. I1. Sintomi e segni suggestivi di patologia organica nel dolore addominale acuto.

Sintomo o segno

Anamnesi familiare e/o personale di
anemia a cellule falciformi, porfiria
Sintomatologia analoga in altri
membiri della famiglia

Pregresso intervento sull’addome

Storia di trauma
Assunzione di FANS
Ematemesi

Vomito biliare o fecaloide
Alvo diarroico

Alvo stitico

Alvo chiuso
Sanguinamento rettale

Disturbi urinari (disuria, stranguria,
ematuria)

Distensione addominale in presenza
o meno di peritonismo

Segni di interessamento peritoneale
Masse addominali palpabili

Segno di Murphy positivo

Segno di Blumberg positivo
Flogosi extra-intestinale

Manifestazioni cutanee

Ittero

Febbre

In epoca neonatale e nel lattante il
dolore addominale si manifesta con
segni “aspecifici” quali crisi di pianto,
flessione degli arti inferiori sul tronco,
irritabilita ed inappetenza. Si tratta di
quadri di frequente riscontro con
tendenza alla risoluzione spontanea
e che vanno differenziati da episo-
di secondari ad affezioni organiche
rilevanti quali cause meccaniche,
in cui al dolore si associano vomito

Imedicopediatra

Ipotesi diagnostica

Patologie corrispondenti

Intossicazione alimentare, gastroenterite infettiva

Complicanze (infezione, ascesso, ematoma se < 6 settimane dall’intervento;
aderenze, briglie se > 6 settimane dall’intervento)

Rottura di viscere
Malattia ulceroso peptica

Malattia ulceroso peptica

Occlusione intestinale, ernia incarcerata, colecistite acuta, pancreatite

Gastroenterite infettiva, appendicite acuta (diarrea paradossa

pseudoenteritica)

Stipsi

Appendicite acuta, occlusione intestinale

Colite infettiva, infiammatoria o allergica, diverticolo di Mekel
(ematochezia), malattia ulceroso-peptica (melena), invaginazione

intestinale (feci a “gelatina di ribes”)

Affezioni urinarie

Occlusione intestinale, forme severe di gastroenteriti infettive

Peritonite secondaria ad affezioni inflammatorie o traumi

Occlusione intestinale (fossa iliaca dx nella invaginazione, fossa iliaca sx nel
volvolo del sigma), tumefazione erniaria, fecalomi, linfadenite mesenterica

Colecistite

Appendicite

Polmonite e pleurite basale, linfadenite mesenterica, faringite streptococcica

Porpora di Schonlein-Henoch

Affezione epato-biliare, emolisi

Appendicite acuta, gastroenteriti infettive, colecistite, ascesso intraddominale,
flogosi extra-intestinale, pielonefrite, malattia inflammatoria pelvica, MICI

ed alvo chiuso. Tra queste il quadro
pit frequente in epoca neonatale e
'ostruzione intestinale, secondaria
ad alterazioni anatomiche conge-
nite (atresia o stenosi intestinale,
volvolo dellintestino tenue, dupli-
cazioni intestinali, ileo da meconio,
morbo di Hirschsprung) o acquisite
(complicanze di pregressi interventi
chirurgici). Nel lattante la causa piu
comune di ostruzione & rappresen-

tata dallinvaginazione intestinale. Si
caratterizza per crisi di dolore inten-
so di tipo colico che insorgono in
pieno benessere, seguite da inter-
valli liberi, in presenza di vomito ed
emissione di muco e sangue nelle
feci (feci a “gelatina diribes”); a volte
si accompagnano segni neurologici
(apatia, letargia, ipotonia). Il bambi-
no & inconsolabile e alla palpazione
Si pud apprezzare una massa mol-



liccia ("budino”) nel punto di invagi-
nazione. Importante & I'esplorazio-
ne rettale (dito sporco di sangue); la
diagnosi va confermata con clisma
opaco che a volte puo risolvere I'in-
vaginazione per azione meccanica.
Nel primo anno di vita, oltre a cause
meccaniche di interesse chirurgi-
co, il dolore pud anche riconoscere
cause disfunzionali quali le coliche
gassose (vedi), la ritenzione di feci o
la dischezia, (che si differenzia dal-
la stipsi in quanto il dolore tende a
risolversi con I'emissione di feci nor-
moconformate) o cause infamma-
torie quali una enterite al’esordio
(importanti il criterio epidemiologico
e la frequente presenza di diarrea)
e la colite allergica da ipersensibilita
alimentare (in tal caso sono presen-
ti muco, sangue ed eosinofili nelle
feci). L'appendicite a questa eta e
rara ma molto grave per la frequen-
za di peritonite ed il sospetto deve
emergere in presenza di un addo-
me scarsamente trattabile accom-
pagnato da febbre e vomito.

In eta prescolare e scolare la con-
dizione chirurgica piu comune &
rappresentata dal’appendicite acu-
ta. Il dolore all'inizio € crampiforme,
mal localizzato (dolore viscerale) e
pit frequentemente riferito in sede
periombelicale in assenza di segni
obiettivi di riievo; entro 6-48 ore,
con linteressamento del peritoneo,
si localizza in fossa iliaca destra (do-
lore parietale) con obiettivita tipica
(dolore alla palpazione superficia-
le e profonda, Blumberg positivo).
L'alvo e solitamente chiuso a feci e
gas ma puo essere presente diar-
rea paradossa pseudoenteritica. Se
'appendice € retrocecale I'obiet-
tivita & scarsa; si potra ricorrere a
manovre specifiche quali I'estensio-
ne passiva della coscia destra con
flessione del ginocchio omolatera-
le contro una resistenza (test del
muscolo ileo-psoas) e la rotazione

della coscia destra flessa (test del
muscolo otturatore) che, in caso
di positivita, saranno suggestive di
un’appendice retrocecale, di una
appendice perforata o di un asces-
so dellileo-psoas. L'evoluzione &
solitamente piu rapida al di sotto dei
5 anni di vita.

L'obiettivo del pediatra & quello di
portare al tavolo operatorio bam-
bini con appendicite acuta non
perforata, il che comporta una dia-
gnosi tempestiva: se c’e il sospetto
diagnostico ma mancano i segni
palpatori & utile rivedere piu vol-
te il bambino nelle ore successive
per dirimere i dubbi. In ambulatorio
sono utili 'esame delle urine e la
conta dei bianchi; I'esame ecografi-
co ha significato solo in mani esper-
te (Fig. 1).

Importante, inoltre, & ricordare la
possibilita che una sintomatologia
dolorosa addominale acuta costitui-
scail sintomo diaccompagnamento
di una flogosi extra-intestinale qua-
le una polmonite e pleurite basale
(dolore riferito in sede epigastrica e

Fig. 1. Immagine ecografica
significativa in un paziente con
appendicite acuta (caratteristiche
ecografiche significative: diversa
ecogenicita del lume, della mucosa

e delle pareti tendenti a configurare
un’immagine a bersaglio, eventuale
rilievo di un fecalita endoluminale;

un diametro > 7 mm, in assenza di
movimenti peristaitici e di un organo che
si presenta difficilmente comprimibile e
dislocabile dalla sonda confermerebbero,
ulteriormente, la diagnosi).

periombelicale per comunanza del-
le vie nervose) o una infezione del
tratto respiratorio superiore (per la
presenza di una linfadenite mesen-
terica consensuale); i segni specifici
di interessamento d’organo saran-
no in questo caso di ausilio.

Linquadramento diagnostico di un
paziente con dolore addominale
acuto prevede il ricorso ad indagini
ematochimiche e strumentali diver-
se in funzione del sospetto clinico
formulato; € comunque importante
rimarcare come la prognosi delle
affezioni di interesse chirurgico di-
penda in maniera significativa dalla
precocita dellintervento tanto da
rendere auspicabile una valutazione
chirurgica in presenza di segni sug-
gestivi (Tab. lll). Trale indagini dilabo-
ratorio di base ricordiamo 'esame
emocromocitometrico = completo
dal quale potranno emergere segni
suggestivi di flogosi (leucocitosi) ed
una anemia, suggestiva di una affe-
zione ematologia di base (anemia a
cellule falciformi) o di una emorragia
darottura diviscere, il dosaggio del-

Tab. II1. Indicazioni per una
consulenza chirurgica nel dolore
addominale acuto.

Dolore severo e/o ingravescente
associato a segni di
compromissione generale

Vomito biliare o fecaloide
Segni di interessamento
peritoneale

Distensione addominale e
peritonismo

Segni di versamento liquido o
ematico in peritoneo
Trauma addominale significativo

Sospetta causa chirurgica del
dolore

Dolore addominale severo senza
causa identificata

Imedicopediatra



le amilasi e lipasi nel sospetto di una
pancreatite ed un esame urine per
l'identificazione di affezioni del rene
e delle vie urinarie. Per la diagno-
si delle ostruzioni meccaniche ci si
avvale del radiogramma diretto del-
laddome, dellecografia ed even-
tualmente, a seconda del sospetto
emerso, del pasto baritato e/o del
clisma opaco.

La terapia & volta al trattamento
della causa. In linea generale I'uti-
lizzo degdli analgesici (come pure di
antibiotici “alla cieca” o della “borsa
di ghiaccio”) € da proscrivere, nel
timore di falsare una accurata valu-
tazione e diagnosi.

Dolore addominale
cronico

Il dolore addominale di tipo cronico,
definito da una sintomatologia do-
lorosa di lunga durata ricorrente o
persistente, rappresenta una con-
dizione di frequente riscontro in eta
pediatrica la cui incidenza, in bam-
bini in eta scolare e giovani adole-
scenti, varia dal 10 al 30% con una
predilezione per il sesso femminile. |l
dolore riconosce una natura organi-
cain una percentuale di casi variabi-
le dal 10 al 30% nelle diverse casisti-
che (Tab. IV) mentre, in assenza di
anomalie strutturali o metaboliche,
viene definito come funzionale.

In eta pediatrica la prima descrizio-
ne delle forme non organiche risale
ad Apley e Naish i quali introdussero
per primi il termine di dolore addo-
minale ricorrente (DAR) riferendosi
ad un’entita sindromica caratteriz-
zata dal recidivare di episodi doloro-
si alternati a benessere, presenti da
almeno tre mesi consecutivi e con
una frequenza di almeno un episo-
dio al mese. Il DAR viene descritto
come un dolore localizzato sulla li-
nea mediana prevalentemente in
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sede periombelicale, non irradiato,
che non mostra alcuna correlazione
con i pasti e con le normali attivita
quotidiane. Insorge in qualsiasi ora
della giornata ma viene piu frequen-
temente riferito al mattino, prima
della scuola o nelle ore serali e, tipi-
camente, non causa risvegli nottur-
ni. Di tipo crampiforme o gravativo,
puo avere intensita variabile ma co-
munemente interferisce con le nor-
malli attivita del piccolo, dato questo
che consente di differenziarlo da
un dolore simulato. | criteri proposti
da Apley circa mezzo secolo fa ap-
paiono oggi troppo generici alla luce
delle nuove conoscenze acquisite
sui disturbi funzionali del tratto ga-
stroenterico (functional gastrointe-

stinal disorders: FGIDs), riconosciuti
come una combinazione variabile
di sintomi gastrointestinali, ricorrenti
O cronici, spesso correlati all’'eta, in
assenza dianomalie strutturali o bio-
chimiche documentabili. Nonostan-
te la prima descrizione di un quadro
di dolore addominale non organico
risalga agli inizi del XIX secolo, ai di-
sturbi funzionali non fu riconosciuta
la dignita di entita cliniche ancora
per alcuni decenni. Linfruttuoso
proposito di ricercare un’anomalia
anatomica o fisiologica che giustifi-
casse il sintomo secondo dli assio-
mi della medicina tradizionale ha,
per molti anni, imposto la necessita
di dispendiose consultazioni e test
diagnostici, il cui esito negativo por-

Tab. IV. Principali patologie organiche responsabili di dolore addominale

cromico in eta pediatrica.

Esofagite da reflusso

Malattia peptica associata/non ad Helicobacter pylori '

Malattia celiaca

Malattie inflammatorie croniche intestinali

Reazioni avverse agli alimenti
Infezioni e infestazioni intestinali

Adenite mesenterica

Affezioni gastroenterologiche di interesse chirurgico (ernie, diverticolo di
Mekel, invaginazione intestinale ricorrente, volvolo ricorrente, duplicazioni
e malrotazioni, poliposi) o complicanze post-operatorie (briglie, aderenze)

Affezioni epatobiliari e pancreatiche (epatiti, colecistiti, colelitiasi,

pancreatiti)

Affezioni genito-urinarie (infezioni delle vie urinarie, pielonefrite,
idronefrosi, nefrolitiasi, uropatie ostruttive, patologia degli annessi uterini o

del funicolo spermatico)

Affezioni endocrino-metaboliche (acidosi diabetica, ipoglicemia chetosica,
iperparatiroidismo, porfirie, dislipidemie)

Affezioni onco-ematologiche (anemia a cellule falciformi, emofilia, porfiria,

leucemia, linfomi)

"1l ruolo della infezione da H. pylori nella genesi dei dolori addominali in eta pediatrica, inizial-
mente enfatizzato, e stato attualmente ridimensionato; ove presente una tale associazione, questa
non sembra rivestire una relazione causale eccetto nei casi di ulcera.

2 Se nella rettocolite ulcerosa la sintomatologia predominante & rappresentata dal sanguinamento
rettale, il dolore addominale cronico puo costituire il sintomo di esordio di un morbo di Crobn.

7 Tra le infestazioni ricordiamo la giardiasi, nel corso della quale prevale un quadro di malassorbi-
mento intestinale, l'ascaridiasi (di infrequente riscontro nei paesi industrializzati), causa di dolori
per ostruzione intestinale, e l'ossiuriasi, che decorre per lo piit in forma asintomatica.



tava spesso ad etichettare come
“immaginario” il disturbo. Il tentativo
di formulare una diagnosi che fosse
“positiva” e non di esclusione fu la
strada che porto per la prima volta
“‘a Roma”, ossia alla elaborazione
da parte di un gruppo di esperti di
criteri eminentemente clinici per la
definizione dei FGIDs, inizialmente
formulati per 'adulto e successiva-
mente elaborati per I'eta pediatrica.
Nel tempo e con l'acquisizione di
nuove evidenze cliniche, “il proces-
so Roma” & maturato attraverso
generazioni successive, producen-
do una serie di classificazioni I'ulti-
ma delle quali pubblicata nel 2006
e nota come Roma lll. Trattandosi di
criteri diagnostici basati sui sintomi,
sara possibile applicarli a pazienti
pediatrici che possano fornire una
storia clinica dettagliata e, quindi, di
eta superiore ai 4 anni. Per la sin-
tomatologia dolorosa addominale
rientra tra i FGIDs un dolore che,
nei due mesi precedenti sia stato
lamentato con una frequenza di
almeno un episodio settimanale in
assenza di alcuna evidenza di pato-
logia infammatoria, anatomica, me-
tabolica o neoplastica; non rispetta
invece, questo criterio temporale
'emicrania addominale. In questa
classe di disturbi rientrano la sindro-
me dell’intestino irritabile (intestinal
bowel disease: IBS), la dispepsia
funzionale, il dolore addominale
cronico funzionale (con la sindrome
del dolore addominale funzionale) e
'emicrania addominale, per l'iden-
tificazione dei quali proponiamo la
flow-chart riportata nella Figura 2 e
la Tabella V.

La dignita di entita cliniche che i cri-
teri di Roma riconoscono ai disturbi
funzionali ne giustifica I'utilita nella
pratica clinica, consentendo al clini-
co diformulare una diagnosinon ba-
sata semplicemente sull'esclusione
di patologie organiche e limitando

Tab. V. Criteri diagnostici Roma III per i Disturbi Funzionali correlati alla
sintomatologia dolorosa addominale cronica in eta pediatrica.

Dispepsia funzionale’

1. dolore persistente o ricorrente o senso di “fastidio” (discomfort)
localizzato ai quadranti addominali superiori (al di sopra dell’ombelico);
2. dolore non alleviato dalla defecazione o non associato all’insorgenza di
modificazioni dell’alvo quali frequenza dell’evacuazioni o forma delle feci;
3. nessuna evidenza di condizioni patologiche di natura infiammatoria,
anatomica, metabolica o neoplastica che possano spiegare i sintomi.

Sindrome dell’intestino irritabile’

1. dolore o senso di fastidio (discomfort) associato con due o pitu dei
seguenti sintomi di accompagnamento per almeno il 25% del tempo:

¢ alleviato dalla defecazione;

* esordio associato ad un cambiamento nella frequenza delle evacuazioni
(> 4/die; < 2/settimana);

¢ esordio associato ad un cambiamento nella forma delle feci;

2. nessuna evidenza di condizioni patologiche di natura infiammatoria,
anatomica, metabolica o neoplastica che possano spiegare i sintomi.

Altri sintomi suggestivi del disturbo sono rappresentati da un passaggio
anormale di feci (sforzo, urgenza ad evacuare o sensazione di evacuazione
incompleta) e dalla franca distensione addominale o dal senso di distensione.

Dolore addominale funzionale’

1. dolore episodico o continuo;

2. criteri insufficienti per altri FGIDs;

3. nessuna evidenza di condizioni patologiche di natura infiammatoria,
anatomica, metabolica o neoplastica che possano spiegare i sintomi.

Sindrome del dolore addominale funzionale*

Comprende quei quadri di dolore addominale funzionale in cui, per
almeno il 25% del tempo, sia presente uno o piu dei seguenti sintomi di
accompagnamento:

* una qualche perdita delle funzioni giornaliere;

* alcuni sintomi somatici di accompagnamento quali cefalea o disturbi del
s0Nno.

Emicrania addominale”

1. episodi parossistici di dolore addominale acuto, intenso, periombelicale
della durata minima di 1 ora;

2. intervallato da periodi di completo benessere della durata di settimane
O mesi;

3. dolore che interferisce con le normali attivita quotidiane;

4. dolore che abbia almeno due delle caratteristiche sotto elencate:

* anoressia

* nausea

* vomito

* cefalea

* fotofobia

* pallore

5. nessuna evidenza di condizioni patologiche di natura infiammatoria,
anatomica, metabolica o neoplastica che possano spiegare i sintomi.

«
I criteri dovranno essere tutti rispettati per episodi che si presentino con una frequenza di almeno
un episodio settimanale nei 2 mesi precedenti la diagnosi.
1 criteri dovranno essere tutti rispettati per episodi che si siano presentati con una frequenza pari o
superiore a due episodi nei 12 mesi precedenti la diagnosi.
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Dolore addominale o senso di fastidio in presenza di almeno 2 dei seguenti sintomi di accompag-
namento per almeno il 25% del tempo:

alleviato dalla defecazione;
esordio associato ad un cambiamento nella frequenza delle evacuazioni (< 2/sett.; > 4/die);
esordio associato ad un cambiamento nella consistenza e/o forma delle feci.

MNo Si é Suggestivo per SINDROME DELL'INTESTING IRRITABILE
N
-
\/?
e Dolore localizzato ai quadranti addominali superiori
No Si é_/_j Suggestivo per DISPEPSIA FUNZIONALE

Vv

X Criteri insufficienti per altri disturbi funzionali

No Si é?:' Suggestivo per DOLORE ADDOMINALE FUNZIONALE
>

V

Fig. 2. Flow-chart proposta nell’approccio al paziente con dolore addominale
cronico secondo le linee guida Roma III.

il ricorso ad indagini diagnostiche.
Riuscire ad inquadrare il disturbo del
bambino in un modello di “disfunzio-
ne” piu preciso puo, infatti, aiutare il
clinico non solo nella spiegazione
del problema ai genitori ed al bam-

Tab. VL. Indagini di approfondimento
nel paziente pediatrico con dolore
addominale cronico.

Esami di I livello:
Esame emocromocitometrico;

) VES;
bino stesso, ma anche nel trovare GOT, GPT, gGT;
I'approccio diagnostico e terapeuti- Al

co piu razionale ed efficace. Il ricor-
so ad indagini ematochimiche e/o
strumentali al fine di escludere pa-
tologie organiche, pertanto, & am-
piamente dibattuto; in linea di prin-
cipio potrebbe essere consigliabile
prescrivere indagini di | livello (Tab.
V), procrastinando I'esecuzione di
ulteriori esami di approfondimento
solo in presenza di red flags (Tab.
VIl) e/o in base al’evoluzione clinica
del quadro sintomatologico. Nella
pratica clinica il dolore addominale
cronico riconosce una natura fun-
zionale nel 70-90% dei casi ma, no-
nostante il suo comune verificarsi,
non ne & a tutt’'oggi completamen-
te definita la base fisiopatogenetica.
Negli anni diverse teorie sono state
proposte, quali l'intervento di fatto-
ri psico-sociali (le note caratteriali
associate a DAR sono: ansia, ten-

Ricerca sangue occulto nelle feci;
Anti trans-glutaminasi tissutali;
Esame urine e coltura;
Coprocoltura ed esame
parassitologico feci;

Ecografia addominale e pelvica*;

Esami di II livello:

Anticorpi anti saccaromyces

cervisae (ASCA) ed anti citoplasma

dei neutrofili (ANCA);

Dosaggio calprotectina fecale;

13C-Urea breath test;

PHmetria delle 24 ore;

Esofagogastroduodenoscopia;

H2 breath test al lattosio;

H2 breath test al lattulosio;

Colonscopia;
* Per quanto l'ecografia addominale rappresenti
una indagine non invasiva e di basso costo, la
reale utilita come indagine di I livello in assen-
za di red flags e dibattuta, essendo diagnostica
in meno dell’1% dei pazienti con sintomatolo-
gia dolorosa addominale non specifica. Sarebbe
pertanto preferibile annoveraria tra gli esami di
1 livello, da richiedere in presenza di segni sug-
gestivi di patologia epatica, biliare, pancreatica,
renale, uterina o degli annessi.
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Tab. VII. Principali sintomi/segni
di allarme (red flags) nell'approccio
al paziente pediatrico con dolore
addominale cronico.

Familiarita

a. malattia ulceroso-peptica

b. ernia iatale

¢. malattia celiaca

d. malattia inflammatoria cronica
intestinale

e. patologie extra-intestinali
(diabete, anemia a cellule
falciformi, emofilia, porfiria,
dislipidemie)

Dolore notturno
Dolore irradiato posteriormente

Dolore lateralizzato (ipocondrio
dx, fossa iliaca dx)

Vomito persistente e/o biliare e/o
ematico

Pirosi

Disfagia

Diarrea cronica e/o notturna
Sanguinamento rettale
Artralgie

Disturbi della minzione

Uso di FANS

Alterazioni dell’accrescimento
staturo-ponderale

Puberta ritardata

Febbre e/o febbricola senza segni
di localizzazione

Ittero

Reperti patologici alla palpazione
dell’addome (dolenzia e/o
resistenza, masse palpabili,
epatomegalia, splenomegalia,
incarcerazione di visceri in
corrispondenza delle comuni
porte erniarie)

Anomalie perianali (fistole, tags,
ascessi)



denza al perfezionismo, fobia della
scuola) e di alterazioni della motilita
gastrointestinale e, recentemente,
particolare attenzione & stata posta
ad una incrementata percezione
viscerale dedli stimoli che agiscono
sulla parete del tratto gastrointesti-
nale, fenomeno noto come iper-
sensibilita viscerale. Tale condizione
sarebbe verosimilmente da corre-
larsi ad una alterata interazione tra
il sistema immunitario mucosale e le
terminazioni nervose viscerali affe-
renti conseguente ad un processo
flogistico della mucosa intestinale,
come confermato dal basso grado
di infammazione mucosale docu-
mentato a livello enterico in soggetti
con IBS. Un’ampia varieta di stimoli
potrebbe sostenere lo stato di flo-
gosi quali reazioni allergiche, fattori
genetici ed alterazioni della micro-
flora intestinale ma un ruolo fonda-
mentale si ritiene possa riconoscer-
si a pregresse infezioni enteriche,
come confermato dall’associazione
riferita da soggetti con IBS tra I'in-
sorgenza dei sintomi ed un episodio
infettivo gastrointestinale.

La definizione stessa del dolore ad-
dominale funzionale ed il rapporto
spesso evidenziabile con fattori psi-
co-sociali rendono quanto meno
complesso il riconoscimento di una
razionale e adeguata strategia tera-
peutica. Dallanalisi della letteratura
emerge che gli approcci terapeutici
sono prevalentemente di tipo edu-
cazionale, dietetico e farmacologi-
co. Nella pratica corrente in eta pe-
diatrica I'atteggiamento piu diffuso
prevede un trattamento empatico
con la rassicurazione del paziente
e della famiglia. E utile in tal senso
spiegare che il dolore addominale,
per guanto reale e non simulato, non
sottende alcuna patologia organica
potendo essere comparato alla ce-
falea essenziale, sperimentata da
numerosi adulti. Per la comprensio-
ne del meccanismo patogenetico
importante proporre esempi appro-
priati di iperalgesia legati a possibili

interazioni tra cervello ed intestino
come episodi di vomito o di diar-
rea scatenati da situazioni di stress
emotivo quali una prova scolastica
0 una competizione sportiva. Puo,
inoltre, essere consigliata la com-
pilazione di un diario del sintomo al
fine di migliorare il livello di consa-
pevolezza sulla natura e gravita del
sintomo stesso e di stimolare la ca-
pacita di autogestione del bambino
e della famiglia. La rassicurazione
come unica misura terapeutica &
stata associata ad una risoluzione
dei sintomi nel 30-40% dei casi,
prevalentemente in presenza di un
dolore addominale cronico funzio-
nale, potendo invece nella restante
percentuale di soggetti continuare a
persistere in eta adulta sotto forma
di dolore addominale, ansia o altri
disturbi somatici. Circa la possibile
evoluzione del sintomo ricordiamo
la cosiddetta sindrome periodica
che si manifesta dai 3 ai 6 anni con
dolori agli arti inferiori, dai 5 ai 15 anni
con DAR ed eventualmente vomito
e cinetosi ed intorno ai 10 anni con
cefalea (tale divisione temporale &
solo indicativa).

In merito al trattamento farmaco-
logico, evidenze di efficacia, per
quanto dibattute, sono disponibili
esclusivamente per la famotidina
nella gestione della dispepsia fun-
zionale ed il pizotifene per I'emicra-
nia addominale. Nella pratica clinica
un ciclo di inibitori della secrezione
gastrica [ranitidina (5-10 mg/kg/die
iNn 2 somministrazioni) o omeprazo-
lo (1 mg/kg/die in 10 2 somministra-
zioni)] € da prescrivere in presenza
di un quadro suggestivo di dispep-
sia; ove, in questo caso, prevalga il
senso di sazieta precoce e di dila-
tazione gastrica i sintomi potranno
essere alleviati da farmaci procineti-
ci da somministrare prima dei pasti
[domperidone (0,25 mg/kg/dose
per os per 3 soministrazioni giorna-
liere) o metoclopramide (0,1 mg/kg/
dose), sconsigliata quest’ultima sot-

to i 16 anni per il rischio di sindrome
neurodislettica]. Incoraggianti sono
i risultati ottenuti con 'uso di olio di
menta piperita [cps (180-200 mg):
1 cps/die (peso < 45 kg); 2 cps/die
(peso > 45 kg)] in pazienti pediatrici
affetti da IBS, verosimilmente legati
allazione miorilassante e al blando
effetto anestetico locale. In casi se-
lezionati alcuni Autori suggeriscono
un trial di breve durata con basse
dosi di antidepressivi triciclici (ami-
triptiina) per quanto siano ancora
in corso studi controllati per veri-
ficarne le indicazioni e la efficacia.
Dibattuto € il ruolo della dieta. Tra gli
interventi alimentari comunemente
proposti ricordiamo una riduzione
dellapporto di lattosio. Una dieta
delattosata risultera invece riso-
lutiva in caso di difetto acquisito
di lattasi in cui alla sintomatologia
dolorosa si associa una modifica-
zione dell'alvo, piu spesso nel sen-
so di un aumento della frequenza
e/o ridotta consistenza delle feci.
La conferma diagnostica viene dal
H2 breath test al lattosio, mentre
diagnostico e risolutivo pud essere
anche il criterio ex juvantibus con
eliminazione completa del lattosio
dalla dieta, un aumento dell’apporto
di fibre in pazienti con IBS con alvo
tendenziaimente stitico e, di contro,
una riduzione dell’apporto di sorbi-
tolo, fruttosio e legumi nell’IBS con
alvo tendenzialmente diarroico, per
quanto le evidenze che supportino
lefficacia di queste misure siano
deboli. Una possibile misura tera-
peutica & rappresentata dall’utilizzo
dei probiotici nella IBS riconoscen-
do, tra i possibili fattori determinanti
la flogosi mucosale, una alterazione
della microflora intestinale.

Tra le possibili forme di dolore ad-
dominale cronico, alcuni Autori fan-
no rientrare le coliche gassose, per
qguanto non vi siano evidenze che
riconducano la sintomatologia al
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tratto gastroenterico. Secondo la
descrizione recente proposta dai
criteri Roma lll, questo disturbo vie-
ne definito, in un neonato o lattante
nei primi 4 mesi di vita che presen-
ta un normale accrescimento, da
episodi parossistici caratterizzati da
irritabilita e/o pianto ad insorgenza
e risoluzione improwvisa, che persi-
stano per ameno tre ore con una
frequenza non inferiore a tre episodi
settimanali per almeno un mese. Gli
episodi, tipicamente pomeridiani-
serotini, si associano generalmente
a flessione delle cosce sul tronco
e ad emissione di gas e possono
migliorare in posizione prona. Sono
da differenziare dal dolore della ma-
lattia da reflusso gastro-esofageo
che, piu tipicamente post-prandia-
le e notturno (sveglia il bambino), si
associa a segni di organicita. L'unica
causa dimostrata di coliche gas-
sose severe e un’intolleranza alle
proteine del latte vaccino. La mag-
gior parte delle coliche risponde agli
antispastici, una parte molto minore
(bambini allattati con formula, atopici
con segni intestinali e/o extraintesti-
nali suggestivi di allergia), necessita
di un idrolizzato proteico esteso.

Le malattie inflammatorie croniche
intestinali (MICI), anche se possono
essere responsabili di dolore addo-
minale cronico, verranno trattate a
parte.
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In conclusione, sulle base delle
evidenze scientifiche attuaimen-
te disponibili I'inquadramento del
bambino con sintomatologia dolo-
rosa addominale cronica resta tut-
tora spesso una sfida per il clinico;
le raccomandazioni sono rivolte ad
indagare, con 'anamnesi e 'esame
obiettivo, la presenza di sintomi e/o
segni di allarme in assenza dei qua-
li il ricorso ad indagini diagnostiche
non sembra essere giustificato. Si
potra, volta per volta, prescrivere
esami di primo livello riservando il
ricorso ad indagini piu specifiche
in presenza di sintomi e/o segni di
allarme; si riconosce, comunque, la
possibilita di consigliare tali appro-
fondimenti anche in assenza di red
flags con il solo obiettivo di rassicu-
rare il paziente e la famiglia, soprat-
tutto in presenza di un dolore che
ne comprometta la qualita di vita.
Lintroduzione di un sistema classi-
ficativo eminentemente basato sui
sintomi quale quello proposto dai
criteri di Roma, oltre a riconoscere
al disturbo lamentato la “dignita” di
una diagnosi, dara un nuovo impul-
so alla ricerca scientifica; utile sara,
a tale riguardo, validare tali criteri
su ampie popolazioni di soggetti
definendone i vantaggi in termini di
prevalenza delle diverse patologie
organiche, di outcome e di risposta
alla terapia per i diversi fenotipi.
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Riassunto

Scopo. Scopo di questo studio
bibliografico & la valutazione del-
lo sviluppo della ricerca nelle cure
primarie (CP) nelle ultime tre deca-
di (1975-2003) in 11 paesi europei,
divisi in 2 gruppi (4 paesi del Nord
Europa ed altri 7 del resto dell’Euro-
pa, fra cui I'ltalia) e 7 paesi del resto
del mondo, in rapporto al numero
di abitanti dei singoli paesi; inoltre gli
autori hanno confrontato lo svilup-
po dellaricercain CP con il contem-
poraneo sviluppo della ricerca nel
campo della medicina umana negli
stessi paesi.

Materiali e Metodi

Gliautorihanno utilizzato come fonte
della loro ricerca bibliografica il data
base Pub Med ricercando tutte le
pubblicazioni riguardanti la Medicina
Umana (“human”) del 1975, 1980,
1985, 1990, 1995, 2000 e 2003, in
11 paesi europei e 7 paesi del resto
del mondo. Per ricercare gli articoli
sulle CP & stata utilizzata la stringa

Traduzione di
Laura Dell’Edera

Pediatra di Famiglia
(Rutigliano)

“primary health care OR family me-
dicine OR general practice”. | dati
riguardanti il numero di abitanti, fino
al 2000, sono stati ricavati dal Uni-
ted Nations Population Information
Network e per il 2003 dall’'Unicef.

Risultati

Dal 1975 al 2003 il numero di articoli
riguardanti le CP si & moltiplicato in
tutti i paesi esaminati (n.d.t.: in ltalia
si & passati da 1 pubblicazione del
75 a 48 nel 2003). Correlando il nu-
mero di pubblicazioni sulle CP con il
numero di abitanti, 3 nazioni (Nuova
Zelanda, UK, Australia) detengono
il primato con circa 20 pubblicazio-
ni per milione di abitanti nel 2003
(n.d.t.: nello stesso anno in Italia vie-
ne considerata 1 pubblicazione circa
per milione di abitanti). Correlando
il numero di pubblicazioni nelle CP

con il numero totale di pubblicazioni
riguardanti la medicina umana, nella
maggior parte degli stati considerati
gli autori hanno dimostrato un mo-
derato incremento o una virtuale
stabilita della ricerca nel campo delle
CP (n.d.t.: in ltalia nel 2003 siamo a
circa lo 0,3%, in sostanziale stabilita
dal 1985 in poi, rispetto al 3,6% della
UK che detiene nello stesso anno il
primato in Europa ed alla Nuova Ze-
landa, prima in assoluto tra i paesi
studiati, con 4,6%).

Conclusioni

La ricerca in Pub Med rileva un
aspetto parziale dello sviluppo del-
la ricerca in CP anche se gli autori
ritengono che lo scenario presen-
tato sia abbastanza corrisponden-
te alla realta dei paesi studiati. Gli
autori ritengono che la ricerca nel
campo delle CP abbia un futuro che
essi sperano brillante, ed auspicano
maggiori fondi e specifici program-
mi che possano supportare lo spe-
rato incremento.
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Commento di Giorgio Conforti

Pediatra di Famiglia (Genova)

La curiosita competitiva forse deri-
vante dal tifo calcistico mi fa eviden-
Ziare subito il fanalino di coda che
occupa I'ltalia sia nella tabella rela-
tiva alle pubblicazioni scientifiche
concernenti la ricerca in assistenza

primaria in rapporto al numero di

abitanti (“battiamo” solo Sud Africa

e Nuova Zelanda) sia quella che si

riferisce alla percentuale relativa alle

pubblicazioni scientifiche in genera-
le (anche qua “vinciamo” solo con

il Giappone e solo negli ultimi anni

presi in considerazione dallo studio)

fra i paesi presi in considerazione,
sia europei che extraeuropei.

Ma una volta soddisfatto, anzi delu-

so, quest’aspetto e premettendo,

cosa del resto sottolineata dal la-

voro di Ovhed et al., che parlare di

quantita e di qualita possa essere

riduttivo, rimane la questione di fon-
do che provo a sintetizzare in due
domande:

1. perché sarebbe importante pub-
blicare in assistenza primaria, e
pediatrica in particolare, natural-
mente;

2. come sipotrebberoimplementa-
re i dati cosi scarsi che si eviden-
ziano dalla lettura dell’articolo.

Cominciamo dal “perché”.

Avendo a disposizione risorse eco-

nomiche pubbliche (parlo di questo

perché mi sento in primis Pediatra

di famiglia) per definizione “finite”,

ogni impiego delle stesse ai fini as-

sistenziali, sia relative alla preven-
zione che alla definizione di percorsi
diagnostico-terapeutici dovreb-
be rispondere a ben precisi criteri
identificati e selezionati da evidenze
scientifiche che facciano emergere
bisogni assistenziali reali e possibilita

di soluzione adeguati. Sembra tutto

questo scontato in teoria ma non

scontato in pratica anche se sem-
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pre piu, per fortuna, si diffondono sia
i principi dell’ Evidence Based Medi-
cine (EBM) e le possibilita, se non il
dovere professionale, di denuncia-
re nelle opportune sedi istituzionali
0 mass mediatiche, provvedimenti
assunti dalle autorita pubbliche non
consoni a criteri di evidenza scienti-
fica in medicina.

Pertanto € strategicamente es-
senziale che anche la Pediatria di
Famiglia consideri che armarsi di
fondamenti scientifici e collaborare,
se non farsi protagonista, nella loro
ricerca diventa esiziale alla propria
autorevolezza se non alla propria
soprawivenza nelle modalita assi-
stenziali ora presenti alle quali tutti
noi crediamo vivamente, pur nella
loro invidiata (all’estero) atipicita.
Volendo definire quindi il “perché”
€ importante ricercare (e pubblica-
re) si potrebbe concludere dicendo
che “pubblicare” vuol anche dire
orientare il destino delle risorse.

Ma il nocciolo della questione con-
sta nel “come” poter attuare ricerca
in Pediatria di Famiglia.

Una prima risposta viene dalla con-
statazione che firmano il lavoro
pubblicato sullo Scandinavian Jour-
nal of Primary Helath Care 3 colleghi
universitari (un belga e due svedesi)
di cui 2 sono indicati come apparte-
nenti al dipartimento di Medicina di
Famiglia, cosa che evidenzia come
in quelle realta l'insegnamento di
questa branca sia parte integrante
della formazione universitaria e che
quindi esista un ruolo per 'assisten-
za primaria istituzionalizzato proba-
bimente ben piu che da noi in Italia;
da qui anche lo sviluppo della ricer-
ca nel settore, per definizione pro-
pria del’lambito universitario. Quindi
la necessita di operare affinché sia
alivello del corso di laurea che delle
scuole di specialita, I'insegnamento
della Pediatria di Famiglia sia parte
integrante del percorso formativo e
al ruolo docente vengano integrati,
con le opportune modalita e garan-

zie, anche Pediatri di famiglia.

Ma la ricerca pud essere svolta
anche dalla Pediatria di Famiglia
autonomamente e gia esempi ne
esistono grazie alla considerazione
delle competenze raggiunte in molti
settori; forse tali sforzi andrebbero
indirizzati allinterno di una socie-
ta scientifica propria della Pediatria
di Famiglia e di questo c’é gia am-
pia discussione sull’opportunita di
crearla e di gestirla in completa au-
tonomia.

Tale autonomiapud non essere pen-
sata come assoluta ma le alleanze
strategiche con dli altri protagonisti
della ricerca, sia universitaria che
del territorio, va valutata opportuna-
mente e ne € prova quanto definito
in ambito ligure dove si & creata la
SLIMET (Scuola Ligure di Medicina
del Territorio) che vede uniti Medi-
ci di Medicina Generale, Pediatri di
Famiglia e specialisti ambulatoriali e
che ha raggiunto traguardi ottimi sia
in sede di formazione universitaria
(tutoraggio nel corso di laurea) sia
in ambito formativo (provider ECM
regionale).

Accennavo alle risorse: certo quelle
pubbliche (¢ di questi giorni il ban-
do di fondi Agenzia ltaliana del Far-
maco - AIFA destinati alla ricerca
autonoma) ma 'evidenza di quanto
alto possa essere linteresse delle
Aziende Farmaceutiche a ricerche
pre e post marketing pone i pre-
supposti per un nostro indubbio
coinvolgimento stante la progressi-
va de-ospedalizzazione di tante pa-
tologie, specie in eta pediatrica.
Anche a tal riguardo il “come” & da
valutare con molta attenzione: e
certo infatti che la necessita di otte-
nere da parte del Pediatri di famiglia
una certificazione di “sperimenta-
tore” tramite la frequenza di corsi
accreditati e accedere pertanto alle
sperimentazioni proposte dalle ASL
deve diventare patrimonio dell'inte-
ra nostra categoria. Ma nemmeno
€ opportuno essere vincolati solo
a questi percorsi ma poter essere



autorevolmente garanti di ricerche
e sperimentazioni autonome, sal-
vaguardando la componente etica
delle stesse con Comitati interni e
autonomi.

Commento di Roberto Grosso
Pediatra di Famiglia (Bari)

La lettura di questo interessante
articolo sul futuro della ricerca nelle
cure primarie dimostra il crescente
interesse in tutto il mondo su que-
sto aspetto della ricerca medica.
Ma nello stesso tempo ci dice poco
sulla qualita dei lavori recensiti, sul-
la percentuale di lavori che riguar-
dano la pediatria di base che e poi
'aspetto che piu ci intriga.

Dunque, secondo me, si tratta di
uno studio bibliografico interessan-
te perché ci mostra qual e il trend
di sviluppo della ricerca nelle cure
primarie nel mondo, ma che nulla ci
dice sugli aspetti piu pertinenti alla
nostra professione.

Tralaltro ci dice una cosa da tutti noi
conosciuta e cioé della posizione di
cenerentola dell'ltalia per quanto
attiene anche la ricerca nellambito
delle cure primarie, nonostante la
grande diffusione su tutto il territorio
della figura del Pediatra di Famiglia,
“attento a verificare la qualita delle
sue prestazioni, impegnato ad ap-
plicare le migliori strategie diagno-
stico-terapeutiche, consapevole di
rappresentare il punto di riferimento
per la popolazione pediatrica, capa-
ce di coniugare qualita, efficienza,
contenimento dei costi, razionaliz-
zazione a tutto vantaggio dei loro
piccoli pazienti”. Ma se questo e
I'obiettivo della nostra professione,
la ricerca nel’lambito delle cure pri-
marie, quella che ci vede protago-
nisti in prima persona, puo essere
utile a migliorare il nostro lavoro? lo,
che sono un ottimista, ritengo di si
e sono anni che lo dico, anche se
spesso ho trovato molta difficolta a
far passare questo concetto perché
manca la cultura scientifica di quello

che si fa nel quotidiano e perche &
molto difficile mettersi in gioco, an-
che nel proprio lavoro.

Non sono certo il primo a dire che
i comportamenti diagnostici e tera-
peutici, rispetto ad alcune patolo-
gie, sono molto diversi tra di noi ge-
nerando cosi confusione e scettici-
smo tra i nostri interlocutori. Abbia-
mo grosse potenzialita nel’ambito
della ricerca e facciamo veramente
poco da questo punto di vista an-
che e soprattutto per la scarsa fidu-
cia che vi & nelle nostre capacita di
“ricercatori” non solo da parte delle
istituzioni, ma anche da parte degli
stessi Pediatri di Famiglia e Medici di
Medicina Generale.

Chi meglio del Pediatra di base,
opportunamente addestrato, puo
svolgere, in collaborazione con altre
figure di riferimento ma con I'obietti-
vo di rendersi autonomi, lavori clinici
ed epidemiologici che permettano a
tutti, ma in primis allo stesso Pedia-
tra, di migliorare le sue conoscenze
e i propri standard assistenziali?
Ricordo un articolo di qualche anno
fa in cui veniva intervistato, median-
te materiale cartaceo, un numero
congruo di pediatri svedesi e belgi
sul loro approccio terapeutico alla
“diarrea acuta”; ebbene, nonostan-
te I'esistenza in questi paesi da piu
di vent’anni di Linee Guida terapeu-
tiche condivise, piu del 50% degli
intervistati non era consapevole
dellimportanza dell’utilizzo delle so-
luzioni reidratanti orali nella diarrea
acuta del bambino.

E vogliamo parlare dellimportan-
za della ricerca nelle cure primarie
nellambito farmacologico per poter
finalmente dare una risposta sull’ef-
fettiva utilita di una condotta tera-
peutica che a livello di sensazione
non ci pare poi esser cosi utile.
Siamo veramente certi di fare il me-
glio per i nostri pazienti?

Vogliamo essere consapevoli che
“nessuno nasce imparato” e che il
metodo scientifico applicato alla ri-

cerca in pediatria del territorio si pud
acquisire.

In conclusione, la mia opinione &
che non si puod piu aspettare e che
e arrivato il momento di riappro-
priarci del’aspetto della nostra pro-
fessione che attiene allaricerca, che
questa pratica sara fonte di grande
soddisfazione per noi e per i nostri
pazienti.

Certo il lavoro di collaborazione, di
formazione, di esercitazione, di stu-
dio, di ricerca dei fondi necessari
sara duro, ma nulla di veramente
importante si ottiene senza fatica.
Concordo sul fatto che la ricerca
nel’lambito delle cure primarie pos-
sa e debba avere un futuro, ma
a patto che i lavori vengano ben
eseguiti, senza fare comparazio-
ni assurde e tenendo conto delle
collaborazioni che vanno ricercate
e della difficolta dei pediatri a cam-
biare mentalita. Solo cosi non solo la
ricerca sulle cure primarie, ma tutta
la pediatria italiana potra avere un
futuro “bright”.

Commento di Teresa Cazzato
Pediatra di Famiglia (Taranto)

Il primo pensiero d’'impatto che mi
viene in mente dopo la lettura di
questo articolo riferendomi al solo
titolo & quello di chiedermi qual & il
presente e, quindi, anche il futuro
della ricerca nelle cure primarie ed
in particolare della ricerca pediatri-
ca nelle cure primarie!? E se tento
di seguire la scia di questo pensiero
emergono altre domande :

Quali sono state le basi della ricerca
nella pediatria del territorio?

Ma ci sono queste basi?

Possiamo dire che la ricerca & pa-
trimonio del territorio, della Pediatria
di Famiglia?

Siamo consapevoli che possiamo
trovare risposte a nostre domande
solo con la ricerca sul campo?

Imedicopediatra



Se non c’é un lavoro di squadra e
Se Non ci SoNo risorse, pud esserci
ricerca?

Lo scenario che viene mostrato
nelle tabelle dell’articolo, per quanto
riguarda I'ltalia, € come ha definito
qualcuno desolante, nonostante
il lievissimo incremento per ['ltalia
nel corso degli anni e della ricerca
in medicina in generale. Ma certa-
mente tutto cid potreblbe essere
diverso se per esempio fossimo
stati preparati a esercitare il nostro
essere pediatri con specifiche for-
magzioni alla ricerca cioe capaci di
selezionare delle domande come
ad esempio: questo farmaco ser-
ve davvero? Formazioni quindi con
I'obiettivo di dare una consapevo-
lezza del ruolo che rivestiamo, for-
mazioni con I'obiettivo di metterci
nella condizione di saper valutare
I'efficacy e I effectiveness.

E un esercizio rigoroso quello di
formulare domande (il “rigore intel-
lettuale “ e non la rigidita formale )
che spesso diventa, a ragione, un
esercizio di buon senso organiz-
zato e che talvolta non si ritrova tra
le righe di un testo ma lo si impara,
lo si riconosce e lo si pratica man
mano che ci si trova coinvolti nella
ricerca e nel formulare le risposte
rappresentative delle incertezze,
dei dubbi e dell'ignoranza del lavoro
quotidiano.

Mi chiedo: quanto, noi Pediatri delle
cure primarie siamo consapevoli (o
non lo siamo?) di essere un labora-
torio con varie possibilita di analisi?

Imedicopediatra

Quello di cui sono consapevole € che

questa formazione non c’e stata nel

percorso dell’istituzione universitaria

e specialistica (voluta o no?) e taluni,

motu proprio, hanno costruito; per

cui bisogna riprendere lidea di svi-

luppare conoscenza facendo ricer-

ca, cercando di sviluppare la capa-

cita di individuare aree come quella

della pediatria del territorio in cui ci

sono dubbi, incertezze sul piano di

interventi di assistenza e terapie.

E compito obbligato delle cure pri-

marie, della Pediatria di Famiglia nel

nostro caso, produrre conoscenza

nel fare ricerca, &€ necessario dare

risposte cercando di approfondi-

re l'analisi di situazioni o domande

clinico-epidemiologiche semplici o

complesse.

Ma di quali necessita si ha bisogno?

Provero ad elencarle:

® essere consapevoli, per dare un
maggior incremento al presen-
te ed al futuro della ricerca nelle
cure primarie, che la ricerca non
deve essere un’attivita scollega-
ta dall’attivita quotidiana;

® sagper organizzare le proprie
curiosita e le domande che si
incontrano nella pratica di ogni
giorno;

e riconoscere dentro sé stessi
questa cultura;

e pensare le soluzioni pit opportu-
ne e fattibili;

* esercitarsi;

e creare le condizioni per produrre
conoscenze proprie nate in un
vero contesto;

e sfatare il vecchio pregiudizio che
la medicina delle cure primarie &
un luogo di applicazione e non di
produzione di conoscenze;

e creare reti permanenti di profes-
sionisti /pediatri dediti alla ricerca;

e collaborare con vari gruppi di la-
VOro;

* e per ultimo, ma non per impor-
tanza, bisogna insomma avere
un metodo che possa fare da
guida e che senza questo timo-
ne Non ci pud essere ricerca.

Molti dicono che e difficile adden-

trarsiin questo percorso esplorativo

e costruttivo, ma qualcuno ha detto

che “pensa che sia difficile fare ri-

cerca solo chi non I'ha mai fatta”!

Concludendo vorrei usare una si-

militudine: ci sarebbe mai stato I'lm-

pero Romano e la grande storia di

Roma se alla base non ci fosse stata

la piccola “coorte”, nucleo centrale

dell’esercito romano ed esempio di

piccola ma perfetta organizzazione

costantemente e tenacemente ad-
destrata?

In riferimento allarticolo sarebbe

stato auspicabile che gli autori aves-

sero fatto partecipe tutta la comu-
nita medica di un approfondimento
circa l'iter per arrivare alla produzio-
ne della ricerca nel contesto dei vari
paesi per meglio incidere li dove ci
sono le maggiori mancanze. In que-
sto modo si comprenderebbe me-
glio da dove partono le differenze
traivari paesi per meglio proseguire

e produrre ricerca nel’ambito delle

cure primarie.



nquinamento indoor
da formaldeide

Pinterno  degli  ambienti
confinati sono presenti in-
numerevoli agenti nocivi

(inquinamento indoor) e dato che i
bambini sono maggiormente vuine-
rabili rispetto alladulto e trascorro-
no '80%-90% del tempo al chiuso, il
Pediatra di Famiglia (PdF) non deve
assolutamente trascurare questo
problema.
Fra le sostanze nocive indoor rive-
ste notevole importanza la formal-
deide: si tratta di un gas incolore,
altamente irritante, con un odore
forte e pungente, che appartiene
alla famiglia delle aldeidi e dei com-
posti organici volatili o VOC (vedi “lI
Medico Pediatra”, Ottobre 2007).
Scopo di questo articolo & di ag-
giornare le competenze cognitive
del PdF per il suo ruolo centrale sia
sul piano clinico (anamnesi ambien-
tale per la ricerca di esposizione alle
fonti di formaldeide) sia educativo
cosi da:

1. sensibilizzare tutti quelli che si
occupano di bambini (genitori,
educatori, etc.) al problema for-
maldeide;

2. fornire una serie di consigli per
modificare i comportamenti e
ridurre, per quanto possibile, gli
effetti nocivi dellinquinamento
da formaldeide sulla salute.

Fonti di formaldeide

La principale fonte indoor ¢ il legno
pressato per il quale sono utilizzati
adesivi contenenti resine di urea-
formaldeide e fenolo-formaldeide,

Massimo Generqsol,
Marta Generoso”

! Pediatra di Famiglia, Firenze,

Presidente ISDE (Associazione
Medici per ’Ambiente) Firenze;
2 VI Anno della Facolta di
Medicina e Chirurgia, Universita
di Firenze

che, con il trascorrere del tempo,
rilasciano formaldeide. Puo essere
emessa, quindi, dai mobili in tru-
ciolato e compensato, soprattutto
quando sono nuovi, ma anche dal
materiale tessile (abbigliamento,
tappezzeria, etc.), dato che & im-
piegata nei trattamenti di stampa
dei tessuti.

La formaldeide ¢ inoltre presente nel
fumo di tabacco, nei materiali per
I'edilizia (schiume isolanti a base di

urea-formaldeide per riempire e iso-
lare le cavita dei muri degdli edifici) e
nei prodotti per la pulizia, deodoranti,
coloranti, disinfettanti, materie plasti-
che, colle, vernici, inchiostri, resine,
cosmetici (lacche per capelli, smalti
per unghie, etc.), saponi, pesticidi
(insetticidi, fungicidi, erbicidi, etc.).
Per quanto riguarda le stampanti
laser, e frequente I'emissione di for-
maldeide che pud essere un com-
ponente degli inchiostri o dei toner
O pud essere contenuta nel rivesti-
mento della carta patinata.

Alte concentrazioniindoor sono sta-
te riscontrate in case prefabbricate
e con recente posa di truciolato o
moquette.

Sia la temperatura elevata che
'umidita aumentano I'emissione di
formaldeide.

Nella Tabella | sono riassunte le fonti
di produzione della formaldeide.

Tab. 1. Fonti di produzione di formaldeide.

Fumo di tabacco
Materie plastiche
Colle

Inchiostri

Prodotti per la pulizia
Tessuti

Saponi

Coloranti

Stampanti laser

Effetti della formaldeide

Mobili in truciolato e compensato
Schiume isolanti

Vernici

Resine

Pesticidi

Tappeti

Disinfettanti

Cosmetici

Deodoranti

Nel 1987, in base agli studi effettuati negli ambienti interni, 'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) defini, come concentrazione limite di formal-
deide prima di scatenare effetti irritanti, il valore soglia di 0,1 mg/m?®, specifi-
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cando che una concentrazione di 0,3 mg/m? determina un notevole incre-
mento degli effetti irritanti nei soggetti sani.
La Tabella Il ilustra gli effetti della formaldeide sul’'uomo dopo un breve pe-

riodo di esposizione (30 minuti).

Tab. I1. Effetti della formaldeide sull’uomo dopo breve esposizione (Modificata

da European Concerted Action, 1990).

Effetti
Soglia per la percezione degli odori
Soglia per l'irritazione degli occhi

Soglia per lirritazione della gola

Sensazione pungente agli occhi ed al naso

Tollerabilita per la lacrimazione

Forte lacrimazione

Pericolo di morte, edema, infiammazioni,

polmoniti

Morte

La formaldeide provoca facimente
irritazione alle mucose con cui viene
a contatto. Sono quindi interessati
occhi (arrossamenti, forte lacrima-
zione, tumefazione delle palpebre),
naso, gola e vie respiratorie. A ca-
rico delle vie respiratorie posso-
no presentarsi wheezing e asma.
esposizione pud anche avere del-
le conseguenze a livello neurologi-
co e manifestarsi come emicranie,
nausea, sonnolenza o vertigini.

A concentrazioni molto elevate puo
causare edema polmonare, polmo-
niti, morte.

La IARC (International Agency for
Research on Cancer) ha stabilito
che la formaldeide € sicuramente
cancerogena per 'uomo (e quindi
appartenente al gruppo 1), perché
puod provocare tumori naso-farin-
gei. | dati disponibili hanno inoltre
permesso di stabilire che esiste una
limitata evidenza di associazione
con il cancro della cavita nasale e
dei seni paranasali ed una forte ma
non sufficiente evidenza per lo svi-
luppo dileucemia.

Imedicopediatra

Formaldeide (mg/m?)
0,06-1.2
0,01-1,9
0,1-3,1
2,5-37

5-6,2
12 - 25

37 - 60

60 - 125

Come ridurre I'esposi-
zione alla formaldeide

E molto importante il controllo dei
materiali e degli arredamenti prima
dell’acquisto.

La concentrazione di formaldeide

puo essere limitata non utilizzando

o eliminando i prodotti che la con-

tengono oppure usando materiali

con bassa emissione di formaldei-

de. Lattuale norma europea EN 120

prevede 3 classi (E1, E2, o E3); la

classe E1 individua i pannelli di legno
con la minore emissione.

Inoltre & necessario:

* migliorare la ventilazione deiloca-
li, aumentare il numero di ricambi
d’'aria e mantenere 'umidita tra il
40% e il 60%;

e preferire mobili in legno massello;

e ventilare per 48-72 ore i loca-
li dove vengono collocati mobili
nuovi in truciolato e/o compen-
sato, tappeti, tappezzerie e mo-
quette nuovi;

e ridurre la quantita di materiale
tessile stampato allinterno dedli
edifici;

e preferire sistemi di isolamento di
pareti e contro-soffitti privi di for-
maldeide;

e usare vernici prive di formaldei-
de;

e non eccedere con la quantita dei
detersivi nella pulizia della casa;

e utilizzare saponi, prodotti co-
smetici (soprattutto lo smalto per
unghie) senza formaldeide;

e limitare 'uso delle stampanti la-
ser e comunque, se possibile,
collocarle in ambienti separati e
dotati di sistemi di ventilazione
muniti di scarico delle emissioni
verso I'esterno;

e utilizzare fogli per stampanti che
non siano stati trattati con for-
maldeide;

¢ limitare 'uso dei pesticidi;

e non fumare.
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ito SELF-HELP
P EDM YRICO (www.selfpediatrico.it)

oglio subito fare i compli-

menti al collega Lamberto

Reggiani per aver ideato e
messo a punto un sito sul cosiddet-
to self-help. Parafrasando il titolo di
un film famosissimo potrei dire che
questo sito poteva avere come ti-
tolo “tutto quello che avresti voluto
sapere (e vedere!) sul self-help e
che nessuno mai ti ha spiegato”.
Una volta digitato lindirizzo web
del sito (www.selfpediatrico.it), la
pagina web (Fig. 1) che ci troviamo
sullo schermo e organizzata in varie
“sessioni” (Figg. 2a e 2b).
Nel’lhome page sono ben identifi-
cablili (ottima la grafica) le aree che
la compongono. In alto a sinistra
(Fig. 2a) risulta ben evidente la ses-
sione relativa al self-help relativo alle
malattie infettive. Cliccando su una
qualsiasi delle immagini contenute
nella finestra “Vai a: Home Infettivo-
logia” si apre un nuova pagina con
il menu di navigazione sul fianco
sinistro e le immagini (su cui si puo
cliccare) dei vari test in primo pia-
Nno; iN questa Maniera si accede ai
test (tampone faringeo rapido, stick
urine, etc.). Solo a titolo di esem-
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pio, perché tutte le altre sessioni
sono strutturate in maniera simile,
accediamo alla sessione relativa al
tampone faringeo rapido (Fig. 3). In
questa pagina dal testo attraverso
un link si pud accedere alle Linee
Guida sulla faringite streptococcica,
mentre dal sottomenu (sul lato sini-
stro) si accede al filmato che mo-
stra la corretta esecuzione ed altre
sessioni riguardanti il test rapido.
Spiegare in poche righe la quantita
di materiale audiovisivo e scritto che
Lamberto Reggiani mette a dispo-
sizione e difficile, pertanto invitiamo
tutti alla “navigazione” di questa
sessione che non dimentichiamo
contiene materiale sullo stick urine,
sulla proteina C reattiva, ed altri test
diagnostici rapidi accessibili sem-
pre dal menu messo a sinistra della
pagina. Lamberto Reggiani ci fa na-
vigare (ed imparare) fra test rapidi
per la diagnosi di influenza, di mo-
nonucleosi, di virus respiratorio sin-
ciziale, ma anche per l'infezione da

Siti WEB

Fig. 2

pneumococco, da ossiuri (scotch
test), da Mycoplasma (agglutinine a
frigore) e ci mostra anche il metodo
per I'esecuzione della microves. Un
vero pozzo da cui attingere 'acqua
del self-help.

Passiamo alla navigazione della
sessione “Allergologia” (Fig. 4 A e
B). Anche per questo argomen-
to Lamberto Reggiani ci fa vedere
una miniera di informazioni sia pra-
tiche (esempio il filmato sul’'ese-
cuzione del prick test nel bambino
piccolo ed in quello pit grandicello)
che teoriche (esempio letteratura
sul prick test, oppure elenco delle
cose da tenere in studio per 'even-

Fig. 1 Fig. 3
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tuale anafilassi, etc). C’'e anche una

bella sessione sullimmunocap
rapid, un rast fatto da sangue ca-
pillare, veramente da non da non
perdere! Come per la sessione in-
fettivologia, anche qui & possibile
navigare attraverso tante pagine,
dove Lamberto Reggiani ci fa tro-
vare molte cose e qualche sorpre-
sa. Linvito ¢ il solito: andate sul sito
e navigate, scoprite da soli le varie
sub-sessioni.

La Figura 5 mostra la sessione de-
dicata ad altri test. Si clicca su una
qualsiasi delle immagini della ses-
sione “altri test e strumenti” e si
pud accedere ai sottomenu, sem-
pre con il solito meccanismo (molto
efficace a mio giudizio) o cliccando
direttamente sullimmagine oppure
cliccando sul menu presente sul
lato sistro della pagina web. Ven-
gono presi in esame I'otoscopia
pneumatica, la timpanometria, il
saturimetro (pulsiossimetro) ed i
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vetrini pre-colarati per la conta dei
bianchi attraverso microscopio ot-
tico.

La Figura 6 mostra la sessione “in-
dici di accuratezza diagnostica”.
Vengono, in questa sessione, molto
ben spiegati argomenti quali il test di
Cochrane, la riproducibilita, cosa si
intende per sensibilita e specificita,
cos’e il valore predittivo (negativo
e positivo) di un test, cosa significa
rapporto di verosimiglianza. Argo-
menti spiegati con accuratezza e
semplicita dal nostro amico Lam-
berto Reggiani.

Infine, nella sessione dedicata ai casi
clinici, vengono mostrati alcuni casi
reali che noi tutti abbiamo incontra-
to nella nostra pratica quotidiana.
Insomma un sito web con una
grafica molto bella, con tantissimo
materiale molto utile. Argomenti
sempre aggiornati e sito in continuo
aggiornamento. A tal proposito,
Lamberto Reggiani ogni volta che
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aggiorna il sito con nuovo materia-
le, fa anche una sorta di “sondaggio
on line”, attraverso i vari forum clinici
frequentati da Pediatri invita (i volen-
terosi) ad andare a visitare la nuova
sessione ed a segnalare critiche e
commenti.

Degna di nota € la dichiarazione di
assenza di conflitto di interessi da
parte di Lamberto Reggiani messa
nel’lhome page e che recita: “Di-
chiaro la assenza di conflitti d’inte-
ressi con le ditte commercializzan-
ti, i test descritti allinterno del sito
per la realizzazione dello stesso”.
Insomma, nessuna pubblicita indi-
retta (e con ritorno) ai materiali usati
per il self-help.

P.S.: Segnalatemi siti che avete
trovato interessanti per la nostra
professione o - meglio ancora
— scrivete voi la rubrica e sara pub-
blicata a vostro nome. Ciao alla
prossimal
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na pediairia per la
societa che cambia

Edizioni tecniche nuove

G. Roberto Burgio, Silvano Bertelloni

a pediatria di oggi si & glo-

balizzata e socializzata, inte-

grando l'assistenza medica
con una forte necessita di suppor-
to sociale. | due autori, pediatri di
chiara fama in Italia e a livello inter-
nazionale, hanno scritto e coordi-
nato questa serie di monografie
di argomento pediatrico, coinvol-
gendo nel progetto diversi colleghi.
L’obbiettivo € dare un contributo
alla formazione di “nuovi pedia-
tri” attenti a tutti gli aspetti medici
dei pazienti ma anche agli stimoli
ambientali che bambini e adole-
scenti ricevono in maniera sem-
pre piu diffusa rispetto al passato.
Il testo, suddiviso in 6 sezioni, con-
tiene 28 monografie che spaziano
da quelle piu centrate su aspetti co-
municativi e di rapporto con la so-
cieta ad alcune altre in cui gli aspetti
medico-clinici sono descritti mag-
giormente ma sempre in relazione
con le interconnessioni con la vita
sociale del bambino.
“Pediatria e societa sono i termini di
un binomio il cui valore incentra e si
proietta interamente sul bambino”.
Questi scrive il Prof. Pasquale Di
Pietro - Presidente della SIP — nel-
la sua prefazione a questa ennesi-

Recensione a cura di

Michele Fiore

ma fatica letteraria del Prof. Burgio,
coadiuvato questa volta dal Dr.
Silvano Bertelloni. La frase del Prof.
Di Pietro ben si allaccia al titolo del-
lintroduzione di questo libro, che
recita: “Un’infanzia sana quale mi-
gliore premessa per una societa
sana”.

Il Prof. Burgio e il Dr. Bertelloni non
hanno realizzato un trattato di pe-
diatra, ma un libro a quattro mani
con i contributi di ben 42 noti pe-
diatri italiani. Il titolo sembra molto
“generico” ma in realta il libro pos-
siamo considerarlo un saggio di
sociologia. Il libro affronta sei aree
tematiche che i due curatori riesco-
no ad amalgamare e rendere molto
fruibile con un linguaggio che non e
rivolto solo ai pediatri. Il linguaggio
usato, infatti, € alla portata di tutti,
tanto che ci sentiamo di consigliar-
ne I'acquisto anche da parte di tutte
quelle categorie che si interessano
al’'universo del bambino non come
medici (educatori, insegnanti, etc.).
Scorrendo lindice tematico si in-
contrano argomenti quali il bam-
bino, 'adolescente ed il Pediatra; il
Pediatra ed il territorio ed il Pediatra
e l'ospedale; le frontiere della pe-

diatria; la comunicazione (uno dei
cavalli di battaglia del Prof. Burgio)
ed, infine, il nuovo pediatra. Come
si pud vedere dall'indice tematico, i
temi pediatrici trattati vanno dal pu-
ramente clinico al sociale fino alla
funzione educativa. Si parla tanto
anche della figura del pediatra e
del Pediatra di Famiglia che il Prof.
Burgio definisce (ci definisce) come
vera antenna sociale del nuovo
millennio. Infatti, la parte conclusi-
va del liboro € dedicata in parte alla
nostra figura ed al cambiamento di
ruolo che dovremmo affrontare (in
quanto antenna sociale), interes-
sandoci non solo del sapere medi-
co ma anche del “sapere sociale”.
Dovremmo sempre piu interessarci
di “sociale”.

Una sessione molto interessan-
te del libro € quella dedicata alle
“frontiere”. Vi sono descritte tutte
le “nuove frontiere” che il pediatra
del terzo millennio si trovera ad af-
frontare. Si va dalla multietnicita dei
bambini in Italia alle problematiche
sociali, dalle malattie rare/croniche
alla sempre maggiore esposizione
dei nostri bambini a TV e computer;
vengono affrontati anche temi rela-
tivi al maltrattamento ed all’abuso.
Segnalo il terzo, il sesto ed il quin-
dicesimo capitolo. Nel terzo capito-
lo (In puero homo) dove si parla di
incidenti, di dialogo ed educazione
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PEDIATRIA

Una pediatria
per la societa

che cambia

della scuola e della societa, dei pro-
blemi di inserimento scolastico, del
tasso di scolarizzazione e del lavoro
minorile e dell'impiego del tempo li-
bero. Nel sesto capitolo si parla del
pediatra di famiglia, a 360°, della
sua attivita e della sua formazione.
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Recensione

Nel quindicesimo capitolo viene af-
frontata la “frontiera genetica”. Un
capitolo che guarda al futuro, che
sviluppa un campo che sara (dovra
essere) il pane quotidiano del pe-
diatra (non solo quello di famiglia)
del futuro.

“Maxima debetur puero reverentia”
€ una frase, riportata nel capitolo 5,
molto famosa per noi Pediatri; nello
stesso capitolo, perd vi & una fra-
se che mi ha colpito molto e con la
quale vorrei concludere: “nessuno
€ responsabile della propria nascita;
quindi siamo tutti responsabili di far
vivere bene chi nasce.

Le sezioni:

1. In puero homo: il bambino, 'ado-
lescente e il pediatra

2. |l pediatra e il territorio

3. Il pediatra e 'ospedale

4. Le frontiere della pediatria

5. La comunicazione

6. llnuovo pediatra
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