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PRONTI ALLA SFIDA...

professionale e sociale

Quest’anno, il Congresso Scientifico della FIMP  E dinnanzi a tutto questo, in un momento cosi
cade in un momento storico assai travagliato
per il Paese, per I’Europa e per il mondo inte-

ro.Tutte le cosiddette superpotenze economi-

teso e incontrollato, che la classe dirigente
della Federazione
co-finanziarie mondiali sono state duramente

Italiana Medici
schiaffeggiate dalla mano invisibile del mercato,

si

tamento scientifico nazionale. Una FIMP che
che le sta costringendo a ingoiare una medici-

Pediatri
incontra a Torino per il suo consueto appun-
deve e vuole tener presente questa cornice
di contesto critico nel tracciare la linea sin-
na amarissima al fine di evitare I'allungarsi della
fila delle nazioni a rischio di caduta sotto la

dacale futura. Parlare di professione, tentando
scure del rating. Insomma, a dover stigmatiz-

di disegnare il programma progettuale per il
zare, potremmo dire che, oramai, di sovrano
agli Stati sia rimasto solo il debito, mentre le

mento!

famiglie si domandano quanto valgano ancora
i propri risparmi e i propri sistemi di investi-

prossimo triennio, significa affrontare le sue
problematiche, e le sfide che ci attendono a
breve, in termini di riconversione dei diritti e
rilancio della fase contrattuale.

In questo scenario quel che rischia di implode-

Non possiamo, quindi, immaginare di non
re é l'idea stessa di societa, a partire dai suoi

aprire un dibattito su questa crisi e sui ten-
meccanismi di protezione socio-

tativi politici di affronto della stessa, a partire
sanitaria. || mondo, oggi, sembra

dall’art. 8 dell’'ultima manovra finanziaria che
modifica I'art. I8 dello Statuto dei lavoratori
e che reintroduce dopo anni il tema della li-
incapace di conciliare diritti e
profitti, regole e liberta, svilup-
po e sostegno sociale.Insomma,

cenziabilita. Per quanto mi riguarda, tra i due
I’Occidente democratico usci-

possibili atteggiamenti verso questa proposta,
to vittorioso dal dopoguerra,

un bene-essere orizzonta-

evidenziati dalla spaccatura delle maggiori or-
ganizzazioni confederali, ne esiste una terza,
che la FIMP deve intraprendere senza remore:
che ha fondato il proprio
sviluppo sulla promessa di
oo
s
zf o SV
ATV
\E
NG

la via della piena assunzione di responsabilita,
legata al ruolo di rappresentanza e rappresen-
tativita che sindacalmente abbiamo. La Storia
le e generalizzato, che ha
battuto i totalitarismi po-
litici, sembra impotente

¢ s,
SN

contro la dittatura dello

ha imposto, e il Governo ci ha lanciato, una
spread.

nuova sfida che intendiamo raccogliere. Se, da
un lato, gli accordi decentrati potranno anche
derogare a norme pattizie e di legge, dall’altro,

dette deroghe, dovranno essere concordate

con i sindacati maggiormente rappresentativi

TREduemilaundici

3 I



editoriale

a livello nazionale e territoriale. Quindi ¢ il sindacato il
vero tutore del futuro dei suoi iscritti e dei lavoratori
in generale. Certamente, questa sfida, impone ristrut-
turazioni culturali, prima ancora che organizzative, re-
golamentari e statutarie alle rappresentanze sindacali
poiché, attualmente, nel mondo del lavoro & I'unico
strumento di flessibilita che possiamo utilizzare in una
crisi, oramai strutturale, che rischia di mettere in gi-

nocchio I'intero sistema economico globale.

Cio non significa che come pediatri non siamo “sde-
gnati e arrabbiati”. Molti, anzi, troppi sacrifici si conti-
nuano a chiedere ai lavoratori, medici compresi, tanto
che sembra che quel che non ha permesso lo sviluppo
dell’ltalia in questi anni siano stati i troppi diritti acqui-
siti. Cosi potremmo leggere le varie proposte, appro-
vate o meno, inserite e tolte con una certa schizofrenia
dalla manovra Finanziaria: liberta di licenziamento con
accordo sindacale, tassazione sugli stipendi, dilazione
dei Tfr, taglio delle tredicesime, abolizione dei ponti,
allungamento dell’eta pensionabile, riduzione degli anni
di contributi.A tutto cio si aggiunge il blocco quadrien-
nale dei contratti e gli atti unilaterali di Regioni che nel
dubbio tagliano porzioni importanti di salario e altret-

tanto importanti servizi ai cittadini.

Sia chiaro, noi non abbiamo tabu da preservare, siamo
cosi maturi da dichiararci pronti alla sfida che ci impo-
ne il nuovo quadro di relazioni sociali e industriali, ma
deve essere altrettanto chiaro che il livello nazionale
di contrattazione non si tocca, ma anzi, va rafforzato.
Tutto cio in armonia con le richieste della Bce che, a
piu riprese, ha sottolineato 'urgenza di riforme strut-
turali precisando che & necessario rendere piu flessibi-

le il rapporto di lavoro stabile.

TREduemilaundici

Riaffermiamo tutto questo ben sapendo che il futuro

prossimo ci vedra impegnati su diversi fronti:

Quello dei diritti previdenziali e assistenziali
della categoria, rappresentato dal nostro impegno sul-
la riforma del’ENPAM e dalla omogeneizzazione dei
meccanismi di copertura assistenziale tra le categorie

della medicina convenzionata.

Quello dei diritti contrattuali, rappresentato dalla
rimodulazione della parte giuridica del’ACN tendente
al mantenimento, e rafforzamento, della contrattazione
nazionale e alla rimodulazione e riposizionamento de-

gli accordi decentrati.

Quello dei diritti di accesso e formazione, rap-
presentato dalla implementazione del numero di posti
per la specialita pediatrica e dall’accorciamento del nu-
mero di anni per conseguirla, di cui la meta da dedicare

alle attivita territoriali.

Quello della riforma strutturale del Ssn, rappre-
sentato dal nuovo sistema territoriocentrico sanitario
con il definitivo posizionamento del secondo polo (ter-

ritoriale) della sanita pubblica.

La sintesi del pensiero FIMP & chiara: evitiamo che la Storia
e la crisi ci travolgano. | pediatri italiani di fronte ad un pre-
sente incerto e ad un futuro tutto da scrivere, non restano
fermi, ma sono in prima fila nel superare ogni paura ser-
peggiante, nel continuare con il proprio servizio respon-
sabile verso cittadini, famiglie e istituzioni, e nel leggere le
modifiche legislative in corso come strumento nelle mani
dei sindacati piu rappresentativi sul piano nazionale per un

nuovo impulso professionale e sociale. H

Giuseppe Mele
Presidente Nazionale FIMP
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INTRODUZIONE

Gli autori riportano un caso di coleperitoneo in un ne-
onato a termine secondario a perforazione spontanea
idiopatica del dotto epatico comune. |l caso dimostra
la guarigione del paziente a seguito di intervento chi-
rurgico di sutura della perforazione. Il coleperitoneo da
perforazione idiopatica del dotto epatico comune puo

essere diagnosticato anche in un neonato a termine.

7N

| N

IN NEONATO

SPONTANEA
IDIOPATICA
DEL DOTTO

EPATICO
COMUNE:

un caso clinico

TREduemilaundici 5



clinica e management

DESCRIZIONE DEL CASO

I.P, di sesso femminile, giunge ad os-
servazione all’eta di 21 gg di vita.

E nata a termine alla 39* settimana
con il peso di kg 2.870 da parto spon-
taneo, con liquido tinto di meconio.
All’ecografia ostetrica alla 2la setti-
mana presentava pielectasia lieve poi
regredita alla 33 settimana. La ma-
dre e allergica agli inalanti (parietaria,
acari) ed ha presentato varicella al vV
mese di gravidanza.Alla nascita ha pre-
sentato ipoglicemia poi regredita.

La mamma riferisce che la paziente da
2 giorni presentava pianto lamentoso
e continuo, meteorismo con evacua-
zioni abbastanza regolari e con un
temporaneo sollievo dello stato di ir-
ritabilita alla suzione del seno mater-
no.Una visita effettuata il giorno prima

presso una struttura ospedaliera dava

Dotto epatico
destro

Fegato

Cistifellea

Dotto
cistico

Dotto
hiliare
comune

luogo alla diagnosi di rinofaringite con
prescrizione di antibiotico per os.
Durante la visita effettuata in ambula-
torio pediatrico, la piccola presentava
aspetto sofferente con evidente ad-
dome globoso e meteorico e discre-
ta resistenza alla palpazione, manovra
che suscitava pianto pil intenso. Ittero
assente. Una esplorazione rettale effet-
tuata al momento della visita dava esito
negativo. Il rilevamento del peso mo-
strava una flessione rispetto a quello
in uscita dal punto nascita. Riflessi ne-
onatali presenti e normoevocabili. Polsi
femorali presenti. Esame obiettivo ne-
gativo dei restanti organi ed apparati.
Veniva eseguita un’ecografia addomi-
nale e renale completa, con esame
delle urine.

Leco addominale dava luogo al rileva-

mento di una estesa falda liquida in sede

Duodeno

numeroTREduemilaundici

lobare epatica sinistra, e rilevamento di
notevole meteorismo intestinale.

Sulla base del responso ecografico
e delle condizioni cliniche piuttosto
scadute, veniva proposto il ricovero
ospedaliero, per una migliore defini-
zione diagnostica, ponendo il sospetto
di addome acuto.

Durante il ricovero viene praticata te-
rapia infusionale ed antibiotici a largo
spettro, con sospensione dell’alimen-
tazione. Una emocoltura + ATB prati-
cata all'ingresso risultava sterile.
Viene praticata un’altra ecografia
dell’addome, che da luogo al rileva-
mento di numerose aree ovalari liqui-
de a livello del lobo sinistro epatico,
altre in contiguita della milza e medial-
mente allo stomaco, mentre l'ilo epa-
tico mostra tortuosita delle vie biliari

con altre aree liquide contigue.

Dotto epatico
sinistro

Pancreas

Stomaco

Dotto epatico
comune

Dotto pancreatico



Una rx diretta del’addome da luogo
alla presenza di livelli idroaerei intesti-
nali alla fascia centro addominale.

Una nuova ecografia del’addome pra-
ticata il giorno successivo al ricovero,
mostra un pill esteso versamento pe-
ritoneale iperecogeno denso tra le
anse intestinali.

Una tac delladdome mostra la pre-
senza di abbondante versamento den-
so che si dispone attorno alla milza,
all'ilo epatico e tra le anse intestinali,
che presentano pareti ispessite e ven-
gono spinte in avanti nei quadranti
inferiori. [l versamento & presente an-
che in sede pelvica in sede paravesci-
cale sinistra.

Viene posto il sospetto di peritonite.

La paziente viene trasferita in T.I.N
ed in data 3/5/2011

vento chirurgico per la presenza di

pratica inter-

perforazione spontanea del dotto
epatico comune, con presenza di
notevole quantita di bile nella cavita
peritoneale e cotenne fibrino-biliari
sulle anse ileali, loggia sovramesoco-
lica, duodeno, stomaco e legamento
epatoduodenale.

La via biliare principale presentava
un’ampia perforazione del dotto epati-
co comune appena a monte del dotto
cistico. La pervieta del coledoco vie-
ne confermata da un rapido passaggio
di soluzione fisiologica nel duodeno.
Viene quindi suturata la perforazione
e praticata una accurata toilette del
cavo peritoneale rimuovendo le lami-
ne di fibrina.Veniva quindi posizionato
un drenaggio aspirativo in prossimita
della via biliare suturata, con chiusura
a strati della parete.

Il decorso postoperatorio € stato re-

golare. La piccola ¢ stata trasferita in
patologia neonatale il 9/5/2011 con
rimozione del drenaggio peritoneale il
giorno successivo. Il giorno 11/5/201 |
¢ stata ripresa 'alimentazione per via
orale. PCR negativa alla dimissione.
La piccola viene dimessa in data
18/5/2011 con un peso di 3,520 kg,
con un incremento ponderale di circa
650 g dal primo controllo effettuato
in ambulatorio pediatrico prima del
ricovero, con allattamento di tipo ma-
terno e aggiunta di 70 g di latte adatta-
to.Viene prescritto Ranidil sciroppo |
ml 2 volte al di per 3 settimane.
Successivi controlli effettuati a domici-
lio,hanno mostrato un costante incre-
mento ponderale, suzione valida, con
alcuni episodi di coliche gassose tenuti
sotto controllo con Simeticone 20 gtt
3 volte al di a cicli. Lalvo & regolare e
’esame obiettivo si presenta negativo

per i restanti organi ed apparati.

DISCUSSIONE

Il caso presentato & estremamente raro.
In letteratura non risulta la descrizione
casi di coleperitoneo da perforazione
idiopatica del dotto epatico comune
in epoca neonatale.

Le cause di addome acuto in eta pe-
diatrica possono essere di interesse
medico (dolore aspecifico, stipsi, ton-
sillite/virosi, colica gassosa, enterite,
infezioni urinarie, broncopolmonite,
farmaci, alimenti) o chirurgico (appen-
dicite acuta, invaginazione intestinale,
occlusione intestinale, torsione di cisti
ovarica). In particolare nel bambino di
eta inferiore ai 2 anni sono cause co-
muni la colica gastrointestinale e I'in-

vaginazione intestinale, nel bambino

clinica e management

dai 2 ai 5 anni le infezioni e nel bambi-
no di eta superiore ai 5 anni il dolore
aspecifico e I'appendicite acuta.
Secondo le linee-guida dell’American
Academy of Family Physicians (AAFP),
& sempre consigliato un consulto chi-
rurgico per i bambini in caso di dolore
addominale acuto severo o ingrave-
scente, di segni e sintomi di raccolta
liquida addominale, di sospetta causa
chirurgica e di assenza di etiologia
nota o evidente.

Attualmente non esistono linee-guida
standard per I'approccio diagnostico
del coleperitoneo da perforazione

idiopatica del dotto epatico comune.

CONCLUSIONI

Sulla base della mia esperienza, il cole-
peritoneo da perforazione idiopatica
del dotto epatico comune (e, pit in
generale, da perforazione idiopatica
delle vie biliari) deve essere attenta-
mente considerato nella diagnosi dif-
ferenziale dei casi di addome acuto nel

neonato e nel bambino.

Conflitto di interessi
Gli autori dichiarano di non avere nes-

sun conflitto di interessi.

Finanziamenti

allo studio

Gli autori dichiarano di non avere ri-
cevuto finanziamenti istituzionali per il

presente studio. ll
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notizie dalle aziende

IL BAMBINO

CON DERMATITE ATOPICA,
la mamma e il pediatra

E possibile soddisfare

le esigenze di questo triangolo?
® 6 6 6 6 o6 &6 o6 & o6 o o o o o o

Nel bambino, sin dai primi mesi di vita, la Dermatite
Atopica si traduce in disagio psicofisico che mina il benes-
sere, comporta disturbi del sonno e quindi implicazioni
negative di tipo comportamentale e caratteriale, riduce
la qualita di vita ' e pud mostrare una tendenza alla per-
sistenza fino all’eta scolare 2 o anche oltre. Non meno
rilevanti sono tuttavia le sue ripercussioni sui genitori, in
termini di impatto psicologico, impegno nel trattamento e
condizionamento sulla vita familiare *, mentre & facilmen-
te intuibile la preoccupazione per il pediatra di suggerire
soluzioni terapeutiche in grado di coniugare efficacia, ra-
pidita nel sollievo dei sintomi, facile gestione quotidiana
e favorevole rapporto costo/beneficio. Pit in dettaglio, si
puo affermare che il triangolo bambino-pediatra-genitori,
che definisce non soltanto il perimetro operativo di una
prestazione consulenziale-professionale ma anche il para-
digma di una relazione fiduciaria basata su presupposti di
empatia e condivisione di un processo di cura, si declina
in pit ambiti, delineati da alcuni aspetti connaturati allo
status atopico *

* innanzitutto esso & caratterizzato da un’evolutivita

TREduemilaundici

intrinseca, che si traduce nella “marcia allergica”;

* a corollario dell’affermazione precedente appare
pressoché scontato il possibile coinvolgimento da
parte della fenomenologia allergica di altri distretti
(congiuntiva, vie aeree superiori e inferiori, apparato
digerente);

* la Dermatite Atopica puo essere gravata da compli-
canze, quali le sovrainfezioni secondarie;

* pur senza essere una patologia grave, essa, come gia
accennato, incide sulla qualita di vita e suscita nei ge-
nitori sensi di colpa per lo piu amplificati dalla fre-
quente difficolta di consolare il bambino, oltre che
dall’ansiosa aspettativa di efficacia dal trattamento;

* la necessita di ricorrere a terapie articolate e di ef-
fettuare un monitoraggio costante del decorso, la fre-
quente corticofobia e le paure legate alla tollerabilita
dei farmaci rendono lo scenario ancor pit complesso.

In ordine all’eterogeneita delle manifestazioni cliniche e
alla genesi multifattoriale sarebbe alquanto riduttivo cir-
coscrivere il trattamento alle sole finalita di modulare la

flogosi e contrastare la secchezza, classici elementi carat-



terizzanti la cute atopica, imponendosi, al contrario, la ne-
cessita di un approccio mirato alle complesse dinamiche
fisiopatologiche e tale da sfruttare una stretta e sinergica
integrazione tra presidi farmacologici e preparati dermo-
cosmetici. Come insegna inoltre I’esperienza pratica, la
Dermatite Atopica, in qualita di malattia cronica, richiede
una terapia continuativa ancorché flessibile e modulata
alle esigenze del singolo paziente, al fine di un controllo
del processo flogistico.

A tale riguardo di particolare interesse si delinea un nuo-
vo prodotto, DRYoff™, che associa nanosilisomi (biossido
di silicio in nanoparticelle di 10-20nm inserito all’'interno
di nanoliposomi) e CM Glucano.

Il silicio € un componente di complessi proteoglicani
che si intrecciano con il collagene e contribuisce alla
sua integrita strutturale, promuovendo la formazione di
ponti chimici silicio-ossigeno (-O-Si-O-) tra gli elemen-
ti strutturali dei muco-poli-saccaridi che si trovano nei
tessuti connettivi, tali da conferire resistenza e solidita
alla cheratina e stabilizzare le strutture dermiche. Inoltre,
il silicio favorisce la sintesi di prolina e idrossiprolina, i
principali aminoacidi presenti nel collagene ed elementi
centrali nella definizione della sua struttura primaria e
secondaria. A queste peculiarita si associano la capacita
di legare acqua e normalizzare il contenuto cutaneo in
proteoglicani, I'effetto barriera a livello dell’epidermide —
espresso dalla riduzione del TEWL (Trans Epidermal Water
Loss), cioé dalla perdita d’acqua transepidermica — e quel-
lo antiossidante, mediato dall’inattivazione dei radicali li-
beri. Quindi, appare sempre pit evidente come il silicio sia
una sostanza essenziale della pelle.

Il nanoliposoma ha una struttura simile a quella della
membrana cellulare, caratterizzata da un doppio strato
fosfolipidico ad elevata purezza con teste idrofile rivolte
verso I’esterno e code idrofobe rivolte verso I'interno, e
ha dimensioni ridotte (50 nm).

| nanosilisomi penetrano negli strati dello strato corneo,
dove si dissolvono subito a causa della loro composizione
specifica. Durante questo processo si verifica una fluidifi-
cazione degli strati della pelle e il nanosilicio incapsulato
puo passare attraverso la barriera cutanea.

Dopo la sua iniziale fusione con gli strati della pelle, il liposo-

ma penetra negli strati pit profondi e viene suddiviso nelle

notizie dalle aziende

sue componenti fisiologiche (come acidi grassi, glicerina, aci-
do fosforico e colina). In questo modo viene ripristinata la
funzione di barriera della pelle dopo solo poche ore.

I CM Glucano, infine, esplica un’azione protettiva nei
confronti dei detergenti e del danno provocato dai raggi
ultravioletti e promuove il turnover dei cheratinociti.
Queste prerogative di DRYoff™ trovano pieno riscontro
nelle esperienze cliniche.

In funzione dell’assorbimento delle molecole di nanosi-
licio a livello topico si € dimostrata, infatti, I'attivita di
questo prodotto nel promuovere il miglioramento del-
la sintomatologia cutanea in pazienti affetti da dermatite
atopica trattati per |2 settimane, senza presentare parti-

colari effetti collaterali °.

DRYoff™ si propone pertanto come un prodotto lenitivo,
rigenerante e protettivo, e al tempo stesso come un vali-
do coadiuvante alla terapia antinflammatoria. Il successo
di qualsiasi dermocosmetico, soprattutto nel contesto
della dermatite atopica, € sempre decretato non soltanto
dai suoi componenti ma anche dalle sue reali valenze di
efficacia idratante, sull’eritema e antipruriginosa, soltanto
per citare le principali esigenze sollecitate dai genitori e
ben note al pediatra.

DRYoff", oltre all’originalita della sua tecnologia, si pre-
senta anche in due confezioni: crema e 'innovativa formu-
lazione in spray. DRYoff" possiede, quindi, tutti i migliori
requisiti per poter soddisfare le aspettative di mamme
e pediatri e al tempo stesso per offrire al bambino I'op-
portunita di un miglioramento significativo del quadro
clinico-sintomatologico, che si traduce inevitabilmente in
un aumento dello stato complessivo di benessere e del
controllo della flogosi e delle sue conseguenti implicazio-
ni sull’equilibrio, sul trofismo e sul ricambio cheratinoci-

tario. M
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IL NANOSILICIO

Nell’'uomo le
maggiori con-

centrazioni di

silicio si trovano

nei tessuti connettivi (cartilagine e osso, in particolare),

nella pelle e nei capelli.In questi tessuti si trova covalen-

temente legato a collagene, elastina, cheratina e glicosa-
minoglicani.

La deprivazione di silicio nella dieta e la sua successiva

supplementazione hanno evidenziato sperimentalmente

che questo elemento & importante nella formazione del
tessuto osseo, della cartilagine, della cute e degli annessi
cutanei.

Sono stati riconosciuti diversi effetti del silicio nei con-

nettivi e nella cute:

I. regola la sintesi di collagene, elastina e glicosaminogli-
cani,macromolecole con funzioni strutturali importanti
nei tessuti connettivi, quindi anche nella pelle (derma);

2. favorisce la sintesi di prolina e idrossiprolina, aminoa-
cidi costituivi del collagene importanti per determina-
re la sua struttura primaria e secondaria;

3. interagisce con le proteine fibrillari come la cheratina
e il collagene formando dei legami covalenti (-O-Si-O-)

tipo “crosslink” tra i filamenti. La creazione di questi

ponti ha I'effetto di stabilizzare i fasci filamentosi e di

renderli pit compatti;

interagisce con i glicosaminoglicani formando legami

tipo “crosslink” tra diverse parti di queste macromo-

lecole, o tra glicosaminoglicani e proteine, contribuen-
do all’architettura e alla resistenza dei tessuti connet-
tivi;

5. ha un’elevata tendenza a trattenere acqua, grazie ai
legami (-O-Si-O-) e contribuisce ad aumentare e a
mantenere I'idratazione dei tessuti.

Il silicio, nelle forme che si trovano in natura, & difficil-

mente assimilabile. Il nanosilicio & biossido di silicio ul-

tracolloidale di dimensioni comprese tra i 10 e i 20 nm,

Y
E = 8 o = @
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ottenuto tramite nanotecnologie brevettate. Le dimen-
sioni ridotte permettono un incremento della superficie
attiva e una maggiore biodisponibilita, che favoriscono un
miglior assorbimento cellulare. Il silicio, ingegnerizzato a
nanosilicio, & cosi in grado di garantire:
* buon assorbimento: grazie alle sue dimensioni puo
essere incluso dalle cellule dell’epidermide
* elevata biodisponibilita: I'elevato rapporto superficie/
massa fa in modo che in una particella sia disponibile
un’alta percentuale di atomi di silicio per interagire
con le molecole circostanti, in particolare con le pro-

teine dell’epidermide come la cheratina

e di esplicare appieno le sue funzioni coadiuvanti di:
 supplemento alla carenza di silicio,

* antagonismo dello stress cutaneo.

* miglioramento della funzione barriera e rigenera-

zione tissutale cutanea,

* incremento dell'idratazione dello strato corneo,
DRYoff™, dermocosmetico in crema e spray che contiene
nanosilicio incluso in nanosilisomi e CM Glucano, € il nuo-
vo prodotto lenitivo, rigenerante e protettivo, e coadiu-
vante alla terapia antinflammatoria, utile nei casi di soggetti
con pelle secca, arrossata e con prurito come, ad esempio,

i pazienti affetti da Dermatite Atopica. M

r N
" : *
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[Berardesca E et al. Clinical and instrumental evaluation of the efficacy of a nanosilicon containing formulation. | Plasfic Dermatol 2009;5(1):7-11)
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NANOLIPOSOMI
E NANOSILISOMI

| nanoliposomi sono vescicole sferiche del diametro di
50 nm, che presentano una struttura simile a quella della
membrana cellulare, caratterizzata da un doppio strato
fosfolipidico, con le teste polari rivolte verso I'esterno e
le code idrofobe rivolte verso I'interno. Le teste idrofile
dei fosfolipidi dello strato interno delimitano una cavita
idrofila che viene caricata con nanosilicio ultracolloida-
le. Il nanoliposoma €& costituito da fosfatidilcolina (PC)
a elevata purezza, uno dei componenti essenziali della

membrana cellulare e svolge essenzialmente due funzioni:

carrier di sostanze all’'interno delle cellule e apporto di
sostanze che mantengono integra la barriera epidermica.
La struttura combinata di nanosilicio e nanoliposomi co-

stituisce i nanosilisomi.

Nanosilisoma

Queste nanosfere, ottenute caricando il nanoliposoma
con nanosilicio, biossido di silicio ultracolloidale di di-
mensioni nanometriche (10-20 nm), grazie alle ridotte
dimensioni, possono penetrare negli strati piu profondi
dell’epidermide. | nanosilisomi raggiungono la cellula-ber-
saglio, si fondono naturalmente con la membrana cellula-

re e rilasciano all’interno le vescicole di nanosilicio.

La nanotecnologia applicata al silicio conferisce al nano-
silisoma la capacita di esercitare il suo effetto a piu livelli:
e compatta la struttura della cheratina nelle cellule
dell’epidermide, grazie all’interazione del nanosilicio
con questa proteina;
* migliora I'idratazione dello strato corneo per effetto
del nanosilicio;
* apporta alla matrice extracellulare sostanze affini a
quelle naturalmente presenti con la fosfatidilcolina di

cui sono composti i nanoliposomi.

DRYoff™, dermocosmetico in crema e spray ai nanosili-
somi e CM Glucano, € il nuovo prodotto lenitivo, rigene-
rante e protettivo, e coadiuvante alla terapia antinfiam-
matoria utile nei casi di soggetti con pelle secca, arros-
sata e con prurito come, ad esempio, i pazienti affetti da
Dermatite Atopica. ll

TREduemilaundici
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DRYoff™

Nuovo
dermocosmetico
utile in pazienti con
Dermatite Atopica

La Dermatite Atopica & una dermatosi ad anda-
mento cronico recidivante caratterizzata princi-
palmente da lesioni eczematose, prurito e sec-
chezza diffusa della cute. Lutilizzo di silicio per
via topica favorisce il miglioramento delle pro-
prieta meccaniche della cute, ma & necessario
che esso sia in una forma (nanosilicio) che possa
raggiungere l'interno delle cellule, tramite la sua
inclusione in nanoliposomi, e che disponga di una
notevole biodisponibilita.

Uno studio clinico, condotto su 34 pazienti pe-
diatrici di eta compresa tra i 10 mesi e i 14 anni
di eta affetti da Dermatite Atopica lieve o mo-
derata, ha valutato I'effetto sui principali segni e
sintomi della malattia di DRYoff", una formu-
lazione cosmetica a base di Nanosilisomi e CM
Glucano, applicata da 3 a 5 volte al giorno per
12 settimane.

DRYoff™ ha dimostrato di migliorare sensibil-
mente i segni e i sintomi tipici della condizio-
ne morbosa, gia dopo 2 settimane di utilizzo. Al
follow-up dopo 3 mesi gli autori hanno comples-
sivamente riportato un notevole miglioramento
dei sintomi nell’85% dei pazienti e un innalza-
mento della qualita di vita dei pazienti senza la

comparsa di specifici effetti avversi.

14 TREduemilaundici
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In particolare:

Eritema: eliminazione completa dell’eritema nel 90% dei pazienti e miglioramento nel restante 10%
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27 pazienti su 30 (90%) erano privi di lesioni alla fine del fraftamento e nei rimanenti 3 I'eczema era migliorato.

Canty AM., C. Gelmetii ef al. Use of topical nanosilicon product for the treatment of afopic dermatitis in pediatric age. Eur J Pediat Dermatol
2008;18:27-30

Eritema, prurito, estensione della lesione, qualita di vita: dopo 12 settimane di trattamento i segni obiettivi mostrano
una diminuzione significativa del 53,7% e i sintomi soggettivi del 48%.

( )

' 6.4 M Basale
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Effetto globale del frattamento fornita dal punteggio SCORAD: alla fine delle 12 settimane il punteggio dei segni obiettivi si era ridofto da 6,4 a 2,96
[-53,7%) e il punteggio dei sintomi soggettivi si era ridofio da 3,92 a 2,04 (-48%).

Canty AM., C. Gelmetii ef al. Use of topical nanosilicon product for the treatment of afopic dermatitis in pediatric age. Eur | Pediat Dermatol
2008;18:27-30

DRYoff™, dermocosmetico in crema e spray ai nanosilisomi e CM Glucano, & il nuovo prodotto lenitivo, rigenerante e
protettivo, e coadiuvante alla terapia antinflammatoria utile nei casi di soggetti con pelle secca, arrossata e con prurito
come, ad esempio, i pazienti affetti da Dermatite Atopica. ll
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 KHRUOIODEI
SALI MINERALI

nelle acque minerali .. -
per la salute del bambino

& | sali minerali sono
- : - componenti essenziali per la
dieta alimentare e per il corpo uma-
- ! - no. Indispensabili per molte funzioni del
nostro organismo, non vengono prodotti dal
- corpo, ma devono essere assunti attraverso l'ali-
mentazione. In base al livello di fabbisogno giorna-
— liero, i minerali vengono distinti in macro- e micro-
elementi. Del primo gruppo fanno parte il calcio e il
- magnesio che possono essere trovati, in abbinamenti e
percentuali diverse, nelle acque minerali.

- . y Come tutte le sostanze nutrienti anche i minerali devo-

no essere consumati secondo quantita consigliate. Per

- F questo motivo, € necessario scegliere la giusta acqua
- minerale, in grado di garantire il giusto apporto di Sali

- minerali.
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Per assicurare il contenuto medio di calcio del tessuto
osseo e la velocita di crescita nei bambini fra | e 10 anni,
si ritiene adeguata la raccomandazione secondo cui le
RDA (Razioni Giornaliere Raccomandate) per i bambini
fino ai 7 anni variano tra i 500 e gli 800 mg al giorno.
Data la delicatezza del periodo di divezzamento, che puo
essere caratterizzato dall’inserimento tardivo della for-
mula di proseguimento o da intolleranze specifiche del
lattante che richiedono I'esclusione di latte e latticini, i
livelli di assunzione e accumulo del calcio devono essere
tenuti sotto controllo.

Nel caso sia utilizzato un latte di proseguimento, & con-
sigliabile utilizzare un’acqua oligominerale a basso conte-
nuto di sali minerali, con un residuo fisso non superiore
a 150 mg/L.

Ad ogni modo, I'esigenza di fattori nutrizionali specifici
per I'organismo, & particolarmente importante non sol-
tanto nei primi mesi di vita, ma in tutta l'infanzia e I‘ado-
lescenza, periodo caratterizzato da un metabolismo piu
vivace e da importanti modificazioni dello sviluppo, tra cui
il raggiungimento del 90% del picco di massa ossea.
Oltre al calcio, anche il fluoro rappresenta un altro
elemento importante nello sviluppo dell’organismo e, a
basse dosi, puo avere un’azione benefica sulla dentizione.
La sua presenza nelle acque minerali deve pero rimane-
re sotto la soglia massima di I,5mg/L, infatti, secondo il
Ministero della Salute, le acque minerali naturali, la cui
concentrazione di fluoro & superiore a questo valore,
devono riportare la seguente indicazione in etichetta:
«contiene piu di 1,5 mg/L di fluoro: non ne & opportuno
il consumo regolare da parte dei lattanti e dei bambini
di eta inferiore a sette anni». Data I'importanza, questa
indicazione deve figurare in prossimita immediata della
denominazione dell’acqua minerale naturale, in caratteri
nettamente visibili.

Il contenuto di fluoro nelle acque potabili in Italia & me-
diamente di circa 0,2 mg/l, per cui un consumo giornalie-
ro di 1500 ml di acqua fornisce 0,3 mg di fluoro, mentre
sono considerate benefiche concentrazioni di | mg/l.

Le acque minerali dunque, a differenza di quelle potabi-
li, consentono un esatto controllo sulla concentrazione
di fluoro presente. Inoltre, & importante sapere che I'as-

sorbimento del fluoro sotto forma di ioni fluoruro, forma

notizie dalle aziende

presente nell’acqua, € piu veloce e pit completo di quello
del fluoro legato alle proteine, che si trova invece negli ali-
menti. Da non dimenticare poi, che I'effetto protettivo del
fluoro nei confronti della carie € maggiore nel periodo di
formazione dei denti, cioé nei primi otto anni di vita.
Altro elemento importante ¢ il magnesio, che svolge un
ruolo essenziale in un gran numero di reazioni cellulari.
La sua concentrazione nei liquidi extracellulari, insieme
a quella del calcio e di altri cationi, & essenziale per il
mantenimento del potenziale della membrana dei nervi
e dei muscoli e per la trasmissione dell’impulso nervoso.
In pit & essenziale per i processi di mineralizzazione e
di sviluppo dell’apparato scheletrico. Ancora una volta, la
supplementazione di magnesio, pud essere ottenuta me-
diante nutrienti ricchi in magnesio a massima biodisponi-
bilita, come 'acqua minerale.

In conclusione, sulla base della propria particolare com-
posizione, ogni acqua minerale ha una differente indica-
zione: il pediatra e il nutrizionista possono quindi fornire
informazioni chiare e indicazioni precise per una scelta

corretta. @

L'importanza di una corretta idra-
tazione é il presupposto fondamen-
tale per “I'idonea crescita fisica e
psicologica del bambino.

Nell’ambito del progetto “Quando cresce un bam-
bino: acqua e alimentazione per uno sviluppo sano”
Acqua Panna coinvolge i medici pediatri italiani
con la distribuzione nei loro ambulatori di opuscoli
informativi dedicati ai genitori e raggiunge diret-

tamente le future mamme attraverso cofanetti dis-
tribuiti durante corsi di preparazione al parto.

Per i genitori 2.0 (e per i pediairi) & stato inoltre
sviluppato il sito Internet

www.quandocresceunbambino.it

ricco di contenuti e attraverso il quale é possibile
richiedere il materiale della campagna.

TREduemilaundici
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ZAINO IN SPALLA

STA PER INIZIARE
LA SCUOLA

E SU NUMEROSI SITI
PER GENITORI

(E NON SOLO)
COMPAIONO
ARTICOLI

SUI CONSIGLI
PER L'ACQUISTO
DELLO ZAINO
PER IL

NUOVO

ANNO.




approfondimenti e notizie

www.intrage.it/rubriche /consumatori/ spendere_informati/zuino_stwola /index.shiml

Tra le frasi piu significative segnaliamo: “dimensioni conte-

(LTS

nute”,“maniglia che consenta una buona presa”,“cintura ad

”

altezza vita per garantire un carico centrato”, “opportuna-
mente indossato”.

Come Pediatri possiamo fare di meglio? Possiamo fornire
indicazioni piu scientifiche e precise per districarsi nella ab-
bondante offerta (lo zaino € uno dei prodotti pit redditizi
per l'industria, difficilmente dura due anni) e soprattutto
per prevenire le inevitabili lamentele quando lo zaino verra
riempito a dismisura per andare a scuola?

Possiamo definire meglio le “dimensioni contenute”?
Sappiamo dire cosa vuol dire in effetti “opportunamente
indossato”?

E vero che uno zaino indossato scorrettamente o troppo
pesante puod portare conseguenze alla schiena?
L'Associazione degli Ortopedici Americani gia da tempo
ha segnalato che oltre il 64% delle visite agli adolescenti
€ dovuto a dolori articolari causati da un uso scorretto
dello zaino. Gia nel 1999 un articolo sul Lancet (Negrini
S, Carabalona R, Sibilla P 1999. Back pain as a daily load for
school children. The Lancet 354:1974) segnalava I'’emergere

di questo problema.

QUALI SONO | SUGGERIMENTI
CHE POSSIAMO DARE Al GENITORI?

Le dimensioni e il peso: ovviamente lo zaino deve avere
(vuoto) il minor peso possibile; sconsigliato quindi l'uso di
un trolley che possa essere portato a spalla, poiché si ag-
giunge il peso del sistema rotelle/manico. Se si sceglie un
trolley, deve essere sempre portato al traino, ad eccezione
della possibilita di sollevarlo, ad esempio per salire su un
mezzo pubblico.

Il tradizionale zaino a spalla deve essere su misura per il
bambino. Non acquistiamo quindi lo zaino piu grande e
capiente in commercio, ma proviamolo direttamente sul
bambino. Lo schienale dello zaino deve essere imbottito,
per proteggere la schiena dagli urti con il contenuto (libri,
penne) e non deve coprire pil dei 3/4 del dorso. Quando
correttamente indossato la parte inferiore non deve es-
sere al di sotto della cintura (non la linea bisiliaca) piu di
4-5 cm.

| libri devono essere inseriti nello zaino mettendo verso il

fondo (a contatto quindi con lo schienale) i libri piu pesanti

e verso l'esterno i quaderni e il materiale piu leggero. In
questo modo il peso viene scaricato meglio sui muscoli
lombari e il baricentro & piu corretto.

Lo zaino deve avere due bretelle (no ai monospalla), im-
bottite e indossate correttamente, facendo in modo che
la parte superiore dello zaino non si discosti dal dorso
pit di 10-12 cm. La migliore soluzione e quella che pre-
vede una cintura che ancora lo zaino alla zona lombare,
ma difficilmente gli zaini scolastici sono forniti di questo
accorgimento.

Le bretelle devono essere ampie e di lunghezza tale da non
permettere troppi sobbalzi allo zaino ma non comprimere
eccessivamente le spalle, potendo provocare microtraumi

al plesso brachiale.

IL PESO MASSIMO TRA-
SPORTATO NON DEVE
SUPERARE IL 15% DEL
PESO DEL BAMBINO

(In Brasile la legge prevede che il li-
mite di peso deve essere inferiore
al 10%).

Se lo zaino ha un peso maggiore, il
baricentro si sposta all’indietro, ri-

spetto agli arti, e per sorreggerlo il

bambino si sposta dapprima all’in-
dietro con le spalle, poi in avanti, per controbilanciarlo, sot-

toponendo a uno sforzo non corretto le anche, le spalle e

y .8

il rachide.
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Particolarmente a rischio sono i bambini pit piccoli e le
bambine, in cui & piu facile eccedere nel peso. Sbagliato
€ l'uso di portare lo zaino con una sola bretella, perché
questo porta ad uno sbilanciamento laterale del rachide

e delle anche.

Le lesioni prodotte da uno zaino troppo pesante o di di-
mensioni inadeguate, sono dovute anche alla mancata per-
cezione dell'ingombro durante gli spostamenti (pensiamo
ad un autobus sovraffollato), e alla difficolta di controllare
il peso trasportato ad esempio salendo o scendendo da

una scala.

numeroTREduemilaundici

(materiale tratto dal sito http://www.backpacksafety.com/)

Per indossare correttamente lo zaino il bambino deve sol-
levarlo facendo forza su entrambe le ginocchia. Se possibile

deve essere aiutato da un adulto. l

APPROFONDIMENTI
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20023607
http://www.childrenspine.us/pr/backpack.pdf
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“PEDIAKROTON"

un premio dedicato alla memoria
della dott.ssa Antonietta Scorza

I 29 e 30 aprile 2011 si & svolta la 3* edizione di
Pediakroton, evento scientifico organizzato dalla FIMP
di Crotone. Quest’anno in occasione dell’evento & stato
istituito un premio dedicato alla memoria della dott.ssa
Antonietta Scorza pediatra di famiglia nel comune di Isola
Capo Rizzuto, scomparsa nel 2008.

Il premio organizzato dalla FIMP Crotone in collaborazio-
ne con 'UNP-Unione Dirigenti Scolastici, rappresentati
dalla responsabile provinciale dott.ssa Eugenia Garritani, ha
coinvolto tutti gli alunni frequentanti la 5* classe delle scuo-
le elementari della provincia di Crotone nello svolgimento
di un elaborato dal titolo: “il mio pediatra”.

Il Premio & stato assegnato a Paletta Biagia Pia dell’Isti-
tuto Comprensivo di Verzino (KR) e consegnato all’autri-
ce durante una pausa dei lavori scientifici. La cerimonia di
consegna del premio ha regalato ai presenti momenti di

particolare emozione quando l'aula € stata invasa da alunni,

insegnanti e genitori e nel momento del ricordo della no-
stra apprezzata ed amata collega Antonietta.

E stata un’occasione straordinaria per avvicinare due mon-
di, quello della scuola e quello della pediatria di famiglia,
che pur operando separatamente, hanno in comune la rea-
lizzazione del benessere mentale dell’universo infantile, ed
attraverso la lettura dei componimenti abbiamo ricevuto,
come pediatri, interessanti spunti per ripensare il nostro
rapporto con i “nostri” piccoli pazienti che ci ascoltano
pit di quanto immaginiamo e ci scrutano, descrivendo nei
dettagli i nostri modi di fare.

Nei loro racconti ci sono, soprattutto, tanti pediatri amici
dei bambini. ®

Martino Barretta
Segretario Provinciale
FIMP Crotone
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| Pediatri di Famiglia per i Bambini del Mondo:
a Vision for a Mission

Quanto si prova entrando in contatto
con le condizioni di vita dei bambini dei
paesi in via di sviluppo & stato espresso
molto bene in un recente editoriale di
Area Pediatrica. Lesperienza, anche bre-
ve, lascia un segno e fa effettivamente
venire la voglia di tornare per usare un
po del nostro tempo, delle nostre risor-
se, cosi spesso male impiegate, ed anche
delle nostre competenze per garantire
un futuro migliore al maggior numero di
bambini possibile.

Le attivita che riportiamo nascono dal
desiderio di dedicare un po di tempo e
di risorse per fare cio che si puo fare, tra
le cose che abbiamo imparato negli anni
come pediatri di famiglia, per rispondere
ai bisogni di salute dei bambini di qualun-
que paese in cui ci sia bisogno di aiuto.
La*Visione” di questa“ Missione” & quel-
la di cercare di modificare a medio-lungo
termine la qualita della vita dei bambini
garantendo loro semplici interventi pre-
ventivi per problemi che possono com-
promettere le loro potenzialita future.
Vengono riportate due esperienze di
cooperazione internazionale in pedia-
tria delle cure primarie svolte nel terri-
torio, una con Il Dipartimento di Salute
dell'isola di San Vicente a Capoverde
e laltra in collaborazione con una
Organizzazione No Profit nello stato
Indiano dell’Andhra Pradesh.

Uno dei programmi pil interessanti
proposti dalla Pediatria del Territorio in

questi anni & il Progetto Salute Infanzia,

un piano organico di interventi pro-
grammati mirati alla prevenzione dei
problemi ed al miglioramento dello sta-
to generale di salute dei bambini italiani.
Di pari passo la pediatria di famiglia ha
sviluppato negli anni, anche con speci-
fiche iniziative di formazione coinvol-
genti tutti i professionisti, competenze
professionali avanzate nella gestione
diagnostico-terapeutica territoriale di
tutte le patologie rilevanti per frequenza
e/o gravita in eta pediatrica.

E questo il patrimonio di conoscenze
e competenze che i pediatri di famiglia
hanno messo a disposizione, a favore
dei paesi in via di sviluppo, a partire dal
progetto di cooperazione internaziona-
le svolto a Capo Verde.

Nel 2004 si & svolto a Sal, una delle isole
di Capo Verde, un convegno di pediatria,
a cui hanno partecipato 160 pediatri
di famiglia provenienti dal Veneto, dal
Piemonte, dalla Liguria, dalle Marche
e da altre regioni. Emerse allora che a
Capo Verde mancava completamente
la conoscenza dell‘incidenza e della ri-
levanza della gran parte dei fenomeni
sanitari ed era del tutto carente il siste-
ma di rilevazione epidemiologica degli
eventi e di identificazione precoce dei
disturbi evolutivi somatici, dei ritardi
dello sviluppo motorio e dei disturbi
dell'apparato sensoriale, specie da parte
delle strutture sanitarie distribuite nel
territorio.
LAssociazione Pediatri di Famiglia
per i Bambini del Mondo-Child Care
WorldWide ONLUS (CCWW/italia)
www.ccwwitalia.org, nata dalla volonta
di alcuni pediatri di famiglia, con prece-
denti esperienze di volontariato, di dare
vita ad una organizzazione strutturata

in grado di collaborare nella realizza-

zione di progetti in ambito assistenziale
pediatrico del territorio con altri paesi
del mondo, ha definito con il Ministero
della Salute di Capo Verde un progetto
di cooperazione che rispondesse alle
esigenze espresse dalle stesse autorita
sanitarie locali e finalizzato sia ad un
intervento diretto sulla popolazione
pediatrica sia ad un processo di for-
mazione rivolto agli operatori sanitari
di Capo Verde. Il progetto, localizzato
nella sua fase iniziale nell'lsola di San
Vicente, dove, per la prima volta in Capo
Verde, sono stati attivati ambulatori di
Prevenzione Materno Infantile (PMI) al
di fuori dellospedale era finalizzato a
un intervento che potesse poi essere
continuativo e sostenibile nel tempo dal
personale sanitario del PMI capoverdia-
no e diffuso anche nelle altre isole, con
l'eventuale supervisione da parte dei

pediatri italiani.

Lintervento dell’Associazione aveva
come obiettivo il controllo sanitario
preventivo della popolazione infantile di
San Vicente, in particolare tra i 12 mesi
ed e i 6 anni, gruppo di popolazione a
cui i servizi sanitari territoriali di Capo

Verde non potevano offrire una coper-

tura ottimale di visite filtro. Lintervento

si proponeva di:

* Identificare i momenti topici dello
sviluppo fisiologico del bambino in
Cui attuare interventi appropriati e
compatibili con I'organizzazione del
sistema sanitario capoverdiano per
precedere I'evoluzione negativa di
alcuni fenomeni.

* Attuare interventi di formazione per

il personale sanitario locale per fargli
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acquisire le competenze necessarie

ad attuare interventi essenziali di
intercettazione di patologie in fase
subclinica e di educazione alla salute
nei confronti delle famiglie, in forma
guidata, negli anni del progetto, ed au-
tonomamente in un fase successiva.

e Attuare interventi di valutazione
dello sviluppo fisico/psichico/senso-
riale del bambino per la rilevazione
dei problemi.

» Costruire un registro epidemiologi-
co con l'utilizzo di un data base di
semplice fruizione per monitorare
la prevalenza delle patologie infantili.

* Predisporre ausili didattici tradotti
in lingua portoghese per il perso-
nale sanitario locale come guida alla

corretta esecuzione dell'intervento.

Lattivita & stata preceduta da un corso
di formazione svolto in ltalia, per i pe-
diatri di famiglia volontari partecipanti al
progetto di cooperazione con i seguenti
obiettivi:
I. definire e condividere tempi e mo-
dalita di realizzazione degli interventi;
2. acquisire le basi cognitive per una
ottimale effettuazione degli inter-
venti e delle manovre diagnostiche;
3. acquisire e/ migliorare le competen-
ze operative necessarie ad una otti-
male esecuzione degli interventi di
screening e di educazione sanitaria.
Nel periodo da gennaio 2007 a novem-
bre 2007 35 Pediatri Italiani dell’Asso-
ciazione Pediatri di famiglia per i Bambini
del Mondo — Childcare Worldwide —
CCWW hanno svolto visite ed attivita
preventiva ai bambini di Mindelo, isola

di San Vicente della Repubblica di Capo
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Verde nell'ambito del Progetto Crianga,
in collaborazione con il Ministero del-
la Salute di Capo Verde, rappresentata
a San Vicente dalla Delegacia de Saude
di Mindelo, che ha fornito il personale
paramedico e gli ambulatori in cui sono
state effettuate le attivita del progetto.
A gennaio ed a novembre 2007 si sono
svolti due corsi di formazione rivolti al
personale medico e paramedico ope-
rante a Mindelo anche al fine di defi-
nire, in collaborazione con le autorita
sanitarie di Capo Verde, un progetto di
formazione permanente del personale
locale. | corsi di formazione e tutte le
altre attivita sono stati portati a termi-
ne da pediatri Italiani, coadiuvati da al-
cuni collaboratori, che si sono alternati
nell’isola con turni di |5 gg da gennaio
a novembre 2007. Il sistema dei turni &
stato organizzato in modo che il pedia-
tra neo arrivato fosse sempre affianca-
to, nella prima settimana di attivita, da
un collega che lo aveva preceduto nel
turno. Questo ha garantito continuita
operativa e omogeneita di interventi in
tutte le fasi del progetto.

CCWWiltalia ONLUS ha sviluppato
una cartella informatizzata multilingue
di facile utilizzo nella pratica clinica, che
& stata usata per la raccolta dei dati dei
bambini visitati anche al fine di creare un
registro epidemiologico e di permettere
la sua implementazione nel tempo.

Il progetto é stato sostenuto economi-
camente da CCWWiltalia ONLUS tra-

mite autofinanziamento.

Sono stati visitati piu di 2000 bambini in
eta prescolare (Fig. I), la gran parte di
questi erano nati nellanno 2003. Ogni

bambino ¢ stato sottoposto ad una vi-

sita completa dei vari apparati, ai test di
screening per la vista (Riflesso Rosso,
test di Lang, test per l'Acuita visiva
con tabella HOTV e Cover Test), ai test
di screening per il linguaggio. Ha colla-
borato alle attivita la CBM Italia Onlus
(Christian Blind Mission), che ha fornito al
Centro de Saude un autorefrattometro.
Con questo strumento sono stati ese-
guiti oltre 1300 esami ai nati del 2003
da parte di una infermiera del PMI loca-
le, preparata specificamente per questo
compito in collaborazione con un medi-
co oculista della Clinica Universitaria di
Padova (ltalia), che nel febbraio 2008 ha
ricontrollato i bambini in loco.

Vista la buona riuscita dei programmi
attuati, il Ministero della Salute di Capo
Verde in collaborazione con il Delegado
de Saude di S.Vicente, prevede di esten-
dere l'esperienza di attivita preventiva
a tutta la popolazione in eta prescolare
secondo un programma di visite filtro
che verra definito e di attuare ulteriore
formazione rivolta anche ad operatori
sanitari di altre isole. Per l'attuazione di
questo piano di interventi € stata richie-
sta CCWWiltalia ONLUS una attivita
periodica di supervisione per migliorare,
ampliare e rinforzare le conoscenze e le
abilita gia acquisite oltre che per pro-
durre e fornire del materiale didattico-

educativo di supporto.

Dopo una serie di contatti nel corso
degli ultimi mesi del 2007 e una visita in
loco nel gennaio 2008, la Associazione
CCWWV é stata incaricata da Care Share

Charitable Trust di coordinare le attivita
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Figura 1.

Pazienti visitati per anno di nascita a Capo Verde.

sanitarie e di formazione del persona-
le nel villaggio Daddy’s Home in Andra
Pradesh, India.

Care & Share Charitable Trust & registra-
ta presso il Ministero degli Affari Interni
del Governo Indiano tra quelle finalizza-
te a raccogliere fondi all’estero per ope-
re di solidarieta in India; & sottoposta
ad un controllo annuale, che il governo
dell’Andhra Pradesh compie per verifi-
care che ogni attivita sia svolta nel ri-
spetto delle leggi locali per la tutela degli
orfani e per le attivita di aiuto.

Nel 2000 nasce in ltalia Care & Share
Italia-Onlus con sede a Venezia, con lo
scopo di provvedere prevalentemen-
te allistruzione e all’assistenza sociale
dei bambini indiani poveri e bisognosi,
attraverso varie forme organizzative.
Nel 2007 Care & Share lItalia & stata
riconosciuta anche come ONG. La piu
importante attivita di Care & Share ¢ il
villaggio-orfanotrofio di Daddy’s Home,

un comprensorio di edifici situato a 20
km da Vijayawada, che ospita bambi-
ni abbandonati e raccolti dal Governo
indiano per lo piu dai treni in transito
nella stazione o rimasti senza uno o
entrambi i genitori a causa di AIDS o
altre malattie (particolarmente TBC)

o per incidenti. Alcuni vengono portati

dai genitori impossibilitati a mantenerli.

| neonati, lattanti, bambini e dolescenti
alloggiano in fabbricati singoli, semplici
ma decorosi, dove dormono, mangia-
no e frequentano una scuola sostenu-
ta economicamente da Care&Share; a
quest’'ultima accedono anche i bambini
del villaggio locale.

Lassistenza sanitaria indiana & total-

mente carente per quanto attiene agli

interventi di promozione della salute.

Vengono eseguiti occasionali cicli di vac-
cinazioni da parte di funzionari governa-
tivi, spesso a scadenze molto irregolari e

non esiste alcuna attivita preventiva sul

territorio. L'obiettivo di questo inter-
vento prolungato e di gruppo da parte
di CCWWiltalia Onlus & migliorare e
uniformare la qualita della presa in ca-
rico e delle cure del neonato, bambino
e adolescente, sviluppando un progetto
formativo, in collaborazione con le isti-
tuzioni locali, per il personale sanitario e
docente della scuola perché possa poi
continuare a svolgere in futuro inter-
venti di prevenzione e promozione della
salute psicofisica dalla nascita all'adole-

scenza.

RISULTATI PRELIMINARI
OTTOBRE 2008 - MARZO
2010

Alle prime fasi del progetto hanno par-
tecipato |18 pediatri e 7 collaboratori
(formatori, farmacista, fisioterapista etc),
con turni di |5 giorni,a cui & stata richie-
sta adattabilita a condizioni di lavoro e
ambientali impegnative e una conoscen-
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za sufficiente dellinglese, necessaria an-
che per poter rispondere alla specifica
richiesta di coordinare la fase formativa
fin dallinizio dell’ intervento.

| locali di visita sono stati organizzati
allinterno di Daddy’s Home o in sedi
esterne, ove necessario, e il personale
(I infermiera, | assistente sanitario, |
assistente addetta al computer) & stato
fornito da Care & Share Charitable Trust.

In totale sono stati visitati piu di 1400
bambini, oltre ai neonati e lattanti,a cui &
stato eseguito un bilancio di salute e visite
per patologie acute, per un totale di 2100
visite erogate da ottobre 2008 a marzo
2009.Ad ogni bambino sono stati esegui-
ti, oltre alla visita, test di screening per la
vista ed il linguaggio.Per tutti i bambini e
ragazzi € stato completato, se necessario,
il ciclo vaccinale, secondo le indicazioni
della Indian Academy of Pediatrics (http://
www.iapcoi.com/tt.htm) concordate an-
che con un consulente locale e sono sta-
te eseguite un totale di 5050 vaccinazioni
incluse le dosi di richiamo (Fig. 2).

Tutti i dati delle visite sono stati regi-
strati nella cartella informatica multilin-
gue di CCWWiItalia creando un banca
di dati sanitari lasciata a disposizione del
personale delVillaggio.

Prima dell'intervento dei pediatri di
CCWW ltalia ONLUS le vaccinazio-
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ni non venivano registrate in formato
elettronico e mancava una program-
mazione puntuale delle sedute di ri-
chiamo vaccinale.

Sono stati effettuati numerosi incontri
didattico-formativi con il personale in-
fermieristico locale, per la messa a punto
sia di protocolli di educazione sanitaria,
rivolti a personale insegnante e di assi-
stenza, sia di interventi di promozione
della salute sulla popolazione infantile.

E stato effettuato un corso PBLS (Pediatric
Basic Life Support) a 50 membri del perso-
nale del villaggio e della scuola con prove
pratiche su manichino e condivisione di
materiale didattico, preparato in collabo-
razione con la Societa Italiana di Medicina
di Emergenza e Urgenza Pediatrica, che
ora ¢ stato affisso in varie case e am-
bulatori del villaggio in caso di eventuali
emergenze.

Una farmacista ha effettuato il riordino
del magazzino farmaci e vaccini e do-
tazioni primo soccorso del Villaggio, E
stato inoltre predisposto un Formulario
Pediatrico, sulla base dei farmaci dispo-
nibili in India, suddiviso per patologie,
formulazione e costi, € stato acquistato
del materiale a uso ambulatoriale.

Da ottobre 2009 a marzo 2010 si sono
alternati 20 pediatri con 8 collaboratori:
sono stati vistati 1700 bambini di scuo-
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Figura 2.

Vaccini eseguiti ai bambini visitati a Daddy’s Home, India.
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le della zona e degli slum di Vijayawada
oltre ai bambini, e i neonati elattanti di
Daddy’s Home in collaborazione con un
neonatologo. Sono state poi effettuate
numerose riunioni formative per il per-
sonale, per i ragazzi e le ragazze in colla-
borazione anche con 2 ginecologi.

Il Progetto CCWW continuera nel
2010-2011 con il completamento
delle visite dei bambini frequen-
tanti gli asili e le scuole sostenute
da Care&Share e un’analisi qualitativa
e quantitativa di tutte le attivita svolte e
delle modifiche e integrazioni proposte
che verranno seguite nel tempo.

Gli interventi che la Pediatria di Famiglia
puo’ svolgere nei paesi in via di sviluppo
devono avere caratteristiche e strategie
specifiche e devono essere strettamen-
te legati ad esigenze di salute delle po-
polazioni locali ed a ONLUS ed ONG
radicate nel territorio del paese in cui si
interviene. E auspicabile che gli organi-
smi promotori del progetto siano sem-
pre enti riconosciuti a livello nazionale
(ONLUS e ONG), che operano gia da
tempo nel campo degli interventi di ca-
rattere umanitario e di solidarieta socia-
le in sede nazionale e internazionale,con
strutture a basso costo organizzativo.

E molto importante a questo proposito
valutare anche come vengono impie-
gati i fondi raccolti da queste strutture
(Associazioni e ONG) al benchmark;
questo prevede infatti che:almeno il 70%
sia utilizzato per l'attivita caratteristica
della struttura stessa e quindi per opere
da realizzare nei paesi di intervento, un
massimo del 5% per la raccolta fondi,
un massimo del 10% per i costi del per-
sonale e della gestione e fino al 5% per
oneri di natura diversa. Una diversa di-
stribuzione dei fondi che si configuri in
una sorta di “auto-sostentamento” della



struttura delle Associazioni e ONG do-
vrebbe essere considerato un motivo di
non partecipazione ai progetti proposti
dalle strutture stesse.

| progetti devono caratterizzarsi come
interventi di tipo assistenziale e di pro-
mozione della salute, considerati priori-
tari per le popolazioni locali, e finalizzati
a migliorare I'appropriatezza diagnostica
ed il governo clinico delle patologie a
maggior incidenza e importanza sociale,
associati a programmi di formazione del
personale locale, che permettano una
continuita degli interventi nel tempo.Essi
non dovrebbero limitarsi ad interventi
di pura salvaguardia della sopravivenza
ma essere orientati al miglioramento
globale della salute delle popolazioni lo-
cali. In questo senso & importante fare
attenzione a processi di intercettazione
dei difetti sensoriali visivi ed uditivi, che
sono causa di disabilita impedendo un
normale sviluppo neuro-cognitivo, alla
copertura vaccinale ed ai corretti stili di
vita, come nel Progetto Cure Primarie
della Pediatria di Famiglia Italiana.

Il modello di interventi proposto da
CCWW ssi sviluppa come progetto di
gruppo, a cui partecipano pediatri di fa-
miglia, di varie regioni d’ltalia che ope-
rano per un lungo periodo di tempo in
modo coordinato e continuativo. Il pro-
getto offre garanzia di uniformita grazie
alle conoscenze e competenze comuni
condivise dai pediatri, anche con per-
corsi di formazione ad hoc, ed alluso
di una cartella clinica informatizzata che
permette oltre ad un adeguato sviluppo
dei flussi informativi, una valutazione in

tempo reale della validita dell’intervento

ed eventuali modifiche mirate ad otti-
mizzare i risultati.

| costi economici vengono sostenuti dal-
le Organizzazioni promotrici e in gran
parte dai partecipanti stessi ed il pro-
getto & conforme rispetto a quanto de-
finito dagli Accordi Nazionali e Regionali
per la Pediatria di Libera Scelta.

Per quanto attiene il percorso formativo
questo ha permesso ai pediatri coinvolti
di ridefinire e condividere tempi e mo-
dalita di realizzazione degli interventi, alla
luce sia delle piti recenti linee guida inter-
nazionali sia dell’'esperienza acquisita in
questi anni in cui hanno maturato le loro
competenze in questo campo. E stato
molto utile inoltre poter richiamare ed
implementare le basi cognitive per una
ottimale effettuazione degli interventi e
delle manovre diagnostiche, acquisire e/o
migliorare le competenze operative ne-
cessarie ad una ottimale esecuzione degli
interventi di screening e di educazione
sanitaria. Si tratta di ricadute formative
immediatamente spendibili anche nella
pratica professionale quotidiana.

In conclusione questi primi due inter-
venti hanno creato le basi per I'ulteriore
sviluppo di vecchi e nuovi progetti, da
condurre con partner che condividano
la filosofia del massimo impegno con il
minimo dispendio di risorse. Progetti at-
tenti alle reali necessita delle popolazio-
ni locali, condotti in accordo con le au-
torita del paese in cui si andra ad opera-
re, tesi a favorire il miglioramento della
salute complessiva e degli stili di vita dei
bambini e, ove possibile, 'acquisizione
di nuove conoscenze e competenze del
personale che garantiscano la persisten-

za degli interventi cercando di integrare
eventuali carenze del sistema sanitario
locale con attivita sostenibili nel tempo.
E certo, inoltre, che il miglior incentivo
per i pediatri che vogliono partecipare a
questo tipo di esperienze & essere con-
vinti che quanto si fa & davvero utile alle
popolazioni locali.

Infine, dulcis in fundo, per quanto riguar-
da il profondo aspetto umano di questa
esperienza € doveroso lasciare la parola
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PROGETTO PILOTA CCWW
IN COLLABORAZIONE

CON MEDICI CON

L'AFRICA CUAMM

_awide Chijz—.
ALy
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~ CON L'AFRICA

Valutazione dello
stato di salute

e dei bisogni
educativi in
termini di salute
dei bambini in
eta scolare della
citta di Wolisso,
Distretto di
Wolisso, Etiopia
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Lopportunita di collaborazione tra
Medici con [PAfrica Cuamm WWwW.

mediciconlafrica.org e Associazione

Pediatri di Famiglia per i Bambini nel
Mondo ONLUS (CCWW),

dall’incontro tra alcuni membri durante

nasce

il Congresso Annuale della SIP nel no-
vembre 2009.

Dopo un primo scambio e conoscenza
delle rispettive realta e attivita, Medici
con I'Africa Cuamm propone uno stu-
dio di fattibilita di un intervento di va-
lutazione dello stato di salute dei bam-
bini in ambito scolastico, all'interno del
proprio programma a rafforzamento
del Sistema Sanitario del Distretto di
Wolisso in Etiopia che TONG sta por-
tando avanti, con diverse iniziative pro-
gettuali, da 10 anni, a livello di Ospedale

e di territorio.

A tale scopo & stata percid program-
mata una missione di fattibilita da parte
dell’ Associazione Pediatri di Famiglia
per i Bambini nel Mondo ONLUS per

novembre 2010.

| risultati della missione sono positivi e
si concretizzano nei seguenti punti che
pongono le basi della proposta proget-
tuale successiva da svolgersi tra ottobre
e dicembre 201 I:

* Area di intervento identifica-
ta: Scuola elementare governati-
va Leban per la 1° classe e Scuola
Materna e elementare Privata St.
Gabriel (in futuro anche la Scuola
Materna Privata Kidan Mehrat);

* n.di bambini oggetto di valuta-
zione: 494 scolari al primo grado
dell’elementare Leban Schoo; 300
scolari nella scuola materna e 250
nel primo grado dell’elementare
nella St Gabriel School, per un to-
tale di 1050 bambini;

» dipartimenti dell’ospedale di
Wolisso direttamente coinvol-
ti nell’iniziativa: Dipartimento di
Salute Pubblica (rapporto con le au-
torita locali, preparazione dell'inizia-
tiva, personale da formare da parte
di CCWW per la partecipazione
allattivita di screening, colloqui con
gli insegnanti).

Dipartimento di Pediatria (riferimento

allospedale dei bambini con problemi

di salute).

Reparto di Medicina generale per i bam-

bini con eta superiore ai 5 anni.

Consulenze  specialistiche  (Oculista,

Ortopedico, Ginecologo?).

Altro (Laboratorio, Rx).

| reparti clinici faranno da strutture

potenziali di riferimento per indagini e

accertamenti diagnostici per gli even-



tuali casi con sospetta patologia acuta o
cronica, cosi come eventuali consulenze
specialistiche. Gli eventuali costi in linea
di massima dovranno essere sostenuti
dai pazienti riferiti per non creare discri-
minazione con gli altri pazienti dell’ospe-
dale, cosi’ come i costi dell’eventuale ne-
cessita di un riferimento a una struttura
di terzo livello se ritenuta necessaria dai
medici dell'ospedale.

Sulla base di tutte le considerazioni di cui
sopra e sulla ritenuta importanza di atti-
vare tali attivita conoscitive ed educative
dei bambini in eta scolare (e successiva-
mente in eta adolescenziale), fornendo
allo stesso tempo momenti formativi del
personale sanitario del Dipartimento di
salute Pubblica dell’ospedale, si propone

la proposta progettuale seguente.

CCWW con eventuali

operatori sanitari e collaboratori per il

Pediatri altri
supporto organizzativo.

Personale infermieristico del’Ospedale
diWolisso.

Contribuire alla promozione dello sta-
to di salute dei bambini frequentanti le
scuole materne ed elementari nell’am-
bito delle attivita di salute pubblica del
Distretto di Wolisso.

Definire la prevalenza di patologie acute
e croniche e lo stato di sviluppo neu-
romotorio e sensoriale nei bambini in
etd scolare di due scuole della citta di

Wolisso e migliorare le competenze e

conoscenze degli insegnanti e del perso-
nale sanitario in ambito di promozione

della salute.

I. La prevalenza di patologie acute
e croniche e lo stato di lo stato di
sviluppo neuromotorio e sensoriale
nei bambini della scuola elementare
Leban Govermental School e della
scuola materna privata St. Gabriel

School, sono note.

2. Gliinsegnanti delle due scuole sono
formati e in grado di fornire educa-
zione sanitaria e prima assistenza ai

bambini in eta scolare.

3. Il personale del Dipartimento di Salute
Pubblica delfospedale di Wolisso é for-
mato a svolgere attivita di educazione
sanitaria e screening in ambito delleta

scolare.

Le attivita progettuali di questo progetto
pilota dovrebbero esaurirsi in 10 settima-
ne circa e saranno direttamente coordi-
nate dal Direttore Sanitario del’Ospeda-
le di Wolisso, cooperante di Medici con
I’Africa Cuamm, in stretta collaborazione
con i responsabili dii CCWW Onlus.

Al termine delle attivita di screening dei
bambini nelle due scuole, i responsabi-
li di CCWW prepareranno un report
analitico dei risultati conseguiti che ver-
ra condiviso con le autorita locali e con i

direttori e gli insegnanti delle scuole.

Tale momento sara I'opportunita per
una valutazione e il lancio di ipotesi pro-
gettuali di estensione delle attivita ad
altre scuole dellintero Distretto per gli
studenti della prima classe elementare
o ultima di materna, cosi come lo stesso
intervento in eta adolescenziale (ottava
classe della primaria) quando comincia-
no altri problemi di salute nel’ambito
della sfera di relazione e di salute ses-
suale e riproduttiva da svolgersi negli

anni seguenti.

| referenti dell’organismo implementa-

tore del progetto sono:

e dr. Fabio Manenti (Responsabile
Settore Progetti Medici con I'Africa
Cuamm PADOVA);

* dr.Massimo Maroli (Rappresentante
Paese Medici con I'Africa Cuamm,
Addis Abeba);

* dr.Gaetano Azzimonti (ex Direttore
Sanitario dellospedale di Wolisso,
cooperante Medici con [I'Africa
Cuamm);

e dr ssa Marina Trivelli (Direttore
Sanitario dell'ospedale di Wolisso, co-

operante Medici con I'Africa Cuamm).

| referenti partner della Associazione

Pediatri di Famiglia per i Bambini del

Mondo ONLUS CCWW sono:
* dr. Stefano del Torso (Presidente
CCWW Onlus,Padova);

* drssa Morena Pavan (Tesoriera
CCWW Onlus, Padova).

Padova agosto 201 |
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Paolo Becherucci

INDAGINE
SULL'INFORMATIZZAZIONE

DEI PEDIATRI DI FAMIGLIA
DELLA TOSCANA

Responsabile Progetto Toscana per FIMP Toscana

Il vigente Accordo Collettivo Nazionale
obbliga i Pediatri di Famiglia alluso del
computer per la gestione della cartel-
la clinica dei propri assistiti. Vengono
utilizzati vari programmi di gestione:
principalmente Infantia e Junior Bit. Tali
programmi hanno potenzialita diverse,
difficolta di utilizzo variabile e, purtrop-
po, attualmente non sono perfettamen-
te compatibili fra di loro. Non & cono-
sciuto inoltre il livello di utilizzo delle
potenzialita del programma da parte dei
singoli medici, ovvero quanto in realta

registrino nella cartella informatizzata.

Progetto Toscana & un’attivita del-
la FIMP Toscana fortemente voluta dal
Segretario Regionale, Paolo Biasci, che
nasce nel 2007 come un progetto di
implementazione delle performance
“sindacali” dei quadri dirigenti regiona-
li e provinciali. Nel 2008 e nel 2009 ha
svolto principalmente questo compito
(vedi sul sito www.fimptoscana.org).
Nella seconda meta del 2009 si sono
messe in cantiere anche alcune indagini
volte a raccogliere, e quindi a fornire alla
dirigenza, dati relativi all’attivita profes-

sionale dei pediatri di famiglia toscani:

TREduemilaundici

32

uno studio sull’attitudine vaccinale, I'in-
dagine sull'informatizzazione ed il cen-
simento dei gruppi toscani (diffusione,
composizione, attrezzature, personale,

attivita ...).

In questo articolo vengono esposti al-
cuni dati ottenuti appunto dall'indagine
sullinformatizzazione che si € conclusa
nel febbraio 2010. Non vengono inve-
ce esposti i risultati dell’altra parte del
questionario, ovvero quelli riguardanti

P'attitudine vaccinale.

Gli obiettivi dello studio possono esse-

re divisi in primari e secondari.

I. Valutare la diffusione delluso del
computer per la gestione della car-
tella clinica nella totalita dei pediatri
di famiglia toscani e non solamente
Su un campione.

2. Raccogliere informazioni sul livello
di utilizzo dello stesso, ovvero quali
informazioni vi si registrino e quali
attivita si svolgono con il program-

ma.

I. Avere dati sull'utilizzo di alcune fun-
zioni quali la posta elettronica e la
navigazione sul web alla ricerca di
informazioni utili alla professione.

2. Individuare eventuali lacune nell’uti-
lizzo dei programmi al fine di pro-
gettare le attivita formative regionali
dellanno 2011 per i pediatri di fa-
miglia che verteranno appunto, per
una parte consistente, sulla gestione
della cartella informatizzata e del

computer in generale.

Come abbiamo detto non volevamo ac-
contentarci di un campione, seppur si-
gnificativo, dei pediatri perché il rischio
del bias dovuto alla maggiore attitudine
alla risposta sarebbe stato grande; per-
tanto € stato messo a punto un proget-
to che prevedesse piu step al fine di re-
cuperare il maggior numero di adesioni
possibili.

Lo studio ¢ stato condotto tramite una

agenzia specializzata, 'AIM Education



di Milano, che fa parte dellAIM Group
International. E stato strutturato un ap-
posito questionario, composto per la
parte dell'informatizzazione da |9 quesi-
ti.Volutamente si & contenuto il numero
degli item anche perché in contempora-
nea si sono somministrate le domande
sullattitudine vaccinale. infatti non & uti-
le appesantire I'impegno degli intervista-
ti per non rischiare o un rifiuto o delle
risposte superficiali e frettolose.

E stato costruito un questionario onLine
ed é stata inviata una mail personalizzata
a tutti i PdF toscani, con un link perso-
nalizzato per accedere al questionario;
questo per impedire che la stessa per-
sona potesse compilarlo pit volte.Dopo
questo primo passaggio ed un congruo
periodo di attesa, si € provveduto prima
a ripetuti recall per posta elettronica e
poi ad una serie di telefonate ai ritarda-
tari. In questa fase & stata determinante
la collaborazione e I'impegno della se-
greteria regionale, dei segretari provin-
ciali e della segretaria della FIMP tosca-
na, Chiara Viviani:a queste persone va il
mio sentito ringraziamento.

Lintero processo ha richiesto circa un
anno di lavoro, con la complicazione che
alla chiusura dell'indagine era nel frat-
tempo scomparso uno dei programmi
usati: questo ha determinato la necessita
di chiamare nuovamente alcune decine
di pediatri per sapere a quale program-

ma fossero nel frattempo migrati.

Sono stati:

I. il numero di pediatri intervistati / il
numero dei pediatri di famiglia con-
venzionati in regione;

2. la percentuale di completezza delle

risposte ottenute.

Hanno risposto al questionario 385
pediatri su 434, ovvero I'88,7%. Hanno

risposto a tutte le domande 355 su 385.

La distribuzione per sesso, provincia, eta
ed anzianita di lavoro risponde a quel-
la generale dei PdF toscani, trattandosi
della quasi totalita degli stessi; non vi
sono state aree di deficit delle risposte
specifiche ad esempio per azienda o per
provincia. Le motivazioni piu frequenti
della non risposta sono state “non ho
tempo” e “non voglio fornire questo
tipo di informazioni”.

Dall’esame della Figura | emerge come
la grande maggioranza dei PdF toscani
sia specializzata oramai da oltre 10 anni
e circa |la meta da oltre 20.

Il 98% degli intervistati utilizza un pro-
gramma di gestione delle cartelle clini-
che; Infantia ed Junior Bit si dividono il
mercato: 61,58 % il primo, il restante per
Junior Bit. Solo un Collega utilizza un ter-
zo programma. Praticamente la totalita
dei Colleghi utilizza Windows sul proprio
computer. Il 78,8% possiede una connes-

sione internet veloce (ADSL, eventual-
mente anche su fibra ottica), ma quasi
il 10% si collega ancora con il classico
modem e I'l 1,3% degli intervistati utilizza
una internet key; questo dato dovrebbe
far riflettere sulle possibili difficolta che si
possono incontrare, soprattutto in zone
disagiate, a espletare attivita “in rete”
quali la condivisione di cartelle cliniche,
la prenotazione di prestazioni (CUP) o la
trasmissione di certificati che richiedono
un accesso veloce ad internet.

Alcune domande avevano lo scopo di
saggiare P'utilizzo professionale de-
gli strumenti informatici; su 355
risposte valide, 186 utilizzano SPESSO
internet per ricercare notizie utili alla
professione, 122 SALTUARIAMENTE.
La posta elettronica emerge come
uno strumento oramai largamente dif-
fuso ed utilizzato: circa il 53% guarda la
posta elettronica almeno una volta al
giorno ed un altro 36% piu volte alla set-
timana. Forti di questo dato in Toscana
moltissime comunicazioni viaggiano per

questa via: sia ufficiali delle Aziende, ma

Da quanti anni lavori come pediatra di famiglia?

51%

Anzianita di lavoro degli intervistati.

27%

OMenodi &
BDat6a10
ODa11a 20
ODa21a30
BDa31a40

TREduemilaundici

33



soprattutto della FIMP regionale o pro-
vinciale. Un esempio ne sia Firenze in
cui da parte della FIMP si & scelto di far
inviare i cedolini dello stipendio esclu-
sivamente per via elettronica nell’ambi-
to della “decartolarizzazione” degli atti
pubblici ed anche come ulteriore sti-
molo alla crescita dell'utilizzo di questo

mezzo.

Nella Figura 2 sono riportate le per-
centuali di utilizzo delle varie funzioni di
una cartella informatizzata riguardo alle
prestazioni “in uscita”. La grande mag-
gioranza dei Colleghi stampa le ricette
del SSN, anche perché questa era una
condizione indispensabile per ottenere

Pindennita informatica. Altra funzione
largamente utilizzata & la stampa men-
sile dei riepiloghi delle prestazioni
da trasmettere alla ASL ai fini della liqui-
dazione. Molti Colleghi stampano le ri-
cette bianche personali e i certifica-

ti; in misura minore le riammissioni.

Queste ultime probabilmente o vengo-
no preparate dal personale di segreteria
oppure si fanno direttamente durante
I'eventuale visita domiciliare. Emerge un
largo utilizzo della stampa dei grafici o
di parti della cartella ai fini di fornirla
ai pazienti. La parte piu critica € invece
rappresentata dalle funzioni piu avanza-
te; pochissimi utilizzano I'elenco degli
appuntamenti: probabilmente vi sono
molti altri sistemi per registrarli.

Riguardo alle stampe, una difficolta og-
gettiva potrebbe essere rappresentata
dalla esigenza di inserire alcune tipologie
di fogli a mano. Per stampare tutto cio
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| grafici della crescita

[La ricatte rosse dal S5N

[La ricette bianche personali

|1 cartificati per i pazienti o | genitor |

Le riammissiond in comunita (asilo, scuola .

Lo scadenziario

[ riepileghi mensili per la ASL

| La informaczioni per i pazient
|L'ulancl:| deghi appuntumunlil

|Le pagine delle visite o dei bilanci |

Utilizzi il computer per stampare ricetfte o altro in ambulatorio?
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che ¢ utile in un ambulatorio necessita-
no tre tipi di formato della carta: un for-
mato particolare per le ricette del SSN,
unAb5 per le ricette bianche e i certificati
ed un A4 per le altre stampe. Quindi o ci
si dota di una stampante a 3 cassetti o di
piu stampanti. Esistono rari modelli la-
ser (per ragioni di economia di impiego
rispetto alla Ink Jet) con tre vassoi piu
eventualmente 'inserimento manuale: si
tratta pero di apparecchi molto ingom-
branti e di alto costo. In alternativa ci
si pud dotare di due stampanti diverse:
una a due cassetti per i ricettari del SSN
e per i certificati (A5), 'altra per gli A4;
se quest’ultima fosse a colori potrebbe
essere utile per stampare alcune sezioni
della cartella, quali ad esempio i grafici
della crescita. Nell’acquisto delle stam-
panti & consigliabile fare molta attenzio-
ne preventiva al costo dei toner e dei
ricambi; talvolta si trovano delle belle
stampanti anche a basso prezzo ma che
si rivelano poi avere degli alti costi di
gestione proprio per I'esagerato prezzo
dei ricambi o la loro scarsa durata.
Tornando al questionario, il dato da va-
lutare molto attentamente & la scarsa
utilizzazione dello scadenziario.Vi era
anche una specifica domanda sullo sca-
denziario: la distribuzione delle risposte
é riportata in Tabella I.

Limpostazioni di avvisi generici riguardo
alle scadenze ad esempio dei bilanci di
salute, oppure specifici per problemi di
un singolo paziente rappresenta uno dei
fondamenti della medicina di inizia-
tiva, verso la quale dovremo sempre
pit tendere. Per eseguire il maggior nu-
mero di bilanci di salute possibile risulta
essenziale uno strumento che segnali
la scadenza in automatico; in alternati-
va a scadenze fisse sara necessario fare
una query di ricerca nell'anagrafica per
estrapolare ad esempio tutti i bambini

che hanno 12 mesi, controllare se han-



Utilizzi lo scadenziario per organizzare gli accessi o richiamare i pazientie
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REGOLARMENTE
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no eseguito il bilancio (o lo hanno gia
programmato) ed eventualmente chia-
marli attivamente.

Nella Tabella Il sono riportate le fre-
quenze di utilizzo di altre funzioni avan-
zate:fare delle statistiche relative al lavo-
ro fatto, oppure ricercare categorie par-
ticolari di pazienti a fini vari,ad esempio
progetti specifici di screening o preven-
tivi ... Anche in questo caso emerge
che non vi & un utilizzo diffuso di queste
funzionalita; probabilmente molti di noi
non si pongono linterrogativo di una
valutazione della loro reale mole di atti-
vita. Una possibile spiegazione potrebbe
essere anche da una parte la cattiva abi-
tudine di non registrare parte del lavoro
sul computer (vedi oltre), dallaltra la
difficolta di codificare in modo univoco
le patologie, elemento questo essenziale
per fare qualsiasi tipo di statistica.
Abbiamo verificato se vi fossero diffe-
renze nell'utilizzo di queste funzioni fra
gli utenti dei due principali programmi
(Figg. 3-4-5); sebbene non esistono dif-
ferenze statisticamente significative fra
gli utenti dei due programmi (Junior Bit
ed Infantia) nella frequenza di utilizzo di
queste attivita, emerge una maggiore at-

Fai delle statistiche di quanto fai,
ad esempio, il numero di visite, le
prescrizioni oppure le prestazioni
che hai eseguito?

Ricerchi i pazienti che hanno una ‘
determinata patologia o diagnosi
ai fini stafistici o per dlire finalita

(ad esempio richiamrli per una de-
terminata prestazione?)

Utilizzi avanzati dei programmi informatici.
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titudine degli utenti di Junior Bit all’'uso
di queste funzioni, soprattutto per
quanto concerne la ricerca di categorie
di pazienti particolari (Fig. 5).

Il motivo di queste sottili differenze non
€ ovviamente noto:si possono solo fare
ipotesi. Potrebbe trattarsi di una mag-
giore facilita dell’'uso di queste parti, di
una diversa tipologia di utenti (vi & una
certa disomogeneita nella diffusione
territoriale dei due programmi con una
distribuzione a “chiazze”), oppure forse
di una differenza nella codifica delle dia-
gnosi e delle patologie.

Alcune domande vertevano sulla qua-
lita e quantita dei dati riportati
nella cartella. In Figura 6 € riportata la
frequenza con la quale si apre una sche-
da nelle varie tipologie di prestazione.
Emerge che larga parte delle Colleghe
e dei Colleghi “segna” i bilanci e le visite,
ma ancora una porzione troppo con-
sistente non apre la cartella in caso di
visita oppure annota solo le visite per
problemi importanti e non quelle per
le banalita, che pero rappresentano la
maggioranza del nostro lavoro. Al mo-
mento che dovremo trasmettere i flussi
di attivita diverra indispensabile aprire

SPESSO FREQUENTEMENTE

SPESSO FREQUENTEMENTE

SOLO PER PROGETTI
PARTICOLARI

PRATICAMENTE MAI
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Confronto delle frequenze di utilizzo delle

funzioni scadenziario fra gli utilizzatori dei
due programmi informatici.
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Confronto delle frequenze di utilizzo delle
funzioni stafistiche fra gli utilizzatori dei
due programmi informatici.
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O Junior Bit B Inlanlia.
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Confronto delle frequenze di utilizzo del
richiamo di categorie di pazienti fra gli ufi-
lizzatori dei due programmi informatici.
un contatto sulla cartella informatizza-
ta per ogni prestazione che faremo, ad
eccezione forse della risposta telefoni-
ca (non prevista nei flussi informativi),
al fine di evitare una sottostima della
quantita del nostro lavoro.

Solo pochi colleghi (19,1% degli inter-
vistati) riporta raramente questi dati in
cartella e solo 8 pediatri mai. Il 42,8%
lo fa spesso ed il 35% sempre, con un
totale di quasi I'80%. Il problema ¢& for-

se dove viene riportato: infatti solo un
44,5% lo annota nelle apposite sezioni
(esami, consulenze, diagnostica stru-
mentale ...),un altro 44,5% nello spazio
della visita ed infine un | 1% negli appun-
ti.Viene da chiedersi come si puo fare a
ritrovare il risultato di un determinato
esame o consulenza se lo si riporta nel
corpo della visita! E un dato che a lungo
termine diviene irrecuperabile a meno
che non si esegua una lunga e dispendio-
sa ricerca nelle singole visite; questa &
una perdita di tempo che,a mio parere,
non compensa la fatica iniziale di inse-
rire i dati nelle apposite sezioni. Allora
quasi meglio negli appunti, oppure scan-
nerizzando i risultati ed archiviandoli in

altra maniera sul computer.

La registrazione delle DATE delle vacci-
nazioni anche quando non sono eseguite
personalmente € molto importante per
vari motivi. Oltre che per ragioni con-
trattuali, soprattutto per poter, a richie-
sta (del paziente, della ASL, di terzi per
qualsiasi motivo), fornire dati aggiornati

Registri quanto fatto, aprendo la cartella del paziente...

BSempre ad ogni comatto, anche
telefonico

BSempre per le visite @ i bilanci

OFerle visite non sempre, ma
solo se il problema & importante

O35olo peri bilanci, raramenta par
le visite

BRaramente

Registrazione dell'attivit sulla cartella informatizzata.
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sullo stato vaccinale dei propri pazienti;
faccio solo I'esempio della compilazio-
ne dei certificati per le attivita estive.
Nella Figura 7 & riportato graficamente
la frequenza di registrazione delle vac-
cinazioni: molti colleghi probabilmente
controllano la regolarita delle vaccina-
zioni ma magari scrivono nella visita “in
regola con i vaccini”. Credo sarebbe ne-
cessario fare uno sforzo per migliorare
questo aspetto delle registrazioni, ma-
gari affidandolo (per ragioni di tempo)
al personale di supporto: questa € una
mansione di pura segreteria!

Una larga maggioranza di Colleghi ripor-
ta regolarmente la diagnosi o il proble-
ma clinico (vedi il programma Infantia)
nell’apposita sezione durante le varie
attivita cliniche (Fig. 8). Questo & un
dato molto positivo, anche se poi non
viene magari utilizzato per statistiche, ri-
cercare pazienti o altro. Il problema for-
se, almeno nell’esperienza dei Colleghi
con i quali ho avuto modo di discutere,
€ quale diagnosi si mette. Lutilizzo dei
codici ICD9 potrebbe essere un passo
avanti, perché sicuramente si tratta di un
elenco univoco; sarebbe perd necessa-
rio ci fosse un accordo su quali codice
utilizzare per una determinata patologia.
Tipico potrebbe essere I'esempio di un
bambino che “fischia” che puo essere
catalogato con diversi codici, magari
anche concettualmente corretti, ma di-
versi fra loro; quando poi si dovessero
confrontare ad esempio le incidenze di
determinate patologie, questo sarebbe
un discreto problema. Sarebbe auspica-
bile che, almeno in aree geografiche cir-
coscritte, vi fosse una lista di problemi
(e quindi di codici) con a fianco tutte
le diagnosi che possono essere ricon-
dotte a quella definizione, in modo da
semplificare ed uniformare linserimen-
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Registri le date delle vaccinazioni, anche
se non le hai eseguite personalmente?

to e quindi successivamente la ricerca.

Una piccola rinunzia ciascuno di noi alle
“proprie” diagnosi ma un grande van-
taggio in termini di dati e di flussi per
tutta la comunita dei pediatri.

Lo strumento informatico, volente o
nolente, diverra sempre piu parte in-
tegrante del nostro lavoro. Il pediatra
potrebbe adottare nei suoi confronti
comportamenti diversi. Primo: non mi
importa, non lo uso, vedremo se ci sono
delle conseguenze; questo purtroppo
per i refrattari non & possibile visti i det-
tami convenzionali e di legge, pertanto
bisognera adattarsi ... Secondo: lo uso
al minimo possibile, faccio strettamente
cio che mi e richiesto ma non ne voglio
sapere. Tipico esempio del comporta-
mento in questa linea di pensiero ¢ la
stampa della ricetta, senza aprire la visi-
ta per la quale si sta ricettando; oppure
non lasciare traccia di prestazioni ese-
guite, esami, ricoveri etc. Terzo: utilizzo
il programma ad un livello crescente di
complessita, cercando di registrarci tut-
ta (o quasi) l'attivita, facendoci i report
delle prestazioni remunerate, ricercan-
do i pazienti per eta, patologia ...

La linea di condotta “minimale” proba-
bilmente da la sensazione di risparmia-
re tempo. In effetti talvolta, soprattutto

B Cuasi mai
B Raramente
OMolto spesso

O Sempre

Riporti la diagnosi o il problema clinico nel relativo spazio durante la compilazione delle
visite, dei bilanci o quando inserisci esami o consulenze specialistiche?

allinizio, puo essere dispendioso cercare
di fare una cosa che non si sa fare, ma
probabilmente & 'unico modo per im-
parare a farla: credo che nessuno oramai
legga i manuali ma tutti proviamo e ma-
gari leggiamo le istruzioni se non ci riesce
o se 'operazione € piuttosto complessa.
Il tempo speso all'inizio per imparare
Ci viene perd reso con ampi interessi
quando l'operazione diviene di routine e
quindi facile e veloce. Un consiglio che mi
sento di dare € di curare l'inserimento
dei dati sin da subito, soprattutto per chi
¢ all'inizio dell'uso del programma di ge-
stione della cartella clinica informatizzata:
pill tempo passa, piu diviene difficile, lun-
go e complesso implementare la qualita
dei dati inseriti. Particolarmente critica
€ la parte anagrafica, sulla quale si basa
non solo la ricettazione, ma anche tutta
la reportistica compresi i pagamenti delle
prestazioni. La terza e la quarta opzione
sono certamente un po’ pil faticose ma
permettono di sfruttare maggiormente
le notevoli possibilita degli attuali pro-
grammi informatici e soprattutto di te-
nere sotto controllo il proprio lavoro;
un esempio per tutti: lo scadenziario
dei bilanci di salute; se non lo avete im-
postato &€ molto probabile che perdiate
una discreta quota di bilanci e quindi di
stipendio!

Per finire vorrei richiamare l'attenzione

anche su una questione sindacalmente
scottante: i flussi informativi. Quando
ci verranno realmente richiesti (ricor-
diamoci che questo dipende solamente
dalla capacita del committente pubblico
di fornici/si degli strumenti tecnici per
farlo) credo altamente improbabile che
chi non ha progressivamente imple-
mentato la qualita dei dati che inseri-
sce nel suo programma informatizzato
di gestione della cartella sia, dall’'oggi al
domani, in grado di fornire questi ele-
menti: cominciamo subito, cominciamo
progressivamente, ma cominciamo!

Quindi questa indagine ha fornito alla di-
rigenza della FIMP Toscana diversi spunti
di riflessione sindacale, ma soprattutto &
stato un eccellente metodo per la rileva-
zione dei bisogni formativi dei Colleghi;
infatti nel 201 il programma formativo
obbligatorio di noi Pediatri di Famiglia
toscani € incentrato sullutilizzo della
cartella informatizzata e verte in parti-
colare su quegli aspetti che risultavano
maggiormente carenti all'indagine stessa.
Sarebbe interessante rivedere nel 2012
le performance dichiarate dai Pediatri al
fine di verificare se tale operazione abbia
dato o meno dei frutti. Questo secondo
la spirale del miglioramento della qualita:
raccogliere i dati ed analizzarli, stabilire un
piano di azione e metterlo in atto, rivalu-

tare i dati ed eventualmente implementa-
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attivita professionale

. Donella Prosperi

Pediatra di Famiglia - Pisa

Negli ultimi anni la comunita pedia-
VALUTAZIO N E trica e scientifica internazionale han-
no sottolineato I'importanza sempre
E PR ZI E maggiore di un’adeguata valutazione
dello sviluppo psicomotorio nei bam-

bini dalla nascita ai 3 anni. Di fatto esi-
D E LLO SVI LU P PO ste una grande varieta di approcci e di
strumenti in campo internazionale tra
i quali & arduo per il singolo pediatra
PS I C OMOTO RI 0 orientarsi anche perché non dispone

di indicazioni condivise, meno ancora
di vere e proprie linee guida in pro-
posito.

L'OMS Regione Europea e EPA/JUNEPSA
al fine di una revisione degli strumenti

Uh’lizzo de” BilanCi d" Salute esistenti per il Pediatric Developmental

Assessement ha costituito un gruppo

(S d&l Iibre"o PEdiafriCO di lavoro coordinato dal Dr. Giorgio
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Tamburini in relazione ai temi dellassi-
stenza pediatrica.

Questo gruppo di lavoro ¢ costituito da
membri appartenenti al’ACP, alla FIMP,
alla SIP e alla SINPIA.

Nel percorso di lavoro del gruppo e
stato individuato come primo passo la
ricognizione su cosa fanno i Pediatri di
Famiglia italiani in tema di valutazione e
promozione dello sviluppo in linea con
quanto previsto dal contratto naziona-
le e dalle articolazioni di esso a livello
regionale incluse eventuali attivita for-
mative.

Questo compito € stato assegnato alla
FIMP e il Presidente Nazionale ha invita-
to tutti i Segretari Regionali a cooperare
a raccogliere e fornire i dati richiesti.
Come sottolineato dal coordinatore del
gruppo, Dr. Giorgio Tamburini, il quadro
presentato & stato “molto completo
grazie allimpegno della FIMP” e infatti

tutti i Segretari Regionali hanno rispo-

sto e il risultato raggiunto ci fornisce

una fotografia globale.

| dati richiesti erano i seguenti:

* le scadenze con cui vengono effet-
tuati i bilanci di salute, che rappre-
sentano il momento ottimale per
la valutazione e promozione dello
sviluppo, dei bambini da 0 a 3 anni e
servono come primo step al gruppo
di lavoro per individuare in modo
adeguato e coordinato la tempistica
degli stessi su cui implementare le
linee guida da costruire;

* la strutturazione del libretto pedia-
trico che dovrebbe essere dato ad
ogni bambino alla nascita e dove
i bilanci di salute vengono riporta-
ti, allo scopo di poter confrontare
eventuali modelli diversi;

» [leffettuazione di corsi di formazione
per i pediatri di famiglia negli ultimi 5

anni, sulla valutazione e promozione

dello sviluppo psicomotorio e da chi
sono stati promossi.

| risultati emersi da questa indagine

completa su tutto il territorio nazionale

delineano quanto segue:

* latempistica dei bilanci di salute da 0
a 3 anni nelle diverse regioni italiane
in generale coincide anche se con
diverse eccezioni;

* solo alcune regioni adottano “li-
bretti pediatrici” che indicano con
sufficiente dettaglio gli item per la
valutazione e promozione dello svi-
luppo; alcune regioni non il libretto
pediatrico;

* solo in poche regioni ¢ stata effet-
tuata un’attivita di formazione rivol-
ta ai pediatri di famiglia sulla valuta-
zione e promozione dello sviluppo
psicomotorio.

Il risultato della ricognizione conferma

la necessita e l'utilita di proporre linee

guida condivise che rendano omogenei i

REGIONI | 1°BILANCIO | 2° BILANCIO | 3°BILANCIO | 4°BILANCIO | 5°BILANCIO | 6° BILANCIO | 7°BILANCIO | 8° BILANCIO

Abruzzo 1-3 mesi 3-5 mesi 57 mesi 79 mesi 10-14 mesi
Basilicata 1 mese 3 mesi 6 mesi 10-12 mesi 24 mesi
Calabria 1545 giomi | 70-110 giomi 57 mesi 10-14 mesi 21-27 mesi
Campania 15-30 giorni 2-3 mesi 5.6 mesi 10-12 mesi 15-18 mesi
Emilia Romagna 2-3 mesi 4-5 mesi 10-11 mesi 24 mesi 36 mesi
Friuli 1 mese 3 mesi 6 mesi 8 mesi 12 mesi
lazio 3 mesi 6 mesi Q mesi 12 mesi 24 mesi
Liguria 14-45 giomi 2-3 mesi 4-6 mesi 79 mesi 10-12 mesi
Lombardia 1-45 giomni 2-3 mesi 4-6 mesi 79 mesi 10-12 mesi
Marche 1545 giomi 2-3 mesi 57 mesi 10-14 mesi 16-20 mesi
Molise 1 mese 3 mesi 6 mesi 12 mesi 24 mesi
Piemonte 15 giorni 2-3 mesi 56 mesi 8 mesi 10-11 mesi
Puglia 1 mese 3 mesi 6 mesi 10-12 mesi 18 mesi
Sardegna 1545 giomi 4575 giomi | 75-105 giomni 57 mesi 11-13 mesi
Sicilia 10-50 giomi 2-4 mesi 57 mesi 10-14 mesi 1521 mesi
Toscana Presa in carico 2-4 mesi 57 mesi 79 mesi 11-13 mesi
Trentino 1 mese 2-4 mesi 57 mesi 11-13 mesi 23-25 mesi
Umbria 0-30 giomi 4 mesi 7 mesi 12 mesi 24 mesi
Valle d'Aosfa 1 mese 2-3 mesi 4-5 mesi 6-8 mesi 10-12 mesi
Veneto 1 mese 3 mesi 6 mesi Q mesi 12 mesi

21-27 mesi 3042 mesi
36 mesi

33-39 mesi

24-36 mesi
18 mesi 24 mesi 36 mesi
36 mesi

15-18 mesi 24-36 mesi

15-18 mesi 24-36 mesi

21-27 mesi 33-39 mesi
36 mesi

15-18 mesi 24-30 mesi 3-4 anni
24 mesi 36 mesi

22-26 mesi 30-42 mesi

20-28 mesi 3042 mesi

1521 mesi 30-42 mesi

33-39 mesi

14-15 mesi 30 mesi 3-4 anni
24 mesi 36 mesi
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PRESENZA

REGIONI

DEL LIBRETTO
PEDIATRICO

PRESENZA DI SCHEMI
PER LO SVILUPPO PSICOMOTORIO
SUL LIBRETTO PEDIATRICO

Abruzzo si Si, ma solo la provincia dell’Aquila
Basilicata si Solo pochi schemi
Calabria i Solo tracce
Campania si N

Emilia Romagna si Solo tracce

Friuli si S|

lazio si N

Liguria si N

Llombardia Solo alcune provincie | S

Marche NO

Molise si Solo fracce
Piemonte si Sl

Puglia i S|

Sardegna i Solo tracce

Sicilia NO

Toscana si No

Trentino si Solo pochi schemi
Umbria NO

Valle d'Acsta si S|

Veneto si Solo fracce

CORSI DI FORMAZIONE SPECIFICI SU TEMI IN OGGETTO PER PDF

Si, organizzati da struffura privata

No, solo due corsi su tematiche di patologia neurocomportamentale
No

No

No

Alcuni eventi su temi di patologia dello sviluppo, ma non veri corsi
No

Si la regione ha istituito un corso di formazione nel 2009

No, solo eventi su temi di patologia, ma a carattere provinciale
No

No

No

No

No

No

Si la regione ha isfituito corsi di formazione specifici

No

Si la regione ha isfituito un corso di formazione nel 2009

Si la regione ha istituito corsi di formazione specifici

No negli ulfimi 5 anni (un corso regionale specifico 15 anni fa)

percorsi per la valutazione e promozio-
ne dello sviluppo in tutte le regioni ita-
liane e che possono fornire al Pediatra
di Famiglia strumenti confrontabili da
utilizzare nella pratica clinica quotidiana
che risulta proprio lo scopo principale
del lavoro in questione.

Ma potremmo spostare [attenzione

su altre considerazioni che emergono
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da questa indagine effettuata su tutto il
territorio nazionale, per altri fini come
specificato.

Infatti i risultati mostrano una situazione
non omogenea sia per quanto riguarda
i bilanci di salute, alcune regioni ne han-
no retribuiti 8 e altre 5, sia per quanto
riguarda il libretto pediatrico che in al-

cune regioni non esiste proprio, sia per i

corsi di formazione, del tutto carenti in
molte regioni.

| dati raccolti sono riportati nei docu-
menti di sintesi di seguito esposti.

La ricognizione offre spunti di riflessio-
ne e potrebbe fornire indicazioni anche
per una rivalutazione sindacale al fine di
rendere pit omogeneo il quadro nazio-

nale.



RICORDO) DI ARNDEA

Ho conosciuto Andrea nel 1977, eravamo due giovani studen-
ti,io al IV e lui alV anno del corso di Laurea, che avevamo de-
ciso di frequentare un reparto di pediatria al’Ospedale Regina
Margherita di Torino.

Il reparto faceva capo alla Prof. Maria Sandrucci, al tempo
Direttore della Clinica Pediatrica di Torino, ma chi si curava
della nostra preparazione era il Dr Francesco Mignone, le cui
doti di simpatia ed umanita sono state I'elemento fondamen-
tale per cui sia Andrea che io abbiamo deciso di provare a
diventare pediatri.

Eravamo in reparto tutte le mattine, compreso il sabato, ma
eravamo giovani e ci sentivamo molto gratificati dai nostri pic-
coli incarichi!

Siamo rimasti la fino alla specialita, per lui nel 1983 e per me
anno successivo, non solo pit colleghi, ma amici, legati da
quel sentimento che si forma solo nel crescere insieme con-
dividendo tutto, le prime esperienze lavorative (prendevamo
tutte le sostituzioni possibili e ce le dividevamo), ma anche la
vita di giovani con le fidanzate dell’epoca (per Andrea quella
Marinella che gli restera poi sempre al fianco come moglie e
compagna di vita a tutto tondo fine al tragico epilogo di pochi
mesi fa) la passione per i motori a 2 e 4 ruote che non abbia-
mo mai abbandonato.

Ci siamo aiutati durante il servizio militare coprendo I'uno
lincarico dell’altro per non perdere quei primi cosi importan-
ti lavori che ci eravamo costruiti, al’'epoca con tanta fatica e
per poche lire.

All'inizio degli anni 90 veniamo chiamati nel sindacato
dal grande Murcio come membri del direttivo di Torino e
Provincia, da lui e da personaggi come Lamberto e Cappitelli

veniamo cresciuti in quella cultura del bambino come centro

dell’assistenza, che aveva permesso a quei giganti di creare la
Pediatria di Famiglia e la stessa FIMP.

Fino a tre mesi or sono eravamo nello stesso distretto, nel-
la stessa equipe territoriale e, se il fato non vi avesse mes-
sO mano, a breve avevamo progettato un grande pediatria di
gruppo insieme con altri colleghi.

La sua morte ha portato via una persona di grande umanita,
capacita e competenza, creando un vuoto che, almeno per
me, non si colmera mai completamente, ma al tempo stesso
come non ricordare il suo amore per il convivio, il buon man-
giare, i buoni vini, lo stare insieme!

Bisogna poi spendere qualche parola sulla sua precisione e
amore per I'innovazione, il suo studio era un esempio di quel-
lo che dovrebbero essere gli ambulatori pediatrici, dall’infor-
matica di cui & stato pioniere, al self help piu avanzato, alla per-
fetta organizzazione garantita dallimmancabile ed instancabile
Marinella; ma anche nelle altre cose era uguale, ricordo la rab-
bia che mi facevano le sue automobili, sempre lucide, ordinate
che sembravano appena uscite dalla concessionaria!

Con lui abbiamo per oltre 15 anni combattuto la nostra bat-
taglia sindacale, a volte con discussioni e confronti anche ser-
rati, ma alla fine sempre di comune accordo, ai tavoli delle
trattative lui impersonava “il poliziotto buono” ed io il cattivo,
sebbene in pili occasioni la parte pubblica abbia poi scoperto
la sua inflessibilita, spesso superiore alla mia.

Per raccontare Anrea Valpreda non basterebbero 100 di que-
ste pagine, ma spero che queste poche righe servano a farlo
conoscere un po’ a chi non ha avuto come me la fortuna di

esserne amico e collega per tanti anni.

Nico Sciolla
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Francesca Petrucci

La Scherma, oggi, € uno sport olimpico di opposizione a
contesto aperto (open skill), che consiste nel combattimento
leale tra due contendenti armati di spada, fioretto o sciabola;
scopo del gioco & toccare I'avversario con I'arma utilizzata.

Si tratta di uno sport, o per meglio dire di una disciplina, che
ha orgini molto antiche. Letimologia italiana della stessa paro-
la“scherma” secondo alcuni deriva dal longobardo “Skirmjan”
che significa appunto “proteggere, coprire” (si tratta anche
della stessa etimologia della parola “schermare”). Nel voca-
bolario dellAccademia della Crusca infatti si trova questa
definizione: “scherma, schermire & riparare con arte il colpo
che tira il nemico e cercare di offenderlo sempre”. Questo ci
riporta ad un concetto di base importante, secondo il quale
si utilizza la spada non tanto come strumento per colpire, ma
piuttosto per “difendersi” e quindi riattacare. La disciplina del-
la scherma ha le proprie basi nel porre la propria arma come

difesa — schermo appunto — fra sé e l'avversario.

Un bassorilievo egiziano dei tempi di Ramsete Il ritrae de-
gli schermidori che indossano delle maschere e hanno armi
piegate sulla punta. Questo testimonia come lattivita della
scherma sia di antichissime origini e sia da annoverare tra le
“arti marziali”.

Alcune forme di arti marziali erano gia presenti anche nelle
civilta classiche europee. Nell’antica Grecia lo spirito di
combattimento faceva parte dello stile di vita, in partico-
lare il pugilato, la lotta e il pancrazio erano fra le specialita
pil apprezzate. La stessa “moda” contagio anche Roma,
dove nei giochi gladiatorii e nelle arene sovente i gladia-
tori si fronteggiavano in scontri di arti marziali, utilizzando
anche varie tipologie di armi, come bastoni e la famsa “spa-
da romana”. Anche nel Medioevo questa attivita risulta

praticata, con l'utilizzo dei grandi spadoni. Ma bisognera

la scherma: antica e nobile disciplina
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attendere il 1400 per la nascita delle prime scuole di scher-
ma con i cosiddetti “maestri d’arme”. Il termine “scherma”
appare affermato nei trattati a noi pervenuti risalenti all’ini-
zio del ’500. Nel 1536 Achille Marozzo pubblicd un’opera
completa sotto I'aspetto tecnico e critico, fissando i principi
immutabili di ordine generale e per questo viene ritenuto
il “padre fondatore della scherma italiana”. Seguirono, nel
corso del Cinquecento — che fu un secolo d’oro durante
il quale si gettarono le basi di quella che sara la scherma
moderna — altri importanti trattati che segnarono anche
il cambiamento delle armi utilizzate e I'abbandono delle
pesanti armature. Il Seicento fu invece il secolo di “cappa
e spada”, durante il quale nacque il concetto di scherma
come attivita ricreativa e sportiva, atta a sviluppare, oltre
a rapidita e grazia fisica, anche la rapidita del pensiero e le
facolta intuitive. Infatti, nonostante I'avvento delle armi da
fuoco, che rivoluziond la tecnica dello scontro, la scherma
conservo il suo fascino e la sua diffusione anche nel XIX
secolo, grazie anche alle opere dei grandi romanzieri, quali
Dumas e Scott. Inoltre, proprio nel corso del’Ottocento,
nacque e si sviluppo la moderna scuola italiana di scherma
da sempre considerata una delle migliori al mondo.

Ed eccoci al Novecento: il 3 Giugno 1909 venne costituita a
Roma “La Federazione Schermistica Italiana” (che nel 1933
venne modificato con l'attuale nome di Federazione Italiana
Scherma - FIS), fino ad arrivare ai giochi olimpici, nei quali
gli schermidori italiani si sono sempre distinti per i grandissimi
successi. Basti ricordare che in cento anni di storia delle olim-
piadi (da Parigi 1900 a Sydney 2000), la scherma italiana ¢ sali-
ta ben cento volte sul podio, contribuendo cosi ad accrescere

sempre pit il prestigio internazionale di tutto lo sport italiano.

La scherma & uno sport basato sulla velocita, la flessibilita,
la coordinazione, i riflessi e la tattica. Forza, concentrazio-
ne, spirito d’osservazione, perseveranza e autocontrollo
sono qualita essenziali per uno schermitore. Fatta ecce-
zione per la moderna introduzione dei segnali elettrici, le
regole e le tecniche alla base di questo sport discendono
direttamente dalla storica arte di maneggiare la spada in
combattimento e in duello. Di fatto la tecnica da utilizzare,
la parte di attrezzo con la quale portare la “stoccata” e il

bersaglio da colpire presentano molteplici varianti. In tutte

- Barnighs piskals

Bt Fab vt sle Pereibe

Sarues Wk pas

Beytmm eavrrale s s

perod viene considerato toccato lo schermitore che, incal-
zato dall’avversario, oltrepassa con entrambi i piedi il limite
di “campo di gioco” posto alle sue spalle.

Esistono armi convenzionali (regolate da convenzioni che sta-
biliscono un vantaggio da parte dell’atleta che sta compiendo
una determinata azione) come il fioretto e la sciabola, e armi

non convenzionali (la spada).

E un’arma “di punta”, il che significa che per mettere a segno
stoccate puo essere usata solo la punta: il bersaglio valido &
tutto il tronco.Allinizio veniva utilizzata come arma da studio
o da allenamento, per poi diventare un’arma che richiede una
tecnica eccellente e raffinata, oltreché ritenuta da molti la piu
adatta per imparare le azioni fondamentali. Il fioretto & una

disciplina olimpica maschile e femminile.

E un’arma che puod infilzare, tagliare e colpire di taglio, il che
significa che si puo colpire con tutta la lama, quindi di punta, di
taglio e controtaglio;anche il bersaglio & pili ampio: tutta la meta
superiore del corpo. La sciabola, diventata recentemente disci-
plina olimpica anche femminile, & I'arma piu dinamica e veloce, ri-

tenuta perfetta per chi ha un temperamento vivace e aggressivo.

Anche la spada & un’arma “di punta”, ma puo colpire in tutto
il corpo. Non ci sono convenzioni negli incontri: il primo che
colpisce I'avversario realizza il punto.E la specialita pits matura
e meditata, che piu delle altre ha conservato le caratteristiche
del duello terreno.

Anch’essa disciplina olimpica maschile e femminile, richiede pa-

zienza, un eccellente spirito di osservazione e nervi d’acciaio.
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UNO SPORT PRATICATO ANCHE DAI
DISABILI

La scherma su sedia a rotelle € stata una delle prime discipline
sportive praticate da atleti disabili, fin dalle prime esperienze
introdotte da L. Guttman dagli anni ’50. Come nel basket, &

possibile la competizione integrata con gli sportivi normo-

dotati, a condizione che essi accettino di gareggiare stando
seduti. | gesti tecnici della scherma in carrozzina sono uguali a
quelli dei normodotati, fatta eccezione per I'affondo;anche le
regole fanno riferimento allo stesso regolamento internazio-
nale che utilizzano gli schermidori normodotati, con I'aggiunta
di alcuni adattamenti.

Gli atleti salgono su speciali pedane con le carrozzine, che
vengono fissate in posizione ortogonale rispetto alla pedana:
questo significa gli atleti sono quindi, sempre a tiro e l'intensita
dell'incontro sara diversa e maggiore. Sono proprio questa ve-
locita e questa intensita che fanno della scherma in carrozzina
uno sport avvincente ed emozionante, di grande fascino oltre-
ché una disciplina che richiede grande preparazione tecnica.
Lattuale sistema di classificazioni per la scherma in carrozzina
é stato introdotto ai Giochi paralimpici di Seul ’88.Si tratta
di una classificazione integrata, che consente ad atleti affetti da
disabilita differenti (amputazioni, poliomielite, cerebrolesioni,

paraplegia, ecc.), di competere insieme. M

Fonti

www.federscherma.it; www.schermaonline.org; www.sportmedicina.com/scherma.htm
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La scherma ¢ la disciplina che vanta di essere 'unica in Italia
ad aver conquistato cosi tante medaglie olimpiche (arrivate a
I 14 con Pechino 2008). Le stelle che brillano nel firmamento
olimpico, a partire dagli albori del Novecento, sono donne e
uomini che hanno fatto la storia di questo sport rendendo
famoso il Tricolore nel mondo. Salvatore Sanzo, classe 1975,

€ proprio uno di questi brillanti astri ...

Francamente non ricordo quante medaglie d’'oro ho vinto
con esattezza ... direi le pit importanti sono quella olimpica
ad Atene 2004, le 4 mondiali (2001 e 2005 individuali e 2003
e 2008 a squadre), le 5 europee (1999 e 2000 individuale
e 1999, 2005 e 2008 a squadre) e in piu I'oro ai Giochi del
Mediterraneo 2001 e le 21| gare di Coppa del Mondo (re-
cord assoluto) ...

Ho ricordi molto felici di tutte le gare vinte, anche di quelle
giovanili, perché penso che ognuno abbia rappresentato una
tappa importante nella mia vita. Certo, quelle iridate han-
no un sapore particolare, perché sei nella storia, cosi come
quella olimpica a squadre, ma davvero le porto tutte con

grande gioia dentro di me.

Essere atleta significa avere, nella vita, una marcia in piu, &
vero. Prima, non me ne accorgevo, adesso si. Non lo dico
per presunzione, ma noto proprio come vi sia una differenza
abissale di approccio alle cose. Purtroppo, pero, ed ¢ la cosa
che mi rammarica maggiormente, nello sport il piti forte vin-

ce, nella vita non & sempre cosi (sia in politica, che in altri

lavori). Ma sono altresi convinto che se si vuole davvero
arrivare, alla fine, con forza di volonta, sacrifico e quant’altro,
si arriva. Magari con una strada non diretta, piu lunga, ma

prima o poi si arriva ...

Non é facile rispondere, anche perché penso che I'importante
per i bambini (ma anche per gli adulti) sia comunque praticare
uno sport,a prescindere dalle volonta dei genitori (ho 2 figli e
non gli indicherd mai la scherma, se a loro non piacera).
Penso che fare scherma dia 'opportunita di praticare uno
sport individuale all'interno di un gruppo.Ti fa stare insieme
a bambini e/o ragazzi piu grandi e piu piccoli, insomma per
me & stata davvero una palestra di vita, in tutti i sensi e non
solo per la fortuna di aver vinto ... Mi ha dato la possibilita di
girare il mondo (I'ho visto davvero tutto!), di conoscere nuo-
vi popoli, di rapportarmi con nuove realta. lo, poi, ho avuto la
vera fortuna di avere un Maestro che & stato un educatore
in tutti i sensi, ma come lui, Antonio Di Ciolo, al mondo ce
ne sono pochi (direi nessuno).

Perché smettere! Non c’é alcun motivo, se non quello di
provare nuovi sport! Ovvio, che per me il discorso ¢ diverso,
perché per |5 anni la scherma ¢ stata la mia professione e
non una semplice attivita motoria. Ma chissa, forse, un gior-
no, riprendero in mano un fioretto, magari per combattere

ancora una volta con mia moglie (oggi avvocato, ma ieri cam-

pionessa del mondo 2001).

TREduemilaundici 45



attualita e cultura

‘- ""Hh

s, =

g
Dal 1960 al 1962 Marc Chagall realizza le vetrate deIIa
piccola sinagoga dell’'ospedale universitario di Hadassah,

a Gerusalemme, sul monte Scopus. Collabora il vetraio &
Charles Marq di Reims, che trasferisce su vetro i cartoni
dell’artista. In questo periodo Chagall dirige uno studio di

" vetrai, mosaicisti e tessitori, come il maestro di una bot- .
tega medioevale, da cui escono vetrate, arazzi € mosaici.

~ Lartista trova ispirazione dalla Bibbia, ma anche dal ri-
cordo della sua infanzia nel piccolo villaggio di Vitebsk in §
Bielorussia, suo paese natale. Ci sono tracce del primitivo

- mondo russo, della povera isba ricoperta di neve e circon-
data da boschi di betulle. La sinagoga € quasi celata dai pa-
diglioni dell'ospedale. Ha pianta quadrata, sormontata da
una lanterna. | raggi del sole filtrano attraverso le vetrate.
| pavimenti e i muri sono di pietra di Gerusalemme.Tema
dell’opera sono le dodici tribu di Israele, ciascuna per ognu-

. na delle vetrate. Le dodici finestre ad arco, integrate nello

spazio architettonico, sono disposte in gruppi di tre, orien-




tate verso i quattro punti cardinali. Ogni finestra € alta cm
330 e larga cm 251. Chagall non rappresenta la figura umana
perché proibita dall'antica tradizione iconoclastica ebraica, ma
riesce a caratterizzare ogni tribu attraverso simboli, animali,
fiori e figure oniriche. Scrive Chagall che le vetrate sono una
parete trasparente fra il suo cuore e il cuore del mondo. Sono
sovrastato dallo splendore dei colori, dalla luce di una bella
giornata di sole che penetra e scolpisce lo spazio, creando
lillusione del movimento. La variazione cromatica si ravviva
durante il fluire delle ore. La luce d’oriente illumina le vetrate
di Ruben, Simeone e Levi. Il colore della tribu di Ruben, il pri-
mogenito, & azzurro chiaro. Un volo d’'uccelli & diretto verso
la cupola azzurra del cielo. La vetrata del violento Simeone &
azzurro scuro, di straordinario cromatismo. Il toro e il caval-
lo in combattimento esaltano ['ira estrema di Simeone che
con Levi progetta di uccidere Giuseppe. Gli azzurri delle pri-
me due vetrate sprofondano nel giallo brillante della tribu di
Levi, la casta dei sacerdoti. La stella di David e le Tavole della
Legge indicano la missione sacerdotale dei Leviti. Il giallo oro
simboleggia il Tempio e i paramenti sacri dei sacerdoti.A Sud
esplodono i rossi delle vetrate di Giuda e Zabulon, smorzati
dai verdi leggeri della sesta vetrata di Issacar. Giuda € un capo
carismatico. Nell’episodio della vendita di Giuseppe in Egitto
evita la sua uccisione. Il leone ricorda la regalita di Giuda, cosi
la corona in alto. Su un fondo rosso scuro risplende la citta
di Gerusalemme. Zabulon, rosso chiaro, & rappresentato da
una nave e due pesci, perché abitera sulle rive del mare e sara
approdo delle navi. Il verde della vetrata della tribu di Issacar
personifica la Galilea, ereditata da questa tribu. Un asino acco-
vacciato ricorda il tenero Issacar. A Ovest prevalgono i colori
freddi. Il blu della vetrata della tribu di Dan, il verde scuro di
Gad e il verde oliva della vetrata di Aser si distendono, si fran-
tumano in esili variazioni, in modulazioni iridescenti: gamme
fredde, sfumate verso l'ignoto. Dan € la piul piccola delle tribu.
Ancora oggi I'area intorno a Tel Aviv e alcuni grandi alberghi
si chiamano Dan. Sansone era un danaita. E’ ritratta la vipera,
simbolo fulminante della giustizia di Dio. Gad genera una tribu
guerriera e nella vetrata, verde intenso, sono dipinti scudi e
lance. Il colore di fondo della vetrata di Aser & verde oliva.
Sulla destra c’¢ un albero d’olivo e a sinistra un contenitore
per l'olio. La menorah a sette braccia, al centro, & alimentata
da olio. In alto vola una colomba con un ramo d’olivo nel bec-

co, simbolo di pace. A Nord Chagall ha conferito alla vetrata

di Neftali I'intonazione gialla, alla tribu di Giuseppe arancione,
blu a Beniamino. La vetrata di Néftali concentra gli ultimi raggi
del sole. In primo piano una cerva riposa ai piedi del monte
Tabor. Il giallo arancio della tribu di Giuseppe ha I'intonazione
del grano maturo. Alcune mucche ricordano il sogno svelato
del Faraone: gli anni dell’abbondanza e gli anni della carestia.
In alto c’¢ lo shofar, lo strumento liturgico ricavato dal corno
di montone. Suona per il nuovo anno, per il giorno del per-
dono, nel ricordo del sacrificio di Isacco, esalta il primato di
Giuseppe sulla tribu. | gialli delle vetrate di Néftali e Giuseppe
dilagano in un abbraccio nel blu notturno dell’'ultima vetrata
di Beniamino, il piu giovane dei fratelli. Un lupo predatore si
staglia contro il fondo azzurro, sotto uno splendente rosone.
Mi ricorda <<l'azzurro ineffabile>> cantato da Puskin. Il blu in-
tenso colloca la scena in un notturno fiabesco, ma anche nella
dimensione interiore dell’artista, nei suoi occhi chiari,incantati
di fanciullo che la vecchiaia non ha mai sciupato. La pittura su
vetro si sublima in Chagall, si sente il respiro del Genio: linee
libere, intarsi, colori netti. Navigo in una mongolfiera o in una
capsula spaziale, fluttuante, in assenza di gravita, in un caleido-
scopio di colori e nella fantasia della luce.

E sera. Ceno sulla terrazza di un albergo di Gerusalemme. Un
calice di Pinot nero, nato sulle alture del Golan, mi scalda dal
freddo pungente. E’ giovane, ha veste rosso porpora e ricorda il
fondo rosso della vetrata di Giuda. Si svolgono note di fragoline,
viola e tabacco biondo. Piacevole finale minerale.Affiorano tan-
nini setosi, vellutati, levigati come una scultura di Canova. Il mio
sguardo stupefatto abbraccia le mura poderose costruite da
Solimano il Magnifico nel XVI° secolo, i resti della splendida reg-
gia di Erode il Grande, edificata sulla fortezza del re David e la
Porta di Giaffa. Richiami archeologici, in armonia con i quartieri
che compongono la citta. Questi bastioni, queste pietre scan-
discono il Tempo: un vertiginoso salto a ritroso. In lontananza
svetta il piu bel monumento di Gerusalemme, luogo santo dell’
Islam: la Cupola dorata della Roccia, luminosa sotto un cielo
ingombro di stelle. Gerusalemme, estuario della Storia, & stata
assediata cinquanta volte, diciotto volte distrutta e ricostruita.
Qui incontro il volto vero di Cristo. Custodisce tre pietre sante:
il Muro del Pianto, il Calvario e la Roccia di Maometto. E il pae-
se della Rivelazione. Nessun altro luogo suscita tante emozioni.
Per un musulmano, cristiano o ebreo & sempre un ritorno a
casa. Siamo tutti discendenti del patriarca Abramo.

PACE. SHALOM. SALAAM.
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FAMIGLIONE
DI BRANDO

PAGLO TURCHI
ILGIQCO DIPIERD

TREduemilaundici

a cura di Francesca Petrucc

(Alacran, 160 pp., 13 euro)

Enrico Solito ci ha abituato in questi anni a una vasta produzione di gialli “classici” a sfondo storico. Dalla
Londra di Sherlock Holmes (suoi i piti riusciti “apocrifi” italiani del genere) alla Roma della Repubblica
Romana e di pio Nono, alla Firenze fin di secolo, alla Toscana della Resistenza il giallo ¢ il cavallo di Troia
introdotto per presentare uno sfondo, una societa, un mondo. Gia alcuni anni fa in “Cefalonia” Solito
ha invece raccontato la realta (quella cruda dell’ltalia del 1943) senza usare direttamente il giallo, ma la
storia di una famiglia, la sua, travolta dalla guerra e costretta alla presa di coscienza della realta. Di nuovo
di questo ci narra in questi due racconti lunghi raccolti in volume: della presa di coscienza di tutti noi
di fronte al male. Si tratta, come li chiama lui, di “racconti nazisti”: di storie di uomini che si trovano di
fronte, con sgomento, la personificazione stessa del male: che si trovano di fronte gente che ha lucida-
mente scelto la svastica e i suoi valori, o che ha acconsentito implicitamente (i “volenterosi carnefici di
Hitler”, come li chiama Goldhagen). Cosa fare? Un problema etico dunque, e morale, trattato in storie
di altissima tensione e con tanto di colpi di scena finali, pervasi di dolore e di una muta domanda, quella
del perché. Due racconti godibili, di lettura facile e scorrevole, che lasciano perd con il groppo in gola e
un filo di speranza nel cuore.

(Campanila, 96 pp, 15,90 euro)

“Il famiglione di Brando” & una storia scoppiettante e lieve, ma anche animata da profondo rispetto per
la diversita. Potrebbe essere definita, come va di moda oggi, una “famiglia allargata”, ma quella di Brando
¢ in realta una famiglia proprio speciale, perché i suoi componenti hanno tutti un certo “nonsoché” che
li rende singolari. Landa, I'insegnante di Brando, vuole capire quale disagio si nasconda dietro l'atteggia-
mento sempre sorridente del suo alunno, dato che afferma con grande spontaneita di avere due babbi
e mezzo e tre mamme... Decide di affrontare il problema e viene cosi a contatto con una moltitudine
di persone (piti 'umanissimo cane Carmensita), che hanno atteggiamenti e metri di valutazione assai
diversi dai suoi.Anche lei, pero, nasconde un segreto, qualcosa del suo passato che, riemergendo, portera
un gran subbuglio. Evasioni, fughe, travestimenti, rapimenti falliti, tentativi di emarginazione... fino alla
conclusione dentro un barattolo di cioccolata. Lo stile scoppiettante dell'autrice rende questa lettura
piacevole e colorata per i pit piccoli, affrontando con delicatezza il tema dei rapporti familiari e di
relazione in genere; il libro riesce proprio per questo ad essere un’imperdibile occasione di riflessione
— nonché di un sano stupore — anche per i grandi, dimostrando che non c’¢ niente di piu sbagliato del
“pregiudizio”, ovvero del giudizio dato “prima” di conoscere davvero qualcosa...

Le illustrazioni, che fanno capolino tra le pagine senza alcuna invadenza, accompagnano il testo in ma-
niera evocativa e originale.

(Pacini Editore, 192 pp., |4 euro)

“Il gioco di Piero” una garbata intrusione nel mondo maschile, un affondo, curioso e sensibile, nella vita
“normale” dell’'uomo che “inciampa” in un problema di natura andrologica. Come, quando e con chi
affrontarlo? Le vicende di quattro figure maschili compaiono e si intrecciano sullo scenario dell’ambu-
latorio dell'andrologo Lorenzo Sormani, punto di incontro, e di svolta, di vite e storie molto diverse fra
loro, ma con un forte denominatore in comune: la “malattia”.

Elio, Gianluca, Leo e Piero sono uomini che, grazie all’aiuto prezioso — non solo dal punto di vista medi-
co — di Lorenzo avranno il coraggio di affrontare ancestrali paure e pregiudizi: superanadoli troveranno
nuova forza e anche una nuova chiave di lettura della loro vita stessa.

La figura del medico — un uomo di “scienza”, ma anche una persona fatta di passioni, affetti e debolez-
ze — ci regala un punto di vista diverso, a tratti leggero e divertente, attraverso cui imparare a leggere i
problemi del mondo maschile: non solo casi da risolvere con una terapia, ma mondi complessi da vivere
e interpretare con profonda sensibilita e, perché no,anche con un pizzico di sottile autoironia.





