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Editoriale
a cura di

CONOSCERE PER CRESCERE

COMPIE          ANNI

Marcello Lanari
UOC Pediatria d’Urgenza, 
Pronto soccorso e OBI, 
Azienda Ospedaliera-Universitaria 
S. Orsola-Malpighi, Bologna

Far nascere una rivista in un tempo quale il 
nostro non è stata certo impresa facile. Anzi, 
più che un’impresa, si è trattato di una vera 

e propria sfi da. Innanzitutto perché il bisogno 
di informazione sembrava ampiamente colmato 
dalla molteplicità di fonti a cui ogni cittadino po-
teva attingere, soprattutto dal web. In secondo 
luogo perché, proprio a fronte di questa ampia e 
variegata offerta, sapevamo di dover precorrere 
le stesse novità che, quando uffi cializzate, perdo-
no gran parte del fascino della propria originalità 
e appaiono più che altro come una conferma di 
un’aspettativa già annunciata. La consapevolezza 
tuttavia di quanto proprio queste fonti di infor-
mazione potessero essere spesso foriere di notizie 
false o addirittura tendenziose, ci ha rafforzato 
nell’idea di promuovere una forma di aggiorna-
mento qualifi cata, seppur di facile fruibilità. 

“Conoscere per Crescere” è nata dalla constata-
zione della mancanza di una rivista in grado di 
coinvolgere tre componenti fondamentali della 
società, le famiglie, i medici pediatri e gli ope-
ratori nel mondo scolastico e dalla necessità di 
una solido profi lo scientifi co, garantito dall’es-
sere sotto l’egida della nostra Società Italiana 
di Pediatria, che raggruppa tutte le anime della 
pediatria e opera per il bene del bambino e della 
sua famiglia. Non era presente infatti un mezzo 
scientifi co-divulgativo rivolto a queste categorie, 
caratterizzato da un linguaggio chiaro e animato 
dal desiderio di costruire una cultura socio-sa-
nitaria all’insegna dell’aggiornamento e rispon-
dere ai nuovi quesiti inerenti ai bisogni di salute, 
dall’epoca prenatale all’adolescenza. 

In questi 10 anni abbiamo vissuto cambiamenti 
socio-sanitari epocali ed abbiamo condiviso eventi 
che ci hanno indotto a rifl ettere sull’importanza di 
una corretta informazione in ambiti differenziati 
quali le malattie croniche, le malattie infettive, le 
vaccinazioni, l’uso corretto dei farmaci, gli inciden-
ti domestici e stradali, la povertà economica e/o 
culturale, l’abbandono scolastico, la migrazione, 
la disabilità, i disturbi del comportamento alimen-
tare, l’assunzione di alcol e droghe, gli stili di vita 
sani o caratterizzati da sedentarietà, sovrappeso, 
fumo, l’uso corretto o incauto e pericoloso del 
web, l’educazione all’affettività degli adolescenti, 
le malattie sessualmente trasmissibili, il bullismo, 
la violenza di genere, la denatalità, le cure pal-
liative, la salute orale, il sonno del bambino, gli 
screening, le adozioni, l’organizzazione delle cure 
pediatriche... e davvero molti altri ancora.

Con passione e coerenza confi diamo di aver 
mantenuto l’impegno che ci eravamo assunti, 
crescendo numero dopo numero grazie all’ap-
prezzamento dei nostri lettori, pediatri, genitori, 
insegnanti fi no ad arrivare, non senza un po’ di 
orgoglio, a festeggiare il nostro decimo anno di 
pubblicazione e a condividere questa gioia con 
tutti voi Lettori e Autori che generosamente avete 
creduto nel nostro impegno e ci avete permesso 
di raggiungere questo traguardo.

Franca Golisano
Direttore Responsabile

Marcello Lanari 
Direttore Scientifi co
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Smartphone 
e tablet già 

nel primo anno 
di vita:

no al telefonino 
“pacifi catore”

Raccomandazioni 
della Società Italiana 

di Pediatria

Ibambini cominciano sempre prima a cimentarsi con 
i dispositivi digitali. Il dato più eclatante arriva dagli 
Stati Uniti: il 92% dei bambini inizia a usarli già nel 

primo anno di vita e all’età di due anni li utilizza gior-
nalmente. In Italia 8 bambini su 10 tra i 3 e i 5 anni 
sanno usare il cellulare dei genitori. E mamma e 
papà sono troppo spesso permissivi: il 30% dei genitori 
usa lo smartphone per distrarli o calmarli già durante il 
primo anno di vita, il 70% al secondo anno. 

Ma i genitori sono davvero consapevoli dei rischi per 
la salute psicofi sica di un utilizzo precoce dei dispositivi 
digitali? In realtà se ne parla ancora troppo poco. Solo 
il 29% dei genitori chiede consiglio ai pediatri. 

La Società Italiana di Pediatria per la prima volta si 
esprime con un documento uffi ciale sull’uso dei 
media device (cellulare, smartphone, tablet, pc ecc.) 
nei bambini da 0 a 8 anni di età. Il Position Statement 
dei pediatri italiani, pubblicato oggi sulla rivista Italian 
Journal of Pediatrics (https://rdcu.be/Xx8t) viene pre-
sentato a Roma in occasione del 74° Congresso Italia-
no di Pediatria ed è il frutto di un’approfondita analisi 
della letteratura scientifi ca che ha indagato sia gli effetti 
positivi sia quelli negativi sulla salute fi sica e mentale 
dei bambini al fi ne di stabilire l’età più appropriata per 
l’esposizione ai media device e le corrette modalità.

No a smartphone e tablet prima dei due anni, du-
rante i pasti e prima di andare a dormire. Limitare 
l’uso a massimo 1 ora al giorno nei bambini di età 
compresa tra i 2 e i 5 anni e al massimo 2 ore al 

giorno per quelli di età compresa tra i 5 e gli 8 anni:
sono le principali raccomandazioni della SIP. 

Il documento dei pediatri sconsiglia inoltre pro-
grammi con contenuti violenti e soprattutto l’uso 
di telefonini e tablet per calmare o distrarre i 
bambini. No al cellulare “pacifi catore”. Si, invece, 
all’utilizzazione di applicazioni di qualità da usa-
re insiem e ai genitori. 

“Nessuna criminalizzazione delle tecnologie digitali, 
anzi alcune applicazioni hanno mostrato di avere un 
impatto positivo sull’apprendimento in età prescolare, 
purché usate insieme ai genitori. Ma come pediatri che 
hanno a cuore la salute psicofi sica dei bambini non pos-
siamo trascurare i rischi documentati di un’esposizione 
precoce e prolungata a smartphone e tablet”, spiega il 
Presidente della Società Italiana di Pediatria Alberto 
Villani. Numerose infatti sono le evidenze scientifi che 
sulle interazioni con lo sviluppo neuro-cognitivo, il son-
no, la vista, l’udito, le funzioni metaboliche, le relazioni 
genitori-fi gli e lo sviluppo emotivo in età evolutiva. 

“È importante - aggiunge Elena Bozzola, Segretaria 
Nazionale SIP - porre ai bambini dei limiti e trovare dei 
modi alternativi per intrattenerli e calmarli, così come si 
rivela preziosa la partecipazione educativa dei genitori 
all’esperienza digitale dei fi gli. Ma soprattutto i genitori 
dovrebbero dare il buon esempio, limitando l’utilizzo dei 
media device perché i bambini sono grandi imitatori”, 
aggiunge Elena Bozzola. 

  Apprendimento
  I media device ostacolano o favoriscono l’apprendi-

mento? Secondo studi recenti, l’uso dei touchscreen 
potrebbe interferire con lo sviluppo cognitivo dei 
bambini, perché questi hanno bisogno di un’espe-
rienza diretta e concreta con gli oggetti in modo 
da affi nare il pensiero e la capacità di risolvere i 
problemi. Il bambino di età inferiore ai 3 anni può 
apprendere nuove parole attraverso video solo se 
è presente un genitore che aggiunge altre informa-
zioni durante lo svolgimento delle varie sequenze. 
L’uso di applicazioni educative ben fatte promuove 
l’apprendimento nei bambini in età prescolare e nei 
primi anni di delle elementari. Sfortunatamente la 
maggior parte delle applicazioni non è strutturata 
per un’interazione a due (bambino-genitore). 

  Sviluppo 
  Una elevata quantità di tempo speso davanti allo 

schermo è correlata a scarso profi tto in matematica, 
a bassi livelli di attenzione e anche a minori rela-
zioni sociali con i coetanei. Le app per disegnare 
potrebbero giocare un ruolo positivo nello sviluppo 
dei bambini e possono essere utilizzate in aggiunta 
ai tradizionali colori e gessetti in quanto sono sicuri 
e facili da usare. L’uso dei media device da parte dei 
bambini può avere effetti positivi solo se ci sono i 
giusti contenuti e la presenza del genitore. 

  Benessere generale 
  L’utilizzo di strumenti elettronici durante l’infanzia 

per più di 2 ore al giorno è associato ad un aumento 
del peso corporeo e a problemi comportamentali. 
Alcune evidenze suggeriscono inoltre che esiste una 
correlazione tra utilizzo di tablet, cefalea e dolore 
muscolare (soprattutto a collo e spalle) dovuto alla 
inappropriata postura. 

Sonno 
  L’uso dei dispositivi multimediali può interferire 

con la qualità del sonno attraverso le sollecitazio-
ni causate sia da alcuni contenuti stimolanti sia 
dall’esposizione alla luce dello schermo che può 
interferire con il ritmo circadiano quando l’espo-
sizione avviene la sera. Uno studio recente con-
clude che i bambini di età compresa tra 1 e 4 anni 
che hanno la televisione in camera hanno una 
peggiore qualità del sonno, più paura del buio, in-
cubi e dialoghi nel sonno. 

Vista 
  L’esposizione a tablet e smartphone può interferire 

anche con la vista. L’uso continuo dello smartpho-
ne può causare il disturbo di secchezza oculare. 
Pertanto, il bambino può avvertire una sensazione 
di corpo estraneo nell’occhio e/o bruciore oculare, 
una sintomatologia del tutto sovrapponibile a quella 
dell’occhio secco. Per di più gli smartphone sono 
utilizzati ad una distanza ravvicinata a causa del 
loro piccolo schermo led, inducendo quindi fatica 
oculare, abbagliamento e irritazione. L’eccessivo uso 
degli smartphone a breve distanza può infl uenzare 
lo sviluppo di una condizione chiamata “esotropia 
acquisita concomitante”. Ovvero può causare una 
tipologia di strabismo che si verifi ca quando appare 
una forma di diplopia che coinvolge dapprima solo la 
visione lontana e poi anche quella ravvicinata.

  Udito 
  La precoce e prolungata esposizione a intensi li-

velli di rumore senza periodi di interruzione per le 
orecchie può portare a una alterata percezione dei 
suoni, con possibili interferenze nello sviluppo del 
linguaggio, nella socializzazione, nella comunicazio-
ne e nell’ interazione con gli altri bambini.

“L’impegno della SIP in questo ambito è e sarà sem-
pre maggiore perché il nostro ruolo è anche quello di 
mettere in guardia i genitori sui possibili effetti di una 
precoce ed errata esposizione ai media device durante 
l’infanzia. Ricordiamo ai genitori l’importanza del gioco 
per defi nire le abilità linguistiche, cognitive e socio-
emozionali del bambino”, conclude il Presidente SIP 
Alberto Villani.

Rischi e opportunità
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La tosse è un atto rifl esso attraverso cui l’organismo cerca di  
 espellere i corpi estranei e le secrezioni bronchiali e 
dell’albero respiratorio. È dunque, prima di tutto, un 

meccanismo protettivo, che consente di “liberare” istanta-
neamente le vie aeree, in modo da impedirne l’ostruzione: 
la tosse, infatti, viene scatenata da uno stimolo che può 
essere di natura fi sica, come per esempio un boccone di 
cibo, la saliva “andata di traverso”, il muco - in questo caso 
la tosse è complementare al normale sistema di drenaggio 
del muco, che viene continuamente prodotto ed eliminato 
- oppure chimica, quale un componente irritante disper-
so nell’aria (fumo, solventi, vapori, essenze molto forti). 
A seconda, poi, della sede interessata si parla di una tosse 
“alta”, quando interessa la metà superiore delle vie aeree 
e soprattutto la zona laringea, e di una tosse “bassa” o di 
origine bronchiale. Un ulteriore criterio, 
applicato dal medico, è quello della 
durata: è detta acuta se non persiste 
oltre le 8 settimane, cronica se si pro-
trae più a lungo. Come sarà poi a breve 
spiegato, la tosse può essere catarrosa 
oppure stizzosa. Dopo questa sintetica 
descrizione fenomenologica è dunque 
importante sottolineare il messaggio 
suggerito dal titolo: non stiamo af-
fatto parlando di una malattia bensì 
di un sintomo che, a seconda delle 
situazioni, può essere spia di una con-
dizione patologica. Attenzione, però: 
la rumorosità della tosse non deve 
impressionare né deve essere ritenuto 
proporzionale alla sua gravità. L’ele-
mento che più conta è la respirazione 
e dunque l’ossigenazione del bambino, 
che  si può rilevare semplicemente da 
un colorito cutaneo roseo. 

Da cosa può dipendere?
  Infezioni batteriche o virali, esposizione ad agenti 

irritanti e allergie sono le cause più comuni della tosse. 
Quando, però, per effetto di uno stimolo infi ammatorio, 
aumenta la quantità di materiale prodotto dalle ghiandole 
mucose o si verifi ca un danno a carico delle ciglia che 
spingono il muco la tosse diventa continua e fastidiosa. 
Come poc’anzi accennato, si è soliti distinguere la tosse 
produttiva, caratterizzata dalla presenza di espettorato e 
legata per lo più a processi a carico di organi, come per 
esempio bronchi e polmoni, dalla tosse secca, dovuta spes-
so a infezioni faringo-tracheali o nasali associate a scolo 

retrofaringeo delle secrezioni. A questo si aggiunge che il 
freddo di solito fa peggiorare la tosse secca, che può dare 
luogo ad accessi nel corso del giorno o della notte oppure 
essere continua e determinare così un impatto ancor più 
gravoso sul benessere del bambino. Altrettanto negativo è 
l’impatto dell’inquinamento atmosferico, sia sui bambini sia 
sugli individui affetti da bronchite cronica: le polveri sottili, 
in particolare, promuovono infi ammazione delle mucose e 
aumento delle secrezioni. 

Come affrontare la tosse
  I genitori spesso vorrebbero eliminare la tosse e si 

preoccupano se questo obiettivo non viene raggiunto 
in tempi brevi. In realtà, però, va ricordato che la tosse 
“segue la sua causa” e va curata in base a quest’ultima, 
per cui l’obiettivo della terapia non è sopprimerla bensì 
assicurare al bambino il massimo benessere possibile. 

In presenza di catarro, perciò, è  
sbagliato ricorrere a un sedativo 
che ostacolerebbe l’espettorazio-
ne. È invece opportuno proporre 
acqua al bambino per compensare 
le perdite attraverso le secrezioni 
e consultare il pediatra al primo 
sospetto di infezione respiratoria in 
atto. Le strategie per la tosse sono  
molteplici e non sarebbe possibile 
affrontarle in questa sede. Un com-
ponente meritevole di attenzione è il 
glicerolo, presente nelle cellule sotto 
forma di trigliceridi, e impiegato 
in vari alimenti e prodotti (lacrime 
artifi ciali, dermocosmetici, creme, 
lozioni) grazie alle sue proprietà 
fi sico-chimiche di lubrifi cante, emol-
liente e addolcente.  
Nel contesto degli sciroppi per 
la tosse il glicerolo viene impiegato 
sia come eccipiente sia come princi-

pio attivo vero e proprio, essendo in grado di mantenere 
le proprie prerogative idratanti e lubrifi canti anche nei 
confronti della mucosa faringea, nella quale riduce l’at-
trito meccanico in occasione della deglutizione e della 
fonazione. 
Si ipotizza che l’effetto di contrasto alla tosse sia legato 
anche al suo gusto dolce. 
Va infi ne sottolineato che il glicerolo può essere impiegato 
già a partire dal sesto mese di vita grazie al suo profi lo di 
sicurezza riconosciuto dalla FDA (Food and Drug Admi-
nistration), l’ente americano che regolamenta i prodotti 
alimentari e farmaceutici.

Piercarlo Salari - Pediatra, Milano

Prima di preoccuparsi o pensare 
a una malattia, gli elementi 

da valutare sono:
l’eventuale comparsa di febbre

il comportamento, l’appetito 
e la vivacità

l’idratazione (pelle tonica, 
presenza di lacrimazione e 
salivazione, minzioni regolari)

l’aspetto della cute

l’eventuale impegno e diffi coltà 
nella respirazione (turgore del collo, 
rientramenti intercostali) 

COME OSSERVARE 
IL BAMBINO CHE 

TOSSISCE

PRIMA DI TUTTO 
UN SINTOMO 
DA INTERPRETARE

6
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UN NUOVO PROGETTO 
EUROPEO PER 
CONTRASTARE IL 
FENOMENO DELLA

VIOLENZA
SUI MINORI
A novembre 2018 ha avuto uffi cialmente il via il 

progetto biennale PROCHILD (PROtection and 
support of abused CHILDren through multidisci-
plinary interventions), fi nanziato dalla Commissio-
ne Europea, che vede il Dipartimento di Scienze 
Mediche e Chirurgiche dell’Università di Bologna 
come capofi la e coordinatore di un Gruppo trans-
nazionale di Esperti nel settore della protezione dei 
Diritti dei Minori per età, appartenenti a Finlandia, 
Grecia, Francia, Inghilterra e Germania. 
PROCHILD mira a creare modelli integrati e multi-
disciplinari di intervento, che includano professio-
nisti quali medici di famiglia, pediatri, psicologi, 
psichiatri, infermieri, educatori, insegnati e maestri 
d’asilo, ma anche assistenti sociali, forze di polizia 
e avvocati, per contrastare il fenomeno e fornire 
supporto a bambini e adolescenti vittime di qua-
lunque forma di violenza. 

“Ancora oggi, il fenomeno della violenza sui 
minori è sottostimato e spesso misconosciuto 
- spiega Marcello Lanari, Direttore della Pedia-
tria d’Urgenza e Pronto soccorso del Policlinico 
universitario di S. Orsola di Bologna - spesso le 
vittime ottengono protezione e trattamenti ria-
bilitativi e assistenziali tardivamente, quando la 
probabilità di avere conseguenze drammatiche 
organiche e soprattutto psichiche a lungo termi-
ne è estremamente elevato. Troppo spesso i casi 
drammatici che arrivano alla nostra conoscenza 

attraverso l’attività professionale o che apprendia-
mo dai media sono l’epifenomeno di anni di mal-
trattamenti, violenza assistita, abusi sessuali, man-
cata soddisfazione dei bisogni basilari del bambino 
o dell’adolescente e la cosa che li rende ancor più 
drammatici è che in buona percentuale sono per-
petrati tra le mura domestiche. 
È dunque necessario che ogni operatore che 
nell’ambito delle sue attività abbia a che fare 
con soggetti minori per età sia tenuto a conosce-
re e a non sottostimare il tema della violenza e 
dell’abuso in ogni sua forma, da quella fi sica e 
quella psicologica, fi no al “neglect”. PROCHILD 
mira pertanto a fornire a tutti coloro che lavora-
no nei settori dell’infanzia e dell’adolescenza gli 
strumenti conoscitivi per una tempestiva indivi-
duazione dei casi di abuso e violenza e a favorire 
percorsi strutturati di collaborazione tra gli ope-
ratori per mettere tempestivamente in sicurezza 
il minore ed avviare quanto prima un percorso di 
recupero e cura del danno subito”.
  

PROCHILD - PROtection and support of abused CHILDren through multidisciplinary 
interventions è un progetto fi nanziato dalla Commissione Europea nell’ambito del 
programma “Diritti, Uguaglianza e Cittadinanza 2014-2020”.

Per ulteriori informazioni, è possibile consultare il sito: 
www.prochildproject.org/it/home-it/
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La scuola è il luogo di forma-
zione dei nostri bambini, vi 
trascorrono quotidianamente 

tante ore imparando nuovi concet-
ti e a relazionarsi con gli altri e con 
il mondo esterno. Se è vero che 
“l’istruzione è l’arma più potente 
per cambiare il mondo”(Nelson 
Mandela) si deve affrontarla con la 
giusta energia per favorire nei pic-
coli la concentrazione e la lucidità 
in classe. 
Per questo motivo è importante 
che arrivino sui banchi dopo una 
adeguata colazione, bilanciata e 
nutriente. Tuttavia, a metà mattina 
è fondamentale uno spuntino che 
li ricarichi senza appesantirli. Per 
favorire la loro salute e il loro ren-
dimento scolastico. 

La colazione ideale per 
i bambini 

  La prima colazione è un pa-
sto essenziale, che deve coprire 
il 20% del fabbisogno calorico 
quotidiano. È l’avvio del siste-
ma metabolico dopo il digiuno 
notturno, fondamentale per im-
postare in modo corretto i pasti 
della giornata. Una scarsa o nulla 
colazione porta spesso a fare uno 
spuntino squilibrato ed eccessivo, 
compromettendo l’appetito all’ora 
di pranzo. Una prima colazione 
appropriata, invece, favorisce 
nei bambini concentrazione, 
memorizzazione, rendimen-
to mentale e fi sico; migliora il 
controllo dell’introito di calorie 
durante l’arco della giornata, ridu-
cendo la predisposizione al so-
vrappeso. Gli studi confermano 
che il consumo della colazione nei 
bambini è associato a un ridotto 
rischio di sviluppare sovrappeso e 

obesità e contribuisce alla diminu-
zione dell’indice di massa corporea. 

Gli ingredienti di una sana 
colazione 

  Una colazione equilibrata deve 
essere composta dai nutrienti 
essenziali, abbinati tra loro nelle 
giuste quantità a seconda del fab-
bisogno del piccolo. 
Teniamo presente che la “colazio-
ne dolce” è molto apprezzata dai 
bambini, ma va adeguatamente 
bilanciata. Si devono prediligere 
prodotti genuini, locali e di stagio-
ne, scegliendo tra questi cinque 
ingredienti: 
  Una bevanda: è bene abituarsi 
fi n da piccoli a iniziare la gior-
nata idratandosi. Può trattarsi 
della classica tazza di latte o di 
frullati di frutta, ma anche di 
infusi (senza zuccheri aggiunti) 
dal sapore gradito ai bambini: 

Annamaria Acquaviva
Dietista Nutrizionista e Farmacista, 
Bologna

DOPO COLAZIONE a scuolaa scuola
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lampone, frutti di bosco, aran-
cia o menta. 

  Una fonte di calcio, minerale 
utile all’accrescimento musco-
lo-scheletrico, alla salute di 
denti e cartilagini. Si può opta-
re per una porzione di yogurt, 
per il latte vaccino o di capra, 
per i formaggi stagionati come 
il Parmigiano Reggiano o 
Grana o freschi, come ricotta 
vaccina o ovina. E ai bambini 
che non possono assumere lat-
te e derivati, il pediatra potrà 
consigliare un latte adeguato 
arricchito in calcio. 

  Carboidrati complessi, 
come una fetta di pane a 
lievitazione naturale, fette 
biscottate, fi occhi di cereali 
tostati, muesli senza zucche-
ro aggiunto, dolci o biscotti 
fatti in casa, privi di glutine 
per i piccoli celiaci. 

  Proteine, di latte e derivati 
oppure, talvolta, per i bam-
bini della scuola primaria è 
possibile proporre un uovo 
come ingrediente. 

  Frutta e fi bre, senza ecce-
dere si può optare anche per 
la confettura di sola frutta 
o miele o frutta disidratata, 
come mele, prugne, pere, 
datteri. 

Per rendere la colazione più 
gustosa, i bambini più grandi 
possono arricchirla con spezie
come cannella, cacao o scaglie di 
cioccolato fondente. È, invece, da 
evitare l’uso di zucchero nel latte 
(che contiene già il lattosio, il suo 
zucchero naturale) o delle polveri 
a base di cacao, che contengono 
soprattutto zucchero e poco cacao. 
Dato che l’inclinazione per il sapore 
degli zuccheri è innata, è bene non 
dare l’abitudine i piccoli ad addol-
cire gli alimenti e comunque ai cibi 
ricchi di zuccheri, per non incenti-
vare il desiderio di questo sapore 
e condizionare le loro preferenze 
gustative per la vita. Lasciamo ai 
piccoli l’occasione di apprezzare gli 
alimenti nella loro naturale bontà. 

Lo spuntino per la scuola 
  Anche se appena svegli i bam-

bini hanno assunto una ricca co-
lazione, per mantenere a lungo la 
lucidità necessaria alle attività sco-
lastiche, è necessario che a metà 

mattina consumino uno spuntino. 
Si tratta di un piccolo pasto ne-
cessario per permettere all’orga-
nismo di non arrivare all’ora di 
pranzo eccessivamente affamati. 
Nel caso in cui la merenda sia as-
sente o insuffi ciente, si rischia che 
il bambino possa avere dei cali 
di energia, che lo porterebbero a 
sentirsi stanco e a defi cit di con-
centrazione che potrebbe infl uire 
negativamente sul suo rendimen-
to. Una merenda troppo calorica, 
invece, il bambino si sentirebbe 
appesantito e comprometterebbe 
l’appetito al pasto successivo. 

Le qualità di una merenda 
adeguata 
Come organizzarsi dunque per 
preparare una sana merenda al 
nostro bambino? 
È bene tenere conto che deve es-
sere poco calorica e coprire solo 
il 5% del fabbisogno energetico 
giornaliero, non deve appesantire 
né essere carico di zuccheri o di 
sale né troppo saziante. 
Deve essere varia e gradita al 
nostro piccolo, altrimenti rimarrà 
nella cartella o sarà scambiata con 
quella del compagno di banco. 
E se non vogliamo che si trasformi in 
briciole dovrà essere pratica da con-
sumare e semplice da trasportare. 
La merenda migliore è quella 
genuina o preparata in casa, ma 
in caso non sia possibile, anche le 
merendine possono costituire una 
comoda e possibile alternativa, 
purché si ponga attenzione alla 
lista degli ingredienti in etichetta, 

perché non siano presenti margari-
ne, eccesso di sale e di zucchero. 

Alcuni esempi 
Proporre ai bambini uno spuntino 
vario ogni giorno li incoraggia a 
consumarlo. Ecco qualche esempio 
di merenda ideale per la scuola: 

 Frutta di stagione 
 Yogurt alta qualità, senza 
zuccheri, coloranti o altri 
additivi aggiunti 
 Un bicchiere di latte 
 Un piccolo panino con olio 
e origano o col pomodoro 
 Cracker o tarallini all’olio di 
oliva con poco sale o tortine 
alla carota 
 Pop corn fatti in casa, co-
sparsi di un cucchiaio di 
cacao 
 Gelati fatti con yogurt e 
frutta fresca 
 Yogurt naturale, alla frutta 
o arricchito con scaglie di 
cioccolata fondente; 
 Prodotti da forno non 
eccessivamente salati, ad 
esempio crackers o tarallini 
 Dolce fatto in casa, ad 
esempio muffi ns o una 
porzione di biscotti secchi, 
senza panna, creme o mar-
mellate. 

La frutta è sempre un’ottima 
scelta per lo spuntino. A questo 
proposito in alcune scuole sono 
organizzate iniziative interessan-
ti, che prevedono la distribuzio-
ne di frutta ai bambini durante 
la ricreazione. È importante so-
stenere anche in famiglia queste 
iniziative, evitando di fornire 
una merenda alternativa. 

Cosa bere durante la 
mattinata? 

  Acqua naturale, infusi o latte 
senza zucchero, sono le bevande 
ideali per i nostri bambini. Si devo-
no invece evitare: succhi di frutta, 
bibite gassate o zuccherate, ener-
gy drink, il cui apporto di zuccheri 
e sostanze eccitanti è controindi-
cato per i bambini. 
In conclusione, è fondamentale 
un’alimentazione equilibrata per 
i nostri piccoli a partire dai primi 
pasti della giornata. Questo per-
metterà loro di crescere in salute 
e anche di affrontare ogni giorno 
la scuola con la giusta energia, per 
supportare il loro rendimento e la 
loro capacità di apprendimento. 

t
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Echo-boomers, Curling Generation, 
Ni-Ni... sono soltanto alcune delle tante e diverse espres-
sioni comunemente impiegate nei vari Paesi per denominare 
i nati tra i primi anni 80 e il 1995. Quelli che, per ricorrere 
forse alla dicitura più nota e diffusa, sono stati battezzati 
“millennials” o “Generazione Y” (alla quale, tra l’altro, 
segue immediatamente la “Generazione Z”, quella dei nati 
dopo il 1995): una popolazione di oltre 11 milioni che, in 
maniera silenziosa e al tempo stesso costante e determinata, 
ha impresso una svolta importante a stili di vita, gerarchia 
di valori, linee di pensiero e orientamenti della società e ora 
alle prese con le diffi coltà e le sfi de della genitorialità. Non 
c’è dunque da stupirsi se le mamme di oggi non soltanto 
“non sono più quelle di una volta”, ma hanno in buona par-
te stravolto logiche e criteri che si erano radicati nei decenni 
precedenti, al punto da consolidarsi quasi in piccoli dogmi 
in tema di accudimento ed educazione dei bambini nel loro 
percorso di crescita. Le mamme di oggi possono essere 

defi nite più informate, aggiornate e consapevoli e perciò 
più attente non soltanto alla salute dei propri fi gli, ma anche 
al contesto in cui essi vivono, ossia l’ambiente in tutte le 
più ampie e variegate sfaccettature. Un esempio, giusto per 
essere concreti, riguarda l’approccio alla cura della pelle: un 
tempo, che potremmo collocare soltanto un paio di decenni 
fa, essa era oggetto di un interesse prevalentemente estetico. 
Oggi, invece, le mamme sanno che la cute è molto più di 
un semplice tessuto di rivestimento: è un organo a tutti gli 
effetti, sottoposto a continue sollecitazioni e a fattori poten-
zialmente rischiosi anche per l’intero organismo, del quale è 
bene prendersi cura sin dalle prime epoche di vita al pari di 
tutti gli altri distretti e apparati corporei. Non ci dobbiamo 
sorprendere, allora, se un’abbronzatura appariscente, da 
correlato di invidiabile stato di agiatezza economica e be-
nessere sociale, potrebbe essere percepita da un millennial 
in maniera diametralmente (e paradossalmente) opposta e 
negativa, in termini, cioè, di condizione predisponente a 

CONVINZIONI, DUBBI, RICERCA DI FIDUCIA E NECESSITÀ DI CAPIRE
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                     Questo il titolo di un fortunato libro di Michele Serra, che ha 
ispirato l’omonimo film, nel quale l’autore, in un susseguirsi di situazioni di vita quoti-
diana, tra moti di tenerezza paterna ma anche disincantati spunti critici, connaturati alla 
fisiologica conflittualità intergenerazionale, traccia un minuzioso profilo del proprio 
fi glio, in piena sintonia con quello dei millennials. Sdraiati perché i ragazzi di oggi ten-
dono spesso ad assumere questa posizione, ma non dormienti. Non sono, infatti, apatici, 
abulici, passivi o assenti ma, come li definiscono i Giapponesi, “nagara-zoku”: fanno 
sempre due cose alla volta, in piena sintonia con le tendenze multitasking, uno dei miti 
dell’era digitale nella quale la qualità non si misura più esclusivamente in base al risultato 
singolo ma alla rapidità esecutiva e alla capacità di gestione in contemporanea di più attività. 
E non è un caso che proprio da sdraiati diano il meglio di sé, riuscendo sorprendentemente 
a pensare, leggere, studiare, ascoltare la musica e programmare la propria vita. 
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uno sforzo di adattamento. Per questa ragione è fondamen-
tale trovare un punto di incontro: i genitori di oggi sono più 
esigenti, amano mettere in discussione le prescrizioni non 
per mancanza di fi ducia nel proprio pediatra, della cui guida 
avvertono tra l’altro notevole bisogno, ma per un bisogno 
istintivo di capire. L’era digitale ha abbattuto le frontiere ma 
ha anche posto il problema di un fi ltro delle informazioni, 
soprattutto per quanto riguarda la loro autorevolezza: per i 
genitori di oggi è normale navigare nel web per documentar-
si, confrontarsi con esperienze altrui e cercare di compren-
dere se e quale sia la risposta migliore alla propria necessità. 
Il pediatra deve perciò saper ricontestualizzare il proprio 
ruolo, impegnandosi ad acquistare padronanza dei nuovi 
mezzi di comunicazione e a intavolare una comunicazione 
semplice e diretta, che sia in grado di informare e al tempo 
stesso rassicurare e motivare dei genitori che alla fi n fi ne, per 
quanto possano essere distolti o confusi dai condizionamenti 
e dai ritmi di un mondo sempre più proiettato alla tecnologia 
e al superamento dei propri limiti, desiderano sempre le stes-
se cose di tutti i tempi: sicurezza e salute per i propri fi gli. 

I genitori millennials sono consumatori più informati, 
esigenti e attenti anche ai minimi dettagli. Un ambito in 
cui sensibilità e interesse sono molto elevati è quello dei 
dermocosmetici (detergenti, shampoo, creme e salviette), per 
la cui scelta gli aspetti ritenuti di particolare rilevanza sono:

 la qualità degli ingredienti, che devono essere il più 
possibile limitati ai soli realmente necessari e svolgere 
un’azione effi  cace e mirata non solo a prevenire arrossa-
menti e irritazioni ma anche e soprattutto a mantenere 
il pieno benessere della pelle; 

 la sicurezza, legata a sua volta alla tollerabilità dei prodotti 
e alla documentazione di test condotti specifi camente su 
pelli sensibili come quelle dei bambini; 

 la disponibilità di formati che siano in grado di coniugare 
semplicità e praticità, riducendo il rischio di spreco e 
off rendo l’opportunità di una “cura completa” della pelle 
in tutti i momenti della giornata;

 l’assortimento di preparati in grado di soddisfare ogni 
eventuale necessità e di personalizzare l’approccio.

un invecchiamento cutaneo più precoce o perfi no di scarsa 
attenzione alla prevenzione. Questo perché, grazie alle varie 
campagne di sensibilizzazione e alle numerose risorse in-
formative, le nuove generazioni sanno che l’esposizione al 
sole richiede cautela e che la salute della pelle non soltanto 
rispecchia quella dell’intero individuo ma si spinge ben oltre 
la superfi cialità del primo impatto visivo.

Una nuova sensibilità
Dopo questa premessa viene spontaneo chiedersi in che 
modo l’evoluzione culturale e la rottura di buona parte di 
schemi e consuetudini hanno infl uenzato le esigenze e le 
aspettative dei genitori millennials. Lo scenario che si deli-
nea è alquanto eterogeneo e talvolta non privo di intrinse-
che contraddizioni. Per loro il concetto di salute, giustamen-
te, non si limita all’assenza di malattia, ma si integra stretta-
mente con la nutrizione e lo stile di vita: da qui l’attenzione 
per l’attività fi sica e per un’alimentazione biologica, possi-
bilmente senza additivi e contaminanti e, ove opportuno, 
anche povera o del tutto priva di ingredienti raffi nati o po-
tenzialmente dannosi, con “aperture” verso cibi e gusti non 
convenzionali e predilezione per quelli funzionali piuttosto 
che per gli integratori. Imprescindibile, quindi, è l’attenzione 
non soltanto relativamente alle informazioni nutrizionali ma 
anche alla tracciabilità dei prodotti. A dispetto, però, di un 
atteggiamento critico, quando non diffi dente, nei confronti 
dell’industria, per il millennial, disinvolto nel negozio tradi-
zionale quanto nello shopping online, gioca un ruolo premi-
nente e condizionante l’opinione di amici, “infl uencer” 
e social network. Le possibili limitazioni e lacune dei pro-
duttori, insomma, vengono colmate dalle esperienze collet-
tive, magari frutto più di un giudizio impulsivo che non di 
un’analisi rigorosa e metodica.
In defi nitiva qualità e sicurezza sono oggi i requisiti impre-
scindibili e la lettura dell’etichetta si può dire una consuetu-
dine ben radicata e supportata dalla ricerca di preparati con 
pochi ingredienti, garantiti nella scelta delle materie prime e, 
per quanto riguarda alcuni ambiti, tra cui la dermocosmetica, 
rigorosamente testati. Oltre che, naturalmente, con un costo 
abbordabile, in quanto i millennials - non lo avevamo ancora 
precisato - hanno una minore disponibilità monetaria e sono 
giustamente sensibili al rapporto qualità/prezzo. Non è facile, 
naturalmente, cogliere questi orientamenti che si ripercuoto-
no inevitabilmente sui consumi, e non possono perciò che 
essere apprezzati i produttori attenti ai bisogni dei millennials 
non per semplici opportunità commerciali ma come proprio 
effettivo impegno nel migliorare il benessere collettivo e in 
particolare dei piccoli, notoriamente più sensibili. 

L’importanza di un dialogo
aperto e trasparente
È insito nella società umana cambiare, anche se la storia 
insegna che talvolta questo processo può essere involutivo e 
deludere così l’aspettativa di un percorso orientato sempre 
nella stessa direzione, quella di un progresso costantemente 
migliorativo. Sarebbe tuttavia impossibile, oltre che contro-
producente, non prendere atto delle trasformazioni avvenute 
nella nostra società, oggi digitalizzata e multietnica. Si pos-
sono dunque intravedere due scenari: l’avvento dei pediatri 
millennials e il rapporto tra quelli di “vecchia generazione” 
con i genitori attuali. Se i primi incontrano senza dubbio mi-
nori diffi coltà nell’interfacciarsi con dei coetanei, ai pediatri 
ultraquarantenni e soprattutto ultracinquantenni si impone 
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La salute della bocca e dei denti gioca un ruolo impor-
tante nella vita del bambino, in quanto, oltre a fa-
vorire l’assunzione degli alimenti rappresenta un 
mezzo per comunicare ed esprimere emozioni. 
Una bocca sana con una dentizione com-
pleta deve essere l’obiettivo da raggiun-
gere in tutti i bambini in età prescolare, 
prestando massima attenzione all’at-
tuazione di programmi di prevenzio-
ne per defi nire la salute orale anche 
delle generazioni future. Nella 
cura dell’igiene orale, fonda-
mentale è lo spazzolamento dei 
denti, eseguito con spazzolino 
manuale o elettrico, particolar-
mente effi cace e raccomandato 
dai 3 anni, e l’ausilio di dentifrici 
adeguati per potenziare la rimo-
zione della placca batterica.
Sul mercato, sono disponibili 
diversi tipi di dentifrici apposita-
mente progettati per i bambini. 
Ricerche evidenziano come la scel-
ta della frequenza, del tipo e della 
quantità dei dentifrici per bimbi, 

Carie 
  È una malattia infettiva ad eziologia multifattoriale 

che necessita per il suo sviluppo di fattori di rischio 
fondamentali: elevata concentrazione di batteri cario-
geni, abitudini alimentari inappropriate, inadeguato 
fl usso salivare, esposizione al fl uoro insuffi ciente, 
scarsa igiene orale e basso stato socio-economico. 
Il principale batterio coinvolto è lo Streptococcus 
mutans, spesso trasmesso dalla madre al bambino sin 
dalle prime epoche di vita che, con la partecipazione 
di lactobacilli, trasformano gli zuccheri in sostanze 
acide, innescando a livello dello smalto un fenomeno 
noto come demineralizzazione che può portare alla 
formazione di una cavità. 

La gengivite 
  È una malattia infi ammatoria della gengiva che può 

essere causata da diversi fattori, ma generalmente, è 
conseguenza dell’accumulo di placca batterica a livello 
del bordo gengivale che si manifesta con arrossamen-
to, gonfi ore e sanguinamento spontaneo o indotto 
da manovre come lo spazzolamento dei denti. Se non 
trattata, i sintomi possono gradualmente peggiorare 
e far evolvere la gengivite, solitamente reversibile, in 
parodontite.

La parodontite 
  È una patologia che interessa i tessuti che 

ancorano il dente alla sottostante struttura 
ossea (gengiva e legamento parodonta-
le), attraverso i quali i batteri possono 
passare dal cavo orale nel circolo san-
guigno e raggiungere tessuti e organi 
anche lontani.

Antonella Abbinante
Igienista Dentale, Presidente Associazione Igienisti 
Dentali Italiani, AIDI

Maria Teresa Agneta 
Consigliere Nazionale Associazione Igienisti 
Dentali Italiani

si basi esclusivamente sulle preferenze dei genitori che 
selezionano le paste su consigli di amici, familiari, pub-
blicità, ecc. 
È stato osservato, inoltre, che indipendentemente dal 
livello culturale e socio-economico, la maggior parte 
delle madri, utilizzi per i fi gli, dentifrici per gli adulti o 
paste a base di erbe. Il livello di consapevolezza sulla 
salute orale da parte dei genitori, si rifl ette sullo stato di 
salute dei bambini e l’acquisizione da parte degli adulti 
di conoscenze, atteggiamenti e comportamenti corretti, 
necessari al mantenimento di una bocca sana, diventa-
no un modello di imitazione per i fi gli.
Secondo l’AAPD, American Accademy Pediatric Denti-
stry, i bambini di età inferiore a sei anni, devono usare 
dentifrici con basse concentrazioni di fl uoro (meno di 
500 ppm) elemento utile ai genitori per la corretta se-
lezione delle paste dentifricie. Sull’uso precoce di den-
tifrici al fl uoro nei bambini di età inferiore ai due anni, 
ci sono due scuole di pensiero: una che raccomanda di 
lavare i dentini solo con una garza e acqua o con denti-
frici non fl uorati; l’altra afferma che un chicco di pasta 
fl uorata può essere utile per prevenire la carie. L’obietti-

vo è prevenire il sovradosaggio di fl uoro durante 
lo spazzolamento dovuto all’ingestione di 

dentifricio nei bambini di età inferiore 
ai 6 anni, non sempre in grado di 

controllare il rifl esso della deglu-
tizione ed espettorare la saliva 

contenente il dentifricio. 
È stato osservato che i bam-
bini possono ingerire dal 25 

al 65% di dentifricio posto 
sullo spazzolino, soprat-
tutto se il dentifricio 

ha un sapore estre-
mamente piacevole. 
Molti genitori tendo-

no, inoltre, a posi-

Dati pubblicati dal Ministero della Sanità rilevano che all’età di 4 anni, 20 bambini su cento soffrono di carie, 
frequenza che a 12 anni sembra raddoppiare. In questa stessa fascia d’età, il 23,8% della popolazione pre-
senta sanguinamento gengivale e il 28,7% ha tartaro. Carie e gengiviti rappresentano, infatti, le patologie 
più diffuse causate da nemici comuni: placca batterica e scarsa igiene orale. Questo quadro epidemiologico 
richiede, pertanto, l’applicazione di strategie preventive a carattere educativo rivolte all’apprendimento di 
corrette manovre di igiene orale.

zionare erroneamente il dentifricio su tutta la lunghezza 
della testina dello spazzolino, sottovalutando i potenziali 
effetti nocivi del sovradosaggio dello stesso. L’uso del 
dentifricio al fl uoro è raccomandato da oltre 50 anni 
per prevenire e controllare la carie dentale. Sono state 
pertanto realizzate, su indicazioni del Ministero della 
Salute, raccomandazioni per il suo uso nei bambini, nel 
tentativo di massimizzare l’effetto preventivo della carie 
e ridurre al minimo il rischio di fl uorosi. 
Fino agli anni 70 si riteneva che i benefi ci del fl uoro 
fossero attribuibili ad un effetto preeruttivo attraverso la 
somministrazione per via sistemica di gocce o compres-
se, successivamente gli studi hanno dimostrato come 
l’esposizione topica quotidiana, a piccole quantità di 
fl uoro porti ad una riduzione del rischio di carie di alme-
no il 25%. 
Le Linee Guida Nazionali per la promozione della salute 
orale e la prevenzione delle patologie orali in età evoluti-
va indicano quanto segue. 
La fl uoroprofi lassi, fi no ai 6 anni di età, può essere ef-
fettuata optando tra: 

 Modalità 1 (solo uso del dentifricio in dose pea-size): 
-  da 6 mesi a 6 anni di età, utilizzare un dentifricio 

contenente almeno 1000 ppm di fl uoro, 2 volte al 
giorno. 

 Modalità 2 (nei casi di oggettiva diffi coltà all’uso 
del dentifricio come unica metodica di fl uoro-
profi lassi e nei soggetti ad alto rischio di carie
come metodica aggiuntiva all’uso del dentifricio): 
-  da 6 mesi ai 3 anni: somministrare 0,25 mg/die di 
fl uoro con gocce o pastiglie,  

-  da 3 a 6 anni: somministrare 0,50 mg/die di fl uoro 
con gocce o pastiglie. 

La fl uoroprofi lassi, dopo i 6 anni di età, viene effettuata 
attraverso l’uso di un dentifricio contenente almeno 
1000 ppm di fl uoro, 2 volte al giorno. 

PREVENIRE SI PUÒ

La CARIE infettiva
è una malattia 

Il primo tubetto di dentifricio nacque grazie all’idea di 
Washington Sheffi eld nel 1892. I dentifrici attivi furono 
formulati per la prima volta negli anni 50 e comprende-
vano ingredienti come urea, enzimi, fosfato di ammo-
nio, sodio lauril solfato e fl uoruro stannoso. Più tardi 
furono inclusi agenti terapeutici. 
I dentifrici odierni hanno due 
obiettivi: aiutare lo spazzolino a 
pulire la superfi cie del dente e 
fornire un effetto terapeutico. 
L’effetto terapeutico può avere 
una base antiplacca o antin-
fi ammatoria quando la 
natura degli agenti è 
antimicrobica. 
Nel 1955 fu 

lanciato 
il primo 
dentifri-
cio al 
fl uoro.

Angolo della 
curiosità
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Rinite, faringite, tonsillite, otite, laringite e bronchi-
te: sono le più comuni malattie che ogni anno si 
ripropongono all’arrivo dei primi freddi e spesso, 

soprattutto nei più piccoli, tendono a susseguirsi, meri-
tandosi così la defi nizione di “infezioni ricorrenti”. 
Le malattie da raffreddamento sono accomunate da al-
cune manifestazioni, quali secrezione e scolo dal naso 
(detta anche rinorrea), starnuti, mal di gola (tipicamen-
te associato alla faringite), fastidio alla deglutizione, 
tosse dapprima secca e irritativa, in seguito catarrosa, 
febbre ed eventualmente arrossamento degli occhi con 
lacrimazione. Nei bambini, tra l’altro, capita spesso che 
una forma si trasformi in un’altra, come nel caso del 
raffreddore, al quale, dopo pochi giorni, si può associa-
re il mal di gola, oppure la faringite che a poco a poco, 
a causa del facile passaggio delle secrezioni verso 
l’orecchio, fi nisce per interessare quest’ultimo, dando 
perciò luogo a un’otite. Vale perciò il consiglio generale 
di osservare sempre i sintomi della malattia, qualunque 
essa sia, e consultare il pediatra prima di incorrere nel 
rischio di un uso eccessivo di farmaci. Un altro aspetto 
da sottolineare, inoltre, è la frequente trasmissione a 
“ping pong” all’interno di un nucleo familiare: il fratel-
lino più grande, per esempio, contagia il fratellino più 

piccolo, poi la mamma e così via. Ma quello che più 
preoccupa i genitori sono le forme ricorrenti, ossia 
quelle situazioni episodiche che, come già accennato, 
si ripresentano e sembrano non aver mai fi ne, al punto 
da indurre i genitori a temere che il proprio bambino 
sia affetto da una disfunzione immunitaria. 

QUANDO SI PARLA DI “RICORRENZA”
Fino al 25% dei bambini di età inferiore a 5 
anni nei Paesi industrializzati hanno infezioni 
respiratorie ricorrenti, defi nite solitamente in 
relazione alla frequenza (oltre 8 e 6 infezioni 
alle alte vie aeree all’anno rispettivamente sotto 
e sopra i tre anni d’età). 
Il bambino con infezioni ricorrenti:

 presenta più di un’infezione al mese da set-
tembre ad aprile soprattutto tra il secondo 
semestre di vita e il quinto anno d’età;

 non ha un difetto immunologico severo per-
manente o un difetto di immunoglobuline; 

 migliora con l’età. 

INFEZIONI RESPIRATORIE RICORRENTI

COME EVITARLE NEL BAMBINO
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LE MALATTIE DA RAFFREDDAMENTO
In realtà questa denominazione è fuorviante, in 
quanto la loro causa non è l’abbassamento del-
la temperatura in quanto tale (numerosi germi, 
infatti, diffi cilmente riescono a sopravvivere al di 
fuori dell’organismo umano e hanno bisogno di 
idonee condizioni ambientali) ma il maggior af-
follamento legato alla stagione fredda, che favo-
risce la trasmissione interpersonale, soprattutto 
in ambienti confi nati e con scarsa ventilazione.   
Il più delle volte l’agente responsabile, almeno 
nella fase iniziale, è un virus, che può successi-
vamente creare le condizioni ottimali per l’insedia-
mento di batteri. Tra questi ultimi è da segnalare il 
ruolo dello streptococco beta-emolitico di gruppo 
A, che spesso determina faringotonsilliti ricorrenti.

Perchè si può
ammalare spesso?
L’anno scorso non ha 
preso un raffreddore 
e ora è già la terza 
volta che sta a casa 
da scuola in meno di 
due mesi… Era guari-
to e appena è rientrato 
all’asilo è ricomparsa 
la febbre… Non so più 
cosa fare: questa 
tosse non passa più!
Tante volte abbiamo 
sentito pronunciare frasi 
di questo tipo da geni-
tori sconsolati, ma un 
messaggio, o meglio un 
invito, importante è quello di non cedere allo sconforto. 
Poco importa se si tratta di un’infezione risoltasi soltan-
to in apparenza oppure di un episodio del tutto nuovo 
o ancora di una stagione meno fortunata di altre. Due 
sono le questioni importanti: la verginità immunologica 
e l’abuso di antibiotici. Per quanto riguarda la prima va 
detto che il sistema immunitario del bambino matura in 
maniera diversa da un individuo all’altro e comunque 
può richiedere fi no a 10 anni di tempo, in base a fattori 
soggettivi e ambientali. Questo spiega perché qualcu-
no si ammala poco e altri spesso oppure perché i bam-
bini che hanno avuto tanti episodi nella prima infanzia 
sono di solito meno vulnerabili in età scolare rispetto a 
quelli che per esempio non hanno frequentato l’asilo. 
È invece opportuno rifl ettere sui fattori promuoventi 
le infezioni ricorrenti: l’orecchio, per esempio, fi no al 
secondo anno d’età è più soggetto a infezioni perché 
la tuba di Eustachio (il condotto che lo collega alla 
faringe) mantiene ancora un decorso orizzontale, 

che facilita il refl usso di 
secrezioni dalla gola; 
la presenza di atopia o 
allergie si accompagna a 
una minore effi cienza im-
munitaria; l’inquinamento 
ambientale, la presenza 
di una famiglia nume-
rosa, la socializzazione 
precoce e l’esposizione 
al fumo sono poi altre 
condizioni predisponenti.
Un problema molto sen-
tito oggi è quello delle 
resistenze agli antibiotici, 
promosse dall’utilizzo 
inappropriato di questi 
farmaci: l’80% delle infe-

zioni ricorrenti, infatti, sono virali, per cui il ricorso agli 
antibiotici non solo è inutile e ineffi cace ma soprattut-
to controproducente, in quanto favorisce la selezione 
di batteri che, oltre a sopravvivere e a trovare un 
“campo libero” di cui impossessarsi, sono anche in 
grado di trasmettere ad altre specie le informazioni 
genetiche per diventare invulnerabili. Il risultato fi nale, 
sotto gli occhi di tutti e spesso ricordato con preoccu-
pazione dagli studiosi, è la diffi coltà di gestire alcune 
infezioni, anche perché non si profi lano per il futuro 
nuove strategie di cura.
Un ulteriore aspetto da considerare è rappresentato 
dai costi sanitari e sociali: si stima che ogni infezione 
respiratoria abbia una durata media di 10,4 giorni e 
che ogni 100 episodi vengano effettuate 46,7 visite 
mediche, si somministrino 19,7 cicli di antibioticotera-
pia e si rendano necessari 2,2 ricoveri ospedalieri. 
A queste voci si sommano poi la spesa per le terapie o 
per indagini diagnostiche e l’assenteismo scolastico.

L’OPPORTUNITÀ DI UNA PREVENZIONE EFFICACE
Alla luce di quanto sin qui illustrato appare evidente che per le infezioni ri-
correnti l’unica strategia percorribile resta la prevenzione. A tale riguardo 
Bactoblis, a base di Streptococcus salivarius K12, ha dimostrato di ridurre 
l’insorgenza di faringotonsilliti anche in forma ricorrente e di conseguenza 
l’impiego di farmaci (antipiretici, antinfi ammatori e soprattutto antibiotici) e i 
giorni di lavoro o scuola persi. Forse molti lettori si stanno ora ponendo al-
cuni leciti interrogativi: come può un batterio aiutare a evitare altre infezioni?  
Non può comportare esso stesso dei rischi per il bambino? La risposta risiede nel fatto che si tratta di 
un probiotico, ossia di un microrganismo vivo, già presente nella normale fl ora batterica della cavità 
orale umana, del quale sono ben note le prerogative biologiche e soprattutto la sicurezza. In pratica, 
una volta assunto, lo Streptococcus salivarius K12 si sviluppa e si sostituisce fi sicamente alle altre spe-
cie batteriche presenti, con le quali innesca una “competizione”, che impedisce l’insediamento di poten-
ziali agenti patogeni: da qui la riduzione di circa il 97% delle faringotonsilliti batteriche, incluse quelle da 
streptococco, dell’80% di quelle virali e in generale delle infezioni delle alte vie respiratorie quali trachei-
ti, riniti e otiti. I dati dei numerosi studi condotti hanno inoltre documentato che Bactoblis non induce resi-
stenza e, grazie alla lunga permanenza, conferisce una protezione nei 6 mesi successivi, che si traduce 
in una riduzione degli episodi infettivi di circa il 66%.

L’OPPOORTUNITÀ DI UNA PREVENZIONE EFFICACE
Alla luce di quanto sin qui illustrato appare evidente che per le infezioni ri-
correnti l’unica strategia percorribile resta la prevenzione. A tale riguardo 
Bactoblis, a base di Streptococcus salivarius K12, ha dimostrato di ridurre
l’insorgenza di faringotonsilliti anche in forma ricorrente e di conseguenza 
l’impiego di farmaci (antipiretici, antinfi ammatori e soprattutto antibiotici) e i
giorni di lavoro o scuola persi. Forse molti lettori si stanno ora ponendo al-
cuni leciti interrogativi: come può un batterio aiutare a evitare altre infezioni?  
Non può comportare esso stesso dei rischi per il bambino? La risposta risiede nel fatto che si tratta di 
un probiotico, ossia di un microrganismo vivo, già presente nella normale fl ora batterica della cavità 
orale umana, del quale sono ben note le prerogative biologiche e soprattutto la sicurezza. In pratica,
una volta assunto, lo Streptococcus salivarius K12 si sviluppa e si sostituisce fi sicamente alle altre spe-
cie batteriche presenti, con le quali innesca una “competizione”, che impedisce l’insediamento di poten-
ziali agenti patogeni: da qui la riduzione di circa il 97% delle faringotonsilliti batteriche, incluse quelle da
streptococco, dell’80% di quelle virali e in generale delle infezioni delle alte vie respiratorie quali trachei-
ti, riniti e otiti. I dati dei numerosi studi condotti hanno inoltre documentato che Bactoblis non induce resi-
stenza e, grazie alla lunga permanenza, conferisce una protezione nei 6 mesi successivi, che si traduce
in una riduzione degli episodi infettivi di circa il 66%.
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zione diventa l’ennesima 
formalità burocratica 
della scuola italiana che 
scivola nell’anonimato 
un secondo dopo averne 
preso visione. Un adem-
pimento tra i tanti e per 
di più antiecologico vista 
l’enorme quantità di car-
ta sprecata ogni anno!
Sappiamo bene però che 
la legge riconosce l’auto-
nomia scolastica. La logi-
ca espressa dalla legge, 
nonostante le diffi coltà 
rilevate, ha lo scopo di 
rafforzare il rapporto 
scuola/famiglia attraverso una 
vera alleanza in quanto nasce da 
un impegno comune di assunzio-
ne di responsabilità.
Un’alleanza che si alimenta non 
di rapporti da stringere solo in 
momenti critici, ma di relazioni co-
stanti, che riconoscano gli specifi ci 
ruoli e che supportino le comuni 
fi nalità educative. Se la logica è 
questa, dove sono i problemi? 
Se si defi nisce alleanza il patto di 
unione fra due o più soggetti per 
il raggiungimento di uno scopo 
comune, nel caso dell’alleanza 
educativa dovremmo cominciare a 
pensare che l’oggetto dell’alleanza 
riguardi lo studente e la sua cre-
scita civile, non solo la scuola e il 
successo scolastico in sé.
Gli alleati vittoriosi, infatti, spesso 
agiscono su fronti diversi senza 
sovrapporsi, anzi senza il rischio di 
scontrarsi proprio su quello stesso 
terreno su cui dovrebbero colla-
borare. Ma perché questo accada 
bisogna avere chiara la percezione 
che esistono terreni distinti per 
poter procedere in accordo. Il pat-
to educativo, allora, va ripensato, 
anzi ridefi nito e reso non solo un 
documento scritto ma sostanza 
di vita e di comportamenti.

Come ripensare il patto 
educativo?

  La scuola non è né può essere 
l’unico ambito educativo dei ra-
gazzi nonostante che la famiglia 
oggi deleghi troppo alla scuola.
È vero, nel nostro tempo i giova-
ni crescono in un mondo molto 
diverso da quello dei loro genitori, 
che cambia continuamente: per 

cui l’impegno dell’essere genitore 
e perseguire un modello educati-
vo, che spesso non coincide con 
quello che avviene fuori dalle mura 
della propria casa, si rivela una fa-
tica immane. 
Non è facile proporre regole da 
rispettare e limiti da non valicare, 
quando l’imperativo vigente spinge 
ognuno a cercare di ottenere qua-
lunque cosa si voglia o si sogni, per-
ché tutto è lecito, tutto è possibile.
I genitori faticano a dire dei NO, ma 
l’educazione si costruisce proprio 
attraverso la defi nizione delle cose 
che non si possono fare. La scuola 
è in gran parte fatta di norme, di 
regole e i bambini e/o i giovani che 
arrivano a scuola con profi li di “on-
nipotenza” determinano poi delle 
situazioni diffi cili da gestire.
Ridefi nire il patto dunque, ma in 
che modo e con quali mezzi? 
Il bullismo, i comportamenti 
vandalici, le fragilità e il disagio 
degli adolescenti richiedono un 
impegno di attenzione, di cura, di 
responsabilità e di progettazione 
che coinvolgono l’intera comunità 
scolastica. Non può esserci “cor-

responsabilità” senza 
condivisione e consape-
volezza di valori e obiet-
tivi prima, di regole e 
norme poi.
Perché abbia valore il 
patto educativo non si 
deve fermare al piano 
formale delle regole, 
delle circolari, dei mo-
duli da fi rmare. In un’e-
poca in cui chiunque si 
sente in diritto di dire 
“cosa dovrebbe fare la 
scuola” per andare più 
facilmente d’accordo 
con i genitori, anche i 

docenti dovrebbero provare a spie-
gare le loro scelte sulla didattica, 
sulla valutazione, sul signifi cato 
di alleanza educativa superando 
l’astrattismo di troppa burocrazia, 
dei cavilli burocratici, di inutili con-
tenziosi, il tempo perso nell’inter-
pretazione di norme poco chiare e 
controverse, in modo da acquista-
re maggiore autorevolezza.
Per questo fi ne, per il buon funzio-
namento della scuola il Patto non 
deve limitarsi a proporre principi, re-
gole e comportamenti, ma dovreb-
be aprirsi anche alle priorità educati-
ve, ai valori condivisi e alle strategie 
per il loro raggiungimento.

L’alleanza spezzata
  Le numerose esplosioni di vio-

lenza da parte dei genitori verso i 
docenti dimostrano - come sostie-
ne Massimo Recalcati - “una alte-
razione della differenza simbolica 
tra le generazioni che ha compor-
tato una frattura del patto educa-
tivo tra famiglie e insegnanti”.
Senza dubbio si è rotto quel 
patto che esisteva tra genitori e 
docenti e si sono smarriti i punti 
di riferimento riconosciuti come 
validi fi no all’inizio dell’era post 
industriale. Tra genitori e docenti 
regnano oggi la sfi ducia e una 
certa spaccatura riguardo alle 
fi nalità educative della scuola e 
della stessa famiglia, che rendono 
diffi coltoso l’incontro e il dialogo. 
Ma questo non signifi ca che la 
strada da percorrere sia quella di 
espellere i genitori dalla scuola o 
di fare a meno di loro, anzi scuola 
e famiglia devono ricercare il 
modello educativo più effi cace 

Nasce così, il Patto educativo di 
corresponsabilità che - pur non 
presupponendo tuoni e fulmini 
sull’eventuale (deprecabile) man-
cato o limitato rispetto di alcune 
norme - contribuisce a fi nalizzare 
e a defi nire in maniera dettaglia-
ta e condivisa diritti e doveri nel 
rapporto tra istituzione scolastica 
autonoma, studenti e famiglie.
Non è mai facile scrivere di 
scuola, ma ancora più comples-
sa è la riflessione che voglia ap-
profondire un argomento 
così poco conosciuto, che nella 
maggior parte genera perplessi-
tà se non addirittura scetticismo 
o sconcerto.
Verso la fi ne degli anni 70 e nei 
primi anni 80, quando in Italia si 
comincia a parlare di disagio sco-
lastico, arrivano i primi provvedi-
menti per contrastare la diffusione 
sempre più ampia dei fenomeni 
di dipendenza da sostanze psico-
trope (alcol, tabacco, droga) che 
agiscono inevitabilmente sul com-
portamento individuale e sociale. 
A livello istituzionale il Miur, in 
continuità con la cultura della pre-
venzione e con particolare riferi-
mento agli episodi di bullismo ve-
rifi catisi in varie realtà scolastiche, 
ha proposto l’introduzione del 
Patto educativo di corresponsa-
bilità che avrebbe dovuto sancire 

Nell’ormai lontano 1995 la 
Carta dei Servizi delle scuo-
le prevedeva l’obbligo per 

tutti gli istituti (statali e non statali, 
dalla scuola dell’infanzia ai licei) di 
dichiarare i principi fondamentali 
della propria azione formativa.
Si citava la necessità di una fattiva 
collaborazione tra la scuola e la 
famiglia, sulla base di un semplice 
assunto: l’agenzia educativa pri-
maria, cioè la famiglia non può 
non cooperare con i tecnici della 
formazione per una buona riuscita, 
umana e culturale, dei bambini e 
dei ragazzi.
Poi, con l’avvento dell’autonomia 
scolastica, la maggior parte dei 
Piani dell’Offerta Formativa delle 
scuole ha riservato grande atten-
zione a questa delicata e sempre 
più attuale problematica.
Solo nel 2007, però, sono state 
rese note indicazioni istituzionali 
chiare (anche se non impositive) 
sull’argomento che si combina-
no, in modo sinergico, con la 
nuova stesura del Regolamento 
degli studenti.
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i diritti e i doveri nel rapporto tra 
scuola, studenti e famiglie e dare 
l’avvio alla collaborazione tra tutte 
le parti coinvolte nel processo for-
mativo e di crescita dei bambini e 
dei ragazzi.

Alcune considerazioni
  Le scuole di ogni ordine e grado 

sono tenute a defi nire e a far sot-
toscrivere, dunque, al momento 
dell’iscrizione, contestualmente 
alla fi rma sul libretto delle giustifi -
cazioni, questo documento dove, 
dettagliatamente, compaiono 
elencati i diritti e i doveri dei pro-
tagonisti della vita scolastica. Una 
sottoscrizione dettata anche dal 
clima di turbolenze sociali - come 
già detto - di fi ne anni 70.
Tutti sappiamo che un patto ,nel 
momento in cui lo si sottoscrive, 
è vincolante e lega le parti contra-
enti all’osservanza degli obblighi, 
defi nisce in maniera particolareg-
giata diritti e doveri nel rapporto 
tra istituzione scolastica, studenti e 
famiglie. Stabilisce altresì modalità, 
tempi e ambiti di partecipazione 
alla vita scolastica. Le parti pren-
dono consapevolezza dei ruoli e si 
impegnano a rispettarli. 
Tutti sappiamo però che le cose 
non stanno proprio così e la fi rma 
del patto al momento dell’iscri-

SCUOLA-FAMIGLIA
UN’ALLEANZA
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per far crescere in armonia e se-
renità le nuove generazioni. 
La scuola non può fare a 
meno dei genitori e i 
genitori non possono fare 
a meno dei docenti. 
Da questa alleanza 
genitori ed insegnanti 
potranno arricchirsi di 
reciproche e distinte 
visioni del ragazzo, 
colto in ambiti diversi 
dall’una e dall’altra fi -
gura. Conoscere cosa fa 
e come vive il ragazzo a 
casa, a scuola e fuori è il 
modo più semplice per un 
insegnante per comprendere 
meglio la situazione, così come 
apprendere di certi comporta-
menti e atteggiamenti in classe 
rappresenta per il genitore l’oc-
casione per guardare al “suo” 
ragazzo magari in modo diver-
so. Occorre però una fiducia 
reciproca abbandonando atteg-
giamenti di chiusura o pregiudi-
zialmente difensivi.
Lo sgretolarsi dell’alleanza tra 
famiglie e scuola avviene, para-
dossalmente, in una fase in cui 
si radica sempre più tra i geni-
tori la convinzione che la scuola 
debba essere in continuità con 
la famiglia. 
Che debba piegarsi e conformarsi 
a quel clima di protezioni, in-
dulgenze, complicità assenza di 
regole e timore di farle rispettare 
che caratterizza - in molti casi - il 
rapporto tra genitori e fi gli. Mai 
come oggi ci sono state tante 
denunce a dirigenti scolastici e 
insegnanti per una bocciatura o 
per una sanzione.
Nel familismo 
dilagante dei no-
stri tempi, si sta 
facendo sempre 
più debole l’idea 
che la scuola 
per sua natura e 
ruolo sia e debba 
essere un luogo 
educativo diverso 
da quello della 
famiglia. Non 
divergente o con-
trastante, ma di-
verso perché più 
aperto più ricco, 
più plurale.

È infatti frequente che i giovani 
siano diversi nei diversi ambiti, 
ma non per dualismo o scaltrez-
za, quanto per la loro particolare 
sensibilità a ciò che percepiscono 
favorire o inibire la loro espressio-
ne, la loro libertà. Il loro compor-
tamento spesso dipende da quan-
to pensano di doversi difendere 
rispetto a un adulto che li osserva. 
Questo è avvenuto perché la 
scuola ha smesso da tempo di 
essere il motore dello sviluppo 
della società; di conseguenza, è 
stata attaccata, accusata di non 
rispondere alle consegne attese 
e di non cambiare nonostante i 
risultati non esaltanti.
La scuola oggi sta correndo un for-
te rischio: quello di chiudersi negli 
adempimenti, nel rispetto rigido 
delle norme, tra griglie e standard, 
tecnicismi valutativi, all’interno di 
istituti, in cui è facile essere fagoci-

tati da aspetti burocratici, di smar-
rire la dimensione di comunità e il 

senso di un progetto educativo. 
Gli alunni hanno bisogno di 

persone appassionate, signi-
fi cative, capaci di mettersi in 
relazione. Ai ragazzi si deve 
parlare, hanno desiderio 
di regole, ma le regole de-
vono essere loro spiegate, 
devono conoscerne le mo-
tivazioni: solo così il com-

portamento può diventare 
una scelta consapevole, un 

habitus. Troppo spesso invece 
il regolamento d’istituto non 

si conosce, non viene detto, non 
viene condiviso, non viene conse-
gnato. 
Il riconoscimento di un tale stato 
di cose non impone la rinuncia 
verso la ricerca della composizione 
delle differenze. Sollecita, al con-
trario, delle differenze.
Sollecita a capire che il rapporto 
tra genitori e insegnanti non può 
essere conseguito una volta per 
tutte o fi rmato dalle parti al mo-
mento della conferma dell’iscri-
zione, va invece costruito giorno 
dopo giorno attraverso un costan-
te lavoro di confronto, dialogo, 
negoziazione.
Si può ricomporre l’alleanza scuo-
la-famiglia? 
Perché questo accada è necessario 
che esse mettano al centro gli stu-
denti, che capiscano che l’alleanza 
non si costruisce sullo studente, 
ma con lo studente e che i diversi 
soggetti - insegnanti, genitori, stu-
denti stessi - devono collaborare, 
a diverso titolo, al suo diventare 
grande, partendo dalle sue incli-
nazioni, dai suoi desideri, dalle sue 

diffi coltà così come 
dalle sue passioni. 
Da un ascolto attivo 
e partecipato, dun-
que, a ciò che, come 
persona, ha da dire.
Come saggiamente 
dichiarò Max Weber a 
fi ne 800 “per eserci-
tare con successo una 
professione bisogna 
mostrare passione, 
senso di responsabilità, 
lungimiranza”. Questo 
la scuola spesso offre. 
Nello stesso modo lo 
richiede ai genitori.

2
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respiratori del sonno (2-3%), disturbi del movimen-
to legati al sonno (1-2%), ipersonnie (0,01-0,20%).

“I disturbi del sonno nel bambino si possono manife-
stare a diverse età - sottolinea il Dr. Marco Angriman, 
neuropsichiatra infantile, Servizio di Neurologia e 
Neuroriabilitazione per l’età evolutiva, Ospedale 
Centrale di Bolzano - nella prima infanzia predomina-
no diffi coltà di addormentamento e risvegli frequenti, 
parasonnie (ad esempio pavor notturno o risvegli con-
fusionali) o i disturbi respiratori del sonno (ad esempio 
sindrome delle apnee ostruttive), mentre nelle età suc-
cessive possono comparire con maggiore frequenza  
disturbi del ritmo circadiano e disturbi del movimento 
correlati al sonno, e soprattutto in adolescenza, disturbi 
legati alla scarsa igiene del sonno, favoriti dagli stili di 
vita scorretti”.  

Le cause dei disturbi del sonno nel bambino.Pos-
sono coesistere molteplici fattori, da cause organiche 
a una cattiva igiene del sonno. Tra le prime hanno un 
ruolo importante i fattori genetici (studi sui gemelli e 
sulla familiarità hanno dimostrato, per esempio, una 
forte infl uenza genetica nell’insonnia) e l’ordine di 

nascita: alcuni studi riportano una maggiore frequen-
za di insonnia nei primogeniti e nei fi gli unici. Anche 
un’eventuale depressione materna può essere 
all’origine di una insonnia in un bambino: il 38% del-
le madri di “cattivi dormitori” ha sintomi nevrotici 
e/o depressivi, l’85% sentimenti ambivalenti nei 
confronti del bambino.

Gli errori di comportamento dei genitori possono, 
invece, manifestarsi durante i risvegli, tra questi la 
tendenza, per esempio, ad accorrere subito e a pren-
dere in braccio il bambino sia all’addormentamento che 
durante i risvegli e l’abitudine alla condivisione del letto 
dei genitori, il cosiddetto cosleeping. Un altro fattore 
molto importante è la modalità di alimentazione: i 
risvegli notturni a 6 e a 12 mesi sono più frequenti nei 
bambini allattati al seno: 52% contro 20% di quelli allat-
tati artifi cialmente (verosimilmente legato all’allattamento 
a domanda, più frequente nei bambini allattati al seno). 

Le conseguenze di un sonno insuffi ciente o di 
cattiva qualità nei bambini.  “Sono molteplici e molto 
spesso misconosciute” sottolinea Oliviero Bruni, neu-
ropsichiatra infantile, esperto di disturbi del sonno 
nel bambino. “Infatti, una cattiva qualità del sonno può 
comportare diversi disturbi che molti non attribuiscono 
ad una alterazione del sonno: 

  ridotte performance scolastiche e problemi di ap-
prendimento: il 28% dei bambini con insuffi ciente 
quantità di sonno si addormenta a scuola una volta 
a settimana; il 22% facendo compiti; il 32% è trop-
po stanco per fare sport. 

  sonnolenza, disattenzione, ridotta memoria di la-
voro, scarso controllo impulsi e disregolazione del 
comportamento

  rischio traumi accidentali; 
  obesità, disturbi metabolici, predisposizione al 

diabete;
  aumento rischio di sviluppare ADHD, disturbo 

oppositivo-provocatorio e disturbi depressivi;
  in adolescenza abuso di alcol, cannabis e al-

tre droghe, depressione, intenzioni suicidarie

Non ultimo è da considerare che il problema 
del sonno del bambino può avere ripercussioni su 
tutto l’ambito familiare determinando una scarsa 
salute fi sica e mentale dei genitori, favorendo lo 
sviluppo di una depressione materna e un notevole 
stress familiare. 
È infi ne da considerare che molti casi di abuso al 
bambino e addirittura di infanticidio sono da attribuire 
alla deprivazione di sonno dei genitori”.

Prevenire i disturbi del sonno si può: il progetto 
“Dormire bene per Crescere Bene”. In occasione del 
74° Congresso SIP è stato presentato il Progetto del-
la SICuPP (Società Italiana Cure Primarie Pediatri-
che) “Dormire bene per crescere bene”. L’iniziativa è 

fi nalizzata ad aumentare le conoscenze dei Pediatri di 
famiglia affi nché possano fornire ai genitori indicazioni 
utili per favorire una più corretta igiene del sonno dei 
bambini.  “Molto importante è la prevenzione nel primo 
anno di vita” - sottolinea Emanuela Malorgio, pediatra 
di famiglia SICUPP, esperta di problemi del sonno 
- “perché le abitudini errate acquisite in questo periodo 
renderanno più diffi cile avere un’autonomia di addor-
mentamento anche negli anni successivi. Le tre regole 
d’oro nel primo anno di vita sono: far dormire il bambino 
sempre nella stessa stanza adeguatamente preparata, 
evitando di farlo addormentare in ambienti diversi; ri-
spettare l’orario in cui va a nanna e dai 3-4 mesi di vita 
(cioè da quando compare la fase di addormentamento) 
dissociare la fase dell’alimentazione da quella del son-
no, che vuol dire staccarlo dal seno o dal biberon quan-
do si sta per addormentare e metterlo sul lettino. Le 
buone abitudini vanno consolidate durante la crescita”.  

Le tecniche comportamentali dovrebbero rimanere la 
prima linea di trattamento dell’insonnia. Si ricorre, invece, 
a interventi farmacologici quando queste hanno fallito 
o se esistono delle diffi coltà oggettive per applicarle. Ad 
oggi non esistono farmaci approvati per l’insonnia in età 
pediatrica, né dall’FDA né dall’EMA, e i dati in letteratura 
per valutarne l’effi cacia sono 
carenti, soprattutto 
per aspetti me-
todologici.

Al 74° Congresso della Società Italiana di Pediatria un focus sui disturbi del sonno in età pediatrica: 
perché aumentano, quali sono i più comuni, le conseguenze del sonno insuffi ciente, quando l’in-
sonnia è legata a comportamenti non corretti dei genitori e come evitarli.

L’insonnia, un vero spauracchio per grandi e piccini. 
Si calcola che nel mond o industrializzato il 25% dei 
bambini al di sotto dei 5 anni soffra di disturbi del 
sonno, mentre dopo i 6 anni e fi no all’adolescenza 
la percentuale si attesta intorno al 10-12%. 

Rispetto a cento anni fa i bambini nel mondo 
occidentale dormono in media 2 ore in meno. Le 
cause principali? I ritmi frenetici, l’aumento delle 
luci artifi ciali e l’utilizzo sempre più precoce degli 
strumenti elettronici hanno causato una discordanza 
tra quello che dovrebbe essere il ritmo sonno-veglia 
naturale del bambino e le esigenze sociali. I disturbi del 
sonno, aumentati soprattutto negli ultimi 20 -30 anni, 
possono avere effetti negativi sulla salute e sulla qua-
lità della vita del bambino ma anche dei genitori. Non 
stupisce, quindi, che siano uno dei principali fattori di 
ansia per mamme e papà e uno dei motivi più frequenti 
di visita dal pediatra o neuropsichiatra infantile. 

Ma cosa si intende per disturbi del sonno nel bambi-
no? I più comuni sono insonnia (20-30%), parasonnie 
(25%), disturbi del ritmo circadiano (7%), disturbi 

Un bambino 
su quattro soffre di 
disturbi del sonno
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Rispettare l’orario della nanna 
tutte le sere. Abituare il piccolo sin dalla 
tenera età ad addormentarsi sempre alla stes-
sa ora, adattando i ritmi della famiglia a quelli 
del bimbo e non viceversa (se si tiene sveglio 
il bambino perché il papà arriva tardi e vuole 
giocare si sposta in avanti tutto il suo sonno). Le 
buone abitudini vanno mantenute e consolidate 
nell’arco della crescita, variandole in base all’età.

1

2 Far dormire il bambino sempre 
nello stesso ambiente (che sia la sua 
cameretta o nei primi mesi quella dei genitori) 
adeguatamente preparato, con luci soffuse 
senza device accesi, ed eventualmente con 
una musica dolce e monotona di sottofondo. 
Non farlo addormentare in ambienti diversi, 
come sul divano in sala mentre si guarda la 
televisione. Costruiamo e manteniamo gli 
stessi rituali di avvicinamento al sonno. 

3 Dissociare la fase di alimentazione 
da quella dell’addormentamento.
Nei primi due o tre mesi di vita manca la fase 
di addormentamento, nel senso che non è 
possibile riconoscere con precisione quando 
il bambino sta crollando. Nei mesi successivi 
invece appena si notano alcuni segnali (non 
succhia più con forza, chiude gli occhietti) si 
deve staccarlo dal seno e metterlo nel lettino.

4 Rispettare l’orario dei pasti 
durante il giorno. Anche se il bambino 
va al nido cercare di mantenere gli stessi ora-
ri del pranzo, merenda e cena, adeguando i 
nostri orari ai suoi.5 Mai usare il tablet o altri 

dispositivi elettronici dopo cena. 
Spegnere tutto almeno un’ora prima dell’ad-
dormentamento. La luce dei device riduce la 
produzione della melatonina che favorisce l’ad-
dormentamento. Mantenere tutti gli apparecchi 
elettronici, inclusa la televisione, il computer e 
il cellulare fuori dalla stanza da letto. 6 Non dare troppo cibo o acqua 

prima di dormire. Evitare il latte o altri 
liquidi compresa la camomilla durante i risve-
gli, preferire piuttosto l’utilizzo di un oggetto 
consolatorio per riaddormentarsi, come il 
ciuccio per esempio. 7 Regolare con attenzione 

l’esposizione alla luce. Per il sonnel-
lino pomeridiano mantenere la luce dell’am-
biente; ridurre l’esposizione il più possibile 
per la notte; potenziare la luce appena sve-
gli. Il nostro ritmo sonno veglia, come quello 
dei nostri fi gli, è governato dall’alternanza 
della luce e del buio.

8 Evitare sostanze eccitanti dopo 
le ore 16. No a tè, solo deteinato in caso, 
no a bevande contenenti caffeina e no alla 
cioccolata.

9 Favorire un’alimentazione 
equilibrata. Con un adeguato introito di 
liquidi durante il giorno. Preferire cibi conte-
nenti fi bre e triptofano che è un precursore 
della melatonina, come carni bianche, pesce 
azzurro, verdure verdi, legumi e cereali.

10 No ai bambini nel lettone. Abituarli 
all’autonomia vuol dire anche lasciarli dormire 
nel proprio ambiente. Nei casi di risveglio, 
riportarli sempre nel loro lettino. Un metodo 
che può funzionare è promettere un premio al 
bambino se non va nel letto dei genitori.

Le10regole per il sonno 
dei bambini e dei loro genitori





333232

quanti casi sono stati evitati. Ecco 
perché sulle vaccinazioni non biso-
gna mai abbassare la guardia. Per 
quanto riguarda la meningite bat-
terica quello che più impressiona 
e impaurisce è il suo impatto, che 
potremmo defi nire rapido e deva-
stante: colpisce individui di tutte le 
età in buona salute, si manifesta 
in maniera insidiosa e lascia uno 
scarso margine temporale di inter-
vento. Tutto questo è dovuto sia al 
comportamento del meningococco 
sia al fatto che il bersaglio è il siste-
ma nervoso, l’organo in assoluto 
più vulnerabile. Non solo. Anche 
se ogni anno i casi di meningite 
sono inferiori a quelli dei morti per 
incidenti stradali - e i dati si sono 
mantenuti stabili negli ultimi anni, 
per cui non è giustifi cato pensare a 
un allarme sanitario o sociale - un 
bambino su dieci va incontro a 
morte e più di uno su tre a conse-
guenze permanenti e invalidanti, 
tra cui defi cit neurologici sensitivi 
(per esempio sordità, cecità), mo-
tori e cognitivi.

ABologna, il 18 gennaio, una 
meningite fulminante ha 
stroncato la vita di un bam-

bino di 2 anni; pochi giorni prima si 
era invece salvata una lattante di 10 
mesi, non vaccinata ma per fortuna 
giunta in tempo in pronto soccorso. 
Il 22 gennaio è deceduta a Celano 
una fi orista sessantunenne, ricove-
rata nell’ospedale in cui si era re-
cata pochi giorni prima e dal quale 
era stata dimessa. 
A metà gennaio una diciannoven-
ne di un paese in provincia di Cu-
neo, che aveva contratto la menin-
gite a Capodanno, ha postato su 
facebook la felice conclusione della 
sua esperienza, convinta di essersi 
salvata grazie alla vaccinazione. 
Sono soltanto alcuni eventi di una 
recente e purtroppo lunga croni-
storia, che richiamano l’attenzione 
a tre aspetti importanti, sviluppati 
in questo articolo: innanzitutto la 
meningite può colpire indistinta-
mente chiunque; in secondo luogo 
è insidiosa e, soprattutto negli adul-
ti, può avere un decorso più lento 
ma altrettanto confondente e deva-
stante; infi ne, di fronte alla doman-
da che qualsiasi genitore si pone, 
“cosa si può fare?”, la vaccinazione 
risulta l’unica strategia effi cace, 
praticabile e raccomandabile. 

Perché la meningite fa così 
paura?

  La pratica trasmette due esperien-
ze importanti o, se si preferisce, due 
messaggi: innanzitutto è più proba-
bile che sia temuto un pericolo che 
si tocca con mano o che, pur senza 
vedere, si può avvertire o anche im-
maginare; in secondo luogo è diffi ci-
le attribuire un valore alla prevenzio-
ne: se la maggior parte della popo-
lazione o degli individui a rischio si 
vaccinano l’effetto atteso è l’assenza 
(o quasi) di malattia. Ma se questo 
obiettivo viene raggiunto, non si 
tratta di un risultato scontato! Se 
le strategie funzionano, infatti, il 
problema non emerge e soltanto 
una stima statistica potrà ipotizzare 

Piercarlo Salari
Pediatra, Milano

Cogliere subito gli indizi
  Come si è già precisato, la me-

ningite ha un decorso rapido ed è 
perciò importante conoscere i suoi 
“tempi di sviluppo”. L’incubazione 
può variare da uno fi no a dieci 
giorni e la contagiosità persiste per 
24 ore dopo l’inizio della terapia. 
Va detto, infatti, che la meningite 
è curabile, nel senso che una volta 
diagnosticata viene trattata con 
antibiotici (gli stessi che si impie-
gano per la profi lassi di tutti colo-
ro che sono stati in contatto con 
l’individuo affetto), ma non gua-
ribile: l’obiettivo è dunque rico-
noscerla con la massima precocità 
possibile. Questo, purtroppo, è 
diffi cile perché i sintomi si evolvo-
no e sono diversi in base alla fascia 
d’età (più sfumati nei piccoli) e alla 
singola circostanza. I primi disturbi 
(irritabilità, inappeten-
za, febbre, nausea) 
durano 4-8 ore 
sono aspeci-

tuttavia, devono essere conside-
rate a rischio: si sono verifi cati in-
fatti casi in giovani reduci da una 
festa, insegnanti, adulti recatisi in 
paesi a elevato tasso di infezione 
e così via. C’è però un comun 
denominatore: il contatto ravvici-
nato. Il meningococco, infatti, si 
trasmette se due individui stanno 
a una distanza di poche decine di 
centimetri e questo spiega perché 
scuole, oratori, palestre, discote-
che, cinema e uffi ci sono i luoghi 
in cui è più facile il contagio. 
Chiudersi in casa può essere allora 
una soluzione…? Niente affatto! 
Da dove proviene allora il menin-
gococco? Semplice, dai portatori 
sani. Circa un individuo su dieci 
lo ospita, senza saperlo, nelle 
proprie fosse nasali. Non è chiaro 
perché un germe in condizioni di 
apparente tranquillità si attivi e 
dia luogo alla malattia.

P revenire la meningit e
la vaccinaz ione

LA SOLA STRATEGIA VINCENTE È

Chi rischia di più
  I più esposti alla meningite 

batterica sono i lattanti (tra l’al-
tro nel primo anno di vita, tra le 
cause, oltre al meningococco, 
sono rilevanti anche emofi lo e 
pneumococco) e a seguire gli 
adolescenti. Tutte le fasce d’età, 

Anche se il termine evoca subito la 
forma da meningococco, è bene 
non dimenticare che “meningite” 
vuol dire infiammazione delle me-
ningi, cioè dell’involucro, costituito 
da tre foglietti, che riveste il sistema 
nervoso centrale. Le meningi possono 
essere colpite anche da altri agenti 
microbici, sia batterici (per esempio 
pneumococco, emofilo) sia virali o 
fungini e coinvolte anche in occa-
sione di eventi traumatici. 

MENINGITE: 
SIGNIFICATO DI UNA PAROLA

fi ci e possono orientare verso altre 
possibili cause. Subentrano poi 
sonnolenza, rigidità del collo, fa-
stidio alla luce, vomito a getto ed 
eventuale comparsa di un’eruzione 
cutanea; a questa fase fa seguito 
il progressivo peggioramento fi no 
a convulsioni, perdita di coscienza 
e grave insuffi cienza multiorgano. 
Ci sono purtroppo forme invasive 
e fulminanti che portano a morte 
in poche ore. Una precisazione im-
portante è che la febbre alta “può 
essere associata” alla meningite 
ma “non fa venire” la meningite: 
ecco perché è più allarmante una 
perdita progressiva di vivacità che 
non l’innalzamento della tempe-
ratura corporea in un quadro in 
cui la compresenza di altri sintomi 
(per esempio tosse, mal di gola, 
diarrea) orienta verosimilmente 
verso un’altra diagnosi. 

Si può prevenire?
  La risposta è sì, si può prevenire. 

Anzi si deve. Dei 13 diversi tipi di 
meningococco esistenti soltanto 
cinque (A, B, C, W135 e Y, tra i 
quali il B e il C sono i più frequenti 
in Europa) causano la meningite 
e altre malattie gravi. E contro di 
essi sono disponibili vaccini speci-
fi ci che tra l’altro sono stati inseriti 
nel Piano vaccinale attualmente 
in vigore. La vaccinazione contro 
il meningococco B è gratuita per 
i bambini nel corso del 1° anno di 
vita: sono previste 3 dosi al 3°, 4°, 
6° mese di vita ed 1 richiamo al 
13° mese. La vaccinazione anti-
meningococco C è gratuita per 
i bambini che hanno compiu-

to l’anno di età: il Piano 

 Il meningococco B colpisce so-
prattutto il primo anno di vita, ma 
l’incidenza rimane elevata fino ai 
15-24 anni.

 Più di una vittima su dieci può 
morire.

 In Europa il meningococco B è 
responsabile di circa l’85% dei 
casi nei bambini piccoli.

 Più di 1 bambino su 10 sopravvis-
suto all’infezione da meningococ-
co B soffre della perdita di un arto 
o di disabilità neurologica.

 Più di 1 bambino su 3 sopravvissuto 
all’infezione da meningococco B 
presenta altre problematiche 
cognitive, fisiche e psicologiche.

IMPATTO DELLA MENINGITE 
MENINGOCOCCICA B

Nazionale prevede una singola 
somministrazione tra il 13° e il 15° 
mese di vita. La vaccinazione con 
il vaccino coniugato tetravalente, 
contro il meningococco A, C, W, 
Y, è gratuita per gli adolescenti: sia 
come richiamo per chi è già stato 
vaccinato contro il meningococco 
C da piccolo, sia per chi non è mai 
stato vaccinato in precedenza.

È questo il nome 
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istituita nel 2007 
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Amelia Vitiello, 
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contro la meningite meningococ-
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Latina, città in cui ha sede.
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tutelare l’infanzia e in particolare di
mimiglglioiorararere cconondidiziziononii didi ttrarattttamamenentoto 
eded aaccccogoglilienenzaza ddeiei bbamambibinini nnegeglili 
ospedali, con particolare riguardo 
all’ospedale Santa Maria Goretti di
Latina, città in cui ha sede.
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Le vacanze sono fi nite e forse 
rimangono come nostalgico 
ricordo in qualche fotografi a 

archiviata o dimenticata nello 
smartphone e la ripresa della scuo-
la richiama all’ordine e alla ripresa 
delle solite abitudini. Questo, però, 
non deve signifi care - né tantome-
no giustifi ca - il ripristino di una 
vita sedentaria: studio, compiti, 
preparazione per interrogazioni 
e verifi che, è vero, impongono 
concentrazione e qualche ora a 
tavolino, ma sarebbe sbagliato e 
controproducente trasformarli in 
un pretesto per rinunciare a uscire, 
mantenersi attivi e, perché no, pra-
ticare uno sport. Due rifl essioni, in 
particolare, meritano attenzione: 
la necessità fi siologica di muoversi 
nel bambino è ancor più rilevan-
te per gli innumerevoli vantaggi 
su benessere, su coordinamento 
neuromuscolare, crescita e preven-
zione dell’obesità; l’importanza di 
coltivare relazioni interpersonali 
“vere”, di svolgere giochi di grup-
po e mantenere uno stretto con-
tatto con la realtà. 
L’obesità è la malattia nutrizionale 
più diffusa in Italia e il movimen-

to è uno strumento effi cace per 
contrastarla. I dati relativi al 2016 
recentemente pubblicati di OKkio 
alla Salute, il sistema di sorveglian-
za coordinato dall’Istituto Superio-
re di Sanità, evidenzia che il 23,5% 
dei bambini svolge giochi di mo-
vimento al massimo un giorno a 
settimana, il 33,8% dei bambini 
svolge attività fi sica strutturata al 
massimo un giorno a settimana e 
il 18% non ha fatto attività fi sica il 
giorno precedente l’indagine. Inol-
tre, solo circa 1 bambino su 4 si 
reca a scuola a piedi o in bicicletta 
mentre il 44% ha la TV in camera e 
il 41% guarda la TV e/o gioca con 
i videogiochi/tablet/cellulari per più 
di 2 ore al giorno, che è il limite 
giornaliero che si raccomanda di 
non superare. 
L’altra insidia è un utilizzo smo-
dato di dispositivi tecnologici, che 
non soltanto interferisce negativa-
mente sull’attenzione e sulla vista, 
ma può anche portare il bambino 
a proiettarsi sempre più in un 
mondo virtuale, dove l’incontro, il 
contatto fi sico, lo scambio di idee 
e le azioni più elementari vengono 
sostituiti da clic, post, conversa-

zioni in chat e comandi impressi in 
maniera automatica su tastiere o 
console di videogiochi. 

I piccoli traumi
Il movimento, purtroppo, com-
porta il rischio di piccoli traumi, 
che non devono essere considerati 
però un disincentivo o un pericolo. 
Se dovesse presentarsi la necessità, 
può essere di aiuto l’applicazione 
di un gel che associa tre compo-
nenti naturali: Arnica montana, 
Escina e Bromelina. La prima è 
nota per le sue proprietà lenitive, 
antinfi ammatorie e antiedemige-
ne, l’Escina, estratta dalla pianta di 
Aesculus Hippocastanum, rinforza 
la parete dei capillari, evitando la 
fuoriuscita di liquidi responsabili 
poi della comparsa dell’edema, 
contrastato anche dalla Bromelina, 
contenuta nel gambo dell’ananas. 
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ATTENZIONE ALLA SICUREZZA 
Preoccuparsi della sicurezza signi-
fica adottare tutte le migliori pre-
cauzioni e soprattutto trasmettere 
al bambino un importante valore 
culturale: la sicurezza, infatti, non si 
limita all’utilizzo di un abbigliamen-
to o di opportune protezioni, ma 
implica anche prestare attenzione 
agli altri e saper intervenire in caso 
di necessità. Ecco perché, a se-
conda dello sport, è fondamentale 
disporre sempre di tutti gli accessori 
per evitare o quanto meno limitare 
ogni rischio.

COSA POSSONO FARE I GENITORI
Innanzitutto, conoscendo l’indole del proprio bambino, fornirgli i giusti 
stimoli e dargli per primi il buon esempio, proponendo per esempio 
iniziative “dinamiche”. L’iscrizione a un corso pomeridiano è la soluzione 
migliore, dopo aver condiviso la scelta dello sport: interesse e motiva-
zione, infatti, sono la spinta irrinunciabile. Se invece egli non ama gli 
sport strutturati, potrebbe cominciare con altre attività gestite in maniera 
più libera, come per esempio andare in bicicletta, giocare all’aperto 
oppure organizzare un ritrovo con gli amici in piscina.



L’infertilità si defi nisce come l’assenza di concepi-
mento dopo almeno un anno di rapporti sessuali 
regolari, mirati e non protetti. È possibile inoltre 

fare una distinzione tra “sterilità”, ovvero la condi-
zione clinica permanente che non rende possibile la 
procreazione, e “ipofertilità” o “subfertilità”, in cui 
tramite opportuni interventi medici è possibile risol-
vere il problema.
L’infertilità riguarda un numero sempre più crescen-
te di coppie e la sua prevalenza è diversa nei vari 
Paesi del mondo. Nei Paesi occidentali, circa una 
coppia su cinque ha diffi coltà a procreare per vie 
naturali. Si considera che il 40% delle cause di infer-
tilità di coppia riguardano la componente maschile, 
l’altro 40% la componente femminile ed un 20% 
invece è di natura mista. Diverse patologie androlo-
giche possono causare infertilità maschile: patologie 
del testicolo, ostacoli nel trasporto spermatico lun-
go le vie escretrici, alterazioni genetiche, varicocele, 
la mancata discesa di uno o di entrambi i testicoli 
nel sacco scrotale (criptorchidismo), tumori testico-
lari e infezioni. In circa il 30% dei pazienti la causa 
delle alterazioni riscontrate allo spermiogramma 
non viene identifi cata. Risulta quindi fondamentale 
l’aggiornamento dei pediatri su questo argomento 
e campagne di informazione a genitori e ragazzi, 
sin dall’infanzia, su quali siano i comportamenti a ri-
schio e le condizioni patologiche legate all’infertilità.
Dati recenti hanno mostrato un allarmante peggio-
ramento della salute andrologica maschile e una 
riduzione, negli ultimi cinquant’anni, del numero e 
della qualità di spermatozoi.
Per quanto riguarda questo progressivo declino 
della fertilità maschile, si sospetta che un ruolo im-
portante sia da imputare all’esposizione, soprattutto 
durante la vita fetale, a sostanze defi nite “interfe-
renti endocrini” ovvero agenti derivanti prevalente-
mente da rifi uti industriali, insetticidi, fungicidi ed 
erbicidi, con attività simili agli ormoni, prevalente-

Marianna Minetti, Franz Sesti, Daniele Gianfrilli, 
Andrea Lenzi 
Fisiopatologia Medica ed Endocrinologia, Dipartimento di 
Medicina Sperimentale, Università degli Studi di Roma, “Sapienza”
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puberale, è rappresentato dall’aumento di 
peso corporeo e da uno stile di vita seden-
tario, associato a non corrette abitudini 
alimentari. Infatti, determinando un innal-
zamento della fisiologica temperatura dei 
testicoli l’obesità e il sovrappeso possono 
portare a conseguenze negative sulla qua-
lità degli spermatozoi, influenzando di 
conseguenza la fertilità. Inoltre esiste una 
relazione ben documentata tra alterazio-
ni degli ormoni della fertilità, obesità e 
sovrappeso. Non bisogna trascurare il fatto che l’i-
nattività motoria e l’eccesso di massa grassa sono 
responsabili dell’insorgenza e dell’aggravamento 
di numerosissime malattie, quali diabete, sindrome 
metabolica e cardiopatie, che hanno un grande 
impatto sulla salute generale e frequentemente 

sono anche responsabili di alterazioni patologi-
che di interesse andrologico (deficit eretti-

le, alterazioni della libido, infertilità). 
D’altra parte, traumatismi testicolari 

e alterazioni ormonali sono possibili 
effetti negativi dovuti ad un’ec-
cessiva attività sportiva agonistica 
che quindi può avere effetti ne-
gativi sulla funzione riprodutti-
vo-sessuale. 
Durante l’adolescenza la 
funzione riproduttiva può 
essere preservata con l’ado-
zione di stili di vita corretti, 

evitando le cattive abitudini, 
come ad esempio il fumo di si-
garetta e l’alcol, le quali sono 
particolarmente dannose per 
gli spermatozoi. 
È inoltre estremamente im-
portante fornire agli adole-
scenti una corretta educazio-
ne ed informazione per evitare 

abitudini che mettono a rischio 
di infezioni sessualmente tra-

smesse. Durante le visite pedia-
triche è opportuno pertanto di-

scutere di pubertà e sessualità con 
i giovani e i loro genitori ed educare 

ad assumere “stili di vita” protettivi.

La prevenzione secon-
daria con diagnosi e trattamento precoce di 
condizioni patologiche che possono danneggiare la 
salute riproduttiva e sessuale dell’uomo sono estre-
mamente importanti. L’origine della maggior parte 
delle patologie andrologiche è spesso legata alla pri-
ma infanzia o al complesso e delicato periodo dell’a-
dolescenza e dello sviluppo puberale.
Per questo, la prevenzione deve accompagnarsi alla 
vita del maschio fi n dal suo concepimento. Condizioni 
patologiche quali il criptorchidismo, l’ipospadia, il dif-
fusissimo varicocele, alterazioni correlate allo sviluppo 
puberale o i tumori testicolari possono infatti essere 
riconosciute e trattate precocemente. Durante le prime 
visite pediatriche è importante la valutazione dei geni-
tali esterni per riconoscere eventuali anomalie e mal-
formazioni dell’asta e dei genitali esterni e verifi care la 
corretta discesa di entrambi i testicoli nel sacco scrota-
le. In questa fase l’individuazione precoce di condizioni 
genetiche è fondamentale per prevenire o gestire al 
meglio possibili complicanze future. 
Nelle visite pediatriche effettuate durante la crescita del 
bambino è fondamentale valutare il corretto sviluppo 
puberale, l’aumento del volume dei testicoli e del pene 
e la progressiva comparsa dei caratteri sessuali secon-
dari, ovvero i cambiamenti della voce, della muscolatu-
ra, la comparsa di peli pubici, ascellari e sul volto.
È infi ne fondamentale educare i giovani a cogliere 
precocemente segni e sintomi di possibili patologie 
andrologiche, anche mediante l’autopalpazione te-
sticolare. L’applicazione di un’adeguata strategia pre-
ventiva consentirebbe di abbassare con successo le 
elevate percentuali di infertilità riscontrate negli ultimi 
anni e consentirebbe un netto miglioramento della 
salute generale ed andrologica dell’individuo.
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mente agli estrogeni. Patologie del siste-
ma riproduttivo legate all’esposizione 
a queste sostanze dannose sono ad 
esempio il tumore testicolare, malfor-
mazioni genitali, il criptorchidismo e 
la ridotta produzione di spermatozoi. 
Allo stesso modo, la riduzione della 
motilità degli spermatozoi che è 
stata riscontrata negli ultimi anni 
soprattutto nei Paesi industrializzati, 
potrebbe essere legata all’esposizio-
ne di sostanze nocive quali polveri sot-
tili, ossido di carbonio e metalli pesanti 
(come cadmio e piombo), presenti nell’a-
ria, nell’acqua e in molti cibi. In alcuni pe-
riodi critici e sensibili dello sviluppo biologico 
come lo sviluppo intrauterino, l’infanzia e 
l’adolescenza, il sistema riproduttivo 
è particolarmente vulnerabile 
alle interferenze provenien-
ti dall’ambiente.
Oltre a fattori ambien-
tali, il preoccupante 
incremento delle 
patologie andro-
logiche registrato 
negli ultimi anni, 
è in parte anche 
riconducibile a 
comportamen-
ti impropri o 
dannosi acquisiti 
in età giovanile, 
legati ad un’in-
suffi ciente 
informazione. 
Ad esempio, 
un impor-
tante fattore 
di rischio per 
l’infertilità e per 
altre disfunzioni 
dell’apparato 
sessuale su cui 
si può intervenire 
sin dall’infanzia e 
durante lo sviluppo 
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Crescere oggi in sicurezza e 
salute è un diritto di ogni 
bambino. Grazie a percorsi 

educazionali mirati e al costante 
contributo di “Conoscere per 
Crescere”, il pediatra può offrire ai 
genitori un supporto basilare, aiu-
tandoli a vivere serenamente, gior-
no per giorno, la loro esperienza 
più straordinaria, operando scelte 
ragionate e consapevoli.

Un concetto tutt’altro che 
astratto

  La sicurezza in ambito pediatri-
co è oggi ben più di un concetto 
teorico o di un requisito. È un pre-

supposto basilare della salute, un 
complemento irrinunciabile della 
crescita, la garanzia trasversale a 
tutti i momenti e gli ambiti della 
quotidianità. Ed è ben più di un 
modo di essere: è una questione 
di sensibilità, preparazione, re-
sponsabilità morale, cultura. La 
sicurezza fa parte della nostra at-
tuale civiltà, che sa creare e schiu-
dere nuove frontiere all’orizzonte 
del progresso e della tecnologia e, 
proprio a fronte delle acquisizioni 
e delle potenzialità offerte dai 
nuovi strumenti, non può permet-
tersi di ignorare o sottovalutare il 
contesto e lo stile di vita, dall’am-
biente al comportamento, dall’a-
limentazione alla sfera ludica, dai 
mezzi di trasporto all’impiego ap-
propriato dei farmaci e dei dermo-
cosmetici, con particolare riguardo 
alla prima infanzia. Soprattutto 
quando in gioco si trovano l’inco-
lumità, lo sviluppo e il benessere 
psicofi sico di un bambino e del 
suo nucleo familiare.

Uno dei primi impegni dopo 
la nascita

  La sicurezza, se proviamo a 
rifl ettere, è il primo grande tema 
che viene sottoposto alla fami-
glia subito dopo la nascita di un 
bambino, quando si forniscono i 
criteri di prevenzione della morte 
improvvisa. La sicurezza non deve 
essere un’utopia, anche se alcuni 
recenti fatti di cronaca hanno pur-
troppo evidenziato che in molte 
circostanze siamo ancora molto 
lontani da obiettivi accettabili a 
livello non soltanto individuale ma 
anche sociale. La sicurezza può 
essere pertanto defi nita come il 
volto più tangibile e dinamico del-
la prevenzione. Quella prevenzione 
che, quando realmente effi cace, è 
paradossalmente impercettibile, in 
quanto impedisce il verifi carsi degli 
eventi e salva vite umane. Quella 
prevenzione a cui molti pensano 
come “costo inutile” e che invece 
è il miglior investimento, in quanto 
ripaga con benefi ci incalcolabili. 

La sicurezza riguarda anche 
la preparazione degli alimenti

  Oggi è quanto mai attuale il 
tema della sicurezza. In ambito 
alimentare essa ci induce subito 
a pensare al rischio di contami-
nanti e dunque alla qualità delle 
materie prime. Questo, però, è 
soltanto uno dei suoi variegati 
e molteplici aspetti. Sicurezza a 
tavola signifi ca rispettare l’età 
del bambino, proponendogli una 
dieta corretta e a misura sua (e 
non adattata da quella indicata 
per un adulto), ma soprattutto 
prestando attenzione, nei primi 
5 anni di vita, a come gli stessi 
alimenti vengono preparati.
Gli incidenti, d’altra parte, conti-
nuano a essere la causa principale 
di mortalità infantile, che tra le 
cause vede al primo posto nei pri-
mi cinque anni il soffocamento, 
nel 70% dei casi da cibo. Proprio 
a questo aspetto molto delicato è 
stata dedicata una guida a titolo: 
“Zer04uattro bambini a tavola in 
sicurezza nessuno escluso” che 
spiega ai genitori anche come ta-
gliare correttamente i più comuni 
alimenti presenti in tavola (carote, 
pomodorini, uva) e quali piatti o 
abbinamenti possibilmente evitare 
in quanto potenzialmente a rischio 
di ostruzione delle vie aeree in 
caso di inalazione. 

  molli o scivolosi (uva, mozza-
rella, pomodorini, kiwi): pos-
sono raggiungere le vie aeree 
ancor prima di essere masticati;

  duri o secchi (carote, fi noc-
chio, sedano): sono più impe-
gnativi da masticare e possono 
essere ingeriti interi;

  solidi o semisolidi (gnocchi, 
pasta): possono incunearsi 
(nella loro interezza o in parte) 
e rimanere bloccati a livello di 
laringe e trachea;

  appiccicosi o collosi: (carne, 
formaggio, salumi, mela, pe-
sca): possono aderire alle vie 
aeree e sono più diffi cili da ri-
muovere.

Ecco che, con accorgimenti davve-
ro semplici, tagliando per esempio 
carote, wurstel o kiwi in lunghez-
za, rimuovendo i fi lamenti del se-
dano, scegliendo i formati di pasta 
più piccoli o evitando l’aggiunta di 

CRESCERE 
IN SICUREZZA
E SALUTE
ANCHE A 
TAVOLA
Francesco Pastore
Pediatra di Famiglia, Martina Franca (TA), 
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Pediatra, Milano. Divulgatore medico-scientifico
Marco Squicciarini
Medico, Roma. Nominato Esperto nel 2014 
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Conformazione della laringe

LARINGE

CORPO
ESTRANEO

TRACHEA

Nei primi anni di vita l’apparato respiratorio presenta una confor-
mazione diversa, in particolare nel distretto compreso tra laringe e 
trachea. Grazie al riflesso della deglutizione l’accesso alle vie aeree 
viene temporaneamente bloccato dall’epiglottide, una cartilagine 
che, rovesciandosi sull’apertura della laringe, impedisce momenta-
neamente il passaggio dell’aria e indirizza il cibo, una volta masticato, 
all’esofago. Il bambino piccolo è più esposto al rischio di soffocamento 
da cibo non soltanto perché il riflesso e il vigore della tosse sono meno 
potenti ma anche perché la conformazione della laringe è conica 
e non cilindrica come nell’adulto: eventuali residui alimentari vi si 
possono così facilmente incuneare.

Spina di pesce o rondella 
di carota: qual è la più 
pericolosa?

  Molte mamme sono ossessiona-
te dalle spine del pesce, che maga-
ri sono restie a preparare proprio 
per questa ragione. Oppure temo-
no che uno spaghetto o perfi no 
un sorso d’acqua siano pericolosi. 
Nulla di tutto ciò: per quanto pos-
sano essere fastidiosi, se vanno di 
traverso, questi elementi non sono 
in grado di procurare un’ostruzio-
ne. È invece molto più pericolosa 
una rondella di carota o di wurstel, 
in quanto la sua forma si può 
adattare perfettamente alle vie ae-
ree, proprio come un tappo erme-
tico. Non meno rischiosi, malgrado 
un aspetto innocuo, sono un 
boccone di prosciutto crudo con 
grasso annesso o un acino d’uva.
Non conta soltanto la forma ma an-
che alla consistenza degli alimenti, 
che possono essere classifi cati in: 

LE VIE AEREE NEL BAMBINOLE VIE AEREE NEL BAMBINO
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Regole buone e intramontabili
  Oggi la lettura del Galateo di 

monsignor Della Casa potrebbe far 
sorridere ed essere ritenuta consi-
gliabile soltanto ad appassionati 
di cultura o frequentatori di circoli 
eclettici e d’alto borgo. I dettami 
di questo storico trattato cinque-
centesco si sono però evoluti e 
adattati ai giorni nostri (anche l’u-
so dello smartphone o 
la navigazione in rete, per esem-
pio, dovrebbero avvenire nel 
rispetto di alcune norme) e non 
hanno mai perso la loro attualità. 
Alcuni principi basilari, dunque, 
non sono soltanto di buona edu-
cazione, ma salvaguardano anche 
la sicurezza a tavola dei nostri 
bambini. Ecco qualche esempio:

  Evitare di parlare mentre si 
mangia: a tutti è capitato di 

mozzarella o formaggi a gnocchi o 
piatti molto caldi (possono infatti 
sciogliersi causando un “effetto 
colla”), è così possibile prevenire 
i più comuni incidenti a tavola.

Il soffocamento da corpo estra-
neo, prevalentemente cibo, è 
un incidente molto frequente 

nei primi anni di vita. 
Anche il Ministero della Salute 
ha inteso predisporre delle 
Linee Guida per prevenire il 
soffocamento da cibo, dando 
delle indicazioni su come som-
ministrare gli alimenti in modo 
corretto ai bambini in tenera età 
che per i motivi che abbiamo 
descritto, sono quelli più esposti 
a questo incidente.

Le Linee Guida sono consultabili 
al seguente link: http://www.salute.
gov.it/imgs/C_17_pubblicazio-
ni_2618_allegato.pdf

farlo, ritrovandosi magari un 
boccone di traverso. Conversare 
a tavola è piacevole, purchè non 
nel momento della deglutizione.

  Non distrarsi, per esempio con 
la televisione o il cellulare: è 
un segno di rispetto nei con-
fronti di chi siede al tavolo ma è 
fondamentale per concentrarsi 
sul cibo e apprezzarne il gusto.

  Fare bocconi piccoli: non sol-
tanto riducono la “fatica” della 
masticazione, ma promuovono 
anche un senso più precoce di 
sazietà e facilitano la digestio-
ne. Naturalmente il cibo ridotto 
a pezzetti più piccoli viene de-
glutito più agilmente.

  Fare una pausa tra un boc-
cone e l’altro: una vecchia 
norma suggeriva di appoggiare 
le posate tra un boccone e 
l’altro. Anche se non applicata 
alla lettera, è un buon pretesto 
per controllare la quantità di 
cibo che si assume e per fare 
in modo che bocca e gola ri-
mangano ben deterse dopo la 
deglutizione, evitando la per-
manenza di residui alimentari.

Sicurezza e prevenzione 
per tutta la famiglia

L’impegno su questo fronte pro-
seguirà attraverso “Conoscere per 
Crescere” all’insegna del counse-
ling, affi nchè i genitori siano pre-
ventivamente sensibilizzati a tutte 
le possibili insidie da evitare, e al 
tempo stesso i pediatri possano 
fornire loro indicazioni chiare ed 
effi caci perché chi salva un bambi-
no ha salvato il mondo.
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Il disagio giovanile è un argo-
  mento molto complesso, spesso 
fumoso e molto dibattuto.

Le cronache dei giornali sono pie-
ne di fatti che riguardano i giova-
ni, fatti che a volte ci angosciano 
e minano la nostra sicurezza di 
genitori. Sempre più spesso ve-
niamo a conoscenza di comporta-
menti preoccupanti che riguarda-
no i nostri fi gli o i fi gli dei nostri 
amici e conoscenti. Sentiamo par-
lare della tendenza di molti adole-
scenti all’autolesionismo, episodi 
sempre più frequenti di suicidio, 
comportamenti aggressivi di bul-
lismo e la tendenza sempre più 
marcata ad isolarsi dalla realtà, 
come, per esempio, il fenomeno 
degli Hikikomori.
Senza voler entrare nel merito di 
valutazioni sociologiche e politiche 
è opportuno spiegare a grandi 
linee, in cosa consista l’Educazione 
Razionale Emotiva del bambino.

Si tratta di un percorso di-
dattico e di prevenzione che 
ha come obiettivo principale 
quello di promuovere il benes-
sere dei bambini e degli ado-
lescenti, offrendo loro un utile 
aiuto a riconoscere, compren-
dere e cambiare i meccanismi 
psicologici alla base della 
propria sofferenza e diffi coltà, 
attraverso il potenziamento di 
quell’aspetto dell’intelligenza 
che gli esperti defi niscono 
meta-cognizione.

La scuola luogo privilegiato di 
prevenzione 

  L’ambiente scolastico, soprattut-
to durante il periodo delle medie 
e delle superiori, è il luogo in cui si 
manifesta con maggior frequenza 
il disagio giovanile.
È proprio in questo contesto che i 
comportamenti disfunzionali degli 
adolescenti vengono messi in atto. 
È in questo periodo che di solito si 
verifi ca il cosiddetto “fattore pre-
cipitante”, ovvero, l’evento chiave 
che dà il via al graduale strutturarsi 
di un “dialogo interno” troppo ri-
gido e severo. 

Pietro Trisciuzzi 
Psicologo clinico e psicoterapeuta ad
orientamento cognitivo-comportamentale,
Presidente A.Ge. Fasano Onlus

Gli psicologi hanno coniato 
l’espressione “dialogo in-
terno” per riferirsi al mec-
canismo attraverso il quale 
l’individuo elabora una pro-
pria visione degli eventi com-
mentando internamente ogni 
esperienza personale.

Molti dei nostri contenuti mentali 
sono una elaborazione verbale di 
ciò che ci è pervenuto per mezzo 
degli organi di senso in seguito 
all’esperienza. Sebbene spesso 
non ne siamo consapevoli, par-
liamo continuamente a noi stessi 
(in particolare momenti, anche ad 
alta voce) e la maggior parte delle 
nostre reazioni emotive e dei nostri 
sentimenti e dei conseguenti com-
portamenti e decisioni che adottia-
mo sono infl uenzati da pensieri e 
convinzioni e, quindi, dal modo in 
cui “ci diciamo le cose”.
Molte delle nostre convinzioni sono 
esatte, ma molte altre potrebbe-
ro essere non veritiere a causa di 
esperienze eccessivamente dolorose 
e traumatiche capitateci o anche 
attraverso i messaggi che vengono 
trasmessi da genitori, familiari, inse-
gnanti, amici e conoscenti.

Malgrado la nostra mente sia 
molto abile nel convertire 
l’informazione sensoriale 
in una nuova convinzione, 
questa conversione avvie-
ne spesso in base all’espe-
rienza soggettiva che non 
è suffi ciente a garantire 
la veridicità di un dato 
convincimento. 
E per questo che mol-
te delle nostre idee e 
convinzioni possono 
essere false.
Nel corso degli anni 
tali modi di pensare 
diventano abituali e si 
strutturano come elementi 
stabili del sistema di convinzioni 
dell’individuo senza che vengano 
mai messi in discussione, anche a 
causa dei conseguenti comporta-
menti di evitamento delle situa-
zioni che si temono messi in atto 
da queste persone. Per esempio, 
l’immaginare di avvicinarsi ad un 
cane fa provare una profonda 
paura di essere aggrediti e, quin-
di, si apprende ad evitare ogni 
forma di contatto con cani e, a 
volte, per associazione e similitu-
dine, la paura si estende anche 
ad altri animali e cose.
A causa degli evitamenti queste 
persone si sottraggono a fare 
esperienze alternative di tipo 
correttivo, convincendosi sempre 
di più della veridicità del proprio 
pensiero irrazionale.
Anche il nostro modo di dialoga-
re con noi stessi è un apprendi-
mento e, quindi, può diventare 

un’abitudine a “raccontarci le 
cose” nel solito modo, a volte, 
auto-ingannevole.
L’Educazione Razionale Emotiva, 
pertanto, è un percorso didatti-
co attraverso il quale si cerca di 
educare la mente del bambino 
al potenziamento di quell’aspet-
to dell’intelligenza (meta-cogni-
zione) che è in grado di favorire 
reazioni emotive equilibrate e 
funzionali. Il processo di educa-
zione emotiva, inteso come stra-
tegia di prevenzione del disagio 
emotivo, costituisce un vero e 
proprio lavoro di “alfabetizza-
zione emozionale”. 

Si tratta, quindi, di un percor-
so didattico perfettamente 
integrabile all’interno del con-
testo scolastico e della classe 
anche attraverso l’integrazio-
ne nelle materie curriculari.

I più importanti obiettivi 
che vengono perseguiti 
attraverso l’applicazione 
dei principi e dei metodi 
dell’educazione razionale-

emotiva sono quelli di 
imparare ad esprimere 
in modo costruttivo i 
propri stati d’animo, 
saper individuare 
i propri modi di 
pensare abituali, 
imparare il rapporto 

tra pensieri ed emo-
zioni, incrementare la 

frequenza di stati emotivi 
piacevoli e favorire l’acquisizione 
di abilità di autoregolazione del 
proprio comportamento.

L’educazione razionale
emotiva nella scuola
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L’ESPERIENZA 
DI FASANO (BR)
Presso la Scuola Primaria di secondo 
grado “Bianco-Pascoli” è in corso 
la sperimentazione di uno sportel-
lo di sostegno psicopedagogico 
rivolto a studenti e al personale 
della scuola in cui il dott. Pietro 
Trisciuzzi, psicologo-psicoterapeuta, 
ha avviato una serie di incontri di 
educazione razionale emotiva con 
ragazzi sia in contesto individuale 
che di gruppo. Si sta registrando 
un notevole interesse dei ragazzi 
per questa forma di aiuto nell’af-
frontare il disagio e le difficoltà che 
incontrano.
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IMPARARE LE REGOLE, GIOCARE E FARE AMICIZIA 
I bambini sono più a contatto con gruppi di persone numerosi come alla 
scuola materna e primaria. Imparano sempre più come “devono” com-
portarsi e iniziano le regole sociali. Imparano che gli adulti non approva-
no che essi si mostrino nudi in pubblico o che si tocchino o tocchino gli 
altri, perciò è meno probabile che vadano in giro nudi in pubblico o che 
si tocchino i genitali. L’esplorazione del proprio corpo e di quello altrui si 
esprime maggiormente nell’ambito del gioco/giochi a sfondo sessuale”): 
bambine e bambini giocano a “mamma e papà” e anche al “gioco del 
dottore”, all’inizio apertamente ma in seguito spesso lo fanno in segreto 
perché imparano che non è permesso stare nudi in pubblico. Siamo 
nella “Fase delle parolacce”: i bambini sono alla scoperta dei confi ni. 
Si accorgono che dire determinate parole provoca la reazione di chi sta loro intorno. Trovano che la cosa sia 

eccitante e divertente, così ripetono queste parole. A 
questa età i bambini sono molto interessati alla riprodu-
zione e pongono in continuazione domande, come “Da 
dove vengono i bambini?”. La maggioranza dei bambini 
inizia a sperimentare pudore rispetto al proprio corpo e 
inizia a mettere dei confi ni. Bambini e bambine sanno di 
essere maschi oppure femmine e che sarà sempre così. 
Si fanno un’idea ben chiara e defi nita di “cosa fa un ma-
schio” e di “cosa fa una femmina” (ruolo di genere). Fanno 
amicizia con altri bambini: di entrambi i sessi oppure solo 
con i maschi o solo con le femmine (i membri del loro stes-
so sesso). I bambini associano spesso l’amicizia e il fatto 
che qualcuno piaccia loro con “l’essere innamorato/a”. Ad 
esempio, spesso dicono che sono innamorati della mamma, 
della maestra o del coniglietto. Solitamente questo non ha 
nulla a che vedere con i sentimenti sessuali e il desiderio, è 
solo il loro modo per dire che sono affezionati a qualcuno.

STADIO 1: 0-3 ANNI

STADIO 2: 4-6 ANNI

LO STADIO DELLA SCOPERTA ED ESPLORAZIONE
  Neonati: 0-1 anno - scoperta 

  Lo sviluppo sessuale infantile inizia alla nascita. I neonati 
si focalizzano completamente sui sensi: tatto, udito, vista, 
gusto e odorato. Attraverso i sensi i neonati possono 
provare una sensazione di piacevolezza e protezione. 
Coccolare e accarezzare i neonati è molto importante 
perché pone le fondamenta per una crescita sociale ed 
affettiva sana. I neonati sono molto occupati a scoprire il 
mondo che li circonda. Questo è evidente nella tendenza a 
portare alla bocca e succhiare i giocattoli (tatto), guardare 
i volti o gli oggetti in movimento (vista) e ad ascoltare 
la musica (udito). I neonati sono anche alla scoperta del 
proprio corpo, si toccano spesso e talvolta si toccano 
anche i genitali, più per caso che intenzionalmente.

  Bambini nella prima infanzia: 
  2 e 3 anni - curiosità/esplorazione del proprio corpo 
  I bambini stanno acquisendo consapevolezza di sé e del proprio corpo. Imparano anche che hanno sembianze 

diverse dagli altri bambini e dagli adulti (sviluppano la propria identità). Imparano che sono maschi oppure 
femmine è sviluppano l’identità di genere. Diventano molto interessati al proprio corpo e a quello delle persone 
intorno a loro. Spesso esaminano nei particolari il proprio corpo e i genitali e li mostrano agli altri bambini e 
agli adulti. Iniziano a toccarsi deliberatamente i genitali perché toccarli procura loro una sensazione di piacere. 
Hanno ancora un forte bisogno di contatto fi sico. Amano sedersi sulle ginocchia di un adulto e piace loro essere 
coccolati e presi in braccio. Iniziano ad imparare “ciò che si fa e ciò che non si fa” (norme sociali).
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NELL’INFANZIA E NELL’ADOLESCENZA
Lo Sviluppo PsicosessualeLo Sviluppo Psicosessuale 

Massimo Di Grazia
Unità di Urologia Pediatrica, Fondazione 
IRCCS Cà Granda, Ospedale Maggiore 
Policlinico, Milano

Molto spesso abbiamo la 
visione che i bambini sia-
no privi di sessualità, ma 

non è così. Già Freud, nel libro tre 
saggi sulla sessualità del 1905, de-
fi niva il bambino/a come un essere 
polimorfo, nel quale la sessualità 
non era solo a sfondo genitale ma 
su tutto il corpo, capace di provare 
piacere ad esempio alla suzione, o 
nell’essere accarezzato in vari parti 
del corpo come la fronte o le mani.
La conferma ci viene dalle scienze 
psicologiche e, in particolare, la 
psicologia dell’età evolutiva ha 
dimostrato che i bambini nascono 
come esseri sessuali e che la loro 
sessualità si sviluppa attraverso 

diversi stadi collegati allo sviluppo 
infantile in generale e ai relativi 
stadi dello sviluppo sessuale del 
bambino/a o del ragazzo/a. 
Questi ultimi sono in sinergia/re-
lazione con l’educazione sessuale, 
sia per illustrare specifi ci contenuti/
informazioni, sia competenze e 
atteggiamenti.
Questo processo di sinergia di sta-
di di sviluppo comporta che essi 
siano proposti ipoteticamente pri-
ma che il bambino/a il ragazzo/a 
raggiunga lo stadio evolutivo corri-
spondente in maniera da preparar-
li ai cambiamenti imminenti come 
ad esempio una bambina dovreb-
be essere edotta sulle mestruazioni 
prima di farne esperienza per la 
prima volta.
Un concetto di estrema importan-
za nell’affrontare il comportamen-
to sessuale di bambini e ragazzi, 
è quello di tenere presente che la 

loro sessualità è diversa da quella 
degli adulti e questi ultimi non 
dovrebbero prendere in esame il 
comportamento sessuale di bam-
bini e ragazzi dal proprio punto 
di vista adulto. Gli adulti attribui-
scono un signifi cato sessuale ai 
comportamenti in base alla loro 
esperienza di adulti e talvolta 
hanno molta diffi coltà nel vedere 
le cose con gli occhi di un bam-
bino o di un ragazzo. Tuttavia, è 
essenziale che l’adulto adotti la 
prospettiva di bambini e ragazzi. 

Nel 2010, l’OMS e BZgA han-
no prodotto un documento 
fondamentale per gli standard 
per l’Educazione Sessuale in 
Europa, qui di seguito riportato 
in forma integrale promossa e 
tradotta in lingua italiana dalla 
Federazione Italiana di Sessuo-
logia Scientifi ca.
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PRE-PUBERTÀ E PUBERTÀ (ARCO D’ETÀ TRA 10-11 ANNI)
   Inizia a sbocciare la pubertà 

Comincia l’attività degli ormoni sessuali che si manifesta nel comporta-
mento e nello sviluppo fi sico, ma anche nelle percezioni e nelle oscillazioni 
dell’umore. Solitamente le femmine raggiungono la pubertà due anni 
prima dei maschi. I cambiamenti fi sici evidenti comprendono la crescita 
del seno e l’aumento dell’altezza. All’incirca a partire dai 10 anni aumenta 
l’interesse per la sessualità degli adulti. Maschi e femmine fanno più fan-
tasie sessuali e sentono e vedono cose di tutti i tipi sui libri, alla TV o su 

internet, che alimentano la loro curiosità. Ciononostante, se si prova ad intraprendere con loro un discorso sulla 
sessualità, possono reagire in modo schivo o brusco. In questa fase possono esserci i primi passi verso l’amore: 
maschi e femmine cominciano ad uscire insieme e fanno timidi passi di avvicinamento l’uno all’altra (si tengono 
per mano, si danno baci sulla guancia, ecc.).

  12-15 anni: pubertà
  Per la maggioranza dei maschi è il momento d’inizio della 

pubertà. I testicoli e il pene iniziano a svilupparsi e cominciano 
anche a crescere i peli delle ascelle e della zona pubica. Fanno 
uno scatto di crescita in altezza. La voce diventa più grave e 
inizia a crescere la barba. I ragazzi hanno la prima eiaculazione 
a 13 anni (in media), segno che hanno raggiunto la maturità 
sessuale e possono procreare. Anche le ragazze continuano 
il loro sviluppo. Hanno già fatto lo scatto di crescita e ora 
spuntano i peli delle ascelle e del pube. A 12 anni (in media) 
hanno la prima mestruazione, indicante che hanno raggiun-
to la maturità sessuale e possono concepire. È possibile che 
aumenti la masturbazione, più tra i maschi che tra le femmine. Gli adolescenti possono avere molto insicurezze 
inerenti la crescita del proprio corpo: “è normale?”, “cresco troppo lentamente rispetto alle altre/gli altri della mia 
stessa età?” Gli adolescenti devono abituarsi al loro “nuovo corpo”, si sentono spesso imbarazzati e a disagio. 
Sviluppano una immagine sessuale di sé: si vedono come una persona che può avere un’attività sessuale e per 
questo è importante per loro essere attraenti. Dal momento che si sentono spesso insicuri rispetto al proprio 
corpo, sono altrettanto spesso insicuri di essere attraenti (per un potenziale partner). A questa età sono spesso 
molto sensibili alle opinioni altrui: possono lasciarsi infl uenzare dai coetanei. Iniziano anche a trovare sessual-
mente attraenti persone della stessa età. A poco a poco ragazzi e ragazze scoprono se provano desiderio verso 
i maschi o le femmine (orientamento sessuale). Spesso si innamorano veramente per la prima volta. Flirtano tra 
loro e hanno le prime relazioni. Ulteriori esperienze di baci e carezze; petting.

ALLE SOGLIE DELL’ETÀ ADULTA
I giovani sono più indipendenti e hanno legami meno stretti 
con i genitori. Ora sanno più chiaramente se sono eterosessuali 
oppure omosessuali. Fanno esperienze nelle relazioni. Acqui-
siscono esperienza sessuale: si baciano e fanno petting, chi 
prima chi dopo. Il percorso sessuale dei giovani solitamente 
procede nel modo seguente: baciarsi, toccarsi ed accarezzarsi 
da vestiti, petting da nudi, rapporto sessuale (per gli etero-
sessuali) e, infi ne, sesso orale e, talvolta, anale. Acquisiscono 
maggiore esperienza su come rapportarsi all’altro sesso: 
mediare, comunicare, esprimere desideri, mettere dei limiti e 
mostrare rispetto sono tutti temi importanti.
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STADIO 3: 7-9 ANNI

STADIO 4: 10-15 ANNI

VERGOGNA E PRIMO AMORE
È possibile che i bambini inizino a sentirsi a disagio a stare nudi in 
presenza degli altri. Non vogliono più spogliarsi in presenza degli 
adulti e smettono di andare in giro nudi. Fanno meno domande sul 
sesso, ma ciò non signifi ca che siano meno interessati all’argomento: 
si sono accorti che il sesso è un argomento “scottante” e che non sta 
bene parlarne in pubblico. Fantasticano molto, utilizzando quello che 
vedono intorno a loro (famiglia, scuola, TV, ecc.). Spesso mischiano 
fantasia e realtà. Possono fare delle fantasie sull’amore, per esempio, 
a volte anche di essere innamorati di qualcuno dello stesso sesso. Si 
formano il gruppo dei maschili e il gruppo delle femmine, ciascuno dei quali “tasta il terreno” con l’altro. I maschi 
spesso pensano che le bambine siano “stupide” e “infantili”, mentre le femmine tendono a pensare che i maschi 
siano “troppo turbolenti” e “facciano i duri”. Nelle situazioni di gruppo (in classe, tra amichette/i), spesso è im-
portante, per loro, dimostrare quanto sono grandi, forti e brillanti. Fanno a gara cercando di superarsi l’uno con 
l’altro. Vogliono dimostrare di conoscere delle cose del mondo dei bambini più grandi e del mondo degli adulti e 
un modo è dimostrare quanto sanno in fatto di sesso oppure utilizzare parole sessuali. Inventano rime con parole 
sessuali e si raccontano barzellette a sfondo sessuale (barzellette sporche), spesso senza capire il signifi cato di quello 
che dicono. In questa fascia di età compaiono anche le prime sensazioni di innamoramento.

STADIO 5: 16-18 ANNI

Questi stadi di sviluppo evolutivo ci permettono di percepire, sia nella bambina 
e sia nel bambino, non solo un processo dello sviluppo del corpo, delle fasi 
ormonali, ma anche il processo della verbalizzazione delle emozioni, degli 
affetti, all’interno dei confi ni del rispetto e nel provare e dare piacere.
Queste conoscenze dovrebbero essere patrimonio di tutte le fi gure di riferi-
mento della bambina e del bambino, un bagaglio di osservazione importante 
per accompagnarli verso l’età adulta e aiutarli a superare gli stati di sviluppo 
con l’esclusione di confl itti evolutivi.

STATI DI SVILUPPO EVOLUTIVO

STADIO L’ARCO DELL’ETÀ EVOLUZIONE

Stadio 1 0-3 anni Scoperta ed esplorazione

Stadio 2 4-6 anni Imparare le regole, giocare e fare amicizia

Stadio 3 7-9 anni Vergogna e primo amore

Stadio 4 10-15 anni Pre-pubertà e pubertà

Stadio 5 16-18 anni Soglie dell’età adulta
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Paesi in via di sviluppo ed è dovu-
ta nella maggior parte dei casi ad 
agenti batterici.
Le gastroenteriti sono la causa 
più frequente di diarrea acuta. 
Per quanto possano verifi carsi 
in qualsiasi momento dell’anno, 
esse sono più frequenti in estate.
La temperatura più elevata e le 
particolari condizioni ambientali 
di questa stagione infatti:
• favoriscono la proliferazione 

dei germi (batteri e virus);
• stimolano la vita all’aria aperta, 

moltiplicando così le occasioni 
di contagio da un individuo 
all’altro per via orofecale (per 
esempio attraverso scambio di 
oggetti, posate o stoviglie, con-
tatto diretto oppure con l’utiliz-
zo dei servizi igienici);

• facilitano il consumo di ali-
menti (frutta, verdura, gelati) 
che, in assenza di un’igiene 
scrupolosa, possono trasmet-
tere microrganismi o relative 
tossine.

Anche la diarrea cronica può 
essere dovuta ad agenti infettivi, 
ma in una netta minoranza di 
casi (fi no al 15% dei casi), spesso 
dovuti al protrarsi di un evento 
acuto. Altri fattori determinanti 
sono le malattie infi ammatorie 
dell’intestino (7-14%), condizioni 
di malassorbimento (3-5%), al-
cuni farmaci e cause funzionali, 
come la sindrome dell’intestino 
irritabile (dal 55 all’85%).

Come affrontarla
  Il pericolo principale della diarrea 

acuta è la disidratazione. La terapia 
idratante orale rappresenta il cardi-
ne della diarrea acuta ma non è in 
grado di infl uenzare la durata della 
patologia o la frequenza dei movi-
menti intestinali. È opportuno som-
ministrare una soluzione reidratante 
per bocca per più di 3 o 4 ore anche 
nel bambino alimentato al seno, nel 
quale l’allattamento materno non va 
sospeso (al contrario mantenuto o 
possibilmente aumentato).
È fondamentale ristabilire appena 
possibile l’alimentazione normale: 
la rialimentazione precoce riduce 
infatti la durata della diarrea. Va 
sottolineato che i cibi contenenti alti 
quantitativi di zuccheri semplici (per 
esempio succhi di frutta, bevande a 
base di cola), avendo un’elevata con-
centrazione, possono far peggiorare 
la diarrea e sono quindi da evitare.
Nel bambino alimentato al seno 
l’allattamento non deve essere so-
speso, ma supplementato con la 
soluzione idratante orale.
Sono poi disponibili varie soluzioni 
che possono contribuire a limitare la 
perdita di acqua e a favorire il proces-
so di guarigione e l’equilibrio dell’in-
testino. Ecco le categorie di preparati:

• Adsorbenti: sono sostanze che, 
come la diosmectite, “adsorbono” 
(cioè legano) i batteri e le relative 
tossine, favorendone l’elimina-
zione, e riducono la durata della 
diarrea. Hanno un effetto uni-
camente sintomatico e possono 
interferire con l’assorbimento di 
alcuni farmaci somministrati per 
via orale.

• Antisecretori: riducono la perdita 
fecale di acqua e agiscono su dura-
ta e gravità degli episodi diarroici. 
Tra queste racecadotril è utilizzabile 
a partire dai 3 mesi d’età.

• Probiotici (ad esempio Lactoba-
cillus GG e Saccharomyces bou-
lardii): sono utili a riequilibrare la 
fl ora batterica intestinale, spesso 
alterata a seguito dell’evento in-
fettivo, e sono effi caci nel ridurre 
la durata della diarrea e il numero 
delle scariche.

• Stabilizzatori della barriera in-
testinale: sono dei dispositivi me-
dici utili per ripristinare le funzioni 

fi siologiche dell’intestino. Ad 
esempio, il tannato di gelatina, 
attraverso la formazione di un 
biofi lm protettivo, corregge l’al-
terazione della barriera intestina-
le prevenendo l’insorgere di uno 
stato infettivo e infi ammatorio, 
controlla e riduce rapidamente 
i sintomi delle manifestazioni 
diarroiche (tensione addominale, 
frequenti emissioni di feci).

È sempre bene consultare il pediatra 
se il bambino ha meno di 12 mesi, 
se alla diarrea si accompagnano 
altri sintomi (per esempio febbre e/o 
vomito) e nei casi in cui si osserva 
una perdita importante di peso o la 
diarrea tende a persistere.a seguito della ridotta 

produzione di saliva 
e lacrime, l’aumento 
della temperatura cor-
porea e, nei lattanti, 
la depressione della 
fontanella. Una per-
dita superiore al 10% 
del peso corporeo del 
bambino è sempre da considerare 
un segnale di allarme. È opportu-
no osservare con particolare atten-
zione il decorso della diarrea, se è 
presente disidratazione, se è una 
diarrea ricorrente o ematica e va-
lutare l’eventuale presenza di altri 
disturbi associati (vomito, dolore 
addominale, febbre), da riportare 
al pediatra in maniera tempestiva.

Le cause principali
  Per quanto riguarda la diarrea 

acuta, tra le numerose cause spic-
cano quelle infettive, nel 70% dei 
casi di natura virale: il Rotavirus è il 

La diarrea è un sintomo e cioè 
una spia di malessere che 
talvolta acquista i connotati 

di una vera e propria malattia. Va 
subito osservato che nella defi ni-
zione medica l’elemento princi-
pale, contrariamente a quanto si 
potrebbe pensare, è la consistenza 
e non il numero delle scariche che, 
a seconda dei casi, sono molli o 
liquide in quanto caratterizzate da 
una maggiore presenza di acqua. 
Benchè fastidiosa, quando non è 
espressione di una malattia speci-
fi ca a carico dell’intestino o di altri 
organi, la diarrea ha una propria 
“utilità”, in quanto consente di 
espellere sostanze potenzialmente 
tossiche o dannose, batteri, paras-
siti oppure anche scorie alimentari 
non digerite. La diarrea, inoltre, 
comporta un notevole impatto so-
ciale ed economico.

Frequente e potenzialmente 
pericolosa

  Ancora oggi la diarrea è un 
sintomo frequente che non deve 
essere trascurato soprattutto nei 
bambini più piccoli: nei primi 3 
anni d’età si stima che in un anno 
ogni bambino vada incontro sta-
tisticamente a più di un episodio, 
mentre nei Paesi in via di sviluppo 
essa rimane la seconda causa di 
morte dopo la polmonite. La sua 
pericolosità è legata al fatto che il 
bambino ha una percentuale cor-
porea di acqua più elevata cosicché 
una brusca perdita di liquidi e sali 
minerali provoca uno stato di disi-
dratazione a cui possono far segui-
to complicazioni serie, in particola-
re a carico del sistema nervoso.

Come riconoscere la 
disidratazione

  I segni principali di disidrata-
zione sono il raggrinzimento della 
cute, la bocca e gli occhi asciutti, 

più conosciuto, mentre tra i batteri 
spiccano, a seconda dei luoghi 
e delle circostanze, Salmonella,
Campylobacter ed Escherichia coli. 
Purtroppo soltanto in una mino-
ranza di casi, tra l’1,5 e il 6% circa, 
è possibile identifi care l’agente re-
sponsabile attraverso l’esame delle 
feci (coprocoltura).
Nel 10% dei casi la diarrea acuta è 
sostenuta da fattori differenti tra 
cui per esempio allergie, farmaci o 
tossine. Va anche ricordata la co-
siddetta “diarrea del viaggiatore”, 
che colpisce classicamente dal 30 
al 70% di coloro che si recano in 

La diarrea 
moLto più di un
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Entità della 
perdita di 

peso corporeo
Entità della 

diarrea

graveoltre 10%

3-10%
0-3%

moderata
lieve

 La diarrea è l’emissione di feci 
liquide, a cui consegue una 
perdita di acqua giornaliera 
superiore a 10 millilitri per chilo-
grammo di peso associata o no 
a un aumento della frequenza 
delle evacuazioni rispetto alle 
abitudini del bambino.

 Nella pratica il numero delle 
scariche tende ad aumentare 
(oltre 3 nell’arco delle 24 ore).

  In alcuni casi la diarrea si asso-
cia a vomito e/o febbre.

  La diarrea è acuta se ha una du-
rata inferiore a 7 giorni, cronica 
se invece si protrae.

Inquadramento 
della diarrea

Cosa succede nella 
diarrea acuta

Vari fenomeni, talvolta coesistenti, posso-
no portare alla diarrea:

• l’aumento dell’attività contrattile dell’in-
testino, frutto dell’azione irritativa di un 
germe o di un suo componente;

• l’eliminazione eccessiva e incontrolla-
bile di acqua e sali minerali stimolata 
dalle sostanze tossiche prodotte da 
alcuni batteri e perciò denominata 
“diarrea secretiva”;

• il richiamo di acqua all’interno dell’in-
testino dovuto alla permanenza di 
sostanze non digerite o non assorbite 
(soprattutto zuccheri), caratteristico 
della “diarrea osmotica”;

• il danneggiamento della mucosa intesti-
nale, con alterazione conseguente della 
sua permeabilità e della sua funzione di 
assorbimento e digestione: in questo caso 
si avrà un mancato recupero di acqua 
dagli alimenti e si potrà attivare anche 
fenomeni tipici della diarrea osmotica.

LA
 BUSSOLA
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Depressione e disturbi neuropsichiatrici aumen-
tano non solo tra gli adulti, ma anche tra i bam-
bini e gli adolescenti. Secondo l’OMS n el mon-

do dal 10 al 20% di bambini e adolescenti soffre di 
disturbi mentali. Le patologie neuropsichiatriche sono 
diventate la causa principale di disabilità nei giovani e il 
suicidio è diventata la seconda causa di morte tra i 15 
e 29 anni.  

Sul tema si confrontano gli esperti al 74° Congresso 
della Società Italiana di Pediatria in una Tavola Ro-
tonda dedicata alle emergenze neuropsichiatriche. 

“Parlare di salute mentale in adolescenza signifi ca 
occuparsi di ragazzi invisibili, poco intercettati e parti-
colarmente vulnerabili” ha affermato Filomena Albano, 
Autorità garante per l’infanzia e l’adolescenza (Agia) 
che ha promosso un’indagine sulla salute mentale degli 
adolescenti.  “Abbiamo rilevato la mancanza di integra-
zione e comunicazione tra gli operatori dello stesso am-
bito territoriale, la carenza di servizi e strutture dedicati e 
di personale con esperienza specifi ca. Ma soprattutto è 
emersa la solitudine delle famiglie con adolescenti 

con disagio, che andrebbero sostenute adeguatamente 
e valorizzate come risorsa. È stata infi ne manifestata 
l’esigenza di interventi precoci e tempestivi, di con-
tinuità nel passaggio dai percorsi residenziali a quelli 
territoriali e in quello alla maggiore età”.

Per i sistemi sanitari le urgenze psichiatriche in età 
evolutiva rappresentano un campo di intervento relati-
vamente nuovo e i dati disponibili sulle caratteristiche 
sociodemografi che e cliniche di questi pazienti sono 
scarsi o limitati a specifi che categorie (suicidi). “In Italia 
- sottolinea Antonella Costantino, presidente della 
Società Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e 
dell’Adolescenza, SINPIA - abbiamo registrato un 
aumento delle richieste di servizi trasversale a tutti 
i disturbi neuropsichici, con un incremento medio 
del 7% ogni anno. L’aumento complessivo degli utenti 
di neuropsichiatria infantile negli ultimi 5 anni è stato 
pari al 45%.  Negli ultimi 2 anni vi è stato un aumento 
delle emergenze psichiatriche degli adolescenti, con 
+ 21% degli accessi in Pronto Soccorso e +28% di 
ricoveri annui. E’ importante che il ricovero avvenga 
nei reparti di degenza di neuropsichiatria infantile, ma 

Disturbi 
neuropsichiatrici di 

bambini e adolescenti 
in crescita, 

la richiesta di servizi 
di neuropsichiatria 
infantile aumenta 
del 7% ogni anno

purtroppo continuano a mancare drammaticamente le 
risorse per i servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e 
dell’Adolescenza (NPIA). A tutt’oggi solo il 30% dei ri-
coveri avviene in reparti di NPIA, il 27% in Pediatria, 
il 20% in reparti di Psichiatria per adulti”.

Quali le cause di questo incremento? “Certamente 
contribuiscono una molteplicità di fattori: culturali, 
neurobiologici, sociali, ambientali e condizioni intrafa-
miliari” spiega Simone Rugolotto, Presidente della 
Sezione Regionale Veneto della SIP. “L’adolescenza 
è un periodo critico perché in quegli anni avviene una 
riorganizzazione dell’identità. Nella maggior parte dei 
casi, una crisi psichiatrica acuta avviene in ragazzi 
che avevano già presentato un disturbo psichiatri-
co nell’infanzia, come ad esempio disturbi della con-
dotta, disturbo da defi cit di attenzione con iperattività 
o autismo, ma a volte si può trattare dell’esordio di un 
disturbo psicotico o di un disturbo bipolare che aveva 
dato pochi segni di sé”. 

“Le emergenze psichiatriche in adolescenza - conti-
nua Simone Rugolotto - coinvolgono un numero molto 
rilevante di specialisti e necessitano di un lavoro quindi 
multidisciplinare: il pediatra di famiglia, il neuropsi-
chiatra infantile, il medico di pronto soccorso, il pediatra 
ospedaliero, lo psichiatra, l’intensivista pediatra, infermie-
ri, educatori, insegnanti, i familiari, terapeuti privati, servi-
zi sociali che possono fare parte integrante nel progetto 
terapeutico durante la degenza e prima e dopo di essa. 

Crescono del 20% gli accessi in Pronto Soccorso per le emergenze neuropsichiatriche degli 
adolescenti. Ma il 20% viene ricoverato in reparti psichiatrici per adulti.

Ad oggi invece 
le risposte sono fram-
mentate e disomogenee. 
“È per questo motivo - spiega Ciro Paolillo presiden-
te eletto della Academy of Emergency of Medicine 
and Care - che 13 società scientifi che hanno attivato 
un gruppo di lavoro intersocietario per la redazione di 
linee di indirizzo per le emergenze comportamentali in 
adolescenza nell’ottica di migliorare le risposte e ren-
derle maggiormente omogenee e appropriate in tutti i 
contesti regionali”.
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una reazione dell’organismo 
contro se stesso (provocando 
una patologia) che si può esten-
dere a vari apparati corporei e 
non solo all’intestino. La celia-
chia è una malattia multifatto-
riale che insorge in soggetti che 
presentano i geni HLA di tipo 
DQ2 e/o DQ8 che governano le 
reazioni immunitarie, con un 
fattore scatenante ambientale 
ancora non noto. La celiachia 
è molto frequente: si stima che 
almeno l’1% della popolazione 
ne sia affetta, ed è una malattia 
presente ovunque nel mondo.

Cos’è la celiachia
  La celiachia è un’intolleran-

za permanente al glutine (una 
proteina contenuta in alcuni 
cereali: grano, orzo e segale) 
che, in soggetti geneticamente 
predisposti, causa lesioni intesti-
nali, con atrofia delle cellule che 
rivestono la parete intestinale e 
conseguente diminuzione della 
capacità di assorbimento. Questo 
spiega la presentazione tipica 
della malattia, contraddistinta 
da sintomi gastrointestinali, ma 
la celiachia esiste anche in forme 
atipiche o prive di sintomi.
Si tratta di una malattia appar-
tenente alla famiglia delle 
patologie autoimmuni, 
di cui si conosce il co-
siddetto antigene, il 
glutine, che provoca 

Come e quando si manifesta
  La celiachia si può presentare a 

qualunque età della vita, ma sem-
pre dopo l’introduzione nell’ali-
mentazione del bambino di pappe 
con cereali contenenti glutine. Lo 
spettro di sintomi con cui si può 
presentare è molto vario, la tebella 
seguente ne elenca la presentazio-
ne tipica e atipica.

Sergio Amarri
U.O. di Pediatria, Reggio Emilia

 Stitichezza
 Dolore addominale ricorrente
 Vomito 
 Epatite
 Anemia 
 Artrite
 Bassa statura
 Pubertà ritardata
 Stomatite aftosa
 Difetti dello smalto dentario
 Osteopenia/osteoporosi
 Rachitismo
 Perdita dei capelli (alopecia)
 Alterazioni neurologiche
 Dermatite erpetiforme

 Diarrea cronica o ricorrente
 Distensione addominale
 Mancata crescita o perdita di peso
 Ipotrofia/ipotonia muscolare
 Pallore
 Anoressia
 Irritabilità

Un importante aiuto viene
dalle associazioni di pazienti:
la più rappresentativa è l’Associazione 
Italiana Celiachia (AIC www.celiachia.
it), che aiuta attivamente i pazienti e 
le loro famiglie, e produce numerose 
pubblicazioni tra cui un Prontuario 
degli alimenti aggiornato (che contie-
ne quasi 15.000 alimenti idonei ai ce-
liaci, certifi cati da più di 500 aziende).
Nel prontuario sono inseriti prodotti 
del libero commercio autorizzati all’u-
so della spiga barrata e alimenti garan-
titi a minor rischio di contaminazione 
da glutine, e quindi idonei ai celiaci.
In futuro è possibile che la dieta non 
rappresenti l’unica forma di terapia.
Sono in corso ricerche per utilizza-
re farine prive della parte tossica, 
o farmaci che prevengono l’arrivo 
del glutine alla mucosa intestinale e 
la sua infi ammazione. Inoltre si sta 
studiando una possibile prevenzione 
primaria, attraverso un “vaccino” che 
moduli la risposta immune.

La celiachia in breve:

È una malattia autoimmune ed è 
molto frequente.

Si può presentare in forma tipica 
(con sintomi intestinali), atipica e 
anche senza sintomi.

La diagnosi è basata su test ema-
tici molto affi dabili e sulla biopsia 
intestinale, che in casi selezionati 
può essere evitata nei bambini.

La terapia è sicura e si basa 
sull’impiego di una dieta senza 
glutine per tutta la vita. 

UUUUnUnUnUnUnUnUnUnUnUnUnUn iiiiiiiiiiimpmmpmpmpmpmpororrororororortttatatattatatatata ttntntntntntntnnteeeeeeeee aiaiaiaiaiai tutututoo iivivivieneneneeee
dalle associazioni di pazienti:
la più rappresentativa è l’Associazione 
Italiana Celiachia (AIC www.celiachia.
i ) h i i i i i
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Questo 
percorso 
diagnosti-
co è quindi 
diventato 
molto articola-
to e deve essere 
eseguito in Centri 
di Gastroenterologia 
Pediatrica.
La diagnosi troverà con-
ferma nella scomparsa dei sintomi 
e nella normalizzazione dei marker 
anticorpali.

 Diabete insulino-dipendente 
(tipo I)

 Tiroidite autoimmune

 Deficit di Immunoglobuline A

 Patologie cromosomiche

 (Sindromi di Down, Williams 
e Turner)

Come si cura
  La terapia si basa sulla rigida eli-

minazione del glutine dalla dieta 
per tutta la vita.
I cereali utilizzati sono ovviamente 
senza glutine, principalmente riso e 
mais, ma anche cereali meno cono-
sciuti: amaranto, manioca, miglio, 
quinoa, sorgo e teff.
Gli alimenti senza glutine sostitutivi 
(pane, pasta, biscotti…) sono facil-
mente reperibili e nel nostro Paese il 
Sistema Sanitario Nazionale fornisce 
un supporto economico ai soggetti 
con patologia certifi cata per l’acqui-
sto dei prodotti senza glutine.
Particolare attenzione va posta 
nell’evitare il glutine “nascosto”, 
cioè quel glutine utilizzato come 
addensante nella preparazione di 
cibi confezionati e nella ristorazione 
fuori casa.

Come è cambiata la 
diagnosi nei bambini                   

  La diagnosi è sospettata sulla 
base dei sintomi presentati dal 
bambino e per confermarla si 
eseguono esami per ricercare la 
presenza di anticorpi contro il 
glutine. Da molti anni sono di-
sponibili test su siero di sangue 
molto sensibili e specifici: anti-
corpi anti-transglutaminasi (tTG, 
il più utilizzato per lo screening 
iniziale), anti-gliadina deamidata 
e anti-endomisio (EMA, quest’ul-
timo eseguito solitamente quan-
do uno dei primi due è positivo). 
Poiché esistono forme silenti 
(presenza di anticorpi nel sangue 
e lesioni nell’intestino, senza 
sintomi), è consigliabile esegui-
re questi esami anche quando i 
sintomi sono lievi e sfumati, o in 
presenza di una delle patologie 
che spesso si associano alla ce-
liachia (vedi tabella seguente), 
o nei famigliari di primo grado, 
che ne sono affetti nel 5-15% 
dei casi.
La grande affidabilità di questi 
test sierologici, e la consape-
volezza che la celiachia è una 
malattia dell’intero corpo e non 
solo dell’intestino, hanno mo-
dificato il percorso diagnostico. 
Fino al 2012 dopo test positivi si 
procedeva sempre all’esecuzione 
di un’esofagogastroduodenosco-
pia con biopsia intestinale (prele-
vando tramite una gastroscopia 
piccoli frammenti di mucosa 
intestinale per documentare il 
danno provocato dal glutine), da 
quell’anno e dopo l’applicazione 
in tutto il mondo di una Linea 
Guida della Società Europea di 
Gastroenterologia Pediatrica 
(ESPGHAN) la biopsia intestinale 
può essere evitata nei soggetti 
che presentano sintomi intesti-
nali classici e anticorpi anti-tTG 
e EMA con valori superiori di 10 
volte i valori normali, in presenza 
di HLADQ2 o DQ8.
Recenti acquisizioni scientifi che 
mostrano in realtà come il mezzo 
più affi dabile per la diagnosi siano 
gli anticorpi di grado molto eleva-
to, in presenza di qualsiasi sinto-
mo con o senza l’analisi dei geni 
HLA. Tutti i pazienti adulti devono 
eseguire invece la biopsia. 
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Questo spazio è dedicato ai progetti EditeamYoung, una linea editoriale sviluppata con le 
competenze di pediatri, pedagogisti e creativi per educare i bambini ai corretti stili di vita.

Leggilo ad alta voce con il tuo bambino
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Anche i bambini possono avere il diabete, è questo 
  il monito lanciato dalla SIEDP, Società Italiana di 

Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica. Prevenire 
la patologia è fondamentale per la salute dei piccoli. 
l primi sintomi che possono far capire ai genitori che 
il proprio bambino potrebbe avere il diabete sono 
sete e pipì eccessiva; un terzo segnale importante è il 
dimagrimento. Il diabete va diagnosticato e trattato 
subito, per evitare una rischiosa complicanza chiama-
ta chetoacidosi diabetica (DKA) che nella fase più gra-
ve può portare a edema cerebrale con conseguenze 
neurologiche importanti, fi no al decesso.

Evitare l’esordio in emergenza
  La chetoacidosi diabetica può rappresentare un’e-

mergenza clinica per il pediatra. Una recente ricerca 
condotta dal Gruppo di Studio Diabete della SIEDP, ha 
segnalato che dei 14.493 bambini seguiti dai Centri di 
Diabetologia Pediatrica, 2.453 hanno presentato esor-
dio di malattia nel biennio 2012-2013. Tra questi bam-
bini ed adolescenti, circa il 38,5% è stato ricoverato in 
chetoacidosi diabetica, di cui il 10,3% aveva una forma 
grave. La frequenza di chetoacidosi diabetica sale al 
72% se si prendono in considerazione i bimbi di età 
prescolare, nei quali la forma grave interessa il 16,6%.
In generale la chetoacidosi diabetica è gravata da un 
tasso di mortalità dello 0,15-0,30% ma, quando com-
pare I’edema cerebrale, conseguenza diretta di questa 
grave emergenza, il rischio di mortalità può aumenta-
re signifi cativamente.

Il costante impegno delle istituzioni scolastiche e sani-
tarie, associazioni di pazienti, dei medici e paramedici 
e delle associazioni scientifi che, diventa importante e 
fondamentale per prevenire il diabete mellito di tipo 1 
e la chetoacidosi in età pediatrica.

La Campagna Nazionale di sensibilizzazione
  È per questo motivo che dal 2017 è stata lanciata la 

Campagna Nazionale di sensibilizzazione sul diabete 
infantile e sulla chetoacidosi: “Tanta Pipì? Tanta Sete? 
Anche i bambini possono avere il diabete. Parlane 
con il tuo pediatra”. 
La Campagna, il cui obiettivo è abbattere il più possi-
bile il 38,5% di incidenza di questa emergenza clinica, 
vede il coinvolgimento di tutti i pediatri SIEDP e dei 
pediatri di Libera Scelta. Sono stati distribuiti materiali 
informativi, poster e locandine, presso gli studi dei pe-
diatri e nelle scuole. È stato realizzato anche un video 
girato per Pubblicità Progresso con il duo comico Ale 
& Franz, Testimonial dell’iniziativa.

Andrea Scaramuzza, Ivana Rabbone, Riccardo Bonfanti, 
Stefano Cianfarani* e Gruppo di Studio sul Diabete della Società 
Italiana di Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica SIEDP, 
*Presidente SIEDP

“Tanta Pipì? Tanta Sete? Anche i bambini possono 
avere il diabete. Parlane con il tuo pediatra” è orga-
nizzata da SIEDP con la collaborazione di AGD Italia (Coor-
dinamento tra le Associazioni italiane Giovani con Diabete), 
FDG (Federazione Nazionale Diabete Giovanile), ISPAD (lnter-
national Society for Pedialric and Adolescent Diabetes) e SlP 
(Societa Italiana di Pediatria).

ll diabete dl tipo 1 si manifesta prevalentemente 
nell’infanzia e adolescenza. In Italia questa patologia 
ha un tasso di incidenza variabile: da 6/7 casi a 40 
casi per 100.000 bambini con età 0-14 anni, a se-
conda delle regioni. Nel nostro Paese si calcola che 
le persone con diabete di tipo 1 siano circa 200.000, 
molte delle quali hanno avuto esordio in età pedia-
trica. Il 10%, circa 20.000, ha età inferiore a 18 anni.

CHETOACIDOSI 
DIABETICA:
PREVENIRE 
SI DEVE!
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