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Emergenze

di Antonino Gulino

I pediatra e spesso costretto a confrontars
con situazioni di emergenza, un trauma acci-
dentale, unaferita o unaconvulsione febbrile
fanno parte del vissuto di ciascuno di noi, ma
I” esperienza non riesce a sopire I’ansia o i
dubbi che inevitabilmente ci accompagnano
in questi momenti.

Dedicare a questo argomento |’ intervista
ad un pediatra esperto come Riccardo Lubrano
e nelle nostre intenzioni un tentativo per
rinfrescare |e nostre conoscenze alaluce dei
dettami delle Linee Guida piu accreditate. La
progressiva riduzione dei Pronto Soccorso
pediatrici, la prospettiva di Unita operative
territoriali dove probabilmente saremo chia-
mati ad operare, ci spinge a migliorare non
solo il nostro “sapere” ma soprattutto il nostro
“saper fare”.

Confesso che queste ipotesi non mi entu-
Siasmano, ma credo che Saimportante sapers
metterein discussone e propors nellamaniera
migliore per offrire ai nostri bambini
un'assistenza di qualita.

Una qualita che non s misura con fumose
pubblicazioni ad alto “impact factor”, macon
lacapacitadi dare risposte concrete ai bisogni
dei nostri pazienti, soprattutto a quelli piu
sfortunati, 1 bambini con malattie croniche o
peggio rare che sono costretti adisagi impen-
sabili non solo per avere adeguate risposte
sanitarie ma anche assistenziali.

Uno sportello dedicato ai bambini con
“handicap” potrebbe essere una grande
opportunitd, un progetto magari banale ma
noi pediatri dellaPaidoseil nostro, mai stanco,
Raffael e Falsaperla, che a questi bambini ha
dedicato e dedica gran parte del suo tempo,
crediamo sia veramente utile.

Questa € la nostra piccola risposta ad
un’ emergenza troppo Spesso trascurata, ma
forse per questa ragione merita di essere
ricordata con forza: la malattia cronica sfor-
tunatamente non s affronta solo conI’E.B.M
ma soprattutto col cuore.
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I'angolo di

Puo un be}mbino con in_tolleranza_ eredijcaria
al f_ruttos_lo esser vaccinato con il vaccino
antimorbillo/parotite/rosolia, in

considerazione che i vaccini in commercio
contengono sorbitolo quale conservante?

Vaccinazione

Nnel bambino con malattia

metabolica

La risposta non & senpli -
ce, anche perche la letteratura
non ci viene nolto in aiuto,
elararitadellanalattia non
consente di acquisire
un' adeguat a esperi enza. Una
i nportante reviewrisale al
2006 ad opera di Jeffrey Kin-
gsl ey (Pediatrics, 2006,
118: e460- e470), dove tuttavia
non vi € al cuna indi cazi one
per la malattiain questione,
ma val e conunque | a pena di
considerarla per le interes-
santi informazioni che ci pro-
pone.

Gli effetti sul netaboli -
snmo degli umani di una qual -
si asi infezione sono ben co-
nosciuti. La risposta iniziale
ad una agente infettivo si
caratterizza per |’ attiva-
zione di una cascata di nedi a-
tori endogeni. Il fegato in-
crementa |’ uptake degli am -

di Giorgio Bartolozzi

noaci di ed aunenta |’ anabol i -
sno dell e proteine, e cio si
riflette in una generalizzata
e transitoria ipoam noaci de-
ma, mentre |’attiva-zione
del | " asse i potal anp-i pofi si
favorisce | " aunent a i ncrezi one
di ornone della crescita e
gl ucocorticoidi. L' increnento
poi di un grado di tenperatura
corporea porta ad un i ncrenen-
to del 10% del netabolisno
basal e, i nducendo ad una nag-
gior richiesta di energi a | ad-
dove |’ introduzione alinentare
e ridotta nel banbino febbri-
le. Nelle prime fasi della
mal attia febbrile vi é inoltre
un'intoll eranza gl uci di ca di
nedi a entita con un' aunent at a
ri sposta insulinica e succes-
siva nuova sintesi epatica di
gl ucosio. R spetto al netabo-
lismo proteico e al netaboli -
sno dei carboidrati, il neta-

Tab.1: Vaccinazione negli errori congeniti del metabolismo degli aminoacidi e degli ac. Organici

Fenilchetonuria | Grave ritardo mentale se non trattata | Vaccinazioni tutte secondo schedula

Disturbo della crescita.
Cirrosi epatica.
Nefrosclerosi.
Neuropatia.
Porfiria-like sintomi.

Tirosinemia 1

Vaccinazioni tutte secondo
schedula in corso di trattamento
specifico.

dell’'urea ritardo mentale.

Difetti del ciclo | Irritabilita, vomito, letargia, coma,

Rischio/beneficio nei sopravvissuti
a favore delle vaccinazioni.

Orotico aciduria | Ritardo psicomotorio, anemia,
leucopenia, anomalie immunitarie.

Vaccinazioni secondo schedula.
Verifica immunizzazione.

Deficit di Convulsioni.
adenilsuccinasi | Segni autistici.
Distrofia muscolare.

Distrofia muscolare.

Vaccinazione secondo schedula .
Vaccino antipneumococcico 13 e
23.

bol i sno dei |ipidi viene coinvolto
nmeno nei processi infettivi, anche
se il rilascio di catecol am ne
porterebbe ad aspettarsi un aunento
della lipolisi elaliberazione

di acidi grassi |liberi,che viene
conpensat a dal | ' azi one antili po-
litica dell’insulina.

L”i mprovvisa richiesta di
energi a ad un organi sno i n equi -
librioinstabile, per una patol ogia
met abol i ca genetica, pud inprov-
vi sanent e evi denzi are i | probl ema
attraverso un’ ermer genza net abol i ca
0 peggi orare una alterazi one ne-
tabolica alterandone il fragile
equilibrio. Inoltre alcuni errori
congeniti del netabol i sno present ano
al terazioni di enzim che inter-
secano con il metabolisno cell ul o-
unor al e del sistena i nmune, deter-
m nando un oggettivo deficit im
nmunitario. E del resto dinostrato
cone, ad esenpi o, nel deficit di
trasporto degli am noacidi di-
basici (lisina, argininae ornitina)
si associ no disordini dei B- e T-
linfociti. Autori hanno di nostrato
una ridotta ipersensitivita cutanea,
ridotta attivita citotossica,
neut r openi a e pi astri nopeni a. Cone
conseguenza di quanto detto e chiaro
che | e vacci nazi oni piu che trovare
controi ndi cazi oni negli errori
congeniti del netabolisnmo, hanno
anche in questi casi opportune
indicazioni. Nella tabelle 1 e 2
sono riportate | e patol ogi e net a-
boliche e | e nodalita di vacci na-
zioni. Nello schema di Kingsl ey,
| addove traccia |l e indicazion
per gli errori del netabolisno de
carboidrati manca proprio ci 0 che
interessa noi, e cioé le indicazion
per |’intolleranza ereditaria al
fruttosio. La nmalattia, che puo
esser anche grave, é | egata al -

[ *introduzi one del fruttosio (sac-
carosio, frutta, sorbitol o, dol -
cificanti contenenti sorbitol o).
Il deficit di 1-fosfofrutto-al dol asi
determ na | ' accumul o endocel | ul are
del fruttosio-1-fosfato, che agi sce
cone inibitore conpetitivo della
fosforilasi e quindi cone un tossico
cellulare. L'effetto pi u nanifesto,
vera energenza netabolica, e l’'i-
pogl i cem a determ nata dal |l a ini -
bi zi one del |l a conversi one de
glicogeno a glucosio. Atreall’i-
poglicema i sintom della form
acuta sono nolto simli a quell
del | a gal att osem a per un danno
epatico: ittero, aunento delle
transam nasi, vonto, epatonegalia
letargia, irritabilita e convul -
sioni. Nelle forne piu subdol e da
un punto di vista sintomatol ogi co
si instaura una progressiva epa-
topatia. La diagnosi si basa so-
prattutto con | a bi opsi a epatica
e | a determ nazi one enzi natica
nmentre i test da carico di fruttosio
possono det erm nare uno shock
nortal e.

E veni anp ora al nostro quesito
i ni zi al e. Non esistono in MEDLI NE
studi che ci indicano quale é |la
dose m ni ma di sorbitol o che puo,
i n singola som ni strazione, ri-
sultare pericolosa. Tutti i vaccini
vs nmorbillo/parotite/ rosolia
contengono in nmedia 14 ng di sor-
bi tol o cone conservante: € suffi -
ci ente a scatenare un’ enmer-genza
nmet abol i ca nel banbi no con intol -
| eranza ereditaria al fruttosio?
Forse no, soprattutto nelle forne
a mnore espressivita fenotipica,
dato il basso contenuto di fruttosio
e | unicita dell a somrmi ni strazi one
ma non avendo riscontri inlette-
ratura si dovrebbe esser molto
cauti e larisposta alla donanda

Tab.2: Patologie metaboliche e modalita di vaccinazione

i ni -

Ittero neonatale
Cataratta
Epatomegalia
Vomito

Galattosemia

— zi al e
Vaccinazione secondo schedula

p o -
trebbe
esser

Glicogenosi Ipoglicemia neonatale,

tipo 1 acidosi lattica, convulsioni,
anomala funzionalita piastrine,
ricorrenti infezioni batteriche

Vaccinazione secondo schedula | “Nni ”.

Aspartilgluco- | Infezioni ricorrenti, ipotonia,
saminuria

regressione cognitiva, convulsioni

Vaccinazione secondo schedula




Le afte rappresentano la lesione infiammatoria pit frequente
del cavo orale.Esse son ben definite sul piano nosologico

quando si presentano in maniera isolata e non recidivante.
In questo caso le cause possono esser di natura traumatica
o infettiva, come la gengivostomatite erpetica che rappresenta
la fastidiosa espressione clinica della prima infezione erpetica.
Il ripetersi di afte, piccole o grandi, piut o0 meno dolorose e

la difficile risoluzione di alcune forme definibili croniche,
impone un percorso diagnostico non sempre facile, ma ne-
cessario per escludere alcune importanti patologie.

Il bambino con Stomatite

Aftosa Ricorrente: per un
corretto approccio terapeutico.

i sono alcuni bambini in cui si registra
V una ricorrenza di stomatite con piccole
afte, poco dolorose, che non va al di la delle
3-6 volte per anno e che sono esclusiva-
mente presenti nel cavo orale. In altri casi
le afte sono molto dolorose, singole o mul-
tiple ma con diametri piu grandi, difficil-
mente regredibili e associate spesso ad
afte mucose in altri distretti (genitali).
Queste stomatiti afose definite come “com-
plesse” debbono indurre ad una attenta
disamina diagnostica che permette I'esclu-

di Alberto Fischer

sione di malattie sistemiche. Nella “neu-
tropenia ciclica” vi & un periodico - circa
ogni 20 gg - abbassarsi del numero dei
neutrofili che si associa ad una immunode-
ficienza de facto con infezioni ricorrenti
nei vari distretti, in alcuni casi anche gravi.
L’anemia microcitica da carenza di ferro
e un’altra delle cause che facilitano il ripe-
tersi di fenomeni afosi al cavo orale. In tal
evenienza le afte sono di piccole dimensio-
ni, ricorrenti e non eccessivamente dolo-
rose ed ovviamente la carenza di ferro e

Terapia sistemica delle SAR

Colchicina - Riduce durata e numero delle lesioni nel 63% dei casi
- Trattamento per 6 settimane seguito da un periodo lungo a
dose ridotta

Pentosifillina Associata alla colchicina ha un’efficacia del 30 -60%

Corticosteroidi

Utilizzati nelle ricadute o quando la colchicina non ha dato
effetti. Preferibile il bolo per evitare gli effetti collaterali

Dapsone 100 mg/day. Ricadute alla sospensione

correttamente documentabile (emocromo,
transferrina, ferritina, retico locitosi dopo
introduzione del ferro). Tuttavia I'anemia
ferropriva puo essere espressione unica
di tutta una serie di patologie di natura
cronica sulle quali & opportuno indagare
guando la risposta al trattamento € nei
tempi brevi insufficiente (celiachia, morbo
di Crohn, rettocolite ulcerosa, artrite reu-
matoide, les, ecc.).

Le microafte ricorrenti o croniche del
cavo orale, associate 0 meno a lesioni pe-
rianali, debbono condurre il clinico ad ipo-
tizzare un M. di Crohn. In aiuto per indi-
rizzare lo specifico percorso diagnostico
(calprotectina fecale, sangue occulto, edgs)
Vi potrebbe essere un’anamnesi suggestiva
(febbre senza apparente causa, dolori ad-
dominali, anemia ferripriva, eritema nodo-
s0) anche se spesso la clinica, almeno nelle
fasi iniziali, € muta.

Infine non & da sottovalutare la
possibilita diagnostica di una malattia di
Adamantiades-Behget (ABD). Questa ma-
lattia descritta per la prima volta nel 1937
da un dermatologo turco si presenta in
tutto il mondo ma con maggior estensione
in Giappone e Medio Oriente, lungo quella
che fu chiamata “la via della seta”. La pre-
valenza é di 10-15 casi /100.000 in Giap-
pone ma di soli 2 casi /100.000 in Germa-

nia. Rara nei bambini, tende a prevalere
nei maschi ed ha il picco d’insorgenza verso
i 20 anni, tanto che viene considerata ma-
lattia dell’adolescenza. E’ una malattia in-
filammatoria cronica, caratterizzata da re-
missioni e riacerbazioni, i cui criteri
diagnostici (International Study Group) si
basano su manifestazioni maggiori e mino-
ri. Nel 1940 fu descritto per la prima volta
un coinvolgimento neurologico nella
Behget (neuro Behcet) caratterizzato da
danni diretti parenchimali (brain stem,
corteccia emisferica, gangli basali, midollo
spinale) o indiretti per effetto della pato-
logia venotrombotica che caratterizza la
malattia (trombosi seno sagittale, stroke,
aneurismi, ecc). La diagnosi & fondamen-
talmente legata all’assemblaggio di anam-
nesi e criteri diagnostici, di cui si € accen-
nato. Un test aspecifico ma utile € quello
definito come Pathergy test con il quale
delle iniezioni intradermiche con aghi
spuntati evidenziano una iperattivita aspe-
cifica documentata istologicamente con la
presenza di cellule mononucleate e chera-
tinociti perivasali.

Il trattamento oggi si basa su utilizzo
di sostanze topiche per le ulcere orali e
genitali e terapia sistemica (colchicina,
talidomide, interferon, biologici, azatiopri-
na, metotrexate).

Thalidomide

Riservato a casi particolari per la sua teratogenicita. Dose
standard 100 mg/die

Methtrexate/Azatioprina

L’azatioprina alla dose di 50 mg/die puo ridurre le
manifestazione afose nella ABD. Sconsigliato nelle gestanti,
nelle donne che allattano e nel bambino, MTX viene utilizzato
alla dose di 7-10 mg/settimana

Interferon-alpha

Successo solo nella ABD

Biologici (Infliximab
e Embrel)

Nessun effetto dell’embrel sulle afte genitali

Criteri diagnostici dell’ABD

Criteri Maggiori

- Afte orali
- Ulcere genitali
- Lesioni cutanee

renale

Criteri minori

- Artriti non deformanti

- Vasculiti delle grandi e piccole arterie

- Trombosi superficiali e profonde

- Lesioni oculari (uveite) | - Interessamento gastro-intestinale

- Interessamento polmonare, neurologico, cardiaco,




Tra le basse stature
congenite, una causa
nuova si affaccia alla ri-
balta: il gene SHOX Se-
quenziato abbastanza re-
centemente (1997),
dovrebbe essere cono-
sciuto anche dal pediatra
di famiglia per le impli-
cazioni anche nella bassa
statura idiopatica.

SHOX él’acronimo di
Short stature HOmeoboX
- conteining gene. E’ un
geneches trovanellare-
gione pseudoautosomale

SHOX, questo
sconosciuto:
implicazioni

nella bassa
statura

PAR1 localizzata nel
braccio corto di entrambi
I cromosomi sessuali (Xp
22.33eYp11.32). Questo
gene codificaper unapro-
teina omeodominio che
agisce comefattore di tra-
scrizione, il cui prodotto
e coinvolto in meccanismi
Importantissimi per un
normale accrescimento li-
neare e segmentale, non-
che per un regolare svi-
luppo scheletrico. I gene
SHOX normalmente &
presente in duplice copia
nellafemminacen’éuna

= SHOX

L
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di Francesco Privitera

copiasu ogni cromosoma
X, ndl maschio senetrova
una sul cromosoma X e
|"atra sul cromosoma'yY.
Poiché nellaregione PAR
1 non avviene I'inat-
tivazione del cromosoma
X, per una normale
funzionalita & necessario
che entrambe le copie
vengano espresse. Di con-
tro, se esistono anomalie
in unasolacopiadel gene
SHOX, esse possono de-
terminare |’ aploinsuf-
ficienza con quadri mor-
fologici molteplici, di cui
un'ipostaturalismo di gra-
do variabile rappresenta
|a caratteristica fenotipica
pit rilevante (Spesso asso-
ciataadismorfismi sche-
letrici).

Leprincipali anomalie
causate da alterazioni del
gene SHOX sono: 1) Sin-
drome di Leri-Weill;

2) Displasia Meso-
melica di Langer;

3) Sindrome di Tur-
ner;

4) Bassa Statura
Idiopatica.

1) La Sindrome di
Leri-Weill (SLW) éca
ratterizzata da bassa statu-
ra sproporzionata, brachi-

di Mad€elun

melia mesomelica (cioé
accorciamento dei seg-
menti mediani delle ossa
lunghe) e deformita os-
see, tra cui la tipica
Deformita di Madelung
(maformazionebilaterale
dell’avambraccio con ac-
corciamento ed incurva-
mento di radio, ulnae os-
sadel carpo, ipoplasiae
dislocazione dorsale del-
I’'ulna distale e, nei casi
pit gravi e nellatardain-
fanzia, dolorosaelimitata
mobilitadi polso e gomi-
to). Non é presente ritar-
do mentale. Nel 60% del
cas laSLW e causata da
aploinsufficienza del ge-
ne SHOX, mentre ndll’ al-
tro 40% non sono state
isolate e anomalie gene-
tiche responsabili. Lama
|attia viene trasmessa co-
me carattere pseudo-
autosomico dominante. |
figli di un soggetto mala-
to, ereditano lamutazione
nel 50% dei casi; se en-
trambi i genitori sono ma
lati, i figli hanno il 50%
di possibilitadi ereditare
lamalattia, il 25% di ere-
ditarelaformaomozigote
(DisplasaMesomelicadi
Langer), ed il 25% di es-
Sere sani.

2) La Displasia
Mesomelica di Lan-
ger (DML), dettaanche

“nanismo me-
somelico di
Langer”, sem-
bra essere la
variante omo-
zigote della
SLW, dalla
guale si diffe-
renzia per una maggiore
gravitadel segni clinici e
radiologici. LaDeformita
di Madelung non rappre-
senta una caratteristica
tipicadi questasindrome,
e si differenzia dalla
SLW soprattutto per la
bassa statura piu accen-
tuata, la spiccata meso-
melia degli arti, la spro-
porzione del perone
rispetto allatibia, elami-
crognatia. Anchein que-
sta sindrome non € pre-
sente di solito ritardo
mentale. | soggetti affetti
non presentano nessuna
copiafunzionale del gene
SHOX elamalattiaviene
trasmessa come carattere
pseudoautosomico reces-
sivo. Pertantoii figli di un
malato hanno il 50% di
probabilitadi ereditarela
mutazione, mentre se ne
sono affetti entrambi i ge-
nitori, i figli ereditano nel
50% laDML, ndl 25% la
SLW e nel 25% sono sa
ni.

3) NellaSindrome
di Turner (ST), i sog-
getti con delezione del
braccio corto del cromo-
soma X (Xp) che coin-
volgono il gene SHOX,
causando |’ aploinsuffi-
cienza, presentano bassa
statura ed anomalie sche-
letriche. A secondo del-

I”’anomalia genetica re-
sponsabile della ST (mo-
Nnosomia 0 mosai cismo)
S hanno espressioni feno-
tipiche piu 0 meno gravi.

4) LaBassa Statu-
ra ldiopatica (BSI)
interessa il 3% della po-
polazione generde. | sog-
getti presentano un ipo-
staturalismo proporzio-
nato ad etiologia scono-
sciuta (cariotipo, assetto
ormonale, scheletro e
quant’ altro nellanorma).
Alcuni autori di recente
hanno messo in evidenza
checircail 2-2,5 % dei
soggetti con BSI hanno
anomalie del gene
SHOX, il che impliche-
rebbe una prevalenza di
popolazione di almeno
1/2000 bambini, quindi
superioredlaclassicaca
renzadi GH (1/3500) ed
ala ST (1/2500 ragazze
0 1/5000 bambini). Tale
prevaenzaaumentaacir-
cail 12% circadel bam-
bini con BSI e rapporto
estremita/tronco < 1,95
+ meta altezza in metri.

Poiché il trattamento
con GH e stato dimostra-
to efficace nei soggetti
con BSl ed alterazioni del
gene SHOX, soprattutto
sein eterozigos, sarebbe
raccomandabile ed auspi-
cabile sottoporrei bambi-
ni con BSI ad indagini
per laricercadi mutazioni
del gene SHOX per poter
offrire a questi bambini
tempestivi ed appropriati
interventi terapeutici, in
grado di migliorarne la
qualitadi vita.



Il pediatra e la balbuzie:

step 1

DEFINIZIONE
LA BALBUZIE E’ UN DISORDINE NEL RITMO
DELLA PAROLA, NEL QUALE IL PAZIENTE SA
CON PRECISIONE CIO’ CHE VORREBBE DIRE,
MA NON E’ IN GRADO DI DIRLO A CAUSA DI
ARRESTI, RIPETIZIONI E/O PROLUNGAMENTI
DI UN SUONO, CHE HANNO CARATTERE DI

INVOLONTARIETA'.

step 3

CAUSE DELLA BALBUZIE

- PSICOLOGICHE: origine intima e nervosa, fe-
nomeno fortemente intermittente che aumenta
in situazioni emotive.

- ORGANICHE: da lesioni cerebro-corticali o da
insufficienze dell'apparato fonatorio.

- LINGUISTICHE: da incertezze terminologiche,
sintattiche e grammaticali.

- IMITATIVE: in presenza di altri familiari affetti

step 5
LA BALBUZIE:

QUANDO INTERVENIRE ?
- VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI CRONICIZ-
ZAZIONE: <6 MESI DALLINIZIO.
- INTERVENTO TERAPEUTICO: > 12 MESI
DALL'INSORGENZA.

step 7
COMPORTAMENTO DEI
GENITORI 1

- Evitare la cospirazione del silenzio;

- Mantenere sempre il contatto oculare con il
bambino soprattutto quando balbetta;

- Non anticipare il suo pensiero, finendo le
frasi;

- Non mettere fretta mentre parla;

- Mostrare interesse a cio che dice;

- Parlare al bambino con tono calmo e rilassa-
to;

- Ridurre numero e frequenza delle domande;

la gestione in otto step

di Antonio Fichera

step 2
LA BALBUZIE IN CIFRE

- TASSO DI PREVALENZA MONDIALE: 1%

- TASSO DI INCIDENZA INFANTILE: 5%

- EVOLUZIONE FAVOREVOLE: > 80%

- f RISCHIO DI CRONICIZZAZIONE SE:
sesso maschile
persistenza > 12-18 mesi
anamnesi familiare positiva
insorgenza > 5-6 anni di eta

step 4

TIPOLOGIA DELLA BALBUZIE

- APPARENTE: ¢ la forma pit comune, eta 2-4
anni, fenomeno temporaneo, prognosi buona.

- EFFETTIVA: eta dopo 5-6 anni, maggiore ri-
schio di cronicizzazione con disturbo della
personalita, difficolta terapeutiche.

step 6
BALBUZIE:

TECNICHE TERAPEUTICHE

- TECNICHE LOGOPEDICHE: sulla coordinazione
del sistema pneumo-fono-articolatorio.

- TECNICHE PSICOLOGICHE: evoluzione della
personalita del bambino con rafforzamento del-
I'io.

step 8
COMPORTAMENTO DEI
GENITORI 2

- Parlare al bambino con linguaggio facile, frasi

brevi e comprensibili;

- Non usare mai frasi del tipo

“parla bene”, “smettila di balbettare”, “rilassati”,

“pensa a cio che vuoi dire prima di parlare”..;

- Prendere tempo qualche secondo prima di

porre delle domande;

- Non lasciare trapelare la propria ansia;

b Lodare il bambino quando fa qualcosa di
uono.

La balbuzie

in eta infantile

di Eleonora Passaniti




Il pediatra di fa-
miglia si trova
spesso da solo a
fronteggiare le

emergenze piu svariate.

Come affrontarle nel modo
migliore ci viene indicato in questa
intervista da Riccardo Lubrano, do-
cente presso la clinica pediatrica
dell’Universita “La Sapienza” di Ro-
ma e consigliere nazionale della
Societa Italiana di Medicina d’Urgen-
za Pediatrica, ben noto ai soci Paidos
per essere stato spesso presenti ai
nostri incontri di aggiornamento.

Gulino: Come va organizzato uno studio di
pediatra di famiglia per affrontare un’emer-
genza?

Lubrano: Vorrei inizialmente fare una pre-
messa relativa alle attrezzature che devono es-
sere presenti nello studio del pediatra di famiglia
per far fronte nel modo pit idoneo ad una condi-
zione di emergenza/urgenza. In particolare bi-
sogna considerare alcuni fattori:

1) [lattivita del pediatra: se fa semplice-
mente visite oppure somministra vaccini, se fa
terapie desensibilizzanti od altre pratiche che
configurano un rischio aumentato di reazioni
indesiderate:

2) Il'ubicazione dello studio pediatrico nel
territorio: maggiore frequenza di alcune emer-
genze rispetto ad altre (ustioni solari, punture
di tracine, contatto con meduse per chi halo
studio in localita di mare, oppure traumi di vario
genere, morsi di animali, per chi operain localita
montane);

3) ladistanzatra presidi ospedalieri at-
trezzati e lo studio pediatrico: rete viaria e
possibilita di raggiungere il piu vicino presidio

di pronto soccorso in tempi congrui in caso di
emergenza-urgenza.

Questi fattori debbono essere attentamente
valutati per attrezzare nel migliore dei modi il
proprio studio.

G: Quali manovre di emergenza deve cono-
scere il pediatra che opera nel territorio?

L.: Le manovre di base di emergenza che deve
necessariamente conoscere un pediatra per la
gestione del suo studio professionale sono quelle
del corso PBLS (Pediatric Basic Life Support - fig.
2) esecutori sanitari, ovvero deve saper effettua-
re un massaggio cardiaco corretto, deve saper
utilizzare qualche piccolo presidio per lagestione
delle vie aeree come la cannula di Guedel e saper
ventilare con un pallone AMBU. Logicamente un
pediatra lontano da presidi ospedalieri e che si-
ano per lui difficilmente raggiungibili dovrebbe
avere nello studio anche una maschera laringea,
un dispositivo interessantissimo per garantire
una buona ventilazione e che puo essere posizio-
nato senza avere quella conoscenze sulle vie ae-
ree che invece richiede un’intubazione oro-
tracheale.

Per chi volesse affrontare con sicurezza mag-
giore, situazioni di emergenza avanzate un corso
PALS (PediatricAdvanced Life Support) potrebbe
sicuramente rappresentare un buon livello di
preparazione in quanto permette di acquisire
quelle abilita di base per la gestione di un emer-
genzaavanzata. Sicuramente un intermedio ot-
timale é dato dai corsi di simulazione che per-
mettono di coniugare alcuni skill di base con I'uso
dei farmaci, diagnosi e riconoscimento di alcuni
casi clinici come anche con le flow chart validate
alivello internazionale per il loro trattamento.

G.: Quale strumentario & necessario in am-
bulatorio ?

L.: Padronanza degli skill significa anche ac-
quisire laconoscenza delle attrezzature neces-
sarie nello studio. Sicuramente & necessaria una
tavola rigida da poter porre sotto le spalle di un
paziente per poter eseguire un massaggio cardi-
aco che determini gli effetti sperati sulla portata
cardiaca; un flacone di soluzione fisiologica, con
il suo corredo dainfusione (deflussori e aghi) in
quanto il sostegno del circolo € il primo atto per
il trattamento di un qualsiasi stato di shock; una
camera di espansione per il trattamento rapido
di un attacco d’asma e un presidio essenziale;
inoltre € importante avere unaserie di cannule
di Guedel almeno tre misure ed un AMBU pedia-

Figure 1: Pediatric Chain of Survival
(Tratta da Linee guida RCP AHA)

trico con maschere facciali di tre
misure.

Per finire non bisogna dimenti-
care qualche siringa dainsulina, da
15-3-5e10mledun piccolo kit
per medicare ferite con degli steril-
strip oppure una colla chirurgica
per suturare senza punti.
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Sarebbe auspicabile possedere un defibrilla-
tore automatico, poiché in base alle ultime linee
guida, deve essere impiegato nell’arresto cardi-
aco (lamortalita aumenta del 10% ad ogni minu-
to dall'arresto e I'uso del defibrillatore € I'unica
terapia in grado di bloccare immediatamente
unafibrillazione od una tachicardia ventricola-
re). Attualmente sono in commercio diversi mo-
delli di defibrillatore a prezzi contenuti che non
hanno necessita di essere collegati alla rete elet-
trica in quanto hanno in dotazione batterie in
grado di mantenere un autonomia di carica an-
che di 5 anni.

G.: Quali sono i farmaci indispensabili da
tenere in ambulatorio?

L.: I farmaci veramente necessari nello studio
pediatrico sono, come gia detto, un flacone di
soluzione fisiologica, delle fiale di adrenalina,
soprattutto per chi esegue vaccinazioni o terapie
desensibilizzanti, i broncodilatatori e i cortisonici
dainalazione in formu-

delle alte vie aeree (le laringotracheiti);

- lereazioniavverse ai vaccini;

- ipiccoli traumi (ferite lacero-contuse,
ustioni, etc.);

- ledisidratazioni;

- gliavvelenamenti.

Certamente & importante conoscere le linee
guida internazionali di trattamento di queste
patologie e soprattutto imparare ad utilizzare
in modo corretto, magari come consigliavo all’i-
nizio attraverso un corso di simulazione che per-
metta di coniugare le capacita manuali e diagno-
stiche con quelle di conoscenza delle linee guida
internazionali di trattamento della fase acuta

Chiuderei inoltre con una piccola nota ma
non di scarsa importanza, ovvero la necessita di
stabilire una rete di contatti coni repartied i
dipartimenti di emergenza del territorio perche
ovviamente non bisogna mai pensare di poter
gestire un emergenza da soli.

lazione spray da utiliz-
zare con le camere di
espansione. Il cortisone
sarebbe opportuno 4

Figura 2: Pediatric BLS Algorithm (tratta da AHA)

Pediatric BLS Healthcare Providers

averlo a disposizione
anche in fiale. Utili in
caso di anafilassi sono le

Unresponsive
Not breathing or only gasping
Send someone to activate emergency
response system, get AED/defibrillator

High-Quality CPR
* Rate at least 100/min

* Compression

fiale di antistaminici. Per
affrontare una crisi
convulsiva, diazepam
per via rettale o mida-

depth to at least
2 /s anterior-posterior

——————————————— diameter of chest,
For SUDDEN COLLAPSE,

| activate emergency response system,
1 get AED/defibrillator

about 172 inches

(4 cm) in infants
and 2 inches (5 cm)
in children

zolam che puo essere

velenamento ¢ utile

* Recheck pulse every

.. 3A .
somministrato anche | 1. . i, e e
Ag T Check pulse: e * Give 1 breath i

per via intranasale e | EFNmEpuse | | " Secconds sl
pone il paziente arischio | within 10 seconds? ( * Kiticongressians bt s ol
minore di complicanze : e o Aok acessiis
respiratorie rispetto al | Bt ventilation
diazepam. In caso di av- Mo Pulse | oxygenstion and

I

|

avereil carbone vegetale
attivato come adsor-
bente di sostanze tossi-
che. Tutto il resto é ri-
mandabile e non &
strettamente necessario
averlo a disposizione
immediata nello studio
medico.

G.: Qualisonoin ba-
se allatua esperienzale
emergenze pit comuni
e come affrontarle?

L.: Le emergenze piu

comuni di uno studio Give 1 shock
medico sono: (e s R ety
- leconvulsioni;
- gli attacchi
asmaticl,

- le ostruzioni

4

2 minutes

e ]

After about 2 mi

AED/defibrillator (if n;t alr;ady done).

Use AED as soon as available.

system and get

Shockable

\:ot Shockable

Wote: The
by healthca

Resume CPR immediately

for 2 minutes

Check rhythm every

2 minutes; continue until
ALS providers take over or
victim starts to move
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Qualcos'Altro

di Antonino Gulino

HEREAFTER
Regia di Clint Eastwood

Ancora una volta provo a segnalare ai soliti
quattro amici unfilm di Clint Eastwood, grande
vecchio del cinemaamericano, che smessi i panni
del pistolero dagli “occhi di ghiaccio”, S ripropone
ancora una volta grande autore, sensibile ed
eclettico.

Hereafter, la sua ultima opera, tratta il tema
della morte ed oltre, attraverso la storia di una
giornalista francese sopravvissuta allo Tsunami,
di un bambino inglese che non riesce ad accettare
latragicafine del gemello e di un operaio che ha
il doloroso “dono” di comunicare con i defunti.

Tre destini incrociati dal lutto, ma anche e
soprattutto dal desiderio di vivere, di trasformare
la propria dol orosa esperienzain una consapevole
ricercadi unafelicita possibile.

Coinvolgente in particolare |’ episodio dei due
gemelli, capaci per amore di proteggere lamadre
tossicodipendente e se stessi, dainvadenti assi-
stenti sociali che, in nome di unacieca protezione
dei minori, cercano con ogni mezzo di alontanarli
dallamadre.

| protagonisti appaiono confusi, incerti, inca-
paci di cogliere pienamente la grandezza ed il
mistero di cio che ¢’ € oltre, maalafine coscienti
efelici del proprio quotidiano.

Credo che soltanto un grande regista come
Clint Eastwood,
poteva provare a
raccontare |’ adila
senza cadere nel
retorico o peggio
nel paranormale,
regalandoci un
film bello e com-
movente come un
racconto di Char-
les Dickens, pre-
Zioso pretesto
usato dall’ autore
per ricomporre
una storia fram-
mentaria e com-
" i plessain un lieto

». fine non banale.

MATT DAMON
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Il fatto e

di Gek Tessaro

recensioni

ed. Lapis, € 8,50

di Giusi Germenia

Un albo illu-
strato imperdibi-
le, ironico, acu-
10, Spassoso, un
libro pubblicato
diversi anni fa
ma poco presen-
te sulla scena
editoriale e ri-
pubblicato dalle
edizioni Lapis (€
8,50) in robusto
materiale carto-
nato molto ma-
neggevole, me-
ritatamente
riproposto alla
lettura dei picco-
li. Scritto da Gek
Tessaro e illu-
strato dallo stes-
So autore con un
accattivante,
piacevolissimo
collage, il libro
presenta una
freschezza parti-
colare, una im-
mediatezza che
lo rende perfet-
tamente ade-
guato alla prima
timida lettura
ma offre anche
una solida
capacita di esa-
me di alcune
azioni adulte. La
paperetta, si sa,
deve imparare a
nuotare ma la
piccola protago-
nista della astuta
gag della storia,
non ci pensa
nemmeno un
po' e nonostante

le spinte dei vari
educatori, di cer-
to volenterosi e
sicuri di volere il
suo bene, rima-
ne imperterrita,
ferma nella sua
decisione. Poi
qualcosa turbera
I'equilibrio e...
non sveliamo
I'epilogo ma di-
ciamo solo che
la conclusione
porta spontanea
e doverosa una
riflessione (so-
prattutto per i
cosiddetti gran-
di) sulla
applicabilita e la
opportunita dei
metodi educati-
vi. Una piccola
storia che diver-
te, insegna e fa
pensare, assolu-
tamente da con-
sigliare ai genito-
ri e ai bambini
per la sua non
comune verve
comica ma co-
munque profon-
da e intelligente

e per la sua
possibilita di ge-
nerare, nella let-
tura a due, un
dialogo imme-
diato, un compli-
ce sorriso, un
mome-nto di in-
contro di vite per
cui parole e im-
magini sono ca-
talizzatori fanta-

Uni versita ha dovuto ri -
nunciare ad un altro pi-
| astro della pediatria catanese:
per raggiunti limti di eta Lo-
renzo Pavone | ascia |l a guida della
clinica pediatrica. Tutti coloro
che hanno contribuito alla cre-
scita della scuola catanese di
pedi atria non possono che essere
ricordati con affetto e ricono-
scenza, com nci ando dal conpi anto
Prof . G useppe Russo na senza
dinmenticare gli altri maestri:
G ustiniano Reitano, Florindo
Mol lica, Gno Schiliro, Rosario
Pat ane, Nicol 0 Saporito, etc..
Tuttavia sono certa, credendo di
parlare a nonme di ognuno dei suo
nunerosi allievi, che |’allonta-
namento di quest’ultinmo vero M-
estro dal tinone della pediatria
universitaria sia una grave per-
dita per il nostro Ateneo.
Infatti e piuttosto prevedibile
che non sara facile per noi ri-
nunci are al suo prezi oso bagaglio
di conoscenze, neé per |lui sottrar-
si al richianmo affettuoso de
suoi di scepoli senpre hi sognos
del | a sua esperienza e della sua
cul tura saggi anente intrisa di

Da gqual che mese | a nostra

nodestia ed umanita. |l Profes-
sore attual mente svol ge un inca-
rico di prestigio presso |’lsti-

tuto Superiore di Sanita ed e
ancora attivanente presente al -
| Cspedal e Vittori o Enanuel e dove
opera in qualita di consul ente
di neurol ogia pediatrica

E dunque, digi amobcel o, caro
Prof essore Le vogli ano bene sin-
ceranente e, da bravi figlioli,

am ano anche | e sue debol ezze

- I"inguaribile sindrome di
“Peter Pan” che | e consente ancora
d’ interessarsi ed entusiasnarsi
alla vita con curiosita e candi do
st upor €;

- quelle sue dita incerottate
per anni, nel tentativo puerile
di sottrarre | e unghie alla bra-
nosi a dei denti ;

- quella congenita distrazione

(certo aggravata dai nolti inpe-
gni), spesso causa di nenorabi l

“gaffes” che solo |’ evidente
buona fede e | a sua grande
signorilita sono riuscite atra-
sfornmare in irresistibili aneddo-

ti;

- lamtica "Fiat 500" che,
pur se a volte sgangherata e nal -
conci a, e stata sua conpagna fe-
dele (o quasi) fino ad oggi e
“m naccia” di continuare ad es-
serlo (attento ai freni, Prof!)

Ma al trettant o bene conosci ano
l e qualita del vero Maestro che
si spende generoso per i suo
allievi, che non & mai avaro di
buoni consigli e di esenplari
i nsegnanenti. Un Maestro che in-
coraggi a e sostiene anche nelle
difficolta, pronto ad aiutare e
mai a nortificare i piU0 giovan
col | eghi .

Q azie Professore! La dedi zi one
allo studio ed alla ricerca, il
costante i npegno mai di sgiunto
dal | " enpatia e dal cal ore unano
che ha senpre contraddistinto i
suo operato, sono per noi la trac-
cia da seguire ed il nodello da
imtare per sperare di divenire
ogni giorno persone e pediatri
mgliori.
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IL DOLORE NEL BAM-
BINO: DALLA VALU-
TAZIONE AL TRATT A~
MENTO

di Francesco Bellia

_ 1l dolorerappresenta, in ambito pediatrico, uno dei
principali sintomi d’ accesso in pronto soccorso, con
unaincidenzadel 47 - 66% sul totale degli accessi.

Dai dati ricavati dallanostracasisticadel pronto
Soccorso Pediatrico dell’ Ospedale Vittorio Emanuele
di Cataniaemerge cheil doloreeil sintomo preminente
nel 25% d?“ accessi, mentre nel 20 % rappresenta
il sintomo di accompagnamento rispetto al problema

princi IpaI e i i _

Al pronto soccorsoil pediatrasi confrontafonda-
mentalmente conil doloreacuto, cioé con quel dolore
di recenteinsorgenza (24 - 48 ore), segno di patologia
acuta, gpesso utile per indirizzareladiagnos di malattia,
nonchéfattore di monitoraggio del decorso dellama-
|lattia stessa.

Trale cause piu frequenti di dolore acuto negli
accessi pediatrici di Pronto Soccorso figurano lapa-
tologiatraumeti caégl%) edinfettiva (17 9%). Esistono
pero dtreformedi dolore, meno frequenti, madtrettanto
rilevanti per I'impegno di risorse sanitarie che compor-
tano. Esse sono: il dolore cronico, di duratasuperiore
atremes o caratterizzato daunaricorrenzadellasin-
tomatologiaagica; il doloreterminale, in corso di pa-
tol O%I acronicaaprognosi infaustain faseterminale;
il dolore procedurale, che accompagnale diverse e
molteplici procedure diagnostiche eterapeutiche messe
in atto in pronto soccorso dall’ iter assistenzial e attuato
nel caso specifico.

Nonostante [e numerose pubblicazioni scientifiche
relativealagestione de dolorend bambino, rimangono
tuttavialimitati gli studi ele esperienzenel campo della
val utazione algogenadel bambino in pronto soccorso,
dovelemodalitadi valutazione sono condizionate dal
tempi limitati e dasituazioni cliniche spesso arischio.

|| fattore che hamaggiormente contribuito ad osta-
colare un adeguato approccio valutativo al dolorein
etapediatricaedi naturaculturale. Esistono ancora
numerose|acune nellaformazione del personale medico
ed infermieristico, che tende spesso asottovalutare la
realeincidenzaed importanzadi questo sintomo, che
tratutti @quello che piuminal’ integritafiscaepsichica
del bambino e preoccupai familiari con inevitabili
ripercussioni sull’ efficaciadelle prestazioni erogate.
Purtroppo anoora.ogP| I’ approccio al dolore & spesso
affidato alla sensibilitaindividuale degli operatori.

A complicarelagestionedel dolorein pronto soc-
corso bisogna considerare al cuni fattori quali: lano-
tevoleeterogenaitadell’ etadel pazienti, I'ampiagamma
delle patologie cui bisognaprogrammarelaval utazione
antalgica, leinformazioni anamnestiche scarne,
per i tempi limitati del triage, ladifficolta oggettiva
nel recuperare notizie sulle condizioni clinicheefar-
macol ogiche del piccolo paziente. i

Lavalutazioneindirettadel dolore, ovvero mediata
dal sanitario o dall’ accompagnatore del bambino, Spesso
s discostasignificativamente dallarealeintensitadel
dolore provato dal bambino. Infatti, nonostante i ge-
nitori diano moltarilevanzaal sintomo dolore, ed il
loro contributo nellavalutazione del doloreal triage

éunelementoirrinunciabile, non étuttaviasufficiente
Ber unamisurazione attendibile, essendoci unat

pen documentatain letteratura, asottostimare lareale
intensitadel doloreprovato dal bambino anche daparte
dei suoi familiari. ) ) )

Allalucedi questo I’ American Pain Society (APS)
ha promosso, da oltre un decennio, unacampagnadi
sensibilizzazione, affinchéil dolore vengaconsiderato
“il quinto segnovitale” darilevarea parl dellatempe-
ratura e degli atri parametri vitali.

I dolore non & un parametro misurabile oggettiva
mentecomeil polso, lapressione, éinfatti un fenomeno
multifattoriale, influenzato davariabili culturali, psi-
cosociali ed ambientali, cheincidono sullamanifesta:

Problemi che insorgono nell’approccio valutativo al do-
lorein pronto soccorso
Tipologie didolorediverse
Eterogeneita di eta dei pazienti
Eterogeneitadelle patologie
Anamnesi personale del paziente non nota
Scarsa preparazione in merito del personale sanitario
Sottovalutazione del dolore alla valutazione diretta

zione stessadellasintomatologiadolorosa.

Lamisurazione soggettivadel dolore, tramite stru-
menti di autovalutazione, puo essere effettuatasolo a
partiredal quarto anno di eta, fasein cui il livello co-
gnitivo del bambino & sufficientemente adeguato per
esprimereil grado di dolore (molto/ poco).

Ne bambini di etainferioreaquattroanni, s ricorre
iallamlsuram onedi indici comportamentali e/o fisio-

ogici.

Valutazione diretta del dolore in pronto soccorso
Eta Metodica di valutazione

0 -1 mese Indici fisiologici (FC, Sat02)
1 mese - 3 anni| Indici comportamentali
(pianto)

Scale di autovalutazione
Scale di valutazione numeriche

4 -6 anni
> 6 anni

Gli indici fisiologici (modificazioni cardiorespi-
ratorie) s sono rivelati di grande utilita soprattutto in
etaneonatale, in quantoi sistemi cheregolano lefun-
zioni cardiovascolari sono strettamente associati ai
sistemi di modulazione del doloreelerisposte cardio-
vascolari sono in parte correlate all’ intensitaed ala
duratadello stimolo nocicettivo. o

_ L’aumento dellefrequenzacardiacaeladiminu-
zione dellasaturazione di 0ssigeno in seguito ad uno
stimolo doloroso sonoindici affidabili di misurazione.
E' considerato Sgnificativo un aumento del 20% rispetto
al valori basali, mabisognatenerein considerazione
anchelapossibilitache questi parametri si possano
modificareacausadi pianto, febbre, stress, irrequietezza,
anda, paura: pertantolaval utazione andrebbe arricchita
daosservazioni comportamentali, tenendo bene presente
lasuccessionedegli eventi.

Lamisurazionedegli indici comportamentali im-
plical’ analisi, tramite apposite scale o griglie costruite
ad hoc e compilate dapit osservatori, dei comporta-
menti messi in atto dal bambino nel momentoin cui

rovadolore: I espressionefacciale, la consolabilita,

aposturacorporea (con particolareriferimento alle
posture antal giche assunte dal bambino), lapresenza
0 assenzadi pianto, lamodalita espressivaverbale.

Traquesti strumenti di val utazione gpplicabili nella

rimainfanzia, grande rilevanza haassunto lascala

LACC ( Face, Legs, Activity, Cry, Consolability).

| tempi di applicazioni delle scaledi valutazione
S0No pero spesso lunghi, pertanto non adeguiti ai ritmi
del Pronto Soccorso; cio potrebbe precluderne
I’apgillg:ablhta al triage nei bambini di eta-3 anni.
etentato di semplificarel’analisi degli indici
comportamentali limitandola, duranteil triage, al’ os-
servazione del pianto che élamanifestazione piu evi-
dentedel dolore: dolorelieve=assenzadi pianto; dolore
moderato= qualorail pianto siaconsolabile; dolore
intenso, seil pianto éinconsolabile.

plicistico per bambini di etasuperiori. o

| bambini in etascolareinvece, hanno giaacquisito
concetti di ordine e numerazione e diventano capaci
di descriverein modo accurato: | intensita, laqualita
elalocdlizzazionedel propriodolore.
~ Trai numeros strumenti di autoval utazioneindicati
in letteratura, uno dei piuidonei, per lavalutazione
triagistica del sintomo dolorene bambinoin etascolare,
elascdaandogicavisiva(VAS): consstein unascala
lineare che dalarappresentazionevisivadel’ ampiezza

A partiredd 18° mese, s {
surazioni oggettive del dolore. | bambini- aquestaeta,
sonoingrado di apn.mereverbai.me.ntelgf}ropno dolore
ricorrendo asemplici espressioni quali: “famale”,
“bua’, “ahi”, ecc. S

Dal 3° anno manifestano acapacitadi indicarela
presenzao assenzadi dolore, mentre dal 4° anno ac-
quisiscono unacompetenza verbale e cognitiva per
esprimere e graduare |’ intensita della sintomatol ogia
rendendo possibilelamisurazione dellacomponente
soggettivadel dolore.

escaledi autoval utazioni che sono state elaborate
per lavalutazione del dolore post operatorio seppur
complete, non trovano indicazione nell’ urgenza per
unavalutazionerapidaal triage. =~ o
Nellerealtacliniche nazionali ed mterna?,lonall

no applicarelemi-
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prescolareriguardalascaladi \Wong-Baker: cheéco-
stituita dallarappresentazione grafica di 6 faccine
rappresentanti i differenti livelli di dolore, daquella
sorridente corrispondente anessun male, allafaccina
disperata corrispondente atantissimo male.
~ Lascaladi Wong-Baker offrel’ indubbio vantag-
giosi essere agevolmente
gp licabile anchenell’ ambito
llavalutazione del triage,
F0| cheédi facile e rapido uti-
izzoinunampio rangedi eta
pediatrica, sebbene !’ utilizzo
miglioreriguardi i bambini di
4 - 6 anni, mentrerisulterebbe
uno strumento troppo sem-

del dolorecheil pazienteritienedi percepire. L'am-
piezza érappresentatada unalinea, solitamente lunga
10 centimetri, con o senzatacche In corrispondenza
?Aé’fgf:un 2 VAS and Coloured Analogue
Un’estremitain- Scale

dical assenza di
dolore, mentre s =
I’ altrarappresenta :
il peggioredolore
immaginabile.

Questotipodi
stima é di facile .
applicazione, € ‘ E=h
riproducibile, ed &
compreso dalla
magg! or parte dei
bambini in etascolare. ]

LaVASpuo essere utilizzata per valutareil dolore
acuto e cronico.

Il sintomo dolore a pronto soccorso deve rappre-
sentare un criterio sufficiente per I’ attribuzione del
codicedi prioritao per modificare quello precedente-
mente assegnato.

| bambini che accedono a pronto soccorso per
doloreintenso, aprescindere dallalocalizzazione o
dallapatol ogiasottostante, sono dacongderare urgenze.
ovvero codici gidli.
|l doloremoderato costituisce un criterio di ug;mza
indifferibilealavisita, quindi codice verde; un dolore
Iti)_eve o assenzadi dolore sono daconsiderare codice

ianco.
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Dolori riflessi

Sede del dolore e possibili cause

Il sollievo dal dolore, piu cheladiagnosi della
mal attia, rappresentalamaggiore preoccupazione del
bambino e nonostante le tecniche di rilassamento, di-
strazione, ipnosi possono ridurrel’ ansiadel bambino,
il trattamento farmacol ogico rappresenta la pietrami-
liare nellagestione del dolore acuto.

In pronto soccorso ci si occupa principalmente
dellagestionedel dolore acuto che classificheremoin
lieve, moderato e grave, i farmaci che utilizzeremo
saranno modulati secondo la sintomatol ogia presen-
tatadal bambino.

Esiste anche un dolore non dichiarato, soffertoin
silenzio dal bambino, con patologiatumorale o croni-
ca, ches abituad dolore ed ha spesso hapauradi mo-
strarlo, perche svelarl o potrebbe rappresentare un nuo-
VO ricovero ed essere sottoposto a nuove procedure
invasive.

Per identificare questo tipo di dolore non esistono
scdedi valutazione ma soltanto unagrande esperienza
ed empatiaverso il bambino.

Seeverocheil dolorefisicoeil doloredel-
I"animafanno parte di uno stesso sistemadi adatta-
mento che permettelavitadi tutti i giorni echeleda
un senso, € anche vero che soprattutto nel bambino &
un sintomo che avolte compromette |’ integritafisica
e psichica, creando angosciae preoccupazione nei fa-
miliari con notevoleimpatto sullaqualitadi vitaduran-
teedopo lamalattia.

- Continuita del dolore;

- Aggravamento del dolore;

- Risvegli notturni per il dolore;

- Vomito fuori delle crisi dolorose;

- Comparsa di segni neurologici (diplopia,
atassia, crisi convulsive, paresi, ecc);
- Dolore osseo (osteoma osteoide, tumori ossei).

Morfina
Fentanyl

Effetto analgesico

Codeina
Tramadolo 2

Dose

Intensita del dolore

nosologicacon rari cas de-
scritti in letteratura e per lo
piu ad insorgenza in eta
adulta. Nel 2004 ¢ stato co-
dificato il termine ME
(1.5.5) nellaclassificazione
internazionale delle cefalee
(ICHD-II), che definisce una
cris epiletticache s verifica
durante o entro un orada un
episodio di emicrania con
aura. Portiamo alla vostra
attenzione un caso ad esor-
dio pediatrico che presenta
segni e sintomi suggestivi
di ME.

Caso clinico

Descriviamo il caso di
un bambino di 10 aa con
storiafamiliare di emicrania
senza aura (madre), ma
familiarita negativa per epi-
lessia. Il paziente, nato pre-
termine dopo gravidanza de-
corsa con minacce d aborto
a 1° trimestre, hapresentato
asfissianeonatale ed un lie-
ve ritardo delle principali
tappe dello sviluppo moto-
rio. All’etadi 7 anni viene
riferito il 1° episodio di ce-
falea pulsante, di severa
intensita, associataa sinto-
mi visivi (pallini non colo-
rati al centro del campo vi-
sivo), seguita dopo pochi
minuti da contrazioni tonico
cloniche generalizzate con
perdita di coscienza, della
durata di pochi minuti.

I 2° episodio, conlestes-
se caratteristiche semeiolo-

main questo caso non veni-
vano riferiti sintomi visivi
associati allacefalea

Dopo tali episodi il pa-
ziente ha eseguito EEG in
vegliache hamesso in evi-
denza anomalie del ritmo e
sharp-wave (S'W) afocdlita
fronto-temporale dx. Ha
inoltre eseguito una RMN
encefalo che mostrava un
aumento di segnale nelle se-
guenze a TR lungo della so-
stanza bianca peritrigonale
e periventricolare posteriore
da ambo i lati, riferibile a
leucomalacia da esiti di sof-
ferenzaipossica perinatale.
Hainiziato trattamento con
topiramato (25 mg/die).
Esente daepisodi critici per
2 anni, all’etadi 9 anni, ha
cominciato a presentare epi-
sodi di breve duratadi cefa-
leafrontale, associataafono
e fotofobia.

Dopo circaun mese. Per
il persistere degli episodi
cefalagici aumentati di fre-
quenza, intensita e durata, e
per la presenza dello stesso
pattern el ettroencefal ografi-
co intercritico primadescrit-
to, si e ritenuto opportuno
eseguire Angio RMN ence-
falo (quadro neuroradiol ogi-
co invariato rispetto al pre-
cedente esame) ed iniziare
trattamento farmacol ogico
con Acido valproico con
progressiva riduzione del
dosaggio del Topiramato.
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con Acido valproico
(20mg/kg/die in 2 sommini-
strazioni). Dopo un periodo
di apparente benessere della
duratadi 4 mesi, il paziente
ha nuovamente presentato
emicraniasenzaaura, di mo-
derataintensita e frequenza
variabile (in media 1 episo-
dio/settimana).

Conclusioni

La cefalea pud seguire
Spesso unacrisi epiletticao
puo far parte di una delle
manifestazioni inizidi della
crisi stessa. Trale cefalee,
I’emicrania, ed in particolare
I”emicraniacon aura, prece-
duta cioé da sintomi transi-
tori rappresentati da disturbi
visvi, dellasensibilitae del-
laparola, presentauna stret-
tacorrelazione con I’ epiles-
sia. Oggi s intravede una
possibile patogenes comune
di ipereccitabilitaneuronae
causata da disfunzioni pre-
senti al’interno del sistema
nervoso centrale. |l nostro
caso mostral’importanza di
un preciso inquadramento
diagnostico al fine di sce-
gliereil trattamento farma-
cologico corretto. Il quesito
che ci poniamo €& si tratta
di un paziente emicranico
che ha presentato un episo-
dio convulsivo indotto da
emicrania oppure siamo di
fronte ad un caso di
comorbidita emicrania ed
epilessia?
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Flash su cervello e psiche

| continui progressi nella conoscenza
del cervello, forniscono sempre nuove
spiegazioni anche a problematiche sociali
e comportamentali.

News sul cervello

La corteccia cerebrale del cervello uma-
no smette di crescere solo a 40 anni d’eta.
In realta, il cervello non smette mai di
modellarsi, ed ha un’enorme capacita di
adattamento. Ma e proprio la cortex pre-
frontale a caratterizzare I’essere umano,
e ad essere coinvolta nella capacita di fare
scelte, nei comportamenti sociali ed in
aspetti legati alla personalita. L’eta evolu-
tiva e della massima capacita di apprendi-
mento si estende cosi, per certi aspetti,
fino ai 40 anni. Ma c’é anche chi, come
Fiorello, continua a sentirsi cosi giovane
anche a 50 anni, che: “il suo medico & un
pediatra”....

Tecniche di Risonanza magnetica fun-
zionale ad alto campo, che hanno utilizzato
metodiche sofisticate come la Diffusion
Tensor Imaging, hanno dimostrato I'effetto
positivo dello studiare sull’integrita del
cervello. L'effetto favorevole della cultura
si determina sia sotto I'aspetto strutturale
che funzionale, in particolare sull’ippo-
campo. Le persone con un elevato livello
di cultura ed abituati allo studio dimostrano
una maggiore compattezza strutturale del-
I'ippocampo. Questo svolge un ruolo fon-
damentale nei processi della memoria a
lungo termine ed é una delle prime strut-
ture a subire processi degenerativi nelle
fasi iniziali della malattia di Alzheimer.

di Angelo Milazzo

Anche in questo caso, viene confermata la
saggezza classica: “memaoria minuitur, nisi
exerceas”...

La proteina morfogenica Bmp4, tradi-
zionalmente associata allo sviluppo delle
0ssa, Si comporta anche da “spazzino” delle
connessioni neuronali difettose. Continua-
mente, un numero straordinario di neuroni

si uniscono attraverso le sinapsi ad innu-
merevoli altri neuroni, ma mai casualmen-
te. Particolari cellule cerebrali specializzate
sono programmate ad unirsi ad altre spe-
cifiche cellule. La proteina Bmp4 interviene
quando si verificano errori di connessione
tra neuroni. Una delle cause dell’autismo
potrebbe anche essere legata ad un deficit
nella capacita di correggere gli errori di
connessione.

Quella che viene indicata come densita
post-sinaptica é ricca di neurotrasmettitori,
che rappresentano il mezzo chimico attra-
Verso cui avviene la comunicazione tra
neuroni. Tale area é coinvolta in
un gran numero di malattie
mentali: almeno 132. Tra di esse,
ci sono comuni patologie debili-
tanti, come: Alzheimer, Parkinson,
epilessie, autismo, disturbi del-
I’'apprendimento, molte malattie
neurovegetative. | ricercatori
hanno gia mappato 1461 proteine
che interagiscono a livello della
densita post-sinaptica. Non e dif-
ficile ipotizzare che tale filone di
ricerca impegnera anche future
generazioni.

| bambini che si alimentano abitualmen-
te con junk food, cioe con “cibo spaz-
zatura”, rischiano di subire danni perma-
nenti alla loro capacita mentale. Studi au-
torevoli hanno rilevato un divario di ben 5
punti nei quozienti intellettivi dei bambini
che hanno sempre mangiato sano, rispetto
a quelli che sono stati avvezzi ad alimenta-
zione tipo fast food: patatine fritte, dolciu-
mi, snacks, hot dog, hamburger, ecc. Sicu-
ramente I’azione benefica di vitamine,
omega 3 e sostanze antiossidanti, svolge
i propri effetti nell’infanzia, e soprattutto
nei primi anni di vita. Dopo tale eta, i danni
sembrano essere irreversibili. Anche in
questo caso, viene confermata una antica
saggezza: “l'uomo é cio che mangia”...

L'uso della cannabis slatentizza le psicosi
con un anticipo di almeno tre anni, rispetto
a soggetti non consumatori. Viene ulterior-
mente riconfermata “I'insostenibile legge-
rezza” di alcune droghe.

News sull’amigdala e dintorni

Grande interesse ha suscitato il caso
clinico di una donna che “non teme nulla”,
poiche priva dell’area cerebrale preposta
alle reazioni di paura: I'amigdala, situata
alla base del lobo temporale. E’ stato inol-
tre dimostrato che il volume dell’amigdala
e associabile alla risposta comportamentale
dell’individuo, nel contesto dei rapporti
sociali. Si aprono quindi nuove possibilita
di analisi delle reazioni socio-emozionali
ed alla speranza di potenziare le capacita
di socializzazione di alcune persone. Nono-
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stante tutto, I'evo-
luzione della specie
umana ha benefi-
ciato piu dai com-
portamenti di
solidarieta, piutto-
sto che da quelli
egoistici.

Sempre alivello
dell’amigdala, I'attivita elettrica e la libera-
zione di particolari proteine, “schizzano”
letteralmente quando si scatena la paura.
Ma tali proteine possono essere rimosse
dalle cellule nervose, ad opera di un’altra
proteina che viene prodotta nel nostro
cervello. La possibilita, gia immaginata in
alcuni film, di rimuovere selettivamente i
cattivi ricordi, potrebbe diventare realta,
soprattutto nella cura della Sindrome da
distress post-traumatico.

I neuroni che si attivano nell’ipotalamo
in caso di comportamenti aggressivi, sem-
brano essere in competizione con i gruppi
di neuroni che si attivano nel momento
delliaccoppiamento. Forse non avevano
tutti i torti quei giovani che propugnavano:
“fate 'amore, non fate la guerra”...

Narcisismo

[l narcisismo e ormai cosi diffuso nella
societa, che potrebbe non essere piu con-
siderato una malattia. Gli esperti che stan-
no elaborando il DSMV intendono “deru-
bricarlo”, come semplice “tratto” della
personalita. Non sarebbe la prima volta
che si banalizza un disturbo psichico, quan-
do questo diventa patologia sociale di mas-
sa.
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Il Pilano Sanita della Regione Sicilia 2011-2013.

In data 30/03/2011, tramite unaconferenza stampa, e stato presentato il Piano della Salute 2011-
2013 che geannunu adiversenovitadal punto di vistaorganizzativo del lavoro dei PdF. Vediamone
molto sinteticamente al cuni punti, rimandando chi volesse approfondirnei vari aspetti, all’intero
documento presente nel nostro sito www.paidosct.com. -

. Punti del documento di interesse pediatrico generale;

* Laprevenzione dellamortalita neonatale, maternae delle malattie perinatali;

e Punti nascita;

* Puerperio: ) ) ] ) ) )

~ oLapresain carico precoce da parte dei consultori della diade madre/bambino, subito dopo
le dimissioni dal punto nascita, o ] ] S

oL’ assistenzai nePuerper_l 0, anche domiciliare se graditadalladonna, hai seguenti obiettivi:
- Prevenzione delle possibili complicanze materne e neonatali nel periodo puerperale;
- Promozione di unatempestivapresain carico daparte del Pediatradi liberascelta.

» Promozione dell’ allattamento al seno.

* Prevenzione dellaSIDS (Sudden Death Infant Syndrome). S )

» Campagne di prevenzione per I’ eliminazione del fattori di rischio finoraindividuati.

« Condivisione di messaggi univoci frapunti nascita, consultori e pediatri di libera scelta.

» Attuazione dello screening dell e ipoacusie congenita ) )

» Ampliamento degli screening neonatali gia aftuati a numerose altre malattie metaboliche.

* Rete assistenzialeefollow up del pre-termine: o ) )

0 Previsionedi un protocollo di follow up per i bambini oltrei tre anni. ] ]

» Diagnosi precoce mal attie genetiche, sensoriali e cognitivo-comportamentali del bambino.

* Reti assistenziali ﬁed" atriche specialistiche.

» NuovaAnagrafe Regionale (NAR) ) . ) o

Lo sviluppo di un sistema Anagrafico Regionale si & reso necessario per le seguenti ragioni:

oconsentire |’ identificazione certaed univocadell’ assistito;
oconsentire lagestione della Tessera Sanitaria Regional e; _ o o
_ofornireuninsiemedi servizi Web per liidentificazione e la consultazione dei dati anagrafici
degli assigtiti relativamente ad altre componenti e sistemi esterni; i
o consentirel'implementazione di servizi per il cittadino volti allasceltaealarevocadel medico
di famigliao del pediatradi liberascelta i L L
ﬁu sterr;ja informativo sanitario regionale per i presidi territoriali di assistenza, cure domiciliari
eresidenziali

Il Presidio Territoriale di Assistenza (PTA) halafinalitadi riorganizzare erifunzionalizzare
servizi sanitari sul territorio e miraad integrare e mettere in collegamento (organizzazione a Ret?
i punti di offertaedi professionisti che concorrono all’ erogazione delliassistenzaterritoriale. 1| PTA
vuole, quindi, offrire un punto unico di accesso alle cure primarie e domiciliari,con |’ obiettivo di
fornire unarispostaintegrataai bisogni di salute dellapopolazione aggregando e/o integrando fun-
zionalmente le diverse componenti delliassistenzaterritoriale. o i

Particolare attenzionein tale processo di riqualificazione dell’ assistenzaterritoriale viene prestata
allaRetedelle Cure Domiciliari, per il cui accesso e stataavviatalacostituzione del Punto Unico di
Accesso (PUA) ai servizi socio-sanitari erogati datale Rete, all’interno del PTA. ) )

I PUA e costruito sui bisogni dellapersonae miraamigliorarele modalitadi presain carico
unitariadellastessae ad eliminare o semplificarei numerosi passaggi ai quali lapersonaassistitae
i suoi familiari devono adempiere. ] o ) ]

L’ esigenzadi perseguire un simile disegno strategico nasce principalmente dallarilevazione sul
territorio di un numero di accessi alle strutture ospedaliere elevato, che s ritiene derivare non solo
dallapresenzadi aree di disfunzione organizzativae di non appropriatezzanell’ ambito dellarete

alieraregionae, bensi anche daunanon efficace azione delle funzioni delliassistenzaterritoriae.
Per tali ragioni laRegione Sicilianahadefinito unastrategiatesaal potenziamento e riqualificazione
dei servizi sanitari di ambito territoriale, in modo che &u&tl possano svolgere unapiu efficace azione
di assistenzaai cittadini equindi di “filtro” verso lestrutture ospedaliere.

All’interno del PTA trovano collocazionei servizi, tutti integrati in un’ unica piattaformacomune
che costituiscelaportadi ingresso del cittadino-utente alle cureterritoriali, relativi a

* assistenzamedicae pediatricadi base (MMG/PLS),

« assistenzadomiciliare (curedomiciliari di vario grado), - ) ]

* assistenzasanitariain regimeresidenziale o semiresidenziae (RSA di vario grado etipo, Hospice),

* assistenza specialisticae diagnostica extra-ospedaliera,

* assistenzapreventivae consultoriale,

* assistenzafarmaceuticaed integrativa, o o i ] ]

e assistenzadei Punti di Primo Intervento (PPQ il cui compito é quello di offrire un punto di
riferimento alternativo all’ Ospedale|oer lagestioned e urgenzedi basso-mediolivello (codici bianchi
epartedei codici verdi) attraverso |’ operativitadellarete delle cure primarie (MMG, PLS, Medici
di Continuita Assistenzial g, . i o i ]

» collegamento I’ assistenzadei Punti Territoriai di Emergenza(PTE), inclusi nellaretedell’ E-
mergenza-Urgenza, che offrono un punto di riferimento aternaiivo all’ Ospedal e per lapresain carico
dei cas acuti, finalizzataad unagestionein loco, ove cio si rendesse possibile, 0 ad un trasferimento
protetto del paziente nel Presidio Ospedaliero pitiidoneo. N ) )

dN.d.r.: i certo le idee non mancano su come farci lavorare di piu (1) e meglio (?). 1l resto si
vedra...

@\ Pai SbS INFORMA

INCONTRI PAIDOS 2011

10 Settembre - Le infezioni e immunita
22 Ottobre - Dal sintomo alla diagnosi

19 Novembre - Disfunzioni del sistema gastro-intestinale

Gli incontri si terranno tutti presso la sala congressi dell’Ospedale di Acireale.

N.B.: Le date e gli argomenti degli eventi possono subire variazioni
verificabili sul sito della Paidos al seguente indirizzo:

http://www.paidosct.com

e-mail: segreteriapaidos@tiscali.it
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