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ner costruire
| futuro

Giampiero Chiamentsi

la conclusione del mio mandato presidenziale & av-
venuta, una volta fanto, nel segno della continuita di
programma e di governo affidata alla squadra pre-
sieduta da Paolo Biasci, vicepresidente uscente, a
riconoscimento del duro lavoro collegiale svolio in
quattro difficili ma proficui anni trascorsi tra necessitc
di rinnovo dell’Accordo Convenzionato Nazionale
(ACN), riasseffo gestionale interno della  nostra
Federazione, necessita di acquisire e consolidare
un'immagine aftiva e riconoscivta della Pediatria di
Famiglia da noi rappresentata presso le Istituzioni, le
Associazioni professionali, scientifiche e della societ
civile, i media e le rappresentanze politiche delle Regioni e dello Stato.

Dovendo riassumere in breve gli elementi caratterizzanti 'azione svolta sul piano sindacale/professionale e
nei rapporti istituzionali li condenserei nella nostra aumentata consapevolezza dell'importanza del lavoro che
quotidianamente svolgiomo e nella richiesta di rispetto da parte di tutti verso il ruolo svolto negli anni dalla
FIMP e conseguentemente dai Pediatri di famiglia che in essa si identificano. Ruolo che abbiamo tradotto in
scelte e attivita finalizzate alla difesa di un modello assistenziale pediatrico territoriale costruito attraverso una
specifica formazione, spesso autogestita in base agli emergenti bisogni di salute della popolazione pediatrica
e delle loro famiglie, in armonia con I'evolversi dei cambiamenti indotti da nuove scelte assistenziali program-
matiche dei Sistemi Sanitari Nozionale e Regionali, accettando regole e modifiche organizzative talora pit
imposte che concordate ma anche proponendo una Pediatria di iniziativa che solo ora la parte pubblica
scopre come utile e necessaria al miglioramento delle cure.

In tale contesto abbiomo posto 'esigenza di ampliare la cura al prendersi cura degli assistiti come risposta
affiva ai bisogni di una societd in continua evoluzione, afflita da problematiche sempre pit complesse, e
abbiamo rifiutato le proposte confenute nella bozza del rinnovo dell ACN irrazionalmente tese alla svaloriz-
zazione del nostro modello operativo per sostituirlo con soluzioni poco consone alla realta dell'assistenza
pediatrica territoriale.

Il nostro obiettivo & rendere insostituibile la figura di un Pediatra espressamente dedicato all'assistenza e alla
prevenzione nell'ambito di un rapporto fiduciario e di una presenza capillare su tutto il territorio del Paese
dalla nascita all'adolescenza.

lascio al nuovo Presidente e alla sua squadra il compito di declinare i campi di azione e le scelte utili o
migliorare il nostro operato cosi come la definitiva conclusione di un Accordo Nazionale fino a ora da noi
rifiutato perché ritenuto inadeguato per quanto sopra affermato. Non senza sottolineare perd che in extremis
siamo riusciti a firmare una pre-intesa, poi rafificata dal nuovo Presidente in un parziale Accordo di ACN, che
ci permettera finalmente il recupero dello parte economica riguardante gli arretrati dal 2010 al 2017 e ['in-
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G. Chiamenti, P. Biasci

froduzione di sostanziali novitd su graduatorie e criferi di accesso ufili a garantire un ricambio generazionale
che favorisca i giovani Pediatri olfre che aver individuato alcuni obiettivi di salute da sviluppare nei prossimi
Accordi Regionali.

Come ulfimissimo risultato del mandato che si chiude cito il recente Decreto ministeriale per I'abolizione tombao-
le della certificazione per I'attivita fisica soffo i sei anni che solleva noi da pesante incombenza burocratica e
relazionale e la famiglia da inutili spese e tortuosi percorsi. La battaglia civile che abbiamo svolto a sostegno
del prowedimento ha permesso, citando la FIMP nella ratio della legge, di essere individuati come soggetti
importanti nella tutela dei diritti del bambino e della sua famiglia.

Paolo Biasci

“Insieme per costruire il futuro” non & solo il titolo del programma con il quale mi sono can-
didato a Presidente della FIMP, ma & il principio e |'obieffivo al quale ispirarsi negli anni
del mio mandato. | Pediatri di famiglia rappresentano oggi in ltalia una parte fondamen-
tale dell'assistenza a bambini e adolescenti nell'ambito del Servizio Sanitario Nazionale
e grazie a FIMP quesfa professione si & sviluppata: ha creato una specifica cultura, ha
definito un'organizzazione sul territorio e ha identificato sue peculiarita professionali. |l
futuro deve prevedere |'inserimento di giovani specialisti, opportunamente formati, che
possano garantire la continuitd di questo patrimonio professionale, come un passaggio
di testimone verso il rilancio e I'ulteriore sviluppo dell'identites del Pediatra di famiglia all'inferno del Servizio
Sanitario Nazionale, equo, solidale e universale. Un futuro quindi nel quale siamo pronti ad assumere e a
consolidare compiti specifici necessari a soddisfare le nuove esigenze che I'assistenza pediatrica richiede a
chi deve aver cura in primis dei bambini in un rapporto fiduciario con le famiglie. Posso citare come validi
esempi |'inserimento del Pediatra di famiglia nel sisfema vaccinale in modo complessivo, gli inferventi organici
di prevenzione particolarmente nei primi 1000 giorni di vita, |'individuazione precoce dei disturbi del neuro-
sviluppo, il miglioramento dell’assistenza al bambino con patologia cronica con specifici bilanci di salute e
PDTA e tra queste patologie in prima linea obesitd e asma. Olire a questo sard fondamentale avere attenzione
e sviluppare alfri aspetti che sono fondamentali per accompagnare il processo di crescita e consolidamento
che la Pediafria di Famiglia deve percorrere. Mi riferisco al selfhelp ambulatoriale, indispensabile per affer-
mare |'ambito delle Cure Primarie all'interno del quale si chiudono la maggior parte dei percorsi assistenziali
pediatrici, limitando 'accesso a prestazioni inappropriate di secondo livello e non urgenti. Ma penso anche
al personale di studio, segretfariale e infermieristico, al fine di acquisire un livello organizzativo adeguato che
permetta allo studio del Pediatra di famiglia di far fronte a tutte le esigenze che derivano da nuovi compiti e
nuove necessita assistenziali di bambini e adolescenti.

In un contesto simile la Pediatria di Famiglia deve acquisire le capacita necessarie, sia di tipo scientifico-cultura-
le sia di tipo organizzativo-gestionale, per cui la formazione sard sempre un aspetto importante per sviluppare
nuove competfenze, modificare gli atteggiomenti professionali, aver cura di nuove esigenze assistenziali. La
FIMP ha sempre avuto grande affenzione per la formazione del Pediatra di famiglia, anche cercando di sensibi-
lizzare e sollecitare |'Universita a prevedere specifici percorsi formativi all'inferno delle scuole di specializzazio-
ne, che dovrebbero prevedere un’adeguata formazione con la frequenza obbligatoria degli studi dei Pediatri di
famiglia, al fine di acquisire le competenze specifiche di questa professione. Olire alla formazione dei Pediafri
di famiglia del futuro dovremo essere particolarmente atfenti anche alla formazione professionale continua delle
migliaia di Pediafri di famiglia che sono in attivitd e che deve essere sempre meno basata su “curricula” di
stampo universifario e pib centrata sui compifi professionali specifici della nostra affivita quotidiana.

Tutto questo, e molto aliro, per FIMP significa fare sindacato, che & la mission primaria. Se riusciremo in questi
obiettivi, se questa sard la Pediafria di Famiglia del domani, insieme avremo costruito il futuro con lungimiran-
za e garantito soprafiutfo ai giovani una professione migliore.
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Un’opportunita fuori luogo!

Il Comitato di Redazione

Da mesi si discute della carenza di pediatri e della sofferenza che I'assistenza pediatrica, terriforiale e ospe-
daliera, dovra affrontare, in concomitanza della previsione di un alto e ravvicinato numero di pensionamenti.
Nella Pediafria di Famiglia molte difficolta sono gic emerse: & difficile trovare sostituti, molti incarichi non
vengono assegnati, diverse zone carenti vanno deserte. Da anni la FIMP sta chiedendo alla classe politica
una soluzione del problema, che non pud prescindere principalmente dall’aumento del numero degli specia-
lizzandi e dalla disponibilita di personale amministrativo e sanitario di supporto

Nell'editoriale “una proposta per la pediatria in 1000 parole”, pubblicato nel numero 1-2 di “Pediatria”, il
Presidente della SIP, Alberto Villani, indica un'ipotesi per risolvere la crisi di carenza di pediatri.

la soluzione prospettata & semplicistica: di fatto bloccare I'ingresso di giovani pediafri nella Pediatria di
Famiglia per 5-7-10 anni, obbligarli ad essere assunti in ospedale e mandare gli ultrasessantenni ospedalieri
a fare il Pediafra di Famiglia, partendo dal presupposto che un medico ospedaliero “ha sempre eccellenti e ro-
pidi risultati nel ferritorio” (sarebbe interessante confrontarci su quali dati ci si basa per questa affermazionel).
la proposta di fatto non risolve la carenza di pediatri che si sta prospettando in tutte le aree di assistenza
pediafrica, ma rappresenta un fentativo di frovare la soluzione solo alle difficoliar della pediatria ospedaliera.
Utilizzare quindi la crisi come un’opportunitd, peccato perd che non si pensi a futte le categorie di pediatril
Ipotesi quindi comprensibile solo se si hanno in mente Pediatri di Serie A e di Serie B.
Vogliamo proporre alcune riflessioni al Presidente della SIP, che forse conosce molto superficialmente la
Pediatria di Famiglia.
Il Pediatra di Famiglia, nato insieme con I'attuale SSN, & una figura giovane nel panorama assistenziale italia-
no, ma ha saputo conquistarsi appieno la fiducia delle famiglie: non a caso in tutte le indagini si frova ai primi
posti nel gradimento dei cittadini. La sua forza principale & il “rapporfo di fiducia” che ha con i suoi assistiti,
che si oftiene non per ruolo, ma solo con un rapporfo continuativo nel tempo.
Olire che assistenziale, il pediatra di famiglia ha una importante funzione sociale: assicura I'assistenza nei
grandi cenfri come nei piccoli paesi di campagna e di montagna; assiste i bambini, ma assicura il sostegno
genitoriale nei primi anni di vita e nel difficile periodo dell'adolescenza.
Il Pediatra di Famiglia ha una caratteristica, oggi rara, se non unica nell'assistenza sanitaria: assicura un ac-
cesso diretto senza liste di attesa.
Purtroppo, il sistema sanitario e sociale non ha saputo valorizzarla e sosfenere, forse non comprendendo a
pieno l'importanza del pediatra per i genitori e bambini di oggi e per gli adulti di domani.
In particolare, & da riflettere sulla formazione universitaria: mentre |'assistenza medica si sposta prevalente-
mente sul territorio, le scuole di specializzazione continuano a formare pediatri preparati esclusivamente per
I'assistenza ospedaliera, e/o subspecialistica.
Perché il Presidente della SIP non promuove I'adesione delle Scuole di Specializzazione in Pediatria al nuovo
ordinamento didattico?
Lattivita di Pediatria di Famiglia come oggi la svolgiamo, non ce I'ha insegnata la formazione universitaria,
ma |'abbiamo costruita aftraverso una formazione inferna, sviluppata in accordo e su mandato delle isfituzioni

regionali, con docenti universitari o ospedalieri scelti da noi e con obiettivi e programmi pratici e perfinenti
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Il Comitato di Redazione

all'attivitd del Pediatra di Famiglia, per poter rispondere ai bisogni emergenti della realta assistenziale che ci
froviamo ad affrontare.

“Con grande difficolta e grazie anche all'impegno della SIP, & stata garantita in 5 anni la durata del corso
della specializzazione in Pediatria”, affermava in un editoriale |'allora Presidente della SIP, “con lo scopo di
dare una formazione differenziata”, ma siamo sicuri che cid sia avvenuto?

Nonostante le grida di allarme lanciate da anni non si & mai pensato ad aumentare il numero degli specia-
lizzandi, ma solo ad aumentare gli anni di specializzazione, allungando la permanenza dei giovani nelle
cliniche universitarie.

Perché il Presidente della SIP non si batte per un aumento del numero delle borse di Studio in Pediatra? Perché
la SIP, coerentemente con le sue funzioni statutarie non finanzia qualche borsa di Studio?

Oggi l'affivita professionale del Pediatra di Famiglia & cambiata, sono mutate le esigenze assistenziali delle
famiglie e i pediatri del territorio, come quelli ospedalieri, devono farsi carico di funzioni e compiti nuovi. Ma
allora, perché la formazione universitaria non cambia? Perché non inserire nelle attivita didattiche i pediatri
ospedalieri e ferritoriali2

L'attivitd di Pediatra di Famiglia non si improwvisa, ha le sue peculiarita e oggi pit che mai necessita di una
formazione specifica che non si acquisisce con la pratica ospedaliera, in quanto si tratta di due tipologie di
assistenza complefamente differenti, che certamente devono infegrarsi nell'assistenza, ma con ruoli e compiti
diversi.

Tanto meno si pud pensare di sosfituire il Pediafra di famiglia con professionisti che per tanti anni hanno svolto
altre attivita, dove possono aver raggiunto anche livelli di eccellenza, ma che alla soglia della pensione hanno
pochi stimoli “per mantenere viva e arricchire” I'assistenza pediatrica territoriale.

Caro Presidente, ci saranno sicuramente reazioni alla tua proposta, non fanto perché hai indicato una solu-
zione provocatoria alla problematica della carenza di pediatri, ma perché hai prospettato un espediente per
risolvere solo 'assistenza pediatrica ospedaliera, facendo chiaramente frasparire la scarsa considerazione per
'assistenza pediatrica ferritoriale, che non sard ai tuoi occhi una “professionalita elevata”, ma che & indispen-
sabile e insosfituibile per il diritto alla salute dei bambini e degli adolescenti, la maggior parte dei quali, per
fortuna, ha poco bisogno di cure ospedadliere.

Se, come dichiari, |'obiettivo comune & di “garantire ai neonati, ai bambini e agli adolescenti del nostro Paese
la specificita delle cure a loro dedicate” oggi e nel futuro, come possiamo perseguirlo senza la prospettiva di
un ricambio generazionale in tutte le aree della pediafria?

4 | Un’opportunita fuori luogo
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Liberta di scelta per i giovani pediatri
1000 firme per annullare 1000 parole

Riceviamo e accogliamo la richiesta di pubblicazione della petizione lanciata da un gruppo di
giovani Pediatri, in risposta alla proposta del Presidente della SIP per risolvere la carenza di Pediatri

Egr. Dott. Villani,

siamo un gruppo di giovani pediatri e specializzandi in Pediatria che leggono con disappunto e preoccupazione il suo
editoriale “Dalla crisi alle opportunita” sul numero 1,/2018 della rivista “Pediatria Magazine”.

Rimaniamo perplessi davanti alla soluzione da proporre al governo che sembrerebbe favorire la “assunzione coatta” di
giovani pediatri in ospedale e la contestuale “promozione” di pediatri “maturi” da trasferire dall’'ospedale al territorio.

Ci chiediamo quindi che fine faranno i tanti giovani medici che hanno gia scelto di percorrere la carriera di Pediatra del
ferritorio e che per diversi anni hanno svolto — e svolgono ancora — I'aftivitd di sostituto?

Questi giovani pediatri in attesa di convenzione — e dalla carriera in bilico — si vedrebbero scavalcare dai “maturi”
ospedalieri?

la SIP & una societd scientifica o un sindacato che fende a favorire o privilegiare — in piena gerontocrazia — solo una
componente fra quelle rappresentate fra i suoi iscritti@

E come si prospetta il futuro per gli attuali specializzandi in pediatriag Nel “doveroso e necessario riassetto della assisten-
za pediatrica in ltalia” vuole forse proporre una specie di ferma obbligatoria (5-7-10 anni2!2) in un qualsiasi ospedale
italiano dopo la specializzazione prima di poter far alfro?

Ci auguriamo che fali affermazioni e prospettive non rappresentino posizioni ufficiali della Societd Italiana di Pediatria,
ma Sue personali.

Comprendiamo che il suo pensiero, da ospedaliero, sia fondato sul fatto che un pediatra ospedaliero sia assolutamente
in grado di essere un perfetto pediatra del territorio, ma la realtd & ben diversa.

la realta & quella piv volte evidenziata dagli specializzandi delle poche universita virtuose che — facendo proprie le
indicazioni degli ordinamenti didattici nazionali — hanno concesso la frequenza degli ambulatori di Pediatri di famiglia e
delle strutture territoriali distrettuali delle ASL, dove il pediatra in formazione ha potuto recepire le competenze professio-
nali specifiche della pediatria del territorio, del tutto assenti nella formazione e nella expertise ospedaliera e accademica.
Ci piacerebbe quindi sapere quali sono le sue fonti quando afferma che il medico ospedaliero che, dopo anni di
Ospedale, diviene Pediatra di famiglia, ha sempre eccellenti e rapidi risultati nel ferritorio in cui giunge ad esercitare”?

Pensiamo di poter affermare con orgoglio che nel momento in cui un giovane pediatra prende la convenzione i risultati
sono molto piv che eccellenti e tangibili.

D'altronde non ¢é difficile immaginare come una Pediatria di famiglia giovane, attiva, moderna — possa limitare di molto i
ricoveri ospedalieri e quindi la spesa sanitaria, rispetto ad una pediatria — si “matura” — ma stanca e annoiata, e abituata
al "fare ospedaliero”.

A nostro giudizio, sono alire le proposte che devono essere portate alla attenzione della politica da parte di una Societd
Scientifica.

Ci piacerebbe leggere di una sua posizione che riporti alla necessaria chiusura di piccoli ospedali dove spesso il nume-
ro di posti letto ¢ inferiore a quello dei medici, dove in numero di nati/assistiti & al di sotto degli standard di qualita e
sicurezza e dove l'indice di ricoveri giudicati impropri non sia a doppia cifra.

Gli accorpamenti, I'implementazione di progetti di integrazione ospedale-territorio, la liberalizzazione del lavoro e I'a-
bolizione di incompatibilitd, insieme owiamente all' aumento delle borse di specialita, probabilmente sono la soluzione
migliore che tutela veramente il bambino nel caso in cui avesse bisogno di cure ospedaliere e lascia al giovane pediatra
la facolta, dopo anni di studi, di scegliere liberamente tra quelle che sono le varie opportunita di lavoro nel rispetto delle
aspirazioni per le quali ha scelto di fare il Pediatra sottoponendosi a fanti sacrifici.

Con cordialita

ilmedicopediatra 2018;5 5



attualita

Ministero della Salute

Direzione Generale per I'lgiene
e la Sicurezza degli Alimenti
e la Nutrizione

Tavolo Tecnico Operativo
Interdisciplinare per la promozione
dellallattamento al seno (TAS)

Tavolo Tecnico per la valutazione delle
problematiche relative all’allattamento
al seno e la contestuale necessita di
trattamento con farmaci (TASF)

PREMESSA

Da diverso tempo, in accordo con le raccomandazioni
e gli indirizzi di agenzie internazionali come Unicef
e OMS !, il Ministero lavora per promuovere I'allatta-
mento materno, per i suoi benefici sulla salute materno-
infantile, sia a breve che a lungo termine *. Benefici
che tra l'altro implicano anche rilevanti risparmi eco-
nomici per i servizi sanitari e la societd. I documento
nazionale di riferimento & rappresentato dalle Linee di
indirizzo nazionali sulla protezione, la promozione e il
sostegno dell'allattamento al seno.

A tutela di questo obiettivo sanitario ed economico °¢,
"allattamento con formule dovrebbe essere riservato a
condizioni di reale e documentata controindicazione
medica oppure per scelfa informata della madre 7.

la salute della mamma in allattiamento & fondamentale
per quella del bambino e, in caso di malattia, pud es-
sere valutata I'opportunita di iniziare una ferapia farmo-
cologica o di non interromperla, qualora essa sia gid
in atto 87, Tuttavia, 'assunzione di medicinali da parte
della donna che dllatta solleva la problematica della

10 per i possibili effeffi conse-

sicurezza per il lattante
guenti al passaggio del farmaco nel latte materno ' 12.
| limitati dati sui rischi correlati all’'uso dei farmaci in
allattamento non sempre aivtano a decidere se |'at
teso beneficio della terapia per lo donna che allatia
sia superiore al rischio di eventi awversi per il bambi-

no '® . Pertanto un'informazione non adeguata pud

°
f I m Federazione
Italiana . .
Medici (Rodiafri

Position statement
sulluso di farmaci
da parte della donna

che allatta al seno

indurre un'inutile  sospensione dell'allattamento o la
rinuncia alla cura da parte della mamma, oppure il
ricorso all'automedicazione e in particolare a terapie
alfernative (omeopatici, integratori, fitoterapici), che
non possono essere intese come pregiudizialmente pit
efficaci e pib sicure.

Si stima che fra il 65 e il 95% delle donne in allatta-
mento assuma farmaci ', il cui uso solleva la proble-
matica della sicurezza in corso di allattamento.

Per quanto riguarda la situazione italiana, nel 2016
il Servizio di Informazione sui Farmaci in Gravidanza
e Allattamento del Centro Antiveleni di Bergamo '¢ ha
ricevuto 28.922 richieste di consulenza sull'uso dei far-
maci in allattamento, per un totale di 41.903 farmaci
(Fig. 1). le informazioni sono sfafe richieste, nella mag-
gior parte dei casi, dalle donne stesse (85% dei casi),
dagli operatori sanitari (9%) e dai familiari (6%). Lefd
del lattante al momento della richiesta di consulenza &
stata inferiore a 6 mesi nel 57% dei casi, tra 6 e 12
mesi nel 22%, tra 12 e 24 mesi nel 17%, mentre nel 4%
dei casi & stata superiore ai 2 anni. e richieste di infor-
mazioni hanno riguardato 'uso di farmaci nel 98% dei
casi, mentre per il restante 2% si & traftato di informazio-
ni su esecuzione di radiografie, uso di cosmetici ecc.
Tra i farmaci, al primo posto si sono collocati i farma-
ci antinfiammatori non steroidei (22%), seguiti da an-
fibiotici (14%), gastrointestinali (14%), ormonali {5%),
genitourinari (4%), cardiovascolari (3%) ecc. | farmaci

ilmedicopediatra 2018;6-19
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Figura 1.

Consulenze su farmaci in allattamento. CAV, Bergamo, anno 2016 (da http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pubblicazioni 2715 _allegato.pdf).

ALLATTAMVMENTO

28.922 consulenze

I richieste pervenute da: I

motivo della richiesta

altro 2%

pediatra 6%

famigliare 6%

farmaci 98%

' infermiere/ostetrica 1%

I eta del lattante I

' altro specialista 1%

' altro 1%

oltre 24 mesi
a%

———
v 13-24 mesi 17%%

0-6 mesi

57%

attivi sul sistema nervoso centrale (SNC) hanno costitui-
to I'8% del totale delle richieste e riguardato in partico-
lare ansiolitici (49%), antidepressivi (29%), antiepilettici
(12%) e antipsicotici [10%).

Sulla base dei dati di lefteratura disponibili, i farmaci
sono risultati compatibili con I'allattamento nel 91% dei
casi (ulteriori informazioni sono reperibili nel rapporto
2016 del Centro Antiveleni di Bergamo).

Da quanto sopra esposto appare chiaro, quindi, come
possa essere deferminante la figura dell'operatore sa-
nitario nel garantire alla donna che allatta gli strumenti
appropriati per facilitare una scelta informata e conso-

pevole 718,

OBIETTIVO DEL POSITION STATEMENT

Questo documento intende offrire una guida per la ge-
stione correfta delle informazioni di sicurezza dei far-
maci in allattamento, sulla base di comprovate eviden-
ze scientifiche, considerando tuttavia che nella pratica
clinica la scelta terapeutica spetta al medico, dopo
valutazione clinica del singolo caso.

Il presente documento raccoglie, per alcuni principi atti-
vi di collaudata esperienza clinica, i dati pit recenti di
lefteratura sulla quantita escreta nel latte e sugli eventi
awversi nei neonati allattati al seno.

7-12 mesi
22%

METODOLOGIA E FONTE DEI DATI

le informazioni sull'escrezione dei farmaci nel latte ma-

ferno sono state desunte dalla banca dati internaziona-

le di riferimento Lactmed.

In caso di mancanza di dati o di aggiornamento non

recente delle monografie presenti in lactmed & stata

effettuata una ricerca bibliografica nelle banche dati

Medline ed Embase.

la ricerca & aggiornata ol 31 maggio 2017 e si &

focalizzata sui principi atfivi con maggior numero di

richieste di informazione giunte al Cenfro Antiveleni di

Bergamo nel corso dell'anno 2016. Trattandosi del

centro italiano con la maggiore esperienza in ambito

di consulenza sull'uso di farmaci in gravidanza e allat-

famento, si ritiene che il campione sia rappresentativo

dei bisogni di informazione piv frequenti in ltalia.

Per ciascuno dei principi affivi esaminati sono sfafi ri-

porfati in fabella:

e |'‘escrezione nel latte, owvero la percentuale di dose
materna assunta dal lattante, stimata come rapporto
fra la dose assunta dal lattante attraverso il latte e la
dose materna (pro kg) (RID o Relative Infant Dose).
Questo & considerato I'indicatore piv affidabile per
valutare la compatibilita della teropia farmacologi-
ca con |'allattamento: una percentuale inferiore a

attualita | 7
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10 indica una bassa escrezione nel latte e una com-
patibilita in assenza di eventi awversi nel lattante,
mentre con una percentuale inferiore a 1 I'escrezio-
ne & ritfenuta trascurabile:

e gli eventi awversi osservati in bambini allattati da
madri che avevano assunto il farmaco | riportati in
lefteratura,  indipendentemente  dall'associazione
causale con il farmaco stesso);

* |'‘autorizzazione all'uso del farmaco nel neonato in
ltalia;

® |a dose auforizzata per |'uso nel neonato.

Queste ultime due informazioni sono state derivate dal

Riassunto delle Caratteristiche del Prodotto (RCP) 1%, un

documento rivolto agli operatori sanitari che riflette la

valutazione dei dati presentati dall’Azienda a sostegno
dell' Autorizzazione all'Immissione in Commercio (AIC)

e le informazioni di qualita, efficacia e sicurezza che

emergono durante il ciclo di vita del farmaco. Per cio-

scun principio aftivo sono stati consultati gli RCP dei
medicinali autorizzati in ltalia.

CONSEGUENZE DELLA SOSPENSIONE
DELLALLATTAMENTO

* |l consiglio sull'uso di un farmaco in corso di allatto-
mento al seno deve fener conto che |'eventuale con-
froindicazione ad allaftare al seno implica la perdi-
ta di alcuni documentati benefici sia per la mamma
che per il suo bambino 2021,

® Anche una breve sospensione dell'allattamento al
seno pud recare un certo grado di disagio al bam-
bino, che, abituato all'allattamento, deve improwvi-
samente adattarsi ad assumere latte di formula (bi-
beron) e successivamente riadattarsi a succhiare al
seno 2223,

e FEstrarre il lafle dal seno potrebbe rappresentare
per la madre un impegno aggiuntivo e talora po-
frebbe comportare qualche difficolte, considerate
le precauzioni da prendere per la preparazione
e la conservazione del lafte materno 4. Va inoltre
considerato che anche una sospensione transitoria
dell'allattamento al seno aumenta il rischio di ingor-
ghi mammari e di interruzione definitiva.

* || mantenimento della produzione di latte mediante
spremitura (manuale, meccanica o elettrica) non & al-

freffanto efficace come la suzione diretta al seno ma-
terno. Ne deriva un calo di produzione di latte ma-
terno, che & il risultato non solo di una ridofta stimo-
lazione ormonale del riflesso sensitivo-ormonale della
prolattina, ma anche in parte di una riduzione della
massa affiva ghiandolare, mediante meccanismi di
risparmio cellulare dei lattociti su base apoptosica.

FARMACI E ALLATTAMENTO AL SENO

le informazioni sull'uso di un medicinale in allattamento
sono presenti nel RCP, in cui possono essere riportati
i dati clinici relativi a neonati allattati al seno o, in
assenza di questi, i dati preclinici relativi al passaggio
del farmaco nel latte. Inoltre, sono incluse le informa-
zioni di farmacocinefica disponibili (concentrazione
del principio attivo o del metabolita nel latte materno),
eventuali reazioni avverse verificatesi nei neonati e dati
utili per decidere se interrompere o continuare |'allatta-
mento. Dopo |'immissione in commercio, |'esposizione
dei lattanti al farmaco permette di acquisire ulteriori evi-
denze, derivanti dalla lefteratura, dalla segnalazione
spontanea e dagli studi epidemiologici post marketing.
Secondo la normativa vigente %%, le agenzie regolatorie
degli Stati membri, I'Agenzia Europea per i Medicinali
(EMA, la Commissione Europea (CE) e le aziende far-
maceutiche, in condivisione tra loro e ciascuna con
un ruolo specifico, si occupano di mantenere costan-
femente aggiornate le informazioni relative agli effefti
dei medicinali autorizzati in Europa, sulla base delle
nuove evidenze scientifiche acquisite. Tali aggioma-
menti richiedono accurate valutazioni che, qualsiasi
sia la procedura di autorizzazione del medicinale, non
sono soltanto materia delle singole autorita nazionali
ma vengono anche condivise nel pil ampio confesto
europeo. Pur essendo in tal modo garantiti gli standard
europei di qualitd, ne consegue che il processo rego-
latorio per I'aggiomamento delle informazioni del pro-
dotfto e il percorso per |'acquisizione di conoscenze
medico-scientifiche possono richiedere tempi diversi e
a volte risultare disallineati. Quindi, il medico deve te-
nere confo di fali aspetti nella sua pratica clinica ed
essere consapevole che la prescrizione di un farmaco
& una decisione da prendere considerando e inferpre-
fando correttamente tutti i dati scientifici disponibili.
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PASSAGGIO DEI FARMACI NEL LATTE MATERNO

Si ricorda brevemente che il passaggio del farmaco
nel latte materno & favorito prevalentemente da lunga
emivita, basso peso molecolare, basso legame alle
proteine plasmatiche ed elevata liposolubilita.

Aliri elementi che possono influenzare la quantita di far-
maco assunta dal lattante sono la via di somministrazio-
ne usata (le vie topica, inalatoria e intranasale deter-
minano un'escrezione trascurabile nel latte), la quantitd
di latte materno che il neonato assume giornalmente e
la percentuale di farmaco che viene assorbita a livello
gostroenterico (biodisponibilita).

A questi parametri, correlati alle proprietd farmacocine-
tiche del farmaco, vanno aggiunte alire caratteristiche
peculiari del lattante quali la prematurita, la maturazio-
ne del mefabolismo epatico, la filirazione renale, la
maturazione della barriera ematoencefalica.

APPROCCIO ALLA VALUTAZIONE DELLUSO DEI FARMACI
IN ALLATTAMENTO

* | medico, chiamato a dare il proprio parere, dovreb-
be fare una valutazione metodologicamente corretta
sul'eventuale rischio del singolo farmaco assunto in
allaftamento in relazione al caso individuale, invece
di basarsi esclusivamente sul mero principio di asten-
sione/negazione per eccessiva cautela.

* Non si dovrebbe ritenere che I'assunzione di far-
maci in allaftomento sia in linea di principio in-
compatibile con la tutela della salute del lattante.
Difatti, se non curata, la malattia della madre po-
frebbe rappresentare un rischio per il bambino e
non dovrebbe essere differita. Esempi sono la cura
di un problema dentario o di un attacco di emicra-
nia/cefalea.

e |l giudizio professionale non dovrebbe seguire nep-
pure un approccio prioritariamente improntato alla
medicina difensiva, ciog al timore medicolegale.

e Particolare affenzione va posta quando il bambino
é allattato in maniera esclusiva al seno, soprattutto
nei primi due mesi di vita ?°, oppure nei neonati pre-
termine, quondo il metabolismo del bambino risulti
ancora immaturo.

* la scelfa della terapia dovrebbe ricadere sui principi
affivi per cui esiste una comprovata esperienza cli-

nica in allattamento, mentre occorrerebbe evitare i
farmaci con lunga emivita o lunga durata d'ozione.
* Se possibile, & da preferire la via di somministrazione
che riduca al minimo il passaggio nel latte (ad esem-
pio corticosteroidi per via inalatoria anziché orale).
® Dovrebbero essere scelti i farmaci non assorbifi o
poco assorbifi per via gastrointestinale, con il mini-
mo dosaggio ferapeutico efficace.
® Se un farmaco & assolutamente confroindicato in al-
lattamento, in assenza di alternative compatibili, si
pud interrompere |'allattamento per poi riprenderlo
appena possibile. In questo caso si daranno le infor-
mazioni necessarie per mantenere una valida produ-
zione di latte materno mediante esfrazione dal seno.
e Nei casi pit complessi o con farmaci di recente
autorizzazione, la valutazione del beneficio/ri-
schio pud essere utilmente discussa con i servizi di
informazione sull'uso di farmaci in allattamento — e
gravidanza — (Teratology Information Service, TIS),
come da Tabella .

GESTIONE DEL TRATTAMENTO FARMACOLOGICO
DURANTE LALLATTAMENTO

e Prima di consigliare un prodotto medicinale alla
mamma che allatta, deve essere considerato se &
stata fafta la scelta del farmaco pit appropriato.

e Alla madre che allatia vanno chiaramente spiegati
i dati scientifici disponibili e il perché certi farmaci
sono giudicati compatibili con I'allattamento al seno.

* Si suggerira 'assunzione subifo dopo la fine di una
poppata al seno, per consentire comunque il massimo
di mefabolizzazione da parte della madre (il picco
ematico awiene tra 1 e 3 ore dall'assunzione orale).
Se il farmaco viene assunto una volia ol di, se ne sug-
gerird |'assunzione dopo il pasto che precede I'inter-
vallo pit lungo fra le poppate. Questo suggerimento
non dovrebbe comunque alterare il pattern spontaneo
e fisiologico delle poppata al seno a richiesta.

e Nessun farmaco pud essere considerato assoluta-
mente sicuro. Pertanto, alla mamma che allatta e
che inizia una terapia farmacologica va raccoman-
dato di monitorare il bambino per il possibile rischio
di insorgenza di reazioni awverse. In tutti i casi di
ferapia maferna, specie in caso di terapia cronica,
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TABELLA I

Centri italiani di informazione sulla sicurezza d’uso dei farmaci in corso di allattamento al seno (aggiornato al 5 luglio 2017).

Citta e Istituto Telefono/E-mail [Oraic |

BERGAMO (ENTIS)

UOSD Centro Antiveleni e Tossicologia,
Azienda Ospedaliera Papa
Giovanni XXIll, piazza OMS 1,
24127 Bergamo

FIRENZE (ENTIS)

Centro di Riferimento Regionale

di Tossicologia Perinatale,
Tossicologia Medica, Azienda
Ospedaliero-Universitaria, Careggi,

largo Brambilla 3, 50134 Firenze

PADOVA (ENTIS)

CEPIG Servizio di Informazione
Teratologica, Genetica Clinica
ed Epidemiologica, Azienda
Ospedaliera di Padova,

via Giustiniani 3, 35128 Padova

ROMA (ENTIS)

“Filo Rosso”, Roma Telefono Rosso,
Istituto di Clinica Ostetrica

e Ginecologica, Dipartimento per la
Tutela della Salute della Donna

e della Vita Nascente,

largo A. Gemelli 8, 00168 Roma

si suggerira la valutazione clinica del lattante da

800.883300

035.2675096

035.2674835 [fax)

clintox@asstpg23.it
www.asstpg23.it/section/ 259/ Tossicologia_
Cenfro_antiveleni

Per il pubblico: 055.7946731

Per operatori sanitari: 055.7946859 /
055.7946160 (fax)
toxper@aou-careggi.toscana. it
www.aou-careggi.toscana.it/infernet/index.
php2option=com_content&view=article&id=603&
catid=92&ltemid=909&lang=it

049.8213513

049 8214422

049 8211425 (fax : 24/24 h)
ambulatorio.genetica@sanita. padova. it
www.sanita.padova.it/sez, 2672

06.5800897

06 3050077

06 30156572 (fax)
telefonorosso@rm.unicatt. it
www.policlinicogemelli.it/Policlinico_Gemelli.
aspxep=A7D5578C-8E11-4314-A2FD-
A4DSFOECAE76&n=S_telefono_rosso

24/24 ore

Lunedi:

14.00-17.00
Da martedi a venerdi: 10.00-14.00

Le consulenze non sono telefoniche. La
richiesta va inoltrata via fax o e-mail fra-
mite apposita modulistica che si scarica
dal sito: www.sdb.unipd.it/sites/sdb.
unipd.it/files/ cter%20MODULO%20
web%202013%20rev%2013051 3. pdf.
Serve un'impegnativa medica con pago-
mento dell'eventuale ticket tramite
bonifico bancario

Lunedi, mercoledi, venerdi:

?.00-13.00

Martedi, giovedi:
14.30-17.30

* |a segnalazione delle reazioni avverse sospette &

10

parte del pediatra.

Va tenuto presente che circa '80% delle sospette
reazioni avverse nei laffanti esposti a medicinali du-
rante |'allattamento vengono registrate nei primi 2
mesi di vita %° e spesso riguardano il sistema nervo-
so centrale o |'apparato gastroenterico %7,

Si ricorda che nel caso in cui un neonafo o un lat-
fante sia esposto a uno o pit farmaci attraverso
il latte materno e manifesti una sospetta reazione
awversa, agli operatori sanitari & richiesto di inol-
frare una segnalazione alla Rete Nazionale di

28 con descrizione del caso in

Farmacovigilanza
modalite “madre/figlio” (nella stessa scheda di se-
gnalazione si dovranno indicare sia le informazioni

riguardanti la madre che quelle del bambino).

importante in quanto permette di identificare nuove
informazioni di sicurezza sull'uso dei medicinali du-
rante |'allattamento.

NON URGENZA DELLA VALUTAZIONE
DEL RISCHIO LATTAZIONALE

* || problema di decidere fra la ferapia farmacologica

e I'eventuale sospensione dell'allattamento non as-
sume generalmente carattere d'urgenza.

Non & opportuno ritardare I'awio dell'allattamento
al seno in attesa della montata lattea, perché cio
pofrebbe inferferire negativamente sullo produzione
del latte matermno. Peraltro, le quantitd del farmo-
co potenzialmente assunte dal neonato col colostro

SONO minime.
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e Nel fornire un parere il medico pud quindi riservarsi
di approfondire a breve termine le informazioni ufili e
necessarie per dare alla donna un consiglio meditato
e documentafo anche se non immediato (preferibil-
mente enfro 24 ore). Nel frattempo, la donna dovra
essere incoraggiata a continuare |'allattamento.

USO DI FONTI BIBLIOGRAFICHE AUTOREVOLI

Purtroppo la qualits delle informazioni disponibili sul
rischio laftazionale dei farmaci & spesso bassa 22, per-
fanto & essenziale che il medico faccia riferimento o
fonti di informazione scientifica selezionate e attendibi-
li, di seguito indicate. In ltalia, i principali centri ai quo-
li rivolgersi per le informazioni di sicurezza sull'uso dei
farmaci in allattamento sono i Servizi di Informazione
Teratologica. | Centri, elencati in Tabella |, fanno par-
te della rete ENTIS, European Network Teratology
Information Service (htips:/ /www.entisorg.eu/).
la loro mission & quella di valutare, in ogni singolo
caso clinico, il rapporto beneficio/rischio della tero-
pia necessaria alla cura della paziente in allattamento,
scegliendo i farmaci con il miglior profilo di sicurezza
e basandosi sulla lefteratura scientifica piv accreditata
e aggiornata.
Accreditate risorse online:
® Drugs and lactation Database (lactMed), parte
della US National Library of Medicine, Toxicology

TABELLA II.
Farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS)/analgesici e antipiretici.
Eventi avversi

riportati
in letteratura

Escrezione
nel latte

(% dose
materna)

lbuprofene <1 Nessuno segnalato

Flurbiprofene <1 Nessuno segnalato

Ketoprofene <1 Segnalate sospette reazioni
awverse (ulcera esofagea,
gastrite erosiva, emorragia
meningea e insufficienza
renale)

Diclofenac <1 Nessuno segnalato

Data Network (TOXNET) — http://toxnet.nlm.nih.
gov/cgibin/sis/htmlgen2lACT —;

e [actancia, progetto di Apilam (associazione per la
promozione, la cultura e la ricerca scientifica sull'al-
lattamento) — http:/ /www.elactancia.org —;

® MotherloBaby, servizio svolto dall'organizzazione
Organization of Teratology Information Specialists
(OTIS) = htips: / /mothertobaby.org —;

® Porfale
(AIFA) = htip:/ /www.farmaciegravidanza.gov.it -

delll’Agenzia  laliona  del  Farmaco

ELENCO DI FARMACI GENERALMENTE COMPATIBILI
CON LALLATTAMENTO

Questo elenco, basato sulle richieste al Centro Antiveleni
di Bergamo nel 2016, & destinato agli operatori sanifari
e redatto in base alle informazioni disponibili nella let
feratura medico-scientifica ol 31 maggio 2017. Non &
da considerarsi esaustivo dei farmaci che potrebbero es-
sere impiegati in allattamento. Dei farmaci elencati nella
colonna di sinistra, viene presa in esame la via di sommi-
nistrazione orale alla madre, salvo i casi in cui sono pre-
senti indicazioni di diverso tipo. Nel riportare gli eventi
awersi & stata utilizzata la dizione “Nessuno segnalato”
se sono presenti in lefteratura studi di monitoraggio di lat-
fanti esposti al farmaco in allattamento senza che siano
riporfati eventi avversi e “Dati non disponibili” in caso di
mancanza di studi o case report.

Uso Dose Referenze Note
nel neonato neonato
(S/N) (mg/kg/die)
S 30 1-3 Prima scelta
= 4,5

N - 6,7 Preferire altro
FANS nel
primo mese
e con i bimbi
prefermine

N - 8-10 Preferire altri
FANS nel
primo mese
e con i bimbi
prefermine

(continua)

11



Ministero della Salute

TABELLA Il. (segue)

Farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS)/analgesici e antipiretici.

Escrezione
nel latte

Farmaco

(% dose
materna)

Eventi avversi
riportati
in letteratura

nel neonato

Dose
neonato
(mg/kg/die)

Referenze Note

Ketorolac <1
Indometacina 2
Acido 1-2

acetilsalicilico

Paracetamolo 1-4

TABELLA lII.
Farmaci gastrointestinali.

Dati non disponibili

Segnalata una improbabile
crisi comiziale in neonato

Segnalato un possibile caso
di acidosi metabolica in

un bambino la cui madre
assumeva acido acefilsalici-
lico ad alte dosi per lunghi
periodi.

Segnalato un caso di por-
pora trombocitopenica e

febbre
Rash

Escrezione | Eventi avversi

nel latte

(% dose
materna)

riportati
in letteratura

Uso
nel

Dose
neonato
neonato | (mg/kg/

(S/N)

die)

/

Referenze

15 Dati di
escrezione nel
latte disponibili
per bassi
dosaggi di
farmaco assunto
per via orale

19-21 Solo come
antiagreggante
piastrinico alle
dosi di 75-
160 mg/die

11,2224 Antipiretico/
analgesico di

prima scelfa

Metoclopramide

Variabile,

Segnalati casi di

raramente > 10 coliche addominali

Domperidone <0,1
Loperamide <1
Ranitidina 2-8
Omeprazolo <1
Pantoprazolo <1

12 | attualita

Nessuno segnalato

Nessuno segnalato
Nessuno segnalato
Nessuno segnalato

Dati non disponibili

N

S

zZ Z »v Z

0,75

Nei neonati, lattanti, bambini
(eta < 12 anni] e adolescenti
di peso <35 kg il farmaco &
soggetto a prescrizione medi-
ca limitativa da rinnovare volta
per volta, vendibile al pubblico
su prescrizione di cenfri ospe-
dalieri ["RNRL su prescrizione
di centri ospedalieri”). Prestare
cautela in caso di fattori di
rischio che prolungano l'infer
vallo QTc nei neonati allaftafi
al seno

Biodisponibilita orale < 1%
Prima scelfa

Prima scelta
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TABELLA IV.

Anestetici locali.

Escrezione
nel latte

(% dose

Eventi avversi
riportati
in letteratura

Dose
neonato

Referenze

Articaina*
(iniettiva)

Mepivacaina*
(iniettiva)

Lidocaina*
(iniettiva)

Bupivacaina®
(iniettiva)

materna)

Non disponibile

Non disponibile

0,2-6

Dati non disponibili

Dati non disponibili

Nessuno segnalato

Nessuno segnalato

Simile alla lidocaina,
metabolizzata a livello
gostrointestinale del
neonato

Simile alla bupivacaing,
metabolizzata a livello
gastroinfestinale del
neonato

Metabolizzata a livello
gastroinfestinale del
neonato

Metabolizzata a livello
gastroinfestinale del
neonato

* L'uso di formulazioni associate con adrenalina [presente in concentrazioni, bassissime e di trascurabile biodisponibilita orale) & compatibile con I'allattamento.

TABELLA V.
Antibiotici.

Escrezione

nel latte

(% dose
materna)

Eventi avversi
riportati
in letteratura

Dose
neonato

(mg/kg/die)

Referenze

Amoxicillina

Amoxicillina
+ clavulanico
Claritromicina

Azitromicina

Fosfomicina

Ciprofloxacina

Levofloxacina

([amoxicillina)

1.7

!

23

2,3

1

2,8

Rash, diarrea

Rash, diarrea

Rash, diarrea

Rash, diarrea

Dati non disponibili

Colite
pseudomembranosa
(T caso)

Dati non disponibili

4090

10-40
[sepsi neonatale,
da letteratural

5-8

611

12-13

16, 20

Prima scelta

Nessun dato su
escrezione di acido
clavulanico

Possibile rischio ipertrofia
stenosi piloro se lattante
< 3 mesi

Possibile rischio ipertrofia
stenosi piloro se lattante
< 3 mesi

Il rischio di tossicita a
carico di cartilagini
arficolari osservato negli
studi preclinici non &
documentato dagli studi
pediafrici

Il rischio di fossicita a
carico di cartilagini
osservato negli studi
preclinici articolari non &
documentato dagli studi
pediatrici

(continua)
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TABELLA V. [segue)

Antibiotici.
Farmaco Escrezione | Eventi avversi Uso Dose Referenze
nel latte riportati nel neonato
(% dose in letteratura | neonato | (mg/kg/die)
materna) (S/N)*
Ceftibuten Non misurabile Diarrea N 21 le cefalosporine sono
dopo singola ritenute compatibili con
dose allattamento
Cefuroxima <1 Diarrea N 3, 2226  le cefalosporine sono

ritenute compatibili con
allottamento

Tobramicina 3 Nessuno segnalato N 27-28 Scarso assorbimento
(oftalmica) [sfimato dopo sisfemico dopo
somministrazione somministrazione oftalmica
inframuscolare)
TABELLA VI.

Altri farmaci anti-infettivi.

Farmaco Escrezione | Eventi avversi [ Uso Dose Referenze
nel latte riportati nel neonato
(% dose in letteratura | neonato | (mg/kg/
materna) (S/N)* die)
Aciclovir 1 Nessuno S 20 (x 4 volte) 1-3 Esposizione aftraverso il latte pari
segnalato a circa 1% dose pediatrica
Clotrimazolo Non Dati non Assorbimento sistemico
disponibile disponibili frascurabile dopo

somministrazione topica (cute,
mucosa vaginale).
Biodisponibilita orale bassa (la
dose eventualmente presente
nel latte sarebbe scarsamente
assorbita dal lattante)

Fluconazolo 20 Rash, disturbi S 36 49 E un farmaco usato
gastroinfestinali (ogni 72 ore) comunemente nella profilassi

delle infezioni neonatali
da candida alla dose ev
di 3-6 mg/kg, 2 volte alla
seftimana in neonati gravemente
pretermine < 1.000 g di peso
neonafale 2. Anche nella
ferapia delle micosi sistemiche
neonafali & solitamente ben
follerato a dosi > 6-12 mg/kg
ogni 24-48 h.
la dose assunta atiraverso
il latte & < 60% della dose
comunemente impiegatfa in
ferapia neonatale

Mebendazolo ] Nessuno N - 10-11 Scarsamente assorbito dal fratto
segnalafo gastrointestinale.

Segnalato un caso di riduzione
della lattazione

14 | attualita
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TABELLA VII.
Antistaminici.
Escrezione | Eventi avversi Uso Dose Referenze
nel latte riportati nel neonato neonato
(% dose in letteratura (S/N) (mg/kg/die)
materna)
Loratadina <1 Sedazione, N 1,36 Prima scelta
irritabilita
Desloratadina <1 Sedazione, N 3-5
irritabilitd
TABELLA VIIL.
Anti-asmatici.
Escrezione | Eventi avversi Uso Dose Referenze Note
nel latte riportati nel neonato neonato
(% dose | in letteratura (S/N) (mg/kg/die)
materna)
Beclometasone Non noto Nessuno N 1-6 Accettabile |'uso
(via inalatoria) segnalafo in allattamento 2
Salbutamolo < Nessuno S 4 pg/kg BV 2,3,510  Accettabile I'uso
(via inalatoria) segnalato somminisfrazione EV)  in dose singola in allattamento 2
3810
Prednisone <1 Nessuno N 5,6,11-17  Utilizzo
(via orale) segnalafo compatibile con
allattamento '
Metilprednisolone <1 Possibile ritardo S * 5,6, 1823 Evitare
(via orale) nella crescita allattamento al

seno nelle 2-8
ore successive la
somministrazione

di alte dosi (ad
es. 1 g del
farmaco 182!
Budesonide <1 Dati S 400 pg 1-3, 56, 24
(via inalatoria) non disponibili 2/die (aerosol),
500 pg
2 /die (inal)

* Artrite reumatioide infantile, malattie del fessuto connettivo: 1 mese - 18 anni (30 mg,/kg in dose singola, dose max 1 g/die).
Rigetto del trapianto: 1 mese - 18 anni (10-20 mg/kg in dose singolal.

FARMACI AD AZIONE SUL SISTEMA NERVOSO CENTRALE e nel caso in cui la madre sia in terapia con un farma-

| farmaci psicotropi sono tra quelli con le piv frequenti co che agisce sul SNC, I'allattamento al seno non &
richieste di consulenza. Nonostante cio, considerando la automaticamente controindicato *° 3!, Per esempio,
necessita di una valutazione su base individuale, si & pre- I'outcome cognitivo non & necessariamente influen-
ferifo non inserire questa classe di farmaci nell'elenco so- zato negativamente dalla assunzione materna di
pra riportato. Per informazioni si imanda alle banche dati farmaci anfidepressivi *2. Infatti, la quota di farmaco
gid segnalate e alle revisioni della lefteratura disponibili. che passa nel latte e I'effetto sul lattante dipendono
Si riportano qui alcune raccomandazioni di carattere sia dalle caratteristiche farmacocinetiche del farmao-
generale: co sia dalle capacita metaboliche della madre e
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del suo bambino. Bisogna inolire considerare I'ef-
fetto positivo del farmaco sulla stabilizzazione dei
sinftomi materni e quindi in maniera indiretta sullo
relazione madre-bambino;

e | farmaci psicotropi compatibili con I'allattamento
al seno richiedono comunque un'aftenta sorve-
glianza clinica del bambino e il dosaggio del i-
vello plasmatico (se il tipo di farmaco lo consente)
in caso di comparsa di sinfomi attribuibili al SNC
(sonnolenza, disturbi alimentari, alterazione del
sonno-veglia, irritabilital;

 [‘assunzione contemporanea di piU farmaci che
agiscono sul SNC nell'adulto aumenta il rischio di
effetti collaterali dovuti alla loro interazione. Tuttavia
non & documentato se 'assunzione di piv farmaci
da parte della donna che allatta aumenti il rischio
di eventuali effetti collaterali anche per il lattante.
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Obbligo vaccinale
Schema 2018 per |l

recupero dei minori
inadempienti

Il Gruppo fecnico consultivo nazionale sulle vaccinazioni, isfituito il 25 seftembre 2017 presso la Direzione
Cenerale della Prevenzione Sanitaria di questo Ministero, ha predisposto, su richiesta dalle Regioni, le Tabelle
allegate, aventi lo scopo di fornire agli operatori impegnati nell'applicazione del DL 73/2017 uno schema di

riferimento per il recupero dei soggetti inadempienti.

le due Tabelle e le relative note sono state predisposte fenendo conto dei seguenti criteri:

* vaccinazioni obbligatorie per anno di nascita;

* siafo vaccinale di base (inadempienza fofale o parziale);

® eventuale immunitd per pregressa malattia naturale;
® vaccini autorizzati e disponibili nel nostro Paese;

® indicazioni contenute nella scheda tecnica di ciascun vaccino.

la documentazione allegata consente, inolire, alle competenti autoritar locali e regionali di stimare il fabbisogno
dei diversi prodotti necessari a vaccinare i nuovi nati e recuperare gli inadempienti, nel breve e lungo periodo,
prevenendo possibili situazioni di carenza che, considerata la natura di tipo biologico dei vaccini e la peculiarita
e lunghezza del loro ciclo produttivo, potrebbero venirsi a creare ove si effeftuasse una programmazione non

corretta e/o intempestiva.

lo Schema 2018 per inadempienti (per tufti i mino-
ri O-16 anni), aftenendosi alle schede tecniche dei
vaccini affualmente autorizzati e commercializzati in
ltalia, indica i prodotti da impiegare nei soggetti ino-
dempienti, senza specifici fattori di rischio, a seconda
dell’anno di nascita (Tab. 1) e tenendo conto dello sta-
fo immunitario di base da precedente vaccinazione o
da malattia naturale (Tab. ).

20

Segretario Generale
Giuseppe Ruocco

Si soffolinea che il vaccino di prima scelta per la vac-
cinazione dei bambini di etd < 7 anni & |'esavalente
in quanto consente di garantire la miglior compliance
vaccinale; di seguito sono descritti anche altri pro-
dotti che & possibile impiegare per la vaccinazione
primaria e i richiami sia in soggetti di etd < 7 anni,
in alternativa  all'esavalente, sia nei soggetti di
efd >/ -< 1/ anni.

ilmedicopediatra 2018;20-23



Obbligo vaccinale. Schema 2018 per il recupero dei minori inadempienti

Ciclo di base in soggetti di eta =7 anni

TABELLA I
Vaccinazione dei soggetti completamente non vaccinati.

vV

(ciclo di 3 dosi a eccezione di anti-Hib e anti-pertosse)

Trivalente | Monovalente
Bivalente Monocomponente Tetravalente Polio- Monocomponente Epatite B Monocomponente | morbillo varicella
dT polio dTpa per richiami* Hib parotite
rosolia
Engerix B 20 adulti Varilrix
. Dif-Tet-All PolioBoostrix® Engerix B 10 Hiberix MMR-VAX- Varivax
Coorti thanrix AN Imovax Polio Tetra\.'a.c/T etr.axim o° HBVaxpro 5 . Act-hib PRQ
Diftavax ~* Polioinfanrix°°° HBVaxpro 10 adulti Priorix
Si, 1 dose Act-hib | Si (due dosi,
2000 Siz solo per !e Si, §010 per le prime 2 Si, solo per la 3" dose 3 dogi (Engerix B adulti o HBVaxpro distanziate
prime 2 dosi | dosi adulti) da almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 Si, 1 dose Act-hib | Si (due dosi,
2001 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la 3° dose 3 do;i (Engerix B adulti o HBVaxpro distanziate
adulti ) da almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 3 dosi Si, 1 dose Act-hib | Si (due dosi,
prime 2 dosi | dosi e se<l5aa: Engerix B 10 o distanziate
2002 Si, solo per la 3" dose HBvaxPRO 5 da almeno 4
e se> 15aa: Engerix B adulti o settimane)
HBVaxpro adulti
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 Si, 1 dose Act-hib | Si (due dosi,
2003 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la 3% dose | 3 dosi (Engerix B 10 o HBvaxPRO 5) S‘S‘anz““e
a almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 3 dosi (Engerix B 10 0o HBvaxPRO 5) | Si, I dose Act-hib | Si (due dosi,
2004 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la 3* dose distanziate
da almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 3 dosi (Engerix B 10 o HBvaxPRO 5) | Si, 1 dose Act-hib | Si (due dosi,
2005 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la 3° dose gistanziale
a almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 3 dosi (Engerix B 10 0 HBvaxPRO 5) | Si, 1 dose Act-hib | Si (due dosi,
2006 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la 3* dose distanziate
da almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 3 dosi (Engerix B 10 0o HBvaxPRO 5) | Si, I dose Act-hib | Si (due dosi,
2007 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la 3* dose distanziate
da almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 3 dosi (Engerix B 10 0o HBvaxPRO 5) | Si, I dose Act-hib | Si (due dosi,
2008 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la 3° dose distanziate
da almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 3 dosi (Engerix B 10 o HBvaxPRO 5) | Si, 1 dose Act-hib | Si (due dosi,
2009 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la 3° dose distanziate
da almeno 4
settimane)
Si, solo per le | Si, solo per le prime 2 3 dosi (Engerix B 10 0o HBvaxPRO 5) | Si, 1 dose Act-hib | Si (due dosi,
2010 (7 prime 2 dosi | dosi Si, solo per la terza distanziate
anni) dose da almeno 4
settimane)

" Sebbene questi vaccini siano indicati solo per il richiamo, il confenuto
antigenico & lo sfesso di quello indicato per la immunizzazione primaria
in individui dai 7 anni in su e quindi pud essere preso in considerazione
per I'immunizzazione primaria, in situazioni parficolari (ad es. carenze
di prodotti analoghi senza possibilita di uso di altre combinazioni).

AAA

1o dose 12°15° mese e 2° dose a distanza di almeno 4 settimane

(al 6° anno secondo il Calendario del PNPV 2017-2019).

° L'uso del vaccino PolioBoostrix per tutio il ciclo di base in adolescenti
e adulti & limitato a situazioni particolari (ad es. carenzel; in queste
evenienze, come da letteratura infernazionale, & possibile somministrare
3 dosi di Polioboostrix per vaccinare le coorti dal 2009 confro difterite,

tefano, polio e pertosse, ed & possibile utilizzarlo anche per le prime
2 dosi al posto di Bivalente dT e monocomponente polio normalmente
previste.

°° Fino a 12 anni.

°°° Solo richiami, fino a 13 anni.

* In dlternativa, come 3¢ dose, & possibile I'mpiego del vaccino antiPolio
(Imovax Polio) e del vaccino dTap per richiomi (Boostrix).

** Per i soggetti complefamente non vaccinati che, al momento del-
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TABELLA I
Vaccinazione dei soggetti completamente non vaccinati.

Ciclo di base in soggetti di eta < 7 anni

Esavalente®
DTPa, polio
Epatite B, Hib

Coorti

Trivalente | Monovalente
morbillo varicella
parotite

rosolia

Infanrix Hexa
Hexyon
Vaxelis

MMR-VAX- Varilrix
PRO Varivax
Priorix

2010 (<7

) SiF*
anni)

Si (due dosi,
distanziate
da almeno 4
settimane)

2011 Si (3 dosi)

Si (due dosi,
distanziate
da almeno 4
settimane)

2012 Si (3 dosi)

Si (due dosi,
distanziate
da almeno 4
settimane)

2013 Si (3 dosi)

Si (1 dose e
2 dose dal
2018)

2014
(>36 Si (3 dosi)
mesi)

Si (1 dose e
2" dose dal
2019)

2014
(<36 Si (3 dosi)
mesi**)

Si (1 dose e
2 dose dal
2019)

2015 Si (3 dosi)

Si (1 dose e
2 dose dal
2020)

2016 Si (3 dosi)

Si (1 dose e
2" dose dal
2021)

2017 Si (3 dosi)

Si (1° dose
nel 2018 e
2° dose dal
2022)Mn

Si 1° dose nel
2018 e 2°
dose dal
2022)Man

la vaccinazione, non hanno ancora compiuto i 7 anni, & possibile
.

iniziare il ciclo primario con |'esavalente in alternativa ai prodotti sin-

goli e proseguire il ciclo con aliri prodotti indicafi per etd = 7 anni.

% Esavalente: Infanrix Hexa, Hexyon, e Vaxelis sono indicati per I'im-
munizzazione primaria dei bambini dalle 6 settimane in su. | vaccini
esavalenti autorizzati a livello europeo e disponibili in Italia in sche-
da tecnica non riportano un limite massimo di etd; volendo adottare,
comunque, un approccio conservativo, si ritiene pit idoneo sommini-
strare nei soggetfti di efd > 7 anni, i prodotii indicati nella specifica
sezione della Tabella | in quanto contenenti una minore quantita di
componente anti-difterica. Nella fascia d'etd < 7 anni, in casi di
difficolta a somministrare o a reperire il vaccino esavalente, o a
seguito di valutazioni di situazioni peculiari da parte dell’'operatore
del servizio vaccinale, puo essere usata, in alternativa, |'associazio-
ne tetravalente Polio-DTPa (Tetravac o Tetraxim)/anti-HBY (Engerix B

10 o HBvaxPRO 5)/anti-Hib (< 48 mesi: Act-hib o Hiberix; se > 48

22 | attualita

mesi: Acthibl; inoltre, nei bambini fino ai 2 anni di eta, & possibile
anche l'associazione vaccino pentavalente [polio DTPa-Hib)/anti-

HBV (Engerix B10 o HBvaxPRO 5).

""" Per le coorti soggette all'obbligo della vaccinazione antivaricella
(a partire da quella del 2017) e in caso di somminisirazione concomi-
fante della vaccinazione contro morbillo-parotite-rosolia, in altfernativa
a frivalente MPR e monovalente V & possibile la somministrazione del
vaccino quadrivalente MPRV Priorix Tetra [dai @ mesi ai 12 anni di efd)
o Proquad (dai 12 mesi di efd).

Si ritiene opportuno soffolineare che a supporto dell’elaborazione
della presente posizione sull'uso dell'esavalente olire I'etar degli studi
riporfata in ciascuna scheda tecnica, sono state consultate anche
le raccomandazioni gid pubblicate dallo STIKO (R. Koch Institute -
Germania) e dal JCVI [Regno Unito).



Obbligo vaccinale. Schema 2018 per il recupero dei minori inadempienti

Gia immunizzato

per

TABELLA Il.
Vaccinazione dei soggetti parzialmente immunizzati.

> 7 anni

< 7 anni

Note

Polio Se meno di 7 anni, vaccinare come da tabella 1; altrimenti vaccinare come da tabella 1 rimuovendo il Polio
monocomponente per le prime due dosi e sostituire il PolioBoostrix con il Boostrix per la terza dose
Tetano Vaccinare come da tabella 1 come se il soggetto | Vaccinare come da tabella 1 come se il soggetto non E’ necessario ripetere la

non fosse vaccinato

fosse vaccinato

vaccinazione anti-tetanica
perché non esistono
formulazioni idonee senza la
componente tetanica.

Tetano e Polio

Si dovra effettuare un ciclo con 2 dosi di
bivalente dT e 1 dose finale di trivalente dTap
per richiami (Boostrix).

Vaccinare anche con monocomponenti per
epatite B (3 dosi) e Hib (1 dose) e trivalente
MPR (2 dosi).

3 dosi di trivalente DTPa pediatrico (Infanrix o altro
prodotto con caratteristiche analoghe disponibile). Se
non ¢ disponibile, considerare esavalente.

Vaccinare anche con monocomponenti per epatite B (3
dosi) e Hib (1 dose) e trivalente MPR (2 dosi).

E’ necessario ripetere la
vaccinazione anti-tetanica
perché non esistono
formulazioni idonee senza la
componente tetanica.

Polio, difterite e tetano

1 dose di dTpa (Boostrix). Somministrare, in
alternativa, 1 singola dose dTpa-IPV
(Polioboostrix) nel caso in cui il soggetto non
avesse ancora effettuato la 4 a dose di IPV.
Vaccinare anche con monocomponenti per
epatite B (3 dosi) e Hib (1 dose) e trivalente
MPR (2 dosi).

Somministrare 1 singola dose DTPa pediatrico (Infanrix
o altro prodotto con caratteristiche analoghe disponibile)
nel caso in cui il soggetto avesse gia effettuato la 4* dose
di IPV. Se non ¢ disponibile, somministrare una singola
dose di DTPa-IPV (Tetravac o Tetraxim).
Somministrare comunque 1 singola dose DTPa-IPV
(Tetravac o Tetraxim) nel caso in cui il soggetto non
avesse ancora effettuato la 4 * dose di IPV.

Vaccinare anche con monocomponenti per epatite B (3
dosi) e Hib (1 dose) e trivalente MPR (2 dosi).

Non ¢ disponibile un
prodotto monocomponente
contro la pertosse

Difterite, tetano e pertosse

Vaccinare con 3 dosi di monocomponente Polio e monocomponente Epatite B. Vaccinare con
monocomponente Hib (1 dose). Vaccinare per MPR (2 dosi).

Difterite, tetano, polio e
pertosse

Vaccinare con 3 dosi di monocomponente Epatite B. Vaccinare con monocomponente per Hib (1 dose).

Vaccinare per MPR (2 dosi).

Difterite, tetano, polio,
pertosse e epatite B

Vaccinare con monocomponente per Hib (1 dose). Vaccinare per MPR (2 dosi).

Difterite, tetano, polio,
pertosse, epatite B ¢ Hib

Vaccinare per MPR (2 dosi).

Solo 1 dose di MPR

Vaccinare come da tabella 1 contro difterite-tetano-pertosse-polio-epatite B-Hib.

Somministrare 2° dose MPR.

Soggetto che ha contratto
solo una o due malattie tra
morbillo parotite rosolia

In assenza di vaccini monocomponenti, ¢ necessario somministrare due dosi di vaccino trivalente MPR.

Soggetto vaccinato con una
dose di morbillo e una di
MPR

Somministrare 2° dose di MPR per garantire una migliore immunita nei confronti di parotite e rosolia

Solo 1 dose di esavalente
(difterite, tetano, pertosse,
polio, Hib, HBV)

Continuare il ciclo di base con 1 dose di dT
(Dif-tet-all o Ditanrix o Diftavax), 1 dose di IPV
(Imovax Polio) e conclude con dTpa-IPV
(PolioBoostrix); vaccinare per Epatite B (2
dosi); vaccinare con monocomponente per Hib
(se la dose di esavalente era stata somministrata
prima del compimento dei 12 mesi).
Somministrare due dosi di vaccino trivalente
MPR.

Se >3 aa ma < 7 anni: somministrare 2 dosi di
esavalente o, in alternativa, 1 dose di Tetravac o
Tetraxim e 1 dose di Tetravac/Tetraxim o PolioInfanrix
per la 3° dose del ciclo di base; somministrare 2 dosi di
anti-HBV monovalente e 1 dose di anti-Hib (se la dose
di esavalente era stata somministrata prima del
compimento dei 12 mesi). Somministrare due dosi di
vaccino trivalente MPR.

Se < 3 anni: completare il ciclo con 2 dosi di esavalente.
Somministrare due dosi di vaccino trivalente MPR.

Solo 2 dosi di esavalente
(difterite, tetano, pertosse,
polio, Hib, HBV)

Concludere il ciclo con 1 dose di PolioBoostrix,
1 di anti-epatite B e 1 di anti-Hib (se entrambe le
dosi di esavalente erano state somministrate
prima del compimento dei 12 mesi).

Se >3 aa ma < 7 anni: concludere il ciclo con 1 dose di
esavalente o, in alternativa, 1 dose di Tetravac o
Poliolnfanrix, 1 di anti-epatite B ¢ 1 di anti-Hib (se
entrambe le dosi di esavalente erano state somministrate
prima del compimento dei 12 mesi). Somministrare due
dosi di vaccino trivalente MPR.

Se <3 anni: completare il ciclo con 1 dose di esavalente.
Somministrare due dosi di vaccino trivalente MPR.
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la legge n. 41 del 2016 sull'omicidio stradale ha com-
portato imporfanti ricadute sugli obblighi per i Pediatri
di famiglia, in quanto in caso di prognosi superiore a
40 giorni, le lesioni derivanti da sinistri stradali ven-
gono aufomaticamente considerate. gravi o gravissime
che sono perseguibili d'ufficio, anche in assenza di
querela e il medico & obbligato a redigere il referfo e
consegnarlo a carabinieri o polizia facendosi rilascio-
re prova dell'avenuta presentazione da conservare.
la mancata segnalazione all’Autorita Giudiziaria com-
porta I'imputazione per il reafo di omissione di referto
o denuncia.

Gli obblighi per
lesioni da

Federazione
Itahana
Medpcn

incidenti
stradall

Da soffolineare che i 40 giomi di malattia che fanno
scaftare 'obbligo di referto o denuncia possono de-
rivare anche da continuazione di malattia preceden-
femente prognosticata da aliri medici con un termine
inferiore.

la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici
ha inviato una comunicazione dove ricorda i correfti
comportamenti da fenere, sia da parte dei medici dei
Pronto Soccorso, sia da parte di tuthi gli altri medici (di
famiglia, specialisti, ecc.) che si frovino a formulare
prognosi di malattia superiori a 40 giorni derivanti da
sinistri stradali.

Compilazione e presentazione del referto (art. 334 del c.p.p.)

e |l referfo deve essere presentato entro 48 ore o, se vi & pericolo nel ritardo, immediatomente.

* Va presentato al pubblico ministero o a qualsiasi ufficiale di polizia giudiziaria del luogo dove & avwenuta la
prestazione del sanitario. Sono ufficiali di polizia giudiziaria i funzionari di pubblica sicurezza, gli ufficiali e
sottoufficiali dei carabinieri, della guardia di finanza e degli agenti di pubblica sicurezza.

* |l medico pud consegnare personalmente il referto o farlo pervenire in busta chiusa a mezzo di terzi assu-
mendosi pero la responsabilita in caso di ritardo o di mancato recapito.

* |l referfo deve confenere il nome della persona alla quale & stata prestata assistenza, il luogo dove si frova
attualmente, il luogo, il tempo e le alire circostanze dell'intervento, e ogni alira notizia atta a stabilire le
circostanze, le cause del delitto, i mezzi con i quali fu commesso e gli effetti che ha causato o pud causare;

* Qualora piv sanitari abbiano prestato la loro opera o assistenza nella medesima occasione, sono tutti obbli-
gati a presentare il referfo, che pud redigersi in atti separati o in uno solo softoscritto da tuthi.
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COMUNICAZIONE DELLA FNOMCEO SUGLI 0BBLIGHI PER | MEDICI PER LE LESIONI DA INCIDENTI STRADALI

Si ritiene opportuno segnalare che & nofizia di questi
giomni che sono stati aperti procedimenti penali a ca-
rico di medici in ordine all’'omissione di referto (art.
365 c.p.) e omissione di denuncia (artt. 361-362 c.p)
correlati al reato di lesioni personali stradali gravi o
gravissime (art. 590-bis c.p. introdotfto con legge 23
marzo 2016 n. 41.

Si rileva che I'art. 365 c.p. punisce “chiunque, aven-
do nell’esercizio di una professione sanitaria prestato
la propria assistenza od opera in casi che possono
presentare i caratteri di un delitto per il quale si deb-
ba procedere d'ufficio, omette o ritarda di riferirne
all’Autorita ...” L'art. 361 c.p. punisce il pubblico uffi-
ciale che omette o ritarda di denunciare “un reato di
cui ha avuto notizia nell’esercizio o a causa delle sue
funzioni”.

Pertanfo di seguifo, a scopo puramente informativo, si
chiariscono gli aspetti di particolare interesse per la
professione medica relativamente al reato di lesioni
personali stradali gravi o gravissime di cui all'art. 590-
bis c.p.

Con la legge 23 marzo 2016 n. 41 (Infroduzione del
reafo di omicidio stradale e del reato di lesioni perso-
nali stradali, nonché disposizioni di coordinamento al
decrefo legislativo 30 aprile 1992, n. 285, e al decre-
fo legislativo 28 agosto 2000, n. 274) sono sfati infro-
dotti i reati di omicidio stradale (art. 58%9-bis) e di lesio-
ni personali stradali gravi o gravissime (art. 590-bis),
commessi con violazione delle norme sulla disciplina
della circolazione stradale, ai quali rimane affiancato il
reato di lesioni personali colpose ex art. 590 c.p., che
confinuerd ad applicarsi per fuffe le ipofesi di lesioni,
in cui vi sia stata guarigione entro quaranta giorni; in
fale ultimo caso, quindi, rimarra ferma la procedibilitd
a querela della persona offesa e la competenza del
Giudice di pace. Invece, le piv rilevanti conseguenze
nell'ipotesi di lesioni derivanti da incidente stradale
riguardano proprio i casi in cui la natura della lesione

subita & tale da superare i predetti quaranta giorni di
malattia, qualificandosi quindi come grave o gravis-
sima. Ora, quando le lesioni si profilano come gravi
o gravissime, owvero in tutti quei casi in cui la malattia
ha una durata superiore ai quaranta giorni, si applica
il nuovo art. 590 bis c.p. e, quindi, la procedibilita
¢ d'ufficio e la competenza & rimessa al Tribunale in
composizione monocratica, assumendo particolare ri-
levanza per le ricadute poste a carico dei medici.

Infatti si sottolinea che il medico in caso di lesioni col-
pose gravi o gravissime secondarie a incidenti strada-
li avra I'obbligo di redigere il referto o la denuncia,
nel caso il sanitario rivesta la qualifica di Pubblico
Ufficiale o Incaricato di Pubblico Servizio, pena in-
correre nell'omissione di referto (ex art. 365 c.p.), o
nell’omissione di denuncia di reato da parte di pub-
blico ufficiale o di incaricato di pubblico servizio (ex

art. 361-362 c.p.).

Il referto (All. n. 1) o la denuncia possono essere inol-
trati o ad un ufficiale di Polizia Giudiziaria (Polizia
di Stato, Carabinieri, Guardia di Finanza, Polizia
Penitenziaria, Guardia Costiera) o direttamente pres-
50 la Procura della Repubblica. Come & noto il referto
da inviare all’Autoritd Giudiziaria costituisce un ob-
bligo per il medico che, nell’esercizio della propria
professione, abbia prestato la propria assistenza od
opera in casi che possono presentare i caratteri di un
delitto per il quale sia prevista la procedibilita d’uffi-
cio.

Si sottolinea che |'art. 334 c.p.p. prevede che “chi ha
I'obbligo del referto

365] deve farlo pervenire entro quarantotto ore o, se
vi & pericolo nel ritardo, immediatamente al pubblico
ministero o a qualsiasi ufficiale di polizia givdiziaria
del luogo in cui ha prestato la propria opera o assi-
stenza owvero, in loro mancanza, all'ufficiale di poli-
zia giudiziaria piv vicino. |l referfo indica la persona
alla quale & stata prestata assistenza e, se & possibile,
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le sue generalitd, il luogo dove si frova aftualmente e
quanto aliro valga a identificarla, nonché il luogo, il
tempo e le alire circostanze dell'infervento; da inoltre le
notizie che servono a stabilire le circostanze del fatto, i
mezzi con i quali & stato commesso e gli effefti che ha
causato o pud causare. Se pit persone hanno prestato
la loro assistenza nella medesima occasione, sono tutte
obbligate al referto, con facoltd di redigere e sottoscri-
vere un unico affo”.

Si rileva che la denuncia rappresenta anch’essa un
affo scrifto di segnalazione e informazione all’Autorite
Giudiziaria, qualora il medico rivesta la qualifica di
Pubblico Ufficiale o di Incaricato di Pubblico Servizio.
Ai fini pratici e dal punto di vista formale non vi sono
sosfanziali differenze rispetto al referto, dovendo
anch'essa (secondo gli art. 331 e 332 c.p.p.) conte-
nere |'esposizione degli elementi essenziali del fatto,
il giomo dell'acquisizione della notizia, le generalitd
della persona offesa e, se possibile, ulteriori circostan-
ze utili alla ricostruzione del fatto. Questa deve essere,
infine, frasmessa senza ritardo.

Cio detto, sul piano pratico il medico dovra redigere
il referto o denuncia nel caso di lesioni, a seguito di
sinistro stradale, che possano rivestire gli estremi delle
lesioni gravi o gravissime; il medico dovra, per mezzo
dell'espressione di un giudizio prognostico, orientare
|'Autorita Giudiziaria nella valutazione se il fatto possa
integrare gli estremi delle lesioni personali stradali gro-
vi o gravissime di cui all'art. 590-bis, procedibile d'uf-
ficio, con i conseguenti provvedimenti di natura urgente
che la nuova legge prevede o, in alternativa, infegrare
il delitto di lesioni personali colpose ex art. 590, pro-
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cedibile a querela, per il quale non si rende necessa-
ria |'adozione di provvedimenti urgenti da parte della
Polizia Giudiziaria. Pertanto si rileva che |'obbligo di
denuncia ricadrd sicuramente sul medico di pronto soc-
corso che si frovi a referfare una prognosi superiore
ai quaranta giomi, nel caso di lesione derivante da
incidente stradale; ovviamente, pero, lo stesso obbligo
ricadrd su ogni medico che si trovi nella necessita di
prolungare tale prognosi iniziale sia essa inferiore o
pari ai quaranta giorni.

Dunque, anche il medico di base che visiti il proprio as-
sisfito, o lo specialista che operi sia in sfruttura pubblica
che privata, nel caso debba prolungare la prognosi ini-
ziale dovra redigere il relativo referto e contestualmente
comunicare all’Autorita Giudiziaria che la lesione subi-
ta dal proprio paziente rientra fra quelle definite gravi
con ogni relativa conseguenza.

Si sottolinea che tale innovativa prescrizione impone @
tutti i medici, che entrano in contatfo con soggetti coin-
volti in incidenti stradali con lesioni, di prestare mol-
fa aftenzione e diligenza al momento di esprimere un
giudizio prognostico a cui sarebbe opportuno -anche
per chiarire la reale portata della lesione diagnostico-
ta all’Autorita- affiancare una descrizione delle ragio-
ni che hanno condotto a fale giudizio. Tutto questo in
una offica di tutela del medico stesso che, considerati
i risvolti penali e amministrativi connessi alle nuove fat-
fispecie di reato, pofra essere chiamato in sede giudi-
ziaria a rispondere della valutazione effeftuata.

IL PRESIDENTE

Roberta Chersevani
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Timbro del medico

Il sottoscritto dott.

Al Sig.
Procuralore della Repubblica
Tribunale di

REFERTO ALL’AUTORITA’ GIUDIZIARIA
(ex Art. 365 c.p.)

avendo softoposto a visita medica in data [

1l/la Sig./ra natofail __/____/_
residente a in via
identificato a mezzo di professione

segnala che ilfla medesima, sulla base di quanto riferito, & incorso in data /___/___ in un sinistro
stradale con riferita responsabilita di terzi.

ELEMENTI ESSENZIALI DEL FATTO

DA CUI E’ DERIVATA

o malattia o incapacitd ad attendere alle ordinarie © malattia certamente o probabilmente insanabile;

occupazioni di durata superiore ai 40 giomi;

o perdita di un senso;

o malattia che ha messo in pericolo la vita della o perdita dell'uso di un organo;

o indebolimento permanente di un senso o di un

persona offesa;
organo;
’ Pl

Consegnato a:

I'arto inservibile;

o perdita della capacita di procreare;

o permanente e grave difficolta della favella;
o deformazione o sfregio permanente del viso

1l Medico

(firma e timbro)

o perdita di un arto o una mutilazione che rende

Oppure: o inviato via Fax al

o inviato via e-mail a

attualita
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In questi anni & sfata rivolta sempre maggiore attenzio-
ne al tema dell'equitd nella salute attraverso lo sviluppo
di azioni in grado di promuovere inferventi di riduzione
delle disuguaglianze e proposte per tutelare i gruppi
piv vulnerabili. Il Codice di Deontologia Medica sto-
bilisce, infatti, che & compito del medico promuovere
'eliminazione di ogni forma di disuguaglianza nella
tutela della salute.

In risposta a specifiche raccomandazioni dell'Unione
Furopea e su mandato della Conferenza Stato Regioni,
in ltalia negli ultimi anni & stafa awiata una diffusio-
ne della cultura dell'equitd nella salute promuovendo
presso tutti gli affori del sistema sanitario una maggiore
sensibilitd al problema e chiedendo loro un contribu-
fo di partecipazione affiva al processo. Un esempio
concrefo & rappresentato dall’aftivita di- consultazione
promossa dalla FNOMCeO presso i diversi Ordini
professionali provinciali per mezzo dei loro referenti
o delle Commissioni ordinistiche sulla salute globale
affinché promuovessero iniziative e momenti di con-
fronto presso i propri iscritti. Allo sfesso tempo alcune
sociefd scientifiche e professionali hanno manifestato
inferesse a ingaggiarsi perché i soci sviluppino afti-
tudini maggiormente rivolte all'equita, rivolte al pro-
prio contesto professionale e alla tutela dei gruppi piv
vulnerabili. A questo riguardo un punto di riferimento
particolarmente importante risulta 'esperienza inglese
del Royal College of Physicians [RCP), che ha saputo
elaborare una lista di raccomandazioni, ispirata al la-
voro di revisione indipendente svolto da Sir Michael
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Marmot e nato con l'intenfo di individuare inferventi
basati sull'evidenza scientifica e buone pratiche per
la riduzione delle disuguaglianze. le dichiarazioni di
intenti del RCP hanno coinvolio diversi ordini e collegi
professionali specifici che a loro volta hanno frasferito
nel proprio contesto le raccomandazioni traducendole
in impegni per i propri associati.

Il gruppo di lavoro sulla “Salute globale, sviluppo e

cooperazione infernazionale” della FNOMCeO pro-

pone, dunque, di proseguire anche in lialia il suo

impegno su questa via, elaborando una proposta di

carta sulle responsabilita dei medici per rendere la

salute piv uguale e promuovere e sostenere politiche

e azioni di equita nella salute. Le principali linee di

impegno sono:

e favorire una maggiore sensibilita al tema delle dise-
guaglianze di salufe;

e divulgare esempi di azioni concrefe e buone prati-
che relativamente ai grandi temi dell'equitc;

* sostenere |'atfivita dei decisori in quesfo senso affin-
ché, a vari livelli, possano metterle in prafica adat-
tandole al loro contesto:

e dare visibilitd o quanto & stato fatto presso alcuni
Ordini provinciali a sostegno del tema dell’equita e
a diffonderle su tutto il territorio nazionale:

® approvare una lista di raccomandazioni generali
ispirate all'equitd per la pratica quotidiana del me-
dico;

e promuovere linee di indirizzo specifiche sul rapporto
medico-migrante straniero;
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* ingaggiare le diverse comunita scientifiche formendo
loro esempi e strumenti specifici volti all'equitd;

® coinvolgere le isfituzioni accademiche e dell'SSN
per introdurre la lente dell'equitd nella formazione
dei medici e delle professioni sanitarie.

Questo documento si focalizza pertanto sullo sviluppo

di raccomandazioni volte a supportare azioni e buo-

ne pratiche del medico per la riduzione delle disuguo-

glianze nella salute, esplorando le modalites con cui i

professionisti della salute possono agire sui deferminan-

ti di salufe.

| CAMPI SU CUI AGIRE PER RIDURRE LE DISUGUAGLIANZE
DI SALUTE: IL RUOLO DEI PROFESSIONISTI

1. Comprendere il problema:
educazione e formazione

Un elemento fondamentale per permettere ai pro-
fessionisti della salute di agire sulle disuguaglian-
ze di salute, incorporando un indirizzo di azione
volto all’equita all'interno della pratica quotidiana,
& quello dell'educazione e della formazione. Esse
devono essere mirate a sviluppare sia conoscenze
sui deferminanti sociali di salute e i meccanismi in
cui essi agiscono, sia abilita pratiche, aftitudini e
competenze specifiche. Queste attivita devono esse-
re parte del percorso d'istruzione universitaria, post
laurea e della formazione continua. la formazione
deve naturalmente proseguire nell'informare su tipi di
inferventi, strategie e buone pratiche che, secondo
la lefteratura, si sono dimostrate efficaci nel ridurre le
disuguaglianze di salute considerando il contesto in
cui sono state applicate. Fondamentale & acquisire
buone capacitd comunicative in grado di aumenta-
re il livello di informazione e consapevolezza dei
pazienti, fenendo conto delle possibili barriere, per
esempio linguistiche o legate a pazienti con disabi-
litd, e i metodi per superarle. Un esempio di infegra-
zione dell'offerta formativa & quello rappresentato
dal corso ECM di formazione a distanza sul tema
"Salute globale ed equitd” promosso dal gruppo di
lavoro FNOMCeO “Salute globale, sviluppo e coo-

perazione infernazionale”.

Che cosa puo fare il medico

Ampliare la propria formazione sui meccanismi di azio-
ne dei determinanti sociali di salute e sui mefodi per
contrastare le disuguaglianze ricercando offerte formao-
five sul tema dell’equita all'inferno del proprio percorso
di formazione e di aggiornamento continuo.

2. Costruire 'evidenza:
monitoraggio e valutazione

Il monitoraggio e la raccolta dei dati & un processo
fondamentale per tracciare la salute di una popolazione
e per fornire informazioni epidemiologiche alla base
di policy e strategie di programmazione. E necessario
perfanfo  condividere  informazioni,  esperienze,
inferventi e buone pratiche a vari livelli per indurre
un cambiamento generalizzato. | professionisti della
salufe rivestono un ruolo fondamentale nel raggiungere
questo obiettivo, non solo in senso globale ma anche
a livello individuale, rappresentando una componente
vitale nella raccolta dei dati e nel fornire spunti per la

programmazione.

Che cosa puo fare il medico

Rafforzare la collaborazione e la condivisione dei dati
mediante un ruolo di partecipazione atfiva; condivide-
re esperienze con i colleghi e con altri professionisti di
area sanitaria; approfondire la raccolta di informazioni
sugli aspetti sociali del paziente; considerare |'impor-
tanza delle informazioni sociali offenute mediante even-
tuali sistemi di telemonitoraggio e infervenire segnalan-
do i casi con difficoltes a servizi di supporto idonei.

3. Il setting clinico:
lavorare con gli individui e le comunita

la relazione medicopaziente & il cuore della prati-
ca medica e rappresenta un momento fondamentale
per comprendere i bisogni dei pazienti e come que-
sti siano condizionati dal contesto in cui essi vivono.
Fondamentale & inolire intervenire collaborativamente
al fine di incoraggiare uno stile di vita piv sano; una
buona interazione con il paziente & in grado, infatti, di
impattare positivamente sul suo livello di salute. In mol-
fi paesi |'approccio tradizionale di tipo paternalistico,
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visto come solo scambio di informazioni mediche, &
stato sostituito da un modello in cui l'incontro clinico si
amplia di una componente motivazionale e di pianifi-
cazione piu strutturata della cura, comprendente anche
il sostegno sociale. Un altro modo atfraverso il quale
gli operatori dei servizi sanitari possono influenzare i
deferminanti sociali di salute & cooperare all'interno
della propria comunitd locale costruendo elementi di
coesione sociale.

Che cosa puo fare il medico

Ampliare I'anamnesi con la raccolta degli aspetti so-
ciali del paziente e prolungare il tempo dedicato all’in-
contro clinico con coloro che presentano condizioni
complesse; nel caso di pazienti affetti da malattie cro-
niche, prevedere una pianificazione delle cure consi-
derando un’eventuale “prescrizione sociale” e nel caso
in cui non siano disponibili servizi adeguati, discutere
con il paziente e la sua famiglia di possibili alternative
di supporto ed eventualmente contattare direttamente i
servizi per loro conto; favorire i rapporti con il ferritorio
creando refi di sostegno reciproco.

4. Lorganizzazione dell’assistenza sanitaria:
il medico come direttore

le figure professionali che lavorano nella pianifica-
zione e programmazione sanitaria a vari livelli han-
no importanti opportunita e responsabilite nel ridurre
le disuguaglianze di salute. E importante che il loro
lavoro sia lefto attraverso la lente dell'equitd, evitando
i modelli organizzativi che non considerano I'impatto
dei deferminanti sociali. Occorre pertanto considerare
non solo |'aspetto clinico nella scelta dell'organizzazio-
ne delle cure, ma puntare anche sul potenziamento del
sostegno sociale, specialmente delle aree deprivate e
creare gruppi interni di clinici esperti nelle situazioni
piv vulnerabili quali per esempio i migranti stranieri.

Che cosa puo fare il medico

Come direttori di un'affivita sanitaria, porre obiettivi
di equita a vari livelli attraverso modelli in grado di
misurare e impattare sui determinanti sociali di salute;
incoraggiare la formazione sul tema dell'equitd tra i
propri operatori e favorire I'accesso alle cure dei grup-
pi svantaggiati attraverso iniziative dedicate.
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5. Lavorare in partnership:
all'interno e oltre il settore della salute

Llavorare in parinership & essenziale per mettere in atto
interventi efficaci per la riduzione delle disuguaglian-
ze, pertanfo |'azione per migliorare lo salute deve
essere condotta collaborativamente atfraverso gruppi
multidisciplinari. Linfluenza dei professionisti sanifari si
esplica, infatti, anche nei confronti di alfri settori chiave
nella riduzione delle disuguaglianze al di fuori della
sanita; migliorare le condizioni sociali quali- defermi-
nanti di salute & uno sforzo integrato e i medici sono
chiamati, in qualita di professionisti della salute, a svi-
luppare le loro competenze nel creare collaborazioni
e parinership.

Che cosa pua fare il medico
Creare reti e gruppi multidisciplinari che comprendano
gli stakeholder di altri settori (per esempio istruzione,
protezione sociale) per il potenziamento degli individui
e delle comunita e partecipare alla creazione di politi-
che pubbliche multisettore.

LE RACCOMANDAZIONI PER | PROFESSIONISTI
DELLE CURE PRIMARIE, UNO STRUMENTO
PER LA PRATICA CLINICA

| medici delle cure primarie hanno |'obietivo di forni-
re un'assistenza di alta qualitd rivolta in modo olistico
alla cura dei pozienti e alle famiglie in risposta ai loro
bisogni. la buona pratica clinica pud pertanto essere
portata avanti dai professionisti delle cure primarie con
un imporfante contributo alla riduzione delle disuguo-
glianze. Rispondere in modo efficace ai bisogni dei
gruppi pit vulnerabili comprende una serie di azioni:
® assicurare un colloquio clinico in tempi adeguati e
gestire gli appuntamenti in modo flessibile per facili-
fare 'accesso e le relazioni continue sopratiutio con
coloro che hanno scarso controllo sulla propria vita;
e prendere in cura il paziente considerando I'ambien-
te da cui proviene e le condizioni sociali in cui vive;
e forire un'assistenza multidisciplinare poiché i sog-
gefti piv vulnerabili beneficiano maggiormente di
raccomandazioni derivanti da pib professionisti del-
la salute:
® cvidenziare, con un allarme all'apertura della cartel-
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la clinica, i pazienti fragili o a rischio di svantaggio
nella salute o nell’accesso alle cure;

® insfourare rapporti stretti e monitorare i pazienti af-
fetti da pafologie psichiatriche o disabilita intellefiva
nell'aderenza alla terapio;

* monitorare |'aderenza ai programmi di screening;

* potenziare la comunicazione con i pazienti, special-
mente con coloro che vivono in scarse condizioni
abitative e difficilmente raggiungibili;

® informare i pazienti sui servizi disponibili sul territo-
rio, compresi quelli sociali e, se necessario, contat-
farli per loro confo;

® mettere a confaffo i tirocinanti e gli studenti con si-
fuazioni dove si evidenzi l'effetio dei determinanti
sociali sulla salute e al contempo agiscano modalite
di contrasto.

Un ulteriore esempio di indirizzo professionale per faci-

litare un'attivita orientata all'equitc nel settore delle cure

primarie & quello elaborato dal convegno FINOMCeO

di Vibo Valentia sul rapporto medico-migrante stranie-

ro “10 atteggiamenti e azioni del medico in aiuto al

migrante”:

* cvitare pregiudizi e preconcett;

* conoscere la frequenza e le principali caratteristiche
delle malattie legate ai paesi di provenienza;

fenere conto delle differenze di cultura dell'immigrato
quando lo si visita e quando si fa una prescrizione;
conoscere i dirifti e i doveri dei migranti nell'accesso
al servizio sanitario e nello specifico gli aspetti am-
ministrativi riguardanti le diverse categorie: rifugiati,
richiedenti asilo, migranti economici, stranieri tempo-
raneamente presenti (codice STP), cittadini europei
non iscritti all'SSN (codice ENI):

utilizzare il mediatore culturale e sensibilizzare 'am-
ministrazione alla disponibilita di mediatori formati;
indagare sulle condizioni sociofamiliari (per esem-
pio solitudine, disponibilitd di alimenti, economi-
ca...) e ulilizzare queste informazioni a supporto
della diagnosi e nell'impostazione della terapia e
del percorso assistenziale;

dichiarare quale lingua veicolare il medico & in gra-
do di utilizzare:

verificare la comprensione delle prescrizioni date
(per esempio chiedendo al migrante di scriverle nel-
la propria lingual;

programmare i confrolli successivi con appuntamen-
to;

indirizzare e orientare il migrante agli alfri servizi
sanitari e, se necessario, supportarlo nell'accesso ai
servizi sociali e amministrativi.
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acne in eta pediatrica:
un'opportunita diagnostica
e una possibilita terapeutica

Giuseppe Ruggiero

Responsabile Nazionale Area Dermatologia FIMP

l'acne vulgaris & una malaftia cutanea infiammatoria
cronica dei follicoli pilosebacei che colpisce princi-
palmente adolescenti e adulti, con un fasso di prevo-
lenza tra il 70% e 1'80% tra quelli di efd compresa fra
12 e 24 anni '2.

E la pit comune tra le patologie cutanee dell'adole-
scenza, risultando quella con la piv alta incidenza cu-
mulativa nella popolazione generale. Durante 'adole-
scenza circa |'80% di maschi e femmine ne sono affetti
nei vari gradi di gravita °. |l picco di incidenza si rileva
frai 14 ei 17 anninelle femmineetrai 16 ei 19 anni
nei maschi, ma il disturbo puo persistere anche nell'efd
adulta. All'etar di 40 anni, circa I'1% degli uomini e il
5% delle donne presentano lesioni acneiche “.
Tuttavia, dafi recenti suggeriscono che anche un'e-
i piv giovane di insorgenza & comune °. In effeffi,
'epidemiologia di questa dermatosi sembra in evo-
luzione, con un inizio sempre piU precoce osservato
nell'infanzia, definito come acne che si sviluppa fra 1
e 8 anni di efd ©. Inolire negli anni scorsi si riteneva
generalmente che |'acne preadolescenziale dovesse
sempre richiedere una valutazione endocrina a causa
della sua raritd e della natura potenzialmente danno-
sa 7. Oggigiorno, l'acne infantile & considerata una
variante normale dell'acne, non essendo collegata
a malattie endocrinologiche nella maggior parte dei
casi ®. Per cui, I'acne giovanile & un'affezione molio
diffusa, anche in etd pediatrica °, che solitamente
si esprime in modo non grave, con manifestazioni
cliniche lievi o moderate, del tutto transitorie e prive
di esiti cicatriziali permanenti.

In presenza di lesioni acneiche, specie se causa di
disagio psicologico all'eta puberale, il medico deve
saper offrire una opportunita diagnostica e una possi-
bilita di un traffamento adeguato, finalizzato al conse-
guimento di un miglioramento femporaneo, in attesa
della risoluzione della problematica. Inoltre poiché
'acne nell'infanzia pud persistere per molti anni, un
controllo precoce pud aiutare a minimizzare il suo im-
patfo sui pazienti per tutta la durata della malattia !
Questi compiti possono essere oggi assolti, per le
forme lievi e moderate, dal medico che ha maggiori
opportunitd di incontro con il bambino e |'adolescen-
fe, cioé dal Pediafra di famiglia (PdF) '°.

EZIOPATOGENESI

la patogenesi dell'acne giovanile & certamente multi-
fattoriale e non ancora oggi viene fortemente studiata
in varie parti del mondo. Tuttavia si pud ritenere che
il ruolo preponderante in essa sia l'incremento della
secrezione sebacea che inferviene nel corso dello svi-
luppo puberale e in epoca prepuberale e da un'anc-
mala cheratinizzazione dell'acro-infundibolo.

Questa sorfa di mancato allontfanamento dei cherati-
nociti della porzione pit esterna del follicolo pilose-
baceo (I'acro-infundibolo) conduce a una sua obli-
terazione e alla conseguente ritenzione della secre-
zione sebacea, fino alla costituzione di una lesione
elementare rappresentata dal microcomedone.

Da questo prenderanno origine sia i comedoni
aperti che quelli chiusi (microcisti), lesioni non in-
fiammatorie che pofranno futfavia evolvere — per
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'intervento della flora microbica cutanea, specie del
Propionebacterium Acnes, e per il conseguente reclu-
tamento di defensine, citochine e chemochine — in
lesioni infiammatorie superficiali (papule e pustole] e,
eventualmente, profonde (noduli e cisti) '

Recenti ricerche hanno getftato una nuova luce sul
coinvolgimento della ghiandola sebacea '?: durante
la puberta, I'alterazione del profilo lipidico sebaceo,
chiamata disseborrea, lo stress, l'irritazione manuale,
i cosmetici comedogeni, i defergenti aggressivi e i
potenziali fattori diefefici possono portare all'infiam-
mazione e alla formazione di diversi fipi di lesioni
acneiche. Inoltre la disbiosi, il processo che porta a
una barriera cutanea alterata e a uno squilibrio del
microbioma cutaneo, con conseguente proliferazione
dei ceppi di P Acnes, & un altro importante proces-
so che potrebbe essere coinvolio nello scatenamento
dell'acne.

Studi futuri chiariranno anche questo aspetto dell'efio-
patogenesi dell'acne.

VALUTAZIONE DIAGNOSTICA

I PdF si ritiene discretamente capace [nel 68% dei
medici) di distinguere un'acne non infiammatoria (co-
medonica e/o microcistica) da un'acne infiammato-
ria (papulosa e/o pustolosa) 1°.

Non si pud pensare di avere in cura |'adolescente
senza conoscere bene |'acne, la sua storia naturale,
i suoi problemi, e quello che si puo e che non si puod
fare per curarla. la conoscenza delle manifestazioni
cliniche & di fondamentale importanza per poter con-
sigliare una terapiao adeguata ed efficiente.

Tutte le Llinee Guida indicano infatti terapie diverse in
base alla diversita del quadro clinico.

Il PdF, prima ancora di prescrivere un qualunque trat-
tfamento per |'acne giovanile, dovrebbe saper distin-
guere le varie manifestazioni cliniche della malattia

(Figg. 1-7).

TERAPIA

Nella gestione terapeutica dell'acne il ruolo del pe-
diatra & sicuramente rilevante perché a lui fanno ri-
ferimento I'adolescente e la sua famiglia. Un adole-
scente con |'acne desidera guarire a tutti i costi e nel
pib breve fempo possibile. Ma, in genere, i benefici
del trattamento farmacologico hanno inizio non pri-
ma di quattrosei settimane di trattamento continua-

Figura 1.

Acne non infiammatoria: comedone chiuso (microcisti). La microcisti &
una formazione leggermente rilevata, della grandezza variabile da 0,5 a 2 mm.

Figura 2.

Acne non infiammatoria: comedone aperto (punto nero). Il punto nero &
una formazione leggermente rilevata, della grandezza variabile da 0,52 2 mm.
Mla sua sommita & presente un orifizio (ostio follicolare) con accumulo di
sebo e cheratina. Il colore nero & la conseguenza della ossidazione lipidica.

fivo e alcuni farmaci possono inizialmente causare
addirittura un peggioramento della dermatosi. Se non
adeguatamente informati, i giovani pazienti, nel fen-
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Figura 3.

Acne infiammatoria: papule e pustole. Papule e pustole sono piccole
(meno di 5 mm di diametro) rilevatezze eritematose. Le pustole sono
sormontate da una raccolta di sebo e pus di colorito giallastro.

Figura 5.

Lesioni secondarie: lesioni pigmentate. Macule eritematose o iperpig-
mentate possono far seguito alle lesioni infiammatorie e permanere per
lungo tempo. Le lesioni pigmentate sono spesso confuse con le cicatrici.

Figura 4.

triziali di tipo atrofico, ipertrofico o cheloideo.

Acne infiammatoria: noduli e cisti. Essi misurano pit di 5 mm di dia-
metro. Rappresentano il risultato di un’intensa infiltrazione flogistica.
Possono essere causa di gravi danni estetici potendo produrre esiti cica-

Figura 6.

Lesioni secondarie: cicatrici. Piu frequenti in pazienti affetti da acne
infiammatoria profonda, le cicatrici si presentano come piccole depres-
sioni (cicatrici atrofiche), pili raramente come salienze eritematose di
consistenza dura (cicatrici ipertrofiche o cheloidee).
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fativo di curare nel pit breve tempo possibile |'acne,
passeranno disperatamente da una ferapia all’alira
[spesso seguendo i consigli degli amici piuttosto che

quelli del medico). L'acne, inoltre, & una malattia con
un grande impatto sociale poiché colpisce prevalen-
femente i giovanissimi, che si troveranno in molti casi
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Figura 7.

Nei casi pill gravi tutte le lesioni possono coesistere nello stesso sog-
getto.

nella sitvazione di dover gestire per la prima volta, e
in complefa autonomia dai genitori, |'assunzione di
formoci, e dovranno, pertanto, essere odeguotomen-
fe consigliati sul loro corretto utilizzo.

TERAPIA DELLACNE COMEDONICA

le raccomandazioni e le Llinee Guida proposte a livel-
lo infernazionale dalle societd scientifiche dermatolo-
giche '¥1% ritengono che i farmaci di prima scelta per
le forme lievi e moderate di acne non infiammatoria o
con poche papule /0 pustole siano i refinoidi topici.

TERAPIA DELLACNE PAPULO-PUSTOLOSA LIEVE

la combinazione di adapalene (A) con benzoil pe-
rossido (BP) (A/BP) e quella di clindamicina con BP
(C/BP) dimostrano un'efficacia superiore rispetto alle
singole formulazioni. la combinazione di piv farmaci
permette di agire sui vari fattori fisiopatologici dell'af-
fezione (ritenzione sebacea da anomala cheratinizza-
zione follicolare, produzione di sebo, infiammazione),
migliorando la velocita di risoluzione delle lesioni e ri-
ducendo al minimo la potenziale antibioticoresistenza.
la terapia combinata A/BP e C/BP, & attualmente
considerata lo standard di cura per i pazienti con
acne papulo-pustolosa lieve e moderata.

Il BP & un agente cheratoliico topico che inibisce la
crescita batterica atfraverso un‘azione ossidante e una
riduzione della formazione di acidi grassi liberi. Si
fratta quindi di un antibatterico non antibiotico, pertan-
fo non vi & il rischio di sviluppo di resistenza. Puo esse-
re ufilmente associato alla clindamicina o all'adapa-
lene. | suoi effefti avversi sono rari e dose-dipendenti,
e consisfono in irritazione, prurifo, desquamazione e
secchezza cutanea (dermatite da contatto irritativo).

TERAPIA DELLACNE PAPULO-PUSTOLOSA MODERATA

Anche in questo caso le combinazioni A/BP e C/BP
dimostrano efficacia e frovano un'opportuna indicazio-
ne, ma andrebbero associate all'uso di un antibiotico
orale. Nelle ragazze pud essere preso in considera-
zione anche |'uso di una terapia ormonale.

| retinoidi topici sono derivati della vitamina A (reti-
nolo). | derivati topici della vitamina A impiegati nel
trattamento dell'acne sono I'acido retinoico, I'isotre-
finoina, I'adapalene, la retinaldeide e il tazarotene.
l'acido refinoico (o frefinoina) agisce aumentando il
turnover dei cheratinociti e riducendo le dimensioni
delle ghiandole sebacee, con la conseguente ridu-
zione della presenza di sebo e la lisi dell'accumulo
di cheratina che occlude il follicolo pilosebaceo. |
comedoni e le microcisti fendono a essere espulsi
all'esterno. Pud provocare accentuazione iniziale

delle lesioni, lieve irritazione e secchezza cutanea.

Gli antibiotici orali sono farmaci di prima scelta nel
frattamento sistemico delle forme di acne moderata,
e di seconda scelta nel frattamento delle forme di
acne severa. Aftualmente gli antibiotici pit impiegati
sono le fefracicline, seguite dai macrolidi. Tutte le te-
fracicline svolgono attivitd batteriostatica e batterici-
da, ma soprafiutto un'importante attivitd antinfiamma-
toria. Le piv efficaci sono considerate la doxicicling,
la minociclina e la limeciclina. In genere vengono
usate per cicli terapeutici di circa fre mesi, dimosfran-
do buona efficacia nel migliorare il quadro clinico
dei pazienti.
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TERAPIA DELLACNE PAPULO-PUSTOLOSA
SEVERA 0 NODULARE MODERATA

Nelle varieta di acne infiammatoria superficiale se-
vera o infiammatoria profonda trovano indicazione
'impiego e la combinazione di vari farmaci, compre-
sa |'isotretinoina orale, che richiede necessariamente
infervento del dermatologo.

TERAPIA DI MANTENIMENTO

la terapia di mantenimento consiste nell'uso regolare
di prodotti ferapeutici per prevenire le ricorrenze e
mantenere il quadro in remissione. | retinoidi topici
sono i piu indicati a questo scopo poiché diminui-
scono il numero delle lesioni e prevengono lo svilup-
po dei microcomedoni. l'acido azelaico pud essere
un’alternativa ai refinoidi topici mentre gli antibiotici
fopici non sono raccomandati.

la terapia di mantenimento dovrebbe continuare per
un periodo di mesi o anni a seconda dell'etd del
paziente e rispetto al miglioramento della malattia.

ACNE E IMPATTO PSICOLOGICO

l'acne affligge fino all'80% degli adolescenti, puod
facilmente compromettere la loro qualita di vita, in-
fluenzandone negativamente e in modo duraturo |'u-
more, I'autostima e le relazioni interpersonali, fino a
divenire causa di depressione 017

la valutazione della gravita del disturbo seguendo i
soli criferi oggettivi (tipologia, quantita ed entita del-
le lesioni) non corrisponde adeguatamente al vissuto
della malattia e al suo reale impatto sulla qualita di
vita dell'adolescente. Per cui le frequenti implicazioni
di ordine psicologico sono tali da compromettere mol-
fo spesso la qualita di vita dell'adolescente che ne &
affeffo, dunque non dovrebbero essere mai softovaluto-
fe dai genitori e tanfomeno dal medico.

CONCLUSIONE

l'acne non & una malattia rara in efd pre-adolescenzio-
le ed & molio frequente in etd adolescenziale, anche se
la maggior parte dei pazienti ne soffre in forma lieve °.
Tuttavia, in questi pazienti € necessario un trattamento
adeguato e tempestivo per ridurre al minimo il carico
di malaftia e il potenziale peggioramento futuro della
malattia. Non solo la terapia, ma anche il dialogo po-
zientemedico occupa una posizione di fondamentale
importanza. A cio dovrebbe eleffivamente dedicarsi il
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PdF, cioé il medico che ha maggiori opportunita d'in-
confro con 'adolescente, avendolo in genere assistito
fin dalla nascita e riscuotendo maggiore credibilita, in
una cornice assistenziale di naturale tutela della salute.
l'intervento specialistico dermatologico, quando possi-
bile, dovrebbe essere riservato alle forme di maggiore
importanza clinica, come in caso di lesioni infiamma-
forie con possibili esiti cicatriziali o in caso di scarsa
risposta alle terapie di primo impiego.
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Lotta all'antimicrobico resistenza (AMR)

Paola Miglioranzi
Pediatra di famiglia, Verona

Nel sentire comune I'antibiotico & diventato la rispo-
sta per tutti i mali dei bambini e degli adulti, per cui
ci viene spesso richiesto di prescriverlo, al di la della
nostra opinione clinica. Dalla scoperta della penicilli-
na (1928), tutfe le nuove molecole sono progressiva-
mente andate incontro a resistenza batterica (AMR),
in tempi pil o meno brevi. L'impatto epidemiologico
del fenomeno ¢ legato all'incremento della morbosite
e della mortfalita che si associa alle infezioni causate
da batteri antibioticoresistenti.

la trasformazione dei ceppi batterici in organismi resi-
stenti & un meccanismo evolutivo naturale, determinato
da mutazioni del corredo genetico capaci di proteg-
gere il batterio dall'azione del farmaco. Rienfra tra i
processi di competizione biologica tra microrganismi
basati sulla produzione di anfimicrobici, molecole na-
turali create da microbi per difendersi da alfri microbi,
presenti da miliardi di anni in natura, come lo sono i
meccanismi di resistenza, anch’essi vecchi di miliardi
di anni. Per ogni nuovo antimicrobico di origine natu-
rale esiste gid un meccanismo di resistenza presente in
natura. Linroduzione degli antibiotici in ambito clinico

Figura 1.
Scoperta degli antibiotici e cronologia della resistenza.

umano e veterinario ha generato un'ulteriore pressio-
ne seleffiva in questi contesti, favorendo la selezione
di microrganismi resistenti e |'acquisizione di geni di
resistenza portati da elementi genetici mobili (ad es.
plasmidi) che contribuiscono a diffondere la resistenza
fra i batteri patogeni, affraverso fenomeni di scambio
genico orizzontale, facilitato in maniera ormai eviden-
te anche dal degrado e dalla carente gestione am-
bientale. Infatti, i patogeni resistenti cosi selezionati, a
loro volta, vengono rilasciati nell'ambiente e possono
contaminare anche la catena alimentare. In questo
scenario & emersa la consapevolezza che il controllo
del fenomeno dell AMR non possa prescindere da un
approccio “one health” che promuova inferventi co-
ordinati nei diversi ambiti di interesse, quindi umano,
veterinario e ambientale (Fig. 1).

Nonostante stime attendibili del vero burden epide-
miologico non siano attualmente disponibili, la pid
recente ed esaustiva analisi effettuata per conto
del Governo britannico ha calcolato che gli effetti
delll’AMR causano circa 50.000 decessi ogni anno
solo in Europa e negli Stafi Uniti, a cui si aggiun-

Antibiotic class

Year
1920

1930

1940 1950 1960
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gono centinaia di migliaia di morti in alire aree del
mondo. | batteri resistenti pit comunemente in cau-
sa sono Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus e Streptococcus pneumoniae.
Non sono inclusi i dati sulla resistenza del batterio
che causa la tubercolosi (TBC), dal momento che
'OMS fornisce aggiornamenti annuali in un rapporto
specifico. Secondo quest'ultimo, nel 2016 sono stati
almeno 490.000 i casi di TBC multiresistente, da ag-
giungere quindi al computo fofale. In un rapporto re-
datto dall'economista inglese Jim O'Neill nel 2016,
& stato stimato che, in assenza di inferventi efficaci,
il numero di infezioni complicate da AMR potrebbe
aumentare notevolmente nei prossimi anni, arrivando,
nel 2050, a provocare la morte di 10 milioni di per-
sone l'anno, pit di quelle causate dal cancro o dalle
pib frequenti malattie croniche (Fig. 2).

l'impatto epidemiologico del AMR ha conseguenze
dirette sul piano economico, legate alla perdita di
vite e di giornate lavorative, a un maggiore utilizzo di
risorse sanitarie per il prolungamento delle degenze,
al maggiore utilizzo di procedure diagnostiche e di
antibiotici spesso piu costosi, quando disponibili. Nel
Rapporto O'Neill & stato inolire stimato che, entro il
2050, 'AMR potrebbe portare, nei Paesi dell'OCSE,
a una perdita economica cumulativa compresa fra i
20 e i 35 miliardi di dollari.

A livello europeo e mondiale I'impegno contro questa
minaccia crescente & quello di promuovere la conso-
pevolezza dell'opinione pubblica e assicurare I'effi-

Figura 2.

Lo scenario dell'antibiotico resistenza rispetto alle principali patologie al
2050, numero decessi nel mondo. Dati rilevati dal Rapporto 0'Neill, 2016
(da Rapporto Meridiano Sanita 2016, XI edizione, 2016, mod.).
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cacia degli antimicrobici riducendone |'uso. 'AMR in
ambito clinico & in aumento in molti Paesi e riguarda
la maggior parte dei batteri patogeni. Questa evolu-
zione rende problematica la ferapia di molte infezio-
ni, ed & aggravata dalla carenza di nuovi antibiotici,
conseguente al rallentamento nella ricerca e nello svi-
luppo che si & verificato negli ultimi decenni in questo
seffore. Indicata anche come “crisi della resistenza
agli antibiotici”, & una condizione che rischia di ri-
portarci all'era pre-antibiotica e di compromettere, ad
esempio, la fruibilita di procedure mediche avanzate,
come i trapiant di organi e fessufi, le terapie immu-
nosoppressive, |'impianto di materiali protesici, che
richiedono la disponibilita di antibiofici efficaci.

In Europa, secondo i pib recenti dati resi disponibi-
li dallo European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDCJ, I'AMR risulia complessivamente in
aumento in molti Paesi, anche se vi sono importanti
differenze nelle proporzioni dei vari patogeni resistenti
e nei trend osservati nei vari Stati membri. In ltalia,
secondo quanto rilevato anche dalla sorveglianza
dell’AMR curata dall'lstituto Superiore di Sanitd, la re-
sistenza agli antibiotici si mantiene tra le piv elevate
d'Europa, quasi sempre al di sopra della media. E
importante — olfre alla prevenzione e al controllo delle
infezioni, alla vaccinazione per diminuire la necessita
di antibiotici = che si riduca |'uso inappropriato di anti-
biotici, come raccomandato in questi ultimi anni anche
da parte dell’AIFA. Nei Paesi sviluppati, tra le diverse
cause che hanno portafo a una crescita cos! rapida
delle resistenze, un fattore importante & costituito dalle
prescrizioni inappropriate e dall'abuso nei consumi
da parte della popolazione. Anche 'OMS ribadisce
pib volte I'importanza di una corretfta formazione degli
operatori sanitari e di un'adeguata informazione della
popolazione generale al fine di orientare correftamen-
te le abitudini di utilizzo degli antibiofici.

In ltalia il Piano Nazionale di Confrasto all’Antimicro-
bicoResistenza (PNCAR) & stato approvato il 2 novem-
bre 2017 con intesa tra il Govemno, le Regioni e le
Province autonome di Trenfo e Bolzano. Le principali
azioni da realizzare secondo tale piano per il 2017-
2020 sono: sorveglianza, prevenzione e confrollo
delle infezioni da microrganismi resistenti, comprese
quelle correlate all'assistenza sanitaria; uso appropria-
fo e sorveglianza del consumo di antibiofici, con una
riduzione dell'impiego entro il 2020 superiore al 10%
in ambito territoriale e olfre il 5% in ambito ospedaliero
e un taglio oltre il 30% nel settore veterinario (rispetto
ai livelli 2016). E programmato un potenziamento dei
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Figura 3.

Livello di conoscenza degli antibiotici nei Paesi EU-15, 2015 (da Rapporto Meridiano Sanita 2016, XI edizione, 2016, mod.).
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servizi diagnostici di microbiologia, con il 100% del-
le Regioni attrezzate alla sorveglianza e un numero
di laboratori adeguato a seconda della popolazione.
Viene valorizzata la formazione degli operatori sanito-
ri, I'educazione della popolazione e la ricerca mirata.
Sul nodo formazione, PNCAR si propone di promuo-
verle per “tutti gli affori coinvolti, in un approccio omni-
comprensivo”. Ci sara molto da fare, visto che I'lialia
& all'ulimo posto tra i Paesi Europei per la conoscenza
degli antibiofici (Fig. 3).

Una nuova minaccia, denuncia I'OMS (novembre
2017), deriva dall'uso di farmaci contraffatti o sca-
duti, come accade nei Paesi in via di sviluppo. Il ri-
sultato & che nel 10,5% dei casi i farmaci sono inef-
ficaci, o perché prodotti o distribuiti senza seguire le
norme che garantiscono la qualita o perché falsificati
deliberatamente. Il fenomeno riguarda soprattutto i
farmaci antimalarici e gli antibiofici che nel comples-
so rappresentano il 64,5% del totale dei farmaci con-
fraffatti. I 42% delle segnalazioni viene dall’Africa
sub-sahariana. Medicine scadenti o falsificate, oltre
ad avere un impatto sui pazienti e le loro famiglie, au-
mentano la comparsa di batteri resistenti. Pure dove
sono diffusi modelli di acquisto via internet attraverso
farmacie online, prodotti contraffatti o scadenti posso-
no facilmente eludere la supervisione regolamentare.
E questo si verifica nei Paesi ad alto reddito. Sono ne-
cessarie ulteriori ricerche per determinare la propor-
zione e |'impatto delle vendite di prodotti medicinali
scadenti o confraffafti.

Anche noi, Pediatri di famiglio, possiomo fare la
nostra parte:

* con |'attenzione nella prescrizione agli antibiofici,
non solo utilizzandoli nelle dosi giuste e per i tfempi
stabiliti da linee guida, ma anche basandoci sull'v-
so di test diagnostici rapidi, ad esempio il fampo-
ne faringeo per lo sfreptococco beta emolitico, per
evitarne |'uso inappropriato;

promuovendo strenuamente le vaccinazioni, per
diminuire le malattie infettive con le loro compli-
canze;

le campagne nazionali e internazionali pongono
'attenzione in generale anche su semplici gesti,
quali il lavarsi bene le mani, non solo per chi lo-
vora nelle sale operatorie, ma nella quotidianita.
Infervenire in modo efficace contro I'AMR & una sfi-
da che anche il Pediatra di famiglia deve intrapren-
dere, guardando al futuro non solo dei suoi pazienti
ma anche dei suoi figli, dei suoi nipoti e delle gene-
razioni a venire.
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