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I° CONGRESSO SINDACALE FIMP LAZIO
Si è svolto a Roma, il 15 dicembre 2007, il I° Congresso Sindacale FIMP Lazio. Il Congresso prevedeva molte relazioni, quella iniziale del Segretario Regionale Antonio Palma, quella dei Segretari Provinciali di Roma Claudio Colistra, di Latina Giovanni Cerimoniale, di Rieti Mazin Sabha e di Frosinone Serafino Gravaldi Pontone. Ed, a seguire, quella di tutti i Responsabili dei Comitati di Azienda, di Roma e delle altre Provincie del Lazio. A volte l’entusiasmo, e la buona volontà, preparano un programma fin troppo nutrito, ed  anche per le lunghe discussioni che hanno fatto seguito ad alcune relazioni, ha finito per prolungarsi eccessivamente fino a sera. Questo non vuol dire che il Congresso non sia stato interessante, anzi esattamente l’opposto. Molto interessante. Molto coinvolgente. E con relazioni singolarmente così valide, come quelle dei rispettivi Rappresentanti dei Comitati Aziendali, una vera novità, che è stato un peccato che alcune siano risultate un po’ troppo compresse per motivi cronologici. Per questo motivo, ed anche per illustrare l’argomento ai colleghi che non c’erano ( la partecipazione è stata invero molto buona, se si considera un intero Sabato pre-Natalizio), che riproporremo sotto veste di articolo, in questo e nei prossimi numeri, le relazioni dei Comitati d’ Azienda che, divisi per geografia, interessano nel quotidiano delle nostre ASL di appartenenza tutti noi. Iniziamo allora proprio con la prima in ordine alfabetico: la ASL RMA.










     Lorenzo Castriota
Relazione Rappresentanti Comitato D’Azienda 

ASL Roma A 

Dott. Lorenzo Castriota – Dott. Mustafà Qaddorrah

La ASL RMA nasce, potremmo dire nacque, dalla fusione dell’allora RM1 ed RM2, a seguito dell’entrata in vigore del D.Lgs n.502/1992 che sanciva la costituzione in Azienda con personalità giuridica pubblica ed autonomia imprenditoriale dell’ Azienda Unità Sanitaria Locale Roma A. Possiamo subito affermare che tale “accorpamento” forzoso ha portato un primo problema geografico da cui poi è scaturita la storia più recente. Il territorio della ASL  RMA comprende i primi quattro Municipi del Comune di Roma il cui territorio corrisponde a quello dei quattro Distretti dell’Azienda, che risultano essere tra loro diversi sia per numero di abitanti che per dimensioni territoriali, nonché per storia di sviluppo. Per le analisi delle diverse realtà, si è scelto di utilizzare i dati derivanti dall’Anagrafe del Comune di Roma che divergono, a volte significativamente, dai dati censuari ISTAT, ma che hanno il pregio di risultare aggiornati annualmente e di mantenere una valida serie storica. Diciamo subito che al 31/12/05 la popolazione residente era di 503.084, quindi più di mezzo milione di persone, e questo è un dato su cui riflettere se consideriamo che la maggior parte delle città di provincia italiane, fatta eccezione per poche, non raggiungono lontanamente questo numero di abitanti. Quindi una realtà complessa, anche per la disomogeneità dei   quattro Distretti Sanitari, di cui i primi tre densamente popolati (parliamo del centro storico della città) ma con relativamente ridotta superficie, ed il quarto Distretto completamente differente per estensione, geografia e popolazione (infatti la maggior parte della popolazione pediatrica risiede nel 4° Municipio). Questa diversa distribuzione della popolazione determina infatti i seguenti rapporti di densità su cui confrontare la distribuzione di domande e risorse. Il I ed II Distretto rappresentano l’11% ed il 10% rispettivamente della superficie totale della ASL, ed il 24% ed il 25% rispettivamente della popolazione, quindi come già accennato, sono aree con altissima densità di popolazione, proporzione che ugualmente rimane elevata per il III Distretto, dove all’11% della popolazione corrisponde il 4% del territorio. Diversamente, nel IV Distretto, al 40% della popolazione corrisponde il 75% del territorio ed è evidente che questa è un’area che, a seguito del normale processo di urbanizzazione, aumenterà ulteriormente nei prossimi anni la propria popolazione, data la vicinanza con aree centrali della città e lo sviluppo edilizio attuale. Analizzando i dati complessivi della RMA si osservano, rispetto al resto della città, alcune caratteristiche peculiari: - maggiore densità di popolazione (3835 ab/kmq contro circa 2190 ab/kmq); - maggiore invecchiamento complessivo della popolazione residente evidenziato dall’indice di vecchiaia sensibilmente più alto (216.4 contro 148.9), e questo nonostante il IV Distretto che ha la popolazione più “giovane”. Vi è inoltre un’alta concentrazione di cittadini stranieri all’interno della RMA, la percentuale  media di questi è infatti del 11.10% della popolazione residente contro l’ 8.37% del valore cittadino. Dopo aver cercato di spiegare la complessa situazione topografica della RMA, passiamo ad analizzare il passato per arrivare al presente. Come accennato all’inizio, la fusione “forzosa” di due realtà diverse come la RM1 e la RM2 ha portato da subito ad alcuni problemi, che nel corso di diversi anni hanno finito per peggiorare invece di migliorare. Innanzitutto l’apparato burocratico della ASL non ha mai completamente “digerito” l’accorpamento iniziale. E’ rimasto in piedi un apparato amministrativo ipertrofico, con moltissimi impiegati, il personale di ruolo ha più di 3000 dipendenti, quello a convenzione arriva alle mille unità (i Pediatri di Famiglia sono 66), che non riesce a soddisfare le numerose necessità, sia della popolazione che dei medici stessi: soprattutto i Pediatri di Famiglia sono stati lasciati soli nei loro studi senza avere in passato il supporto dei vari servizi del Materno Infantile. Si parla tanto del nuovo,  ma possiamo denunciare in alcuni distretti delle carenze croniche come l’esaurimento per mesi del Libretto Sanitario Pediatrico Regionale che il genitore che iscriveva il neonato non trovava, per arrivare anche al temporaneo esaurimento dei ricettari, oppure lo scontrarsi con il personale preposto che rifiutava di accettare senza autorizzazione alcune prestazioni extra come il Boel Test, nonostante la documentazione degli ultimi Accordi Regionali parlassero in tal senso. Questo tanto per rimanere ai problemi spiccioli. In tutto questo, per arrivare finalmente allo specifico, il sottoscritto con il valido e sempre presente collega Mustafà Qaddorrah, hanno cercato in tutti questi anni di seguire tutte le numerose problematiche della Pediatria di Famiglia nei vari Distretti. Nel tempo si sono succeduti vari Presidenti, attualmente il Dott. Giorgio Carmosino, in qualità di Presidente, e la Dott.ssa Carla Parisi, in qualità di Rappresentante della ASL, entrambi Pediatri, hanno dimostrato, e dimostrano, un fattivo spirito di collaborazione nei confronti della Pediatria di Famiglia della RMA. Pediatria di Famiglia che nel caso della RMA è la vera Pediatria. Infatti, per uno strano paradosso, la RMA non ha più strutture pediatriche sul suo territorio. O meglio, non ha strutture pediatriche direttamente gestite dall’Azienda in termini di politica sanitaria: la Clinica Pediatrica è Universitaria, il Fatebenefratelli ha una gestione diversa, il S. Giacomo non ha più la maternità, il Nuovo Regina Margherita non è più struttura ospedaliera. E’ doveroso ricordare invece la Clinica S. Anna che è un centro clinico pediatrico di ottimo livello e che offre molti servizi alla Pediatria di Base. Tra tutte le difficoltà elencate, il Comitato d’ Azienda per la Pediatria di Libera Scelta, ha comunque operato regolarmente occupandosi dell’ordinario, e spesso di problemi contingenti “extra”. Elencate le difficoltà strutturali della ASL, non sarà facilissimo nella  RMA   raggiungere l’importante Accordo Aziendale che ogni ASL dovrà siglare. In questo c’è un certo ritardo, soprattutto se paragonato al lavoro ed ai risultati che so essere stati conseguiti da altri colleghi in altre ASL della Capitale. Ma un Accordo Aziendale è sempre il frutto del lavoro dei Rappresentanti del Comitato e della Controparte. E se la Controparte non è disponibile, tutto è più complicato. Lo stesso discorso vale per la Formazione, che vedrà però sicuramente valide iniziative per il 2008. Anche se è giusto ricordare, che la formazione nella RMA è sempre stata fatta, con le serate pediatriche che si svolgono da circa trenta anni con il PUER (chi non lo ricorda? Chi non c’è stato almeno una volta?) in quel piccolo “gioiello” che è il giardino del più antico ospedale pediatrico della città, la Scarpetta. Proprio negli ultimi anni, quando l’organizzazione dell’evento è passata alla Dott.sa Parisi, si è potuto apprezzare un “taglio” scientifico degli incontri molto pratico, e soprattutto rivolto alla Pediatria di Famiglia. Un netto cambiamento rispetto al passato, e da quello che ci si propone ancora più rivolto alla Pediatria di Famiglia con l’edizione del PUER del 2008. Da fare c’è molto, da parte nostra, in qualità di Rappresentanti del Comitato d’Azienda della RMA possiamo assicurare tutto il nostro impegno. A chi interessa ecco un’ultima annotazione dei quattro Municipi con i loro rioni e quartieri.

Municipio I, Rioni: Monti, Trevi, Colonna, Campo Marzio, Ponte, Parione, Regola, S. Eustachio, Pigna, Campitelli, S. Angelo, Ripa, Trastevere, Esquilino, Ludovisi, Sallustiano, Castro Pretorio, Celio, Testaccio, San Saba. Popolazione al 31/12/2005: 122.458

Municipio II, Quartieri: Flaminio, Parioli, Pinciano, Salario, Trieste. Popolazione al 31/12/05: 123.711

Municipio III, Rioni: Castro Pretorio. Quartieri: Nomentano, Tiburtino. Popolaz. al 31/12/05: 54.994

Municipio IV, Quartieri: Monte Sacro, Trieste, Monte Sacro Alto. Zone: Val Melaina, Castel Giubileo, Marcigliana, Casal Bocone, Tor S. Giovanni. Popolazione al 31/12/05: 201.971

Relazione Rappresentanti Comitato D’Azienda 

ASL Roma H
Dott.ssa Paola Calabrese – Dott.  Filippo De Santis 

 Dott. Stefano Monti
Il territorio della ASL RM H è abbastanza ampio e si estende dai “castelli” (Frascati, Monte Porzio Catone) fino al “litorale” (Anzio, Nettuno). I Pediatri di Libera Scelta convenzionati sono 78.

Dall’entrata in vigore del nuovo ACN (15/12/2005) il CAP della RM H, istituito con deliberazione n. 1177 del 22/8/2006, si è riunito 8 volte. In queste sedute il CAP ha svolto i normali compiti burocratici che gli competono: deroghe al massimale, incompatibilità e ricusazioni, variazione degli ambiti di scelta, trasferimenti di residenza, aperture di secondi e terzi studi medici, individuazione delle zone disagiate e delle zone carenti ordinarie e straordinarie secondo quanto contenuto nella NORMA FINALE n. 1 del nuovo AR. Tuttavia i rappresentanti della FIMP hanno sempre tenuto ad evidenziare l’importanza di questo livello di  contrattazione  (oltre che nazionale e regionale)   secondo   quanto  stabilito  dal   comma 5   dell’art. 23 
dell’ACN: “si demanda agli accordi aziendali la definizione delle azioni più appropriate sulla scorta delle realtà locali”.

Per tali motivi abbiamo ritenuto importante presentare una serie di progetti in base alle problematiche emerse in questi anni dal lavoro dei PLS della ASL RMH.
Tra questi citiamo brevemente la necessità dell’attivazione di Corsi di formazione accreditati (ECM) per PLS. Ne abbiamo così ottenuti 4 per l’inizio del 2008 e, tra questi, uno per sperimentatori esclusivamente per PLS. Ciò è motivato dal fatto che nell’albo degli sperimentatori (fase III e IV) della ASL RMH sono inseriti solo 4 PLS. Ancora abbiamo proposto e già provveduto alla modifica, in base alle novità contenute nell’ACN, 
della Carta dei Servizi per la Pediatria di Libera Scelta già attivata dal precedente CAP, stampata e distribuita nei vari distretti, all’atto della scelta del medico unitamente al Libretto Pediatrico Regionale,  ma consultabile anche sul sito della ASL RMH. Ciò nell’intento di limitare al minimo le incomprensioni che riguardano l’erogazione dell’assistenza ed il rapporto medico-paziente. 

Abbiamo proposto la realizzazione di un opuscolo contenente norme ad uso e consumo dei soli DIRIGENTI di CIRCOLO (o Didattici). Lo scopo è quello di fornire informazioni sul corretto comportamento da adottare 
in alcune situazioni che da anni creano difformità di comportamento tra Dirigenti Scolastici, Insegnanti, PLS, ecc. Sono inseriti consigli su comportamenti da seguire in tema di certificazioni scolastiche in genere (ma in 
particolare idoneità alla attività SPORTIVA, rientro a scuola, ecc.), epidemie di pediculosi, comunicazione di casi di meningite,  comportamento   in  caso  di  scarlattina  o   altre malattie infettive, somministrazione  di 
farmaci a bambini con patologie particolari da parte del personale scolastico, e quant’altro. E’ stato presentato un progetto per l’effettuazione delle vaccinazioni da parte dei PLS (su base volontaria). Tale progetto che ha lo scopo di raggiungere i livelli “critici” di copertura vaccinale e che deve, chiaramente, tenere conto degli aspetti economici che vanno stabiliti con i responsabili della parte pubblica, è già stato approvato e realizzato nel Distretto H6 (con il Patrocinio dei Comuni stessi di Anzio e Nettuno che si sono fatti carico della parte economica per la realizzazione del progetto). Unitamente al progetto è stato presentato il “LIBRETTO VACCINALE”  alla cui stesura, realizzazione e stampa hanno provveduto il Dott. Monti ed il Dott. De Santis. Il libretto contiene numerose informazioni di carattere generale e specifico sulle vaccinazioni e dovrebbe sostituire l’attuale “schedino delle vaccinazioni” che non fornisce alcuna indicazione in tal senso. Anche il libretto vaccinale dovrebbe essere consultabile sul sito della ASL RM H. Queste sono solo alcune delle iniziative che i rappresentanti della FIMP hanno proposto in seno al CAP della ASL RM H ma molte altre ancora sono state già presentate (rapporti con i Medici  Specialisti Ambulatoriali, studio sulla ospedalizzazione pediatrica, prevalenza dell’obesità e dei disturbi della condotta alimentare, ipertensione, ipercolesterolemia, diabete tipo II, ecc.), con l’unico scopo di modificare e migliorare i modelli assistenziali del territorio e di conseguenza la qualità delle cure.

Relazione Rappresentante Comitato D’Azienda 

ASL di Frosinone
Dott. Fabio Palieri 

Il Comitato Aziendale di Frosinone, vanta un’anzianità di insediamento ed una continuità di esercizio che hanno certamente contribuito ad instaurare un clima se non di collaborazione, almeno di civile confronto con i vertici aziendali. Non sono mancati, soprattutto per il passato, momenti di tensione, in verità quasi sempre dovuti al comportamento ed alle assurde richieste di questo o quel collega protetto dall’Amministrazione. Ma con paziente tenacia e ragionevole fermezza siamo sempre riusciti a salvaguardare la lettera e lo spirito degli Accordi Nazionali. 

Allora tutto bene?

No, problemi ce ne sono e come!

Con una popolazione dispersa in più di 90 comuni e un territorio in buona parte montano non è facile rintuzzare gli attacchi incessanti degli agguerriti generalisti che sempre soffiano sul fuoco e spesso nascondono la mano. Ed è proprio nelle aree marginali e disagiate che la medicina generale sta tentando di avviare una vera e propria campagna acquisti. Spesso agli appelli degli Amministratori ed alle segnalazioni dei Distretti, è inutile negarlo, si sommano le proteste (scritte) dei genitori. Questa, credo, sia la sede per definire una strategia da adottare. In buona sostanza possiamo o semplicemente vogliamo una assistenza capillare e diffusa sul territorio? L’Istituto dell’indennità di “zona disagiata” per farraginosità, lentezza e diffidenza delle amministrazioni centrali e periferiche non può risolvere il problema. Il quesito che pongo è chiaro ma mi spiace non è “trendy”.  E’ opportuno incentivare solo e comunque aggregazioni in studi complessi che lasciano di fatto sguarnite consistenti fette di territorio? Perché un collega che garantisce a sue spese l’apertura di tre studi non è meritevole quanto colleghi che fanno medicina di gruppo comodamente adagiati sulla sede di qualche farmacia? E ancora, non si potrebbe premiare i pochissimi colleghi che fanno studio al sabato mattina? O che, questa è una vera e propria bestemmia e si tappino le orecchie le anime belle tipo: “ma i pazienti vanno educati … e poi negli studi forniamo servizi …” (remunerati!) assicurano una faticosa ma valida assistenza tramite visite domiciliari che possono richiedere 30 Km di percorso? Questo è quanto si dovrebbe fare, ma sono certo non si farà. Ma allora non possiamo lamentarci se ad ogni Comitato arrivano numerose richieste di iscrizione al medico di medicina generale.
UN MODELLO DI ASSISTENZA  PEDIATRICA  AMBULATORIALE NELLA ASL RM/A

AL SERVIZIO DEL  BAMBINO E DELLA PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

Dott.ssa Carla Parisi, Responsabile U.O. Pediatria Clinica ASL RM/A

Da alcuni anni è attivo presso il Centro S. Anna, Centro della donna e del bambino della ASL RM/A, un servizio di Pediatria Clinica che offre alla Pediatria di Libera Scelta alcune prestazioni specialistiche pediatriche che permettano approfondimenti diagnostici per le patologie più frequenti dell’infanzia senza che i pazienti debbano affrontare ricoveri impropri in ospedale o day-hospital.
Il centro consente un accesso ai pazienti semplice e senza lunghe attese. 

Alle prestazioni si può accedere sia attraverso il sistema di prenotazione regionale RECUP che direttamente attraverso prenotazione telefonica.

Al momento sono attive le prenotazioni RECUP per ogni tipo di ecografia pediatrica (ecografia delle anche, renale e vie urinarie, apparato digerente, gastroesofagee, piloriche, testicoli, tiroide, pelviche, tessuti superficiali). E’ disponibile da alcuni giorni una sonda ecografica per l’ecografia transfontanellare anche se la prestazione non è ancora stata inserita nel RECUP.

Dal gennaio 2008 sarà disponibile un bilirubinometro per la valutazione della bilirubinemia totale nei neonati dimessi precocemente.

Anche per questa prestazione è sufficiente la prenotazione telefonica.
E’ disponibile una agenda di allergologia pediatrica per le patologie respiratorie, cutanee e gastrointestinali con la possibilità di eseguire i test diagnostici cutanei ed ematici.

Ancora si segnala la apertura dal mese di gennaio 2008 di una agenda per visite ginecologiche nelle bambine e nelle adolescenti con particolare attenzione ai problemi dell’adolescenza e ai problemi ginecologici che accompagnano i disturbi del comportamento alimentare, all’irsutimo e all’ipertricosi, all’obesità.

Inoltre è attivo un servizio di urologia pediatrica e adolescenziale per problemi sia di tipo anatomico (fimosi, varicocele, testicolo ritenuto, criptorchidismo, idrocele) che funzionali.

E’ anche possibile prenotarsi per l’esecuzione di prelievi ematici in neonati, lattanti e bambini che effettueranno il prelievo in un ambiente confortevole e con medici ed infermieri con esperienza  neonatologica. Per questo servizio è necessario effettuare la prenotazione diretta telefonicamente.

Lo sforzo dell’ASL RM/A   è  quello di offrire ai colleghi della Pediatria di Libera Scelta che operano nel suo territorio, ma anche a tutti gli altri colleghi una collaborazione quanto più qualificata possibile in un ambiente e con personale che garantisca una accoglienza e un confort adatto ai piccoli pazienti.

Tutti i Pediatri sperimentano l’inadeguatezza dei servizi per gli adulti nei pazienti pediatrici: gli operatori dell’adulto hanno difficoltà a rapportarsi con un paziente così particolare come il bambino. Anche l’ambiente fisico non   sempre è accogliente né per il paziente, né per la sua famiglia.

Inoltre il bambino presenta problemi che non possono attendere: il tempo di attesa diventa troppo spesso un motivo per il ricorso improprio al Pronto Soccorso.

Per altro il Pediatra di Libera Scelta ha bisogno di essere informato dell’esito della consultazione affinchè si stabilisca una continuità tra l’intervento specialistico e la propria attività. A questo scopo si sta approntando un sistema informatico per la comunicazione in tempo reale dei risultati della visita specialistica.

Tutto questo ha come obbiettivo una migliore collaborazione e integrazione tra i medici della ASL e i Pediatri di Libera Scelta allo scopo di ottenere un miglioramento del servizio sia in termini di qualità che di appropriatezza.

Il Centro S. Anna si trova a Roma in Via Garigliano, 55.

Il numero telefonico per le prenotazioni dirette è 0677302646.

Con questo servizio pensiamo che la presenza pediatrica nella realtà delle ASL possa diventare sempre più importante togliendo la Pediatria da quella posizione di fanalino di coda del SSN che troppo spesso occupa.

LA GASTROENTERITE ACUTA (AGE) 
Pietro Luigi Rotili, Pediatra di Famiglia ASL Roma D
Epidemiologia. La gastroenterite acuta (AGE) è una malattia caratterizzata da diarrea (perdita di feci > 10ml/Kg/die) a rapida insorgenza, con o senza segni di accompagnamento come nausea, vomito, febbre, dolore addominale (Guerrant 2001 [S,E]). E’ una delle patologie più frequenti in età pediatrica e costituisce una delle principali cause di morte nei paesi in via di sviluppo. (Fontana, Zuin, Pancheri et al. Dig Liv Dis, 2004.) Circa 1/3 dei ricoveri di bb.<5aa. con diarrea sono dovuti a Rotavirus. In Italia l’incidenza è maggiore <2 anni e, come in tutti i paesi occidentali, si riduce progressivamente fino ai 5aa. I Bb<5 aa. hanno 1-2 episodi l’anno di diarrea e il 10% va al ricovero: si contano 40.000 ricoveri /anno (8974 bambini <1 aa. e 31604 bb. 1-4 aa.) per un costo totale di oltre i 350 mln €/anno. Nel Lazio è la 1° causa di ricovero nel 2006 ed è ritenuta dalla Regione Lazio la prima causa di ricovero improprio. Gruppi a rischio di morte per diarrea acuta (300 casi/anno negli USA e 11 in Italia < 5 anni) sono i lattanti nati prematuri, i figli di madri adolescenti, le minoranze etniche e i gruppi socialmente sfavoriti. Le Linee Guida più recenti sono quelle  Anglo-Americane: Managing Acute Gastroenteritis Among Children. Recommendations and Reports. CK King et al. MMWR, November 21, 2003 / 52(RR16); 1-16. Linee Guida Italiane: Guidelines for the approach to outpatient children with acute diarrhoea. Guarino A, Albano F. Acta Pediatrica 2001, 90: 1087± 1095. Linea Guida Clinica sulla Diarrea Acuta  (bambini di età > 1 mese)  Ospedale Bambin Gesù, Roma Data di redazione Dicembre 2002. Gli Obiettivi delle linee guida sono: 1) valutazione dello stato di disidratazione; 2) indicazioni al ricovero; 3) terapia reidratante orale; 4) rialimentazione precoce; 5) terapia farmacologica. Tralascerò per ragioni di spazio, la terapia farmacologica, che nell’ambulatorio del PdF, non ha ragione di essere (anche se buoni risultati si hanno con il nuovo farmaco Racecadotril). I pochi studi effettuati mettono in evidenza come in  Europa l’aderenza dei pediatri alle attuali raccomandazioni sia in realtà scarsa (Studio di sorveglianza ESPGHAN sulla gestione della  diarrea acuta, Pediatr Gastroenterol Nutr 2000; 30: 522-7). Incidenza. E’ influenzata da: clima,  stagione, frequenza dell’asilo, basse condizioni sociali, scarsa igiene. Responsabili sono soprattutto virus (70-80 % dei casi) e fra questi i Rotavirus sono più frequentemente in causa; batteri (20-30% dei casi): Salmonella, Shigella, Campylobacter, E. Coli, Cl. Difficile,ecc.; parassiti (0-10%): G. Lamblia, Cryptosporidium. Quando visitare il bambino con diarrea. Porre domande mirate a stabilire se il bambino è a rischio di disidratazione e quantificare questo rischio: età del bambino; da quante ore o giorni è malato; numero, entità e caratteristiche delle evacuazioni; presenza di vomito, febbre e dolori addominali;  orario ultima minzione; assunzione di liquidi; eventuali tentativi di reidratazione; tipo di alimentazione precedente la diarrea; stato di coscienza del bambino. Indicazioni per la visita medica di un bambino con diarrea acuta: Età < 6 mesi- Peso<8 kg - Storia di prematurità - malattia cronica concomitante (renale e metabolica, immunodepressione) - recenti interventi chirurgici – febbre=/>38° nei  bb. sotto i 3ms -  febbre =/>39°, nei bb. di 3-36 mesi - sangue nelle feci -  scariche molto frequenti e abbondanti - vomito persistente - riferiti segni di disidratazione (occhi infossati, poche lacrime, secchezza muco-cutanea, ridotta emissione  di urine) -  cambiamenti dello stato mentale   (irritabilità, letargia, apatia) - risposta subottimale alla ORT somministrata o incapacità dei genitori a somministrarla. Deciso di visitare il b., è fondamentale la valutazione del grado di disidratazione. Distinguere tra disidratazione lieve e  moderata  solo  sulla  base   di segni clinici può però essere difficile: è utile fare un unico gruppo di pazienti con disidratazione lieve/moderata (3-9%), per stabilire quali possono effettuare la terapia a casa, quali devono rimanere in osservazione al ricovero durante la terapia e quali infine devono essere trattati immediatamente in maniera più aggressiva. Vanno considerati:stato delle mucose e delle estremità, presenza di lacrime, stato mentale, Pressione Arteriosa, Polso periferico, Frequenza Cardiaca, turgore della pelle, Fontanella Anteriore se ancora aperta,  occhi, urine emesse, presenza di sete. Tra i vari parametri fisici da prendere in considerazione, rivestono maggiore importanza un tempo di riempimento capillare prolungato, un turgore cutaneo anormale e l’assenza di lacrime: questi sono i segni più attendibili per una valutazione precisa dello stato di disidratazione (Steiner 2004 [M]); L’assenza di segni specifici ha un elevato valore predittivo di assenza di disidratazione: assenza di una ridotta emissione di urine ( Porter 2003 [C]);  Gorelick 1997 [C]); assenza di mucose secche, assenza di occhi infossati: (Steiner 2004 [M]). La valutazione della Fontanella Anteriore è d’aiuto in alcuni casi, ma anche non valutabile o confondente. La diminuzione della P.A. può essere un segno tardivo di disidratazione (shock= perdite di liquidi >10%.). La  FC e la Perfusione Periferica possono essere difficili da interpretare, perchè ambedue variano con la febbre.  Una diminuzione della emissione urinaria è un  segno sensibile, ma non specifico. Misurare l’emissione di urine in un bambino o lattante  con diarrea può essere difficile (pesare i pannolini sporchi), tuttavia, se c’è l’indicazione per un es. Urine, il P.S. aumentato potrà essere indice di disidratazione. Indicazioni alla Ospedalizzazione. ASSOLUTE: disidratazione grave, compromissione del sensorio, tossicosi o shock, vomito incoercibile, incapacità della famiglia a gestire il problema. RELATIVE: età neonatale; b. < 6 mesi con febbre e diarrea muco-ematica; diarrea emorragica; paziente con immuno-deficienza; malnutrizione TRATTAMENTO. Alcuni  principi di base guidano il trattamento ottimale della gastroenterite acuta lieve-moderata: per la reidratazione dovrebbe essere sempre usata la Soluzione Reidratante Orale (ORS) e ciò andrebbe fatto rapidamente, cioè entro 3-4 ore. Appena corretta la disidratazione, va immediatamente iniziata una rialimentazione rapida, appropriata all’età e senza restrizioni:  i bambini allattati al seno non devono sospendere l’allattamento; i bambini allattati artificialmente  non devono usare formule speciali o latti diluiti; la ORT va continuata finchè continua la diarrea; esami di laboratorio o farmaci non sono necessari.  Le fasi fondamentali della ORT sono quindi:  Reidratazione: O.R.S.: 1 mL di liquidi per ogni grammo di perdite.   Se è difficile valutare l’entità delle perdite, i pannolini sporchi possono essere pesati senza urine e poi può essere sottratto il peso del pannolino a secco. Quando non si riesce bene a misurare le perdite si calcolano 10 ml/kg p.c. di liquidi in più per ogni scarica diarroica e 2 mL/kg p.c. per ogni episodio di vomito, aggiunti ai 50 mg/kg p.c. (fabbisogno di base). Come alternativa: nei bambini che pesano <10 kg si dovrebbero somministrare 60-120 mL ORS per ogni episodio di vomito o di diarrea; per quelli che pesano >10 kg si dovrebbero somministrare 120-240 mL. L’alimentazione non dovrebbe mai essere ristretta. Mantenimento: si aggiunge un adeguato apporto dietetico (rialimentazione precoce), mentre si continua a somministrare liquidi e sali. La dieta usuale va ripresa appena è stato raggiunto un adeguato livello di reidratazione. Cohen 1995 [A], Fayad 1993 [A], Santosham 1982 [A], Fox 1990 [B], Hjelt 1989 [B], Gazala 1988 [B], Walker-Smith 1997 [S,E].   Se  il b. rifiuta  la ORS il  suo  stato  di   disidratazione  va  rivalutato  per telefono o in ambulatorio. Local Expert Consensus 2005 [E]. Possono essere offerti alimenti contenenti amidi e cereali: riso, patate, pasta, crackers e banane, oltre a yogurt, legumi e frutta fresca. 
Evitare cibi ricchi di zuccheri semplici quali succhi di frutta, bevande dissetanti come coca cola ecc. (osmolarità elevata). Alcuni AA. raccomandano di evitare i cibi grassi (ritardato svuotamento gastrico), ma d’altra parte contribuiscono a mantenere un elevato apporto calorico e possono ridurre la motilità intestinale. King KC,Glass R,Breese JS, Duggan C.; CDC.MMWR 2003;52:1-16 Controindicazioni alla ORT: bb. in shock emodinamico; bb. con ileo addominale o intussuscezione intestinale; emissione di feci superiore a 10 ml/kg p.c./ora è associata a scarso successo della ORT, (tuttavia sarebbe buona regola proporla comunque). <1% dei bb. con diarrea acuta presenta anche malassorbimento dei carboidrati. Tuttavia la sola presenza di sostanze riducenti nelle feci non è sufficiente per fare questa diagnosi, perchè è un reperto comune in fase di diarrea acuta. Pazienti con vomito persistente e protratto insieme alla diarrea. Ostacoli alla  ORT. Al  b. che vomita va offerto il cibo che preferisce e che tollera, in piccole dosi, a intervalli ravvicinati (10’- 60’) insieme alla ORS. Wan 1999 [A], Santosham 1985 [A].; se non ha segni di disidratazione significativa, può essere gestito, con frequenti follow-up. Gli anti-emetici di routine non devono essere usati. Local Expert Consensus 2005 [E].  Altri ostacoli tra i pazienti sono  di origine culturale: mancanza di conoscenze da parte dei genitori;mancanza di adeguata informazione da parte dei medici; costo delle ORS; tentativi di reidratazione con soluzioni errate, talora con l’avallo del medico. Infine tra i medici si può avere la preferenza per una reidratazione e.v. anche quando le prove sono a favore della ORT; mancanza di tempo, di empatia, di fiducia, di capacità di comunicazione. 
NUOVE ACQUISIZIONI IN TEMA DI DIABETE MELLITO IN ETA’ PEDIATRIACA

Dott. Francesco Costantino, Dott.ssa Raffaella Scrocca – Istituto di Clinica Pediatria – Università La Sapienza di Roma – Policlinico Umberto I 
PARTE III 
Le forme più comuni di diabete sono due: il tipo 1 ed il tipo 2,  che nonostante siano caratterizzati dagli stessi sintomi poliuria e polidipsia sono determinati da due meccanismi etiopatogenetici quasi antitetici tra di loro, nel tipo 1 la distruzione delle beta cellule è all’origine dei sintomi, nel diabete tipo 2 invece l’aumentata produzione di insulina rappresenta il primo stadio completamente asintomatico, nel secondo stadio la capacità produttiva delle beta cellule, e contemporaneamente l’insulino resistenza periferica  determinano l’intolleranza al glucosio. In questa fase può essere evidenziata solo dalle cosiddette prove da stimolo come la curva da carico orale o endovenoso di glucosio, nella fase successiva il decremento della produzione di insulina o quanto meno una produzione di insulina inferiore rispetto alla insulino resistenza condiziona la comparsa  del diabete manifesto, successivamente dopo anni di terapia con ipoglicemizzanti orali si può addirittura arrivare alla somministrazione di insulina. Il diabete tipo 2 fino a qualche anno fa veniva considerato appannaggio esclusivo dell’età adulta. Negli ultimi anni tuttavia con l’aumentare dei fattori di rischio è stata rilevata sempre più la presenza di tale malattia in età pediatrica. Il diabete tipo 2 presenta una forte interazione geni ambiente con una maggiore prevalenza nello stesso nucleo  familiare. Gli studi sui gemelli omozigoti hanno dimostrato una concordanza che va dal 50 al 100%, se un gemello è diabetico l’altro lo può diventare in questa percentuale di casi. L’ampia variabilità della concordanza dipende dalla forte interazione geni ambiente, se sono associati i fattori di rischio si manifesta sottoforma di malattia altrimenti può rimanere solo come predisposizione. Geneticamente per anni si sono selezionate razze che avevano la tendenza ad accumulare energia sotto forma di adipe da utilizzare nei periodi di digiuno, la vita sedentaria e l’uso di alimenti a maggior contenuto energetico favorisce il rischio e la maggiore frequenza di tali malattie.

In base a tali considerazioni si può affermare che il diabete tipo 2 presenta forte componente genetica con associata una situazione di obesità o quantomeno di soprappeso. In base a questo principio neanche l’obesità di per se può essere causa di diabete, ma si può affermare che in soggetti predisposti il soprappeso con l’accumulo di grasso viscerale porta alla comparsa clinica di questa malattia.
Un’altra  caratteristica dirimente del diabete tipo 2 rispetto al tipo 1 è l’assenza di autoanticorpi non essendo una malattia auto immune (ICA, ANTI-GAD, IAA).  La diagnosi di diabete molto spesso, come succede nel paziente adulto, è occasionale essendo l’aumento della glicemia piuttosto graduale ed anche i sintomi clinici poliuria e polidipsia possono passare inosservati  per parecchio tempo ed il decremento del peso essere assente. L’incidenza del diabete nel ragazzo è salita in modo drammatico negli Stati Uniti dove la percentuale di diabete tipo 1 e 2 si equivalgono in relazione all’aumento dei casi di obesità nella popolazione di adolescenti, si considera che in una popolazione di ragazzi in soprappeso  il 20% presenta una intolleranza al glucosio e il 4% presenta un diabete manifesto.    L’età  media  di  comparsa  è 13.5  anni.  L’acantosis   nigricans     è   un   segno 
inoppugnabile di iperinsulinismo ed caratterizzata da colore scuro delle pieghe del collo e sotto ascellare  e pertanto può essere un sintomo da non sottovalutare che può richiedere un approfondimento diagnostico.

Per concludere esiste nel ragazzo la sindrome plurimetabolica in cui all’intolleranza al glucosio o diabete manifesto  si associa  ipertensione arteriosa e aumento del colesterolo ed ipertrigliceridemia. 

IL TRATTAMENTO del diabete tipo 2 dovrebbe mirare innanzitutto a ridurre l’eccesso ponderale ed aumentare l’attività fisica, in tale maniera si annullano i fattori eziologici alla base dei meccanismi che determinano la comparsa della malattia, ed in più l’attività fisica svolta in modo regolare riduce la resistenza periferica all’azione dell’insulina ed un aumento della dispersione calorica. In caso di insuccesso si ricorre alla terapia medica, il farmaco maggiormente utilizzato è la metformina che contemporaneamente riduce l’eccesso ponderale attraverso un meccanismo di riduzione dell’appetito e dall’altra una riduzione della produzione epatica di glucosio. Le sulfaniluree stimolano inoltre la secrezione di insulina da parte delle beta cellule. 
Le altre parti sulla tematica del diabete, saranno oggetto di prossimi articoli da parte del Dott. Costantino e della Dott.ssa Scrocca
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LA CEFALEA ED IL BAMBINO NEL  TERZO MILLENNIO: LA TERAPIA I° 
Davide Moscato, Direttore Centro Cefalee Infantili dell’Ospedale San Carlo di Nancy  IDI di Roma.

PARTE II 
Una volta che il bambino accusa  una cefalea è importante un percorso di osservazione preciso per individuare  nessi causali e caratteristiche della stessa.

Il percorso più facile è quello di fare effettuare dai genitori  del bambino un diario che riporti tutte le variabili ad essa collegate.

Se dopo un breve periodo di tempo si riscontra la presenza di una cefalea ricorrente, è quanto mai importante un inquadramento diagnostico preciso, ora se questo è difficile nel mondo adulto ove la sintomatologia è già stabilizzata, questo è ancora più difficile e complesso nel bambino, sia per le caratteristiche dialogiche specifiche come pure per un’iniziale  sviluppo della sintomatologia.

Questo vuol dire che le classificazioni sono uno strumento utile, indispensabile per parlare di cefalea, ma le caratteristiche sono notevolmente diverse.
Se parliamo di emicrania senza aura ad esempio la classificazione IHS 2004,  dopo lungo dibattere ha portato la durata della crisi a meno di 2 ore per definire l’emicrania. 

Come tale si consiglia il contatto, anche telefonico,  con un centro cefalee infantili.

Il primo intervento è il trattamento della crisi.

In questo caso l’utilizzo di farmaci non può essere un trasposizione Tout court  dal mondo adulto. Dal punto di vista farmacologico  le differenze metaboliche dei due gruppi di soggetti sono certe, nello stesso tempo la popolazione infantile non è  omogenea perché va dalla fase prepubere a quella successiva.  La risposta al placebo è sicuramente più elevata, sia per una maggiore compliance, come pure una bassa soglia alla risposta farmacologica. Va ricordato, che per aspetti etici,  l’utilizzo dei farmaci deve già essere approvato per l’età specifica.

Paracetamolo. 
Agisce sulla sintesi delle prostaglandine. Vi è un solo studio in doppio cieco verso ibuprofene e placebo su 106 bambini, non vi è differenza significativa fra i due farmaci, anche se l’ibuprofene si è dimostrato  due volte più efficace nella risoluzione del dolore.

Il dosaggio   è 10/15mg/kg die. Eventi avversi, rush cutaneo, eritema orticaria.

Acido acetilsalicilico.
Agisce con il blocco sintesi prostaglandine. Il dosaggio è 20mg/kg; eventi avversi, sindrome Reye sotto 12 anni;  controindicato per gastropatie ed asma.

Altri Fans. 

Agiscono tutti  inibendo la sintesi delle prostaglandine, come pure riducendo l’aggregazione piastrinica. Non vi sono studi specifici eccetto sull’ Ibuprofene.

Dosi Ibuprofene 10mg/kg/die; Nimesulide 100mgx2/die; Indometacina 100-200mg/die; Naprossene 10/mg/kg/die. etc.

Farmaci Antiemetici.

Metoclopramide e proclorperazina. agiscono a livello centrale come antagonisti della dopamina. Vi è un solo studio con dati incoraggianti.

Dosi metoclopramide 0,15/0,30mg/kg per os. Proclorperazina 2,5/5mg/die os o via rettale.

I triptani

Sono attualmente i farmaci più studiati e con risultati importanti  per i pazienti  adulti emicranici.

E’ attualmente  autorizzato dal ministero salute sui pazienti di età superiore a 12 anni soltanto  l’imigran spray 10mg.

Sono stati effettuati vari lavori che hanno trovato l’effetto dei triptani superiore al placebo per il Sumatriptan, lo Zolmitriptan, l’Eletriptan, il Rizatriptan. 
Terapia di profilassi

II trattamento profilattico va intrapreso se si verifica una delle seguenti condizioni:

a.  i pazienti presentano più di tre  attacchi al mese;

b. le crisi durano più di 4 ore;

e.  l'intensità delle crisi è medio-grave;

d. non si ottiene una risposta soddisfacente con la sola terapia sintomatica;

e.  la terapia sintomatica produce eventi avversi inaccettabili.

 Gli obiettivi della terapia profilattica sono:

 a.  ridurre la frequenza e l'intensità delle crisi;

 b. ridurre il grado di disabilità e migliorare la qualità di  vita del paziente;

e. evitare l'eccessivo ricorso a farmaci sintomatici.

Il ragazzo cefalalgico è un soggetto ”in fieri” e può passare in poco tempo da una fase pre a quella postpubere in cui le variazioni neuroormonali sono notevoli, e  molti farmaci utilizzati nella terapia di profilassi possono avere effetti collaterali su queste variazioni ormonali, nello stesso tempo il ragazzo è impegnato in un cammino scolastico e quindi alcuni altri effetti, degli stessi farmaci, quali la sonnolenza e l’aumento di peso possono essere  nocivi. 

Come tale la scelta terapeutica di indirizzerà verso una scelta:

Farmacologica - Comportamentale - Psicoterapica.

Farmacologica

Lo schema raccomandato è quello di cicli di terapia di almeno 3 mesi, separati da intervalli di 1-2 mesi. È preferibile utilizzare i farmaci di profilassi in monoterapia.

La scelta del farmaco di profilassi deve tener conto, oltre che della cefalea, anche di eventuali patologie associate, privilegiando farmaci che possano risultare efficaci in entrambe le patologie (es: flunarizina nell'emicrania associata a disturbi ansiosi, amitriptilina se coesistono disturbi depressivi, valproato se coesiste epilessia) ed evitando quelli che possono peggiorare il disturbo associato (es: flunarizina nell'emicrania associata a depressione, propranololo se coesiste allergia e/o asma, amitriptilina se coesiste epilessia).

Riportiamo i farmaci per i quali vi è maggior evidenza scientifica.

Calcio–antagonisti

Un uso prolungato e dosaggi elevati facilitano la comparsa di effetti collaterali.

Flunarizina

Numerosi altri studi, in aperto o retrospettivi, hanno confermato l'efficacia di questo farmaco nella profilassi dell'emicrania in età evolutiva anche a dosi inferiori ai 5 mg . E’ stato riscontrato ,  una significativa interferenza di questo farmaco con l'attività endocrina di ipofisi e delle cellule beta-pancreatiche.
Nimodipina

Uno studio sulla  profilassi dell'emicrania giovanile ha riguardato il confronto fra nimodipina e flunarizina dopo un trattamento di due mesi e non mostra differenza fra i due farmaci.  In un secondo studio  verso placebo, non ha dimostrato differenze significative .

Beta- bloccanti

Propranololo
Due studi in doppio cieco verso placebo, hanno evidenziato una riduzione della frequenza degli attacchi. In un altro studio di confronto, si è dimostrato meno efficace di un trattamento non farmacolgico (l'ipnosi) nella prevenzione dell'emicrania, l'efficacia del propranololo deve essere ulteriormente confermata. 
Antidepressivi

Amitriptilina
Un paio di studi in aperto hanno dato una riduzione della frequenza degli attacchi. 

Trazodone

L’efficacia è stata riportata in due studi in aperto  ed in uno studio in doppio cieco. 

Magnesio

        L’'emicrania è stata recentemente   definita come uno «stato di ipereccitabilità neuronale centrale» ed una riduzione del magnesio potrebbe contribuire   al suo determinismo. 

Tre studi in aperto e cieco hanno dimostrato la superiorità del magnesio  al placebo per ridurre la frequenza delle crisi emicraniche.

Dosi  consigliate 1,5-4,5gr/die.
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Prevenzione e trattamento corretto della Cefalea dell’età evolutiva, saranno oggetto di prossimi articoli da parte del Prof.  Moscato
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COMUNICAZIONI DALLA FIMP ROMA

PRESCRIZIONI FARMACEUTICHE DA PARTE DEGLI SPECIALISTI 
              

Come richiesto da Colleghi, i cui pazienti affluiscono al Policlinico Umberto I e all’Ospedale Sant’andrea, il Segretario Provinciale, Dott. Claudio Colistra, ha provveduto ad inviare la stessa missiva inoltrata al Direttore Sanitario dell’Ospedale Bambino Gesù, riguardante le Prescrizioni Farmaceutiche da parte degli Specialisti, già pubblicata sul n. 4 della Rivista.
CODICE IBAN
IMPORTANTE!
il Sistema Bancario Italiano ha reso obbligatorio dal 1 gennaio 2008, l’utilizzo del Codice IBAN per eseguire i bonifici in Italia. Al fine di adempiere a tale obbligo, si ricorda di recarsi presso le proprie ASL di appartenenza e comunicare, nel più breve tempo possibile, tale Codice, altrimenti potrebbero esserci problemi per gli emolumenti versati sui c/c accreditati.
COLLABORATORE DI STUDIO
Ancora una volta la FIMP Lazio dimostra di essere vigile ed intervenire all’occorrenza per la giusta applicazione degli Accordi. Rispetto al Collaboratore di Studio, Art. 58 - Comma 5 dell’Accordo Collettivo Nazionale, il compenso è nella misura di € 10,00 annuo per assistito in carico. 

Ci si è accorti che la Regione eroga tale compenso per un massimo di 800 assistiti, anche ai numerosi Colleghi che ne assistono di più. In relazione a ciò, si è provveduto ad inviare Telegramma alla Regione Lazio, per richiedere applicazione corretta dell’Accordo, con la richiesta degli arretrati e della messa a regime.
La FIMP è il maggiore Sindacato firmatario dell’Accordo Collettivo Nazionale di Categoria dei Pediatri di Famiglia. Essere numerosi rafforza il Sindacato nelle mille attività che il Sindacato stesso svolge e soprattutto nel ridiscutere il Contratto di Categoria con la Parte Pubblica. Un Sindacato con tanti iscritti ha più forza, ha più peso ed è  più ascoltato. Il Sindacato si avvale delle iscrizioni di tanti perché ogni iscritto è utile, chi è iscritto è utile al Sindacato, è utile a tutti i Colleghi. Se non sei ancora iscritto alla FIMP, iscriviti, l’Accordo migliore che la FIMP riesce a firmare riguarda tutti i Pediatri di Famiglia, nessuno escluso.

Quindi anche e soprattutto te! Per ulteriori informazioni prego consultare il sito www.fimproma.it. 
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