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LA CATEGORIA CHE NON C’E’ 

Questo potrebbe risultare un articolo scomodo. Per chi lo scrive e per chi lo legge. Facciamo conto che ci sia offerta una vecchia panca di legno su cui sederci, al posto di una comoda poltrona. Possiamo rimanere in piedi oppure sederci: anche se non saremo comodissimi, però saremo comunque seduti. Allora se vi va, sediamoci sul duro legno e stiamo un attimo insieme, e forse riusciamo comunque a  dialogare un pò. Stando scomodi si possono dire più facilmente cose scomode.  Dunque, perdonatemi, però io vorrei iniziare a parlare di categorie. Quando usiamo il termine di categoria, tutti noi sappiamo cosa si vuole intendere con questa parola. Per essere ancora più sicuro però, apro il vocabolario della lingua italiana “De Voto” e trovo molti significati. Quello che più si avvicina a cosa ho personalmente  in mente è … “categoria è l’insieme di coloro che, nei settori produttivi, esercitano la medesima attività o come datori di lavoro o come prestatori d’opera”. Bene, quindi i Pediatri di Famiglia sono una categoria. Siamo una categoria. Poiché abbiamo accertato che si è appunto una categoria quando tutti esercitano la medesima attività. Quello che però mi sembra  il vocabolario non dica è sul come la medesima attività debba essere svolta. Mi spiego meglio, si è sempre una categoria se alcuni quella attività la svolgono molto bene, altri discretamente, ed altri solo così così? Questo non lo dice neanche il migliore vocabolario della lingua italiana, ma pare di si. Però all’interno della nostra categoria, quella dei Pediatri di Famiglia, trovo tante situazioni eterogenee da far sembrare la nostra, più che una categoria, una classe di scuola superiore. Ecco, a me, i Pediatri di Famiglia, di cui faccio parte, sembrano più un grande gruppo di alunni che frequenta la stessa scuola. Tutti iscritti allo stesso Istituto, con le stesse finalità ma con profitti diversi. In quasi venticinque anni di Convenzione Pediatrica, di Pediatri di base anche in una grande area come la città di Roma, ne ho conosciuti tanti. E posso assicurare che, come in una grande scuola, ci sono da sempre i primi della classe con voti super, quelli con buoni voti, quelli con la sufficienza, e quelli che forse dovrebbero fare di meglio. Adesso, ad esempio, informatizzarsi (orribile termine, ma non mio) dovrebbe essere la regola. Bene, conosco Pediatre/i di Famiglia, che si sono dotate/i di computer già dieci – quindici anni fa,  e che sono sempre state/i all’avanguardia anche nell’aggiornamento prima che questo divenisse “obbligatorio”. E conosco, o so, di colleghi che lavorano ancora un po’ “all’antica”, abbastanza allergici ai cambiamenti, tecnologici o di altro genere. Osservo che i più meritevoli, risultano essere anche i più attivi, ed i più motivati a migliorarsi sempre. Cosa ovviamente encomiabile. E sono anche coloro i quali ricordano continuamente  che solo il 15% dei Pediatri di Famiglia a Roma sono informatizzati, e che questo è un peso, perché impedisce spesso delle iniziative comuni da intraprendere nei confronti delle singole ASL  per mancanza appunto di uniformità di mezzi, oltre che di interessi e di motivazioni personali. Tutto vero.  Bene, io credo che l’esempio della classe di scuola regga, con chi prendeva ottimi voti e chi no. La differenza con la scuola sta che i più meritevoli tra i Pediatri di Famiglia aspirano ardentemente di essere seguiti da tutti gli altri nella ricerca del dieci e lode, cosa che a scuola non succedeva, perché chi il dieci e lode lo prendeva di solito era geloso dei propri voti. Almeno se ricordo bene. Invece vedo spesso i colleghi più intraprendenti dolersi della minor intraprendenza (eufemismo) di altri. Quello che intendo dire, per uscire dalle similitudini,  è che mi sembra scontato che la categoria dei Pediatri di Famiglia debba essere qualitativamente la migliore possibile, e che ci debbano essere, e ci sono, anche dei criteri per valutare la qualità del servizio pediatrico prodotto (e questo controllo spetta a chi di dovere nelle ASL). Annoto però nello stesso tempo, che una categoria è fatta di individui diversi che possono produrre singolarmente risultati diversi. E che questo è nella fisiologia delle cose umane. Per cui ci saranno sempre colleghi  più “dedicati” che offriranno un buon servizio e colleghi che forse daranno un servizio minore. Però, in un lavoro complesso come quello del Pediatra di Famiglia, tutto si mescola di nuovo e continuamente. Perché bisogna sempre ricordarsi che nel nostro lavoro è richiesto di offrire la qualità nella quantità, cercando di soddisfare gli innumerevoli bisogni dei bambini assistiti, reali o percepiti come tali dalle famiglie. E di questo si è dibattuto tante volte. Allora, questo è un lavoro dove ancora serve tutto, serve cultura, serve aggiornarsi,  serve il computer, e servono anche le gambe per andare nelle case a fare le domiciliari. Anche perché in diversi anni di Rappresentante d’Azienda, non ho ancora visto un esposto verso un collega che non adopera il computer, ma ho dovuto esaminare vari esposti nei confronti di colleghi “rei” da parte di qualche famiglia di non aver fatto la domiciliare richiesta. Quindi, io vedo, percepisco la nostra categoria di Pediatri di Famiglia, almeno a  Roma, come una categoria variegata, fatta di tanti colleghi (senza mettere in conto poi la Pediatria in associazione o di gruppo che anzi qualche volta amplificano le diversità da collega a collega invece di livellarle, ma su questo forse ci torniamo un’altra volta), in cui ognuno dà quello che riesce a dare. Ed è ovvio, che per la categoria tutta è auspicabile il miglior livello possibile generale. Però, alla fine, vorrei ricordare a tutti, che quello che salva e conferma il nostro lavoro di Pediatra di Famiglia è la categoria nella sua interezza. E’ appunto l’insieme di tutti coloro che svolgono la stessa attività. Più dedicati o meno. Salvare e confermare il lavoro della Pediatria di Famiglia, vuol dire che quando il Sindacato Pediatrico Maggioritario, cioè la FIMP, a livello Nazionale o per singola Regione, si rapporta con la Parte Pubblica, rappresenta tutti i Pediatri di Libera Scelta e sigla un contratto unico per tutti. Contratti, e gli ultimi sia nazionale che regionale sono stati molto buoni con i tempi che attraversiamo, di cui finiscono per usufruire i colleghi iscritti FIMP, che sono la maggioranza,  chi non è iscritto, chi si è cancellato per risparmiare qualche euro o per sterile polemica personale, chi è iscritto da qualche altra parte e gode di quello che la FIMP produce in sede contrattuale. Insomma la FIMP è poi il Preside che rappresenta tutti gli alunni della Scuola quando tutto l’Istituto viene giudicato dalla Commissione Esterna (la Parte Pubblica). Ed è lo stesso Preside che pur auspicando che tutti gli alunni abbiano il massimo dei voti, difende poi tutti dal primo all’ultimo “alunno”. Resta ben inteso che ogni Pediatra di Famiglia è responsabile in primis del proprio operato, del proprio rapporto con i propri pazienti, della qualità del servizio offerto, però è poi il Sindacato, leggi sempre FIMP, che tutela tutti, che evidenzia con la Parte Pubblica i meriti dei colleghi per il servizio offerto sul territorio, e che difende tutta la classe, pardon categoria, quando la Parte Pubblica, che oltre che occhi lunghi ha anche orecchie grandi, rimarca (è successo tante volte) qualche mancanza vera o presunta della Pediatria di Famiglia. I Pediatri di Famiglia sono una categoria. Siamo una categoria, che non solo a parole deve sentirsi tale. Tutti insieme si va avanti, e ci si protegge, singolarmente saremo sostituiti da altre più potenti categorie mediche che da tanti anni non aspettano altro. Bene, spero non siate stati troppo scomodi. 
Adesso possiamo alzarci e sgranchirci le gambe.  

Lorenzo Castriota

I° CONGRESSO SINDACALE FIMP LAZIO
Con questo numero, terminiamo  con le relazioni dei Rappresentanti dei Comitati d’Azienda, tenutesi nello scorso dicembre 2007, durante il I° Congresso Sindacale FIMP Lazio.
Presentiamo le relazioni di due importanti e grandi ASL romane, la ASL Roma B e la ASL Roma G, tenute dai Colleghi Verdini, Provenzano e Ventura. 

Come accennato la volta scorsa,  in questo numero viene  pubblicata la relazione del Dott. Elia della ASL Roma C, poiché  in seno Congressuale, la relazione  è stata tenuta “a due voci”, con una prima parte della Dott.ssa Rongai, ed una seconda parte del Dott. Elia. 
Il Collega Sergio Elia è da sempre molto attivo nella propria ASL Roma C,  ed è stato il principale promotore in questi anni di iniziative atte ad “arginare” e modificare  le numerose incongrue richieste, che sono piovute e piovono, sui Pediatri di Famiglia da parte degli Istituti Scolastici.





                                                               
Lorenzo Castriota
Relazione Rappresentante Comitato d’Azienda 

ASL Roma B 

Dott. Michele Verdini
La ASL RM B geograficamente comprende i territori del comune di Roma tra la Tiburtina e la Tuscolana.

E’ la più popolata tra le ASL romane, con circa 900.000 abitanti. E’ suddivisa in quattro Distretti, che corrispondono ai quattro Municipi. Nel I Distretto  il Rappresentante FIMP è il Dott Daniele Mauro (06/43598188; e-mail liauno@libero.it), nel II Distretto il Dott. Marco Taloni  (3498085685), nel III  il Dott. Raffaele Ferrari (349294806; e-mail raffadoc@libero.it)   e nel IV il Dott. Paolo Vercillo (348-3859909; e-mail paolo.vercillo@fastwebnet.it). I Rappresentanti Aziendali sono il Dott. Antonio Palma (330741149; e-mail apalma1952@libero.it)  e il Dott. Michele Verdini  (3388640552; e-mail 3388640552@tim.it). Questi recapiti telefonici con relative e-mail vengono forniti affinché chiunque necessiti di un chiarimento o informazione relativi a problematiche inerenti il proprio Distretto o l’Azienda, sappia a chi rivolgersi.

I Pediatri di Famiglia della ASL RMB sono 108, di cui 68 sono iscritti alla FIMP e 15 circa alla CIPE. Questi dati si prestano a una duplice lettura: da un lato possiamo vedere come la FIMP Roma e Provincia raccoglie numerosissimi consensi ed è quattro volte più numerosa del Sindacato concorrente; dall’altro però dispiace constatare quanti colleghi ( quasi 1 su 4) non apprezzino il lavoro svolto dal Sindacato. 

Se pensiamo a tutti i risultati ottenuti, in particolare alla Medicina di gruppo, alla Medicina in associazione, all’indennità per il collaboratore di studio, all’indennità informatica, alle U.C.P.P. (Unità di Cure Primarie Pediatriche), alle numerose prestazioni di particolare impegno professionale (P.I.P.P.),  che ci permettono di aumentare enormemente la qualità del nostro lavoro, non possiamo non constatare come i nostri rappresentanti sindacali, sia a livello nazionale, sia soprattutto a livello regionale, abbiano svolto un ottimo lavoro. Certo, c’è chi sostiene che sono stati commessi degli errori, che si poteva in certi casi fare di più e meglio, ma si può ragionevolmente rispondere che siamo tutti esseri umani e quindi soggetti a sbagliare. Solo chi non fa niente non sbaglia niente. In generale ritengo però che il sindacato abbia lavorato molto bene. Inviterei quindi i colleghi non iscritti della RM B a riflettere attentamente sulla propria scelta. 

In questo momento indebolire il Sindacato equivale ad un suicidio professionale in quanto la FIMP si confronta costantemente con un Sindacato molto più forte e numeroso. Intendo riferirmi alla FIMMG, che aspira a relegarci al ruolo di semplici consulenti dei Medici  Generici.

D’altra parte ritengo anche che sia moralmente ingiusto che i non iscritti ottengano gli stessi benefici degli iscritti senza pagarne gli oneri.

Come Comitato Aziendale della RM B ci siamo riuniti regolarmente 5-6 volte l’anno. I nostri rapporti con i Rappresentanti della ASL sono buoni e questo ci ha permesso di risolvere i problemi che si sono via via presentati, cercando di tutelare al massimo gli interessi della nostra categoria. In questi ultimi mesi l’importanza del Comitato Aziendale è aumentata in quanto esiste la possibilità di Accordi Aziendali. Il  primo Accordo che siamo riusciti a realizzare è stato un corso di formazione teorico-pratico rivolto ai Pediatri della ASL RM B che si è svolto il giorno 19 dicembre 2007 per i Pediatri del 1° e 2° Distretto e il 21 dicembre 2007 per quelli del 3° e 4° Distretto.  E’ stato possibile realizzarlo grazie al finanziamento regionale che, per la RM B, nell’anno 2007, è stato di 24.381 Euro. L’iscrizione è stata gratuita e, essendosi svolto in giorni lavorativi, ad ogni partecipante è stato assegnato un gettone di presenza pari a 100 Euro, a titolo di rimborso per il sostituto. Al corso sono stati attribuiti 6 crediti formativi dal Ministero della Salute. Gli argomenti trattati riguardavano il Self-Help ambulatoriale. In particolare le varie sessioni hanno trattato argomenti di Infettivologia, Allergologia, Broncopneumologia, Ortopedia, Oculistica e Neuropsichiatria.

Il programma era sicuramente ambizioso, vista la quantità degli argomenti trattati e c’è stato chi l’ha anzitempo criticato usando termini non proprio simpatici. In realtà la bravura dei relatori e la partecipazione viva e attiva dei numerosissimi colleghi intervenuti l’hanno reso veramente interessante, tant’è che anche altre ASL si apprestano a ripeterlo.

Un secondo progetto a cui stiamo lavorando e di cui si occupa in modo particolare il Dott. Antonio Palma, è quello della dimissione precoce del neonato. Siamo però ancora in una fase interlocutoria. 

Relazione Rappresentante Comitato d’Azienda 

ASL Roma C
Dott. Sergio Elia
La ASL RM/C è una delle più grandi Asl romane per estensione del territorio interessato. Comprende 4 Distretti che riflettono realtà completamente diverse tra loro: dal Casilino all’Appio fino all’Ardeatino, dall’Eur (comprese le più recenti Mostacciano e Torrino) al Laurentino (fino al confine con Pomezia e con la RMH) da Spinaceto a Vitinia. 

Le diversità appaiono già visibili addirittura all’interno del medesimo Distretto. Ad esempio nel mio ambito (D12) le problematiche professionali del quotidiano, senza entrare nello specifico, sono caratterizzate da diversità sostanziali a seconda dell’ubicazione dello studio su cui gravita una certa area di popolazione. Tanto che quando ci si incontra tra colleghi ci si trova spesso a riflettere sulle differenze delle varie aree, tali da sembrare di vivere in città diverse.

Da simile contesto emerge la necessità di affrontare le situazioni critiche che i PLS trovano quotidianamente nel loro vissuto professionale. Personalmente ho cercato di dar voce ai colleghi della mia ASL attraverso un sondaggio preliminare al 1° Congresso Regionale della FIMP Lazio che ho avviato attraverso la comunicazione per posta elettronica. Sono emerse esigenze che possono essere sintetizzate essenzialmente in tre grandi richieste:        

1. Maggior ascolto      2. Maggior comunicazione     3. Tutela. 

La maggior parte dei colleghi hanno puntato il dito sull’informazione che a loro dire appare inadeguata, lamentando inoltre una scarsa aderenza alle richieste, la sensazione di essere inascoltati da cui emerge un senso di solitudine nell’affrontare le problematiche, ma soprattutto l’assenza di tutela nei casi purtroppo non rari di vera e propria conflittualità. 

Le criticità sul versante della comunicazione sembrano essere state poco intaccate dai tentativi attivati negli ultimi tempi:  il ripristino della rivista mensile e le news  sul sito internet se da un lato risultano utili per comunicazioni a medio termine (inevitabile ritardo rispetto al tempo reale) dall’altro meno utili per un vero e proprio dibattito (non c’è scambio) su tematiche centrali che riguardano il futuro professionale dei PLS (vedi H24).

Possibili soluzioni potrebbero essere la creazione di un forum on-line o le riunioni a tema definito secondo necessità contingenti.

Ma molto sentito è il problema della mancanza di tutela di fronte ad atti di vera e propria arroganza e sopraffazione compiuti da dirigenti scolastici con delirio di onnipotenza o dal personale dei centri  ospedalieri che operano nel mancato rispetto delle regole del SSN ma soprattutto delle più elementari norme della deontologia e della convivenza civile. Una soluzione che ho personalmente prospettato è individuabile nella creazione di una consulenza legale a contratto (con partecipazione alla spesa se le risorse attuali non fossero sufficienti), sotto forma di una sorta di abbonamento annuale che visto il numero degli interessati non dovrebbe essere affatto onerosa. Consulenza che assista sia collettivamente (su tematiche generali condivise) che individualmente i PLS in situazioni di necessità.

                                          IMPOSSIBLE IS NOTHING

                                              Impossibile è solo una parola pronunciata

                                              dai piccoli uomini che trovano più facile

                                              vivere nel mondo che gli è stato dato,

                                              piuttosto che cercare di cambiarlo.

                                              Impossibile non è un dato di fatto,

                                              è un’opinione.

                                             Impossibile non è una regola, è una sfida.

                                             Impossibile non è uguale per tutti.

                                             Impossibile non è per sempre.

Relazione Rappresentanti Comitato d’Azienda 
ASL  Roma G

Dott. Amerigo Provenzano – Dott.ssa Anna Maria Ventura

La ASL RM/G è una Asl molto vasta, comprende ben 6 Distretti: Tivoli, Colleferro, Subiaco, Monterotondo, Guidonia e Palestrina. 

Il Comitato d’Azienda della ASL RMG si è riunito poche volte. I rappresentanti della ASL sono cambiati nel tempo e ciò non ha determinato nuovi impulsi, ma il ritorno a vecchie problematiche mai risolte.

Ultimamente la disponibilità a riunirsi da parte degli stessi è ulteriormente diminuita perché, detto da parte loro, tale incarico non  è a loro più remunerato, come in passato, al contrario che per noi.

Le vecchie problematiche cui accennavo, era di poter organizzare, al di fuori della routine, progetti di studio in cui i Pediatri di base avrebbero potuto riferire le proprie ampie casistiche ed esperienze in modo da poter relazionarsi con gli altri colleghi operanti in un ambiente con caratteristiche omogenee e 
quindi paragonabili significativamente nei risultati e nelle valutazioni. Un campione quindi valido per una ricerca.

Si è sempre preferito affrontare la routine nelle riunioni, senza lasciare spazio al resto.

Per la routine e cioè: scelte in deroga,residenza dei pediatri diversa dal luogo di lavoro, zone carenti ordinarie e straordinarie, il lavoro si è svolto valutando caso per caso dopo aver stabilito principi comuni.

Per le scelte in deroga, ha prevalso il criterio della collocazione dello studio del pediatra richiesto rispetto all’abitazione dell’assistito con richiesta in deroga.

Per i quattordicenni si è rimandato ai Distretti il compito di accettare la continuità assistenziale fino a 16 anni solo a coloro che avevano i requisiti. (allegato E del contratto)

Per la residenza del Pediatra diversa dal Comune di operatività, si è valutata la vicinanza delle due sedi. 

Per le zone carenti è stata posta grande attenzione per evitare l’ingresso ad altri pediatri se le condizioni del rapporto ottimale non lo consentivano.

Stando in provincia, dove più comuni  sono accorpati nella stessa ASL, le problematiche si sono amplificate e si è dovuto provvedere a uno studio particolareggiato  delle varie realtà in cui i limiti di un Comune si intrecciavano con quelli di altri.

Ultimamente siamo stati convocati a dare un giudizio di scelta sulle proposte di eventi ECM organizzati dalla ASL. Ne è emerso un giudizio comune per il quale il Pediatra convenzionato necessita non solo di raffinati studi ultraspecialistici di tipo universitario, ma di essere edotto sulle ultime metodiche diagnostiche disponibili, dei più validi protocolli  terapeutici, fino ad arrivare alle posologie, agli effetti collaterali, al rapporto costo-beneficio per il paziente e per la spesa pubblica.

Un problema che è spesso emerso dalle riunioni del Comitato è uno scollamento  tra quanto viene deciso in Comitato per le varie problematiche  e la ricezione da parte dei singoli Distretti. (La RMG ne ha 6).

Anche se il Comitato d’Azienda è un organo consultivo, sarebbe opportuno che i vari Distretti della stessa ASL avessero comportamenti univoci.

C’è quindi molto da fare e poiché in Comitato si discute del nostro lavoro, è necessario non delegare alla parte pubblica  decisioni importanti che ci riguardano.

VEGETARIANISMO E DISTURBO DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE (DCA)

Dott.ssa Assunta Martina Caiazzo e Prof. Andrea Vania *  – *Responsabile del Centro di Dietologia e Nutrizione Pediatrica  – Università “La Sapienza”, Roma
PARTE III

L’adolescenza è forse il momento più critico nella vita di un individuo. In questa epoca infatti molti stimoli, quali il bisogno di modificare la propria immagine e di accettare il cambiamento della propria identità fisica, il bisogno di trovare una propria identità comportamentale andando anche controcorrente, e il bisogno di pensare oltre il proprio pensiero, sposando alti ideali tra i quali quelli di grande impatto morale, ecologista e salutista, possono condizionare molte scelte di vita, incluse quelle alimentari.

Spesso durante una visita ambulatoriale il pediatra si imbatte in un adolescente che da sempre onnivoro dichiara di essere “diventato” vegetariano e a genitori che, preoccupati per la salute del figlio e scarsamente informati, danno giudizi affrettati e criticano le sue scelte alimentari.

È vero che l’adolescente sceglie molto spesso delle mode alimentari senza avere profonde motivazioni e valide informazioni nutrizionali, ma di fronte ad un adolescente che si dichiara vegetariano è opportuno porsi in un atteggiamento di ascolto piuttosto che di critica, per valutare le reali motivazioni che lo hanno spinto a questa scelta alimentare.

Perché un adolescente sceglie di diventare vegetariano?

Per crearsi una identità diversa da quella dei genitori; perché è contrario per principi filosofici o etici all’uccisione degli animali; oppure perché prova una forte compassione nei confronti di questi oppure ripugnanza nei confronti dell’ingestione di carne; altre volte perché è cresciuto, o si è convertito, a religioni che propugnano il vegetarianismo; ancora (i più sensibili a motivazioni salutistiche) per ridurre il rischio di sviluppare malattie cronico-degenerative come le cardiopatie. Ci sono poi gli adolescenti attenti alle problematiche ambientali che scelgono questo stile alimentare per i benefici che da esso può ricavarne l’ambiente (si sostiene che una dieta vegetariana richieda  meno risorse e le risorse risparmiate per sfamare gli animali potrebbero contribuire a contrastare fortemente la fame nel mondo). 

Esiste però anche un certo numero di adolescenti che utilizza regimi vegetariani fortemente restrittivi per controllare il peso: dunque questa modalità di alimentarsi potrebbe camuffare un DCA. Numerosi casi clinici indicano questa possibilità, confermata anche dai risultati del Minnesota Adolescent Health Survey secondo cui la percentuale di vegetariani che segue diete dimagranti è doppia rispetto agli onnivori, la probabilità di vomito autoindotto è quadrupla e anche l’uso di lassativi è maggiore.

In passato si era erroneamente creduto che fosse l’adozione di un regime dietetico vegetariano a promuovere l’insorgenza di un DCA, soprattutto nelle adolescenti femmine, in realtà i lavori più recenti indicano che la scelta di un tale stile alimentare non determina l’insorgenza di un DCA ma può camuffare un preesistente DCA non ancora diagnosticato.

Sarebbe dunque utile che il nutrizionista/pediatra di fronte ad un adolescente vegetariano valuti le motivazioni della sua scelta e solo ove necessario, supportato da uno psicologo, lo sottoponga a screening per DCA conclamato o atipico.

Le altre parti sulla tematica dell’alimentazione, saranno oggetto di prossimi articoli da parte della Dott.ssa Caiazzo e del Prof. Vania
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LA PREVALENZA DELL’ASMA IN ETA’ PEDIATRICA IN ITALIA 
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L’asma è una malattia infiammatoria delle vie aeree che è caratterizzata da episodi ricorrenti di tosse, sibili, tachicardia, tachipnea, dispnea, difficoltà a parlare, senso di costrizione toracica e stato di ansia (1). Le alterazione funzionali sono di tipo ostruttivo completamente o parzialmente reversibili.  I fattori di rischio per lo sviluppo della malattia sono distinti in fattori individuali e ambientali e possono iniziare la malattia nei soggetti predisposti o indurre una riacutizzazione o crisi asmatica in soggetti già malati. (Tabella 1)

L’associazione con altre patologia su base allergica è frequente in particolare con la rinite allergica, con la quale condivide meccanismi fisiopatologici e biologici e costituiscono quella che alcuni autori definiscono “la malattia delle vie aeree riunite”. (Tabella 2)   

L’asma è la malattia cronica più frequente nell’infanzia e rappresenta un importante problema di salute pubblica. Il gruppo di studi ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood)   si è posta come fine lo studio su scala mondiale della prevalenza dell’asma, della rinite allergica e dell’eczema atopico, utilizzando un questionario standardizzato nei bambini di età compresa tra i 6-7 anni e negli adolescenti di 13-14 anni(2). Con lo studio SIDRIA negli anni 90 e con SIDRIA2 nel 2002, condotti nel territorio nazionale, è emerso che la prevalenza dell’asma è 9,3% nei bambini e 10,3% negli adolescenti, confermando per l’Italia una prevalenza di asma intermedia, come era emerso già nello primo studio. In particolare, per quanto riguarda i sibili respiratori correnti, l’Italia si colloca in una fascia a prevalenza più bassa, più vicina a Spagna e Svizzera che alla Germania. Le più alte prevalenze dell’ asma si sono registrate nelle aree centrali italiane e nelle metropoli. (3-4)

Per i bambini si fa ricorso al PS più frequentemente in maniera significativa (p< 0.05) nelle regioni del Sud Italia (22.5%) e del Nord (14.9%) rispetto al Centro (8,8%). Dallo studio è emerso anche che circa il 3% dei bambini/ragazzi con asma corrente è stato ricoverato per asma negli ultimi 12 mesi e oltre il 30% almeno una volta nella vita, con valori che nei bambini risultano significativamente superiori (p< 0.05) al Sud  (42.8%) ed al Nord (33.0%) in confronto con il Centro (21,2%). La prevalenza dell’asma è risultata maggiore nei maschi rispetto alle femmine, confermando i dati della letteratura. Significativo è anche il ricorso meno frequente al PS per asma, negli ultimi 12 mesi, per i bambini con genitori con un titolo di studio più alto, come la laurea, rispetto a bambini di famiglie con la licenza media inferiore (7.3% vs 18.6%, p<0.05).  Analogamente, i bambini (36.7%) e gli adolescenti (31.5%) di famiglie con livello più basso di istruzione presentano un numero statisticamente maggiore di ricoveri in ospedale per asma nel corso della vita, rispetto ai bambini (27,7%) e agli adolescenti (20,6%) con genitori laureati ( p< 0.05 ).  La corretta gestione dell’attacco acuto d’asma e della terapia preventiva richiede stretta collaborazione e  percorsi terapeutici adeguati  a vari livelli operativi, per il pediatra di famiglia, i medici di pronto soccorso, il personale infermieristico e, per quanto possibile, il bambino e la sua famiglia. Iniziare a casa il trattamento dell’attacco acuto d’asma per esempio, è la migliore strategia per evitare inutili ritardi, impedire il peggioramento dei sintomi, ridurre le visite d’urgenza e i ricoveri. 
Più raramente la crisi d’asma si può presentare come un evento rapidamente progressivo che necessita di un  trattamento tempestivo e ben organizzato in strutture ospedaliere. 
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Tabella 1

	FATTORI DI RISCHIO DI ASMA

	Fattori individuali
	Fattori Ambientale

	· Predisposizione genetica
	· Allergeni

	· Atopia
	· Sensibilizzanti professionale

	· Iperreattività delle vie aeree
	· Fumo di tabacco

	· Sesso
	· Inquinamento atmosferico

	· Razza/etnia
	· Infezione delle vie respiratorie

	· obesità
	· Fattori socio-economici

	
	· Dimensioni del nucleo familiare

	
	· Abitudini alimentari e farmaci

	
	· Infezioni parassitarie


Tabella 2 

	RAPPORTO ASMA - RINITE

	· Nel 70 – 80% dei pazienti con asma è presente rinite

	· La rinite è un fattore di rischio per la comparsa di asma

	· Entrambe le patologie sono sostenute da un comune processo infiammatorio delle vie aeree

	· Quando coesistono le due patologie è necessaria una strategia terapeutica combinata

	· Nella rinite allergica l’immunoterapia specifica intrapresa precocemente può prevenire l’asma


ARGOMENTI DI ORTOPEDIA PEDIATRICA: SCOLIOSI
Prof. Marco Crostelli, Responsabile U.O.S. Patologia Vertebrale, Ospedale Bambino Gesù di Palidoro (RM) 

 (marco.crostelli@tiscali.it; crostelli@opbg.net)
Introduzione all’Ortopedia

Il termine “Ortopedia” deriva dalle due parole greche “orthòs” e “paideia” che letteralmente significano “corretta educazione”. Venne utilizzato per la prima volta nel XVIII secolo dal medico e filosofo francese Nicholas Andry nel descrivere un insieme di regole igieniche e di precetti pedagogici tesi a promuovere il corretto sviluppo psico-fisico della persona. 

Attualmente il termine indica quella branca delle scienze medico chirurgiche che si occupa dello studio e della cura delle patologie congenite e acquisite del sistema muscolo-scheletrico. La Traumatologia è la branca dell’Ortopedia che si occupa del trattamento, chirurgico e medico, delle lesioni traumatiche muscolo-scheletriche.

Il campo d’interesse dell’Ortopedia è estremamente vasto e variegato, così come è ampia e diversificata la tipologia di pazienti trattata: con l’evoluzione delle tecniche e l’affinamento degli strumenti diagnostici si sono sviluppate delle sottospecializzazioni che hanno individuato campi di interesse specifici; le principali sono:

· Chirurgia Vertebrale: si occupa delle deformità e delle lesioni del rachide

· Chirurgia della Mano: si occupa delle patologie della mano e dell’arto superiore

· Ortopedia Pediatrica: si occupa dei problemi ortopedici legati allo sviluppo del sistema muscolo-scheletrico dall’infanzia all’adolescenza

· Chirurgia protesica delle grandi articolazioni: si occupa della sostituzione dell’anca, del ginocchio e della spalla danneggiati da patologie degenerative o traumi, con l’applicazione di articolazioni artificiali

· Chirurgia Artroscopica: si occupa delle procedure interventistiche endoscopiche (mini invasive) nelle patologie articolari, tipicamente del ginocchio e della spalla

· Oncologia muscolo-scheletrica: si occupa del trattamento delle neoplasie dell’apparato muscolo-scheletrico

Scienza affine all’Ortopedia è la Fisiatria. Il fisiatra è un medico che si occupa della riabilitazione muscolo scheletrica in corso di malattie degenerative o dopo traumi o interventi ortopedici. Il fisioterapista è invece un paramedico che segue i pazienti durante la riabilitazione attraverso esercizi fisici mirati e avvalendosi di macchine e ausili in grado di facilitare il recupero della funzione articolare.

Alcune comuni patologie ortopediche:

La scoliosi

La parola "scoliosi" deriva dal greco skolios (storto, contorto) e indica una deviazione laterale e una deformazione permanente della colonna vertebrale, fissata, non modificabile volontariamente, che si accompagna ad alterazioni anatomiche delle vertebre e delle altre strutture di sostegno del tronco.

La colonna vertebrale può essere paragonata ad una pila snodabile e flessibile di segmenti articolati (le vertebre). Normalmente la colonna rimane diritta poiché i segmenti sovrapposti hanno una forma perfettamente regolare e simmetrica, le capsule articolari ed i legamenti li mantengono in posizione esatta, i muscoli rappresentano una forza di sostegno ben equilibrata.

In presenza di una scoliosi, la colonna, osservata anteriormente e posteriormente, anziché essere diritta, è incurvata e torta su sé stessa.

Cenni storici 

L'uomo è afflitto dalla scoliosi fin dall'assunzione della posizione eretta, e questo spiega perché la scoliosi sia una malattia conosciuta e studiata fin dai tempi più antichi.

Il termine "scoliosi" fu coniato dal medico greco Galeno del II sec. a.C., ma prima di lui il padre della medicina Ippocrate si era applicato nello studio, nella misurazione e nella classificazione delle curve scoliotiche, e aveva ideato alcune tecniche per la correzione della deformità, i cui principi sono ancora attuali.

Nel XVI secolo Ambroise Paré ideò un rudimentale corsetto metallico da applicare al dorso degli scoliotici. L'introduzione delle tecniche radiografiche all'inizio del XX secolo diede un fortissimo impulso alle attuali conoscenze. Nel 1931 Hubbs eseguì la prima artrodesi spinale, nel 1946 Blount e Schimdt idearono un corsetto (il corsetto di "Milwaukee") che associava alla trazione assiale della colonna l'azione di pressori laterali. Nel 1962 Harrington attuò il primo trattamento chirurgico moderno.

L’atteggiamento scoliotico

La scoliosi, in termini tecnici, è un "disformismo", e  va distinta dal semplice atteggiamento scoliotico, che rientra nel gruppo dei "paramorfismi". In presenza di un disformismo la colonna vertebrale è, da un punto di vista anatomico, deformata, in presenza di un paramorfismo la colonna vertebrale è del tutto normale. L'atteggiamento scoliotico comporta sempre una deviazione laterale della colonna, con conseguente perdita della verticalità della stessa, ma non si accompagna mai a deformazione dei corpi  ed è correggibile volontariamente o con semplici interventi esterni. La deviazione è visibile solo in alcune posizioni, in piedi generalmente. In posizione distesa, le vertebre si riallineano e la deviazione scompare completamente o quasi completamente.

L'atteggiamento scoliotico è generalmente determinato da condizioni statiche, ad esempio in presenza di dismetria degli arti inferiori, oppure ancora da dolore vertebrale o muscolare, o, piuttosto frequentemente, da alterazioni posturali o ipovalidità della muscolatura del tronco.

La terapia si basa sull'eliminazione della causa che ha prodotto la condizione (ad esempio compensando l'accorciamento dell'arto inferiore, eliminando il dolore vertebrale o rinforzando la muscolatura del tronco).

La scoliosi strutturata

A differenza della condizione precedente, una scoliosi strutturata è una deformazione permanente, fissa, non suscettibile di miglioramento senza intervento esterno, che si accompagna sempre ad alterazioni anatomiche della colonna vertebrale. Una scoliosi strutturata coinvolge, oltre alla parte ossea dei corpi vertebrali, le articolazioni, i legamenti, la muscolatura paravertebrale, e, nei casi più gravi, anche gli organi interni e i visceri.

La colonna vertebrale scoliotica è incurvata su sé stessa, ed è torta nelle tre direzioni dello spazio.
Nella scoliosi si individuano sempre una o due curve principali (o primitive).  Per mantenere l'asse di gravita del tronco e la verticalità del capo (importante per l'orizzontalità dello sguardo e dell'udito) il rachide si flette sopra e sotto tale curva. Alla curva principale si aggiungono pertanto curve secondarie o di compenso. La prima si distingue dalle seconde perché è più grave, più fissa, più difficilmente correggibile. A seconda della localizzazione della curva scoliotica principale la scoliosi può essere definita cervico-dorsale, dorsale, dorso-lombare, lombare. Le curve dorsali sono più difficilmente correggibili di quelle lombari. A seconda che la convessità della curva principale sia rivolta verso destra o verso sinistra la scoliosi viene definita rispettivamente destro-convessa e sinistro-convessa. Le curve dorsali sono più spesso destro-convesse, le curve cervico-dorsali e le lombari sono più spesso sinistro-convesse.

Deformazioni vertebrali e toraciche associate a scoliosi

A causa della forma delle vertebre e del modo con cui si articolano tra loro, una deviazione scoliotica si accompagna quasi sempre ad una rotazione vertebrale in toto attorno all'asse longitudinale del rachide e ad una componente di torsione differente in ogni singola vertebra.

Lo squilibrio laterale provocato dalla scoliosi obbliga le singole vertebre ad inclinarsi lateralmente, e spostare così l'asse di gravità verso il lato della concavità. Per riportare la gravità al centro, interviene a questo punto una rotazione dal lato opposto.

La rotazione dei corpi vertebrali dorsali è causa di gravi deformazioni a carico della gabbia toracica: il torace risulta compresso trasversalmente con conseguente diminuzione della capacità respiratoria. Nelle forme più gravi i polmoni sono compressi, la trachea e i bronchi sono deviati: si ha così una sindrome restrittiva.

La rotazione vertebrale provoca inoltre un'asimmetria costale: le coste del lato della concavità sono infatti spinte lateralmente ed in avanti dalle apofisi trasverse ed hanno così tendenza ad orizzontalizzarsi; al contrario, le coste del lato della convessità sono spinte indietro e si verticalizzano, causando una deformazione della gabbia toracica nota come gibbo costale.
I corpi vertebrali, sottoposti ad una compressione verticale lungo la concavità della curva, tendono inoltre a schiacciarsi da tale lato, assumendo così, visti di fronte, una forma trapezoidale.
Le deformazioni della colonna oltre a causare danni alla strutture alle quali le vertebre si articolano (muscoli, legamenti, vasi, nervi periferici) rendono sempre più difficile e incompleta la correzione della scoliosi. Tali alterazioni vertebrali sono tanto più gravi quanto più precocemente si è instaurata  la scoliosi, in quanto la deformità influisce negativamente sul normale accrescimento delle vertebre.

Quadro clinico

Il quadro clinico della scoliosi è tipico. Nel soggetto scoliotico si osservano sempre asimmetria del livello orizzontale delle spalle e delle creste iliache, curvatura della linea delle apofisi spinose, asimmetria dei triangoli della taglia, accorciamento del tronco con conseguente diminuzione della statura dell'individuo.

Alcune scoliosi sono chiaramente strapiombate lateralmente e squilibrate sul piano frontale; nel caso per esempio di una curva dorso-lombare destra non strapiombata, una parte maggiore del tronco è a destra rispetto al piano mediale sagittale; a tale asimmetria di masse è ovviamente correlata una asimmetria muscolare, la cui azione di riequilibrio strutturale sul lato convesso tende ad aumentare la rotazione dei corpi vertebrali.

Studi elettromiografici, su pazienti affetti da scoliosi idiopatica, hanno evidenziato l'esistenza di significative asimmetrie di attivazione ai lati del rachide, pur non chiarendo se tale asimmetria debba essere considerata causa o conseguenza della scoliosi.
Il sistema muscolare costituisce in molti casi (non solo in presenza di una miopatia) la causa della deformità, o comunque rappresenta una delle cause dell'aggravamento.

Le deformazioni vertebrali (rotazione e torsione vertebrale) causano, come abbiano detto in precedenza, il gibbo costale, la deformazione più evidente e più dannosa per la morfologia e la fisiologia del soggetto. Il gibbo costale si evidenzia al massimo nella flessione anteriore del tronco.
Oltre a causare problemi di natura estetica (e quindi psicologica) notevoli, nei casi più gravi si osservano grave deformazione della colonna, ipovalidità dell'apparato muscolare e capsulo-legamentoso, rachialgie, dolori artrosici, insufficienza respiratoria, complicazioni cardio-polmonari (cor. pulmonare cronico, da sovraccarico ventricolare destro), compressione midollare e mielo-radicolare, che si manifestano clinicamente con disturbi sensitivo-motori arrivando nei casi più gravi  alla paraparesi e paraplegia.

Misurazione delle curve scoliotiche

L'entità della deviazione scoliotica viene espressa in gradi. Il sistema di misurazione attualmente più usato è quello di Cobb: si tracciano due linee passanti per il piatto superiore ed inferiore delle vertebre limitanti la curva e a queste le rispettive perpendicolari. L'angolo che viene a formarsi è detto angolo di curvatura o angolo di Cobb.

Generalmente si considerano casi indicativi di scoliosi valori superiori ai 5 gradi Cobb; la maggior parte delle scoliosi presenta angoli di curvatura tra i 5 e i 30 gradi Cobb; se la curva supera i 30 gradi si è in presenza di una curva importante e tanto prima appare e tanto più può divenire grave.
Evolutività delle curve scoliotiche

L'evolutività della curva dipende dalla forma anatomo-radiologica della scoliosi, ma anche dall'età del paziente. Nel periodo dell'accrescimento, le curve dorsali sono le più instabili e le curve lombari le più stabili; in età adulta, al contrario, le curve dorsali sono le più stabili e le curve lombari le più instabili.
L'evolutività è variabile fino a 20° Cobb annui, ed è di massima entità durante il periodo dell'accrescimento (11-15 anni nelle ragazze e 13-17 anni nei ragazzi). In età adulta peggiorano, in misura assai variabile (mediamente 1° Cobb l'anno) le curve molto severe (sopra i 35°).
Incidenza nella popolazione

La scoliosi è un'affezione relativamente frequente, per alcuni frequente in senso assoluto. Il sesso femminile è maggiormente colpito nel rapporto di circa 5:1 rispetto a quello maschile. Le stime più attendibili calcolano che, al raggiungimento della maturità scheletrica, tra 2 e 4 persone per mille presentano una curva superiore ai 25 gradi Cobb.
Diagnosi
Da un punto di vista diagnostico è fondamentale valutare se si è alle prese con un paziente affetto da scoliosi strutturale o da semplice atteggiamento scoliotico. Sottovalutare il potenziale evolutivo di una scoliosi strutturata può portare a conseguenze drammatiche; allo stesso modo scambiare un semplice vizio posturale per una scoliosi può portare a proporre terapie lunghe, costose e spesso inutili se non dannose.
Il paziente scoliotico, o con scoliosi sospetta, deve essere esaminato in tre posizioni: in stazione eretta, flesso in avanti, adagiato su un lettino in posizione supina.
Osservando il soggetto in stazione eretta si può osservare bene l'eventuale asimmetria del livello orizzontale delle spalle e dei fianchi, l'asimmetria dei triangoli della taglia, la presenza di eventuali deformazioni a carico del torace e del bacino; e inoltre la sede della curva, il suo verso, la presenza o meno di curve di compenso. Le scapole possono essere alte o alate per la spinta ricevuta posteriormente dal gibbo costale.

Esaminando il paziente flesso in avanti, è possibile valutare l'incurvamento dei processi spinosi e soprattutto l'entità del gibbo costale, "ad occhio" o tramite uno speciale apparecchio, composto da una livella unita ad una scala graduata, che va appoggiata sul dorso del paziente, misurando con un lato sull'apice della prominenza del gibbo, la distanza in centimetri dall'emitorace controlaterale.
Osservando il paziente adagiato su un lettino in posizione supina è possibile misurare la lunghezza degli arti inferiori ma soprattutto valutare la conformazione globale del rachide ed il trofismo della muscolatura paravertebrale.

E' quindi importante valutare l'elasticità o grado di correggibilità della curva scoliotica, trazionando il paziente per il capo e facendogli compiere movimenti di lateralità del tronco.
L'esame radiografico è indispensabile: esso consente di misurare l'entità della curva scoliotica e la componente di rotazione-torsione dei corpi vertebrali.
Le radiografie standard in ortostatismo del rachide (AP e LL) sono la base di partenza per una valutazione; è necessario eseguire un secondo esame radiografico in "lateral bending" con inclinazione laterale del tronco, per valutare la riducibilità della curva.
Il test di Risser, infine, che valuta il grado di ossificazione della cresta iliaca per stabilire l'età ossea (che non sempre coincide con quella cronologica) del paziente, è indispensabile se si è alle prese con una scoliosi dell'età evolutiva. Normalmente l'ossificazione inizia dalla spina iliaca anteriore superiore procedendo posteriormente fino alla spina iliaca posteriore superiore; al termine della crescita si ha una fusione completa con l'ala iliaca. Per la classificazione Risser ha suddiviso l'accrescimento in cinque gradi: 1+ quando l'ossificazione è intorno al 25%; 2+ quando è intorno al 50%; 3+ quando la copertura è di circa il 75%; 4+ quando si ha l'ossificazione completa del tratto e 5+ quando si ha la fusione completa del nucleo apofisario con l'ileo (fine dell'accrescimento e  a quel momento se la curva non eccede i 30° cobb, in genere si ha una stabilità pressoché definitiva della curva scoliotica).

Scoliosi ad eziologia nota

Le scoliosi vengono sommariamente divise in due gruppi: le scoliosi ad eziologia nota e le scoliosi ad eziologia sconosciuta, cioè idiopatiche.

Le cause che possono determinare l'instaurarsi di una scoliosi sono molteplici: malformazioni congenite delle vertebre, di un'anca o di un arto inferiore, osteopatie gravi (osteogenesi imperfetta, rachitismo, osteomalacia), osteocondrodisplasie (acondroplasia), miopatie (esiti di poliomielite, distrofie muscolari), malattie delle vertebre (spondiliti e spondiloartriti) malattie mesenchimali (sindrome di Marfan), mucopolisaccaridosi (sindrome di Morquio), neurofibromatosi (morbo di Van Recklinghanson), malattie del torace (esiti di pleuriti, empiema), neoplasmi vertebrali.
Scoliosi idiopatiche

Le scoliosi idiopatiche, cioè quelle scoliosi di cui non sono ancora noti i fattori scatenanti, rappresentano il 70-80% di tutte le scoliosi.

La forma più comune è la scoliosi idiopatica dell'età evolutiva. Le cause che determinano l'insorgere della malattia sono solo ipotizzabili: la malattia ha comunque riconosciuta una base genetica multifattoriale (la possibilità di sviluppare la malattia per un individuo figlio di madre scoliotica è fino a 10 volte superiore rispetto ad un individuo figlio di madre normale).
Il fatto che si riscontri prevalentemente nel sesso femminile ha fatto pensare alla presenza di un possibile fattore ormonale; qualcuno ha proposto il coinvolgimento del sistema nervoso centrale.
L'ipotesi più attendibile è che la scoliosi idiopatica sia determinata da piccole turbe dell'accrescimento delle vertebre, da un cedimento del sistema capsulo-legamentoso vertebrale o da insufficienza o squilibrio della muscolatura paravertebrale. Alterazioni di questo tipo potrebbero agire singolarmente o associate. Una volta iniziata, la curva scoliotica tenderebbe a peggiorare per l'instaurarsi di un circolo vizioso (la deformità compromette ulteriormente la simmetria dell'accrescimento vertebrale, la stabilità dei legamenti, l'equilibrio muscolare).
Sulla base della loro lunga esperienza e delle loro lunghe ricerche sull'eziologia delle deformità spinali, Nachemson e Sahlstrand hanno definito la scoliosi idiopatica come "una malattia multifattoriale a cui partecipa una mutazione anormale del Sistema Nervoso Centrale geneticamente determinata, associata ad un disassamento dello scheletro per differenza di crescita dei diversi elementi vertebrali, sui quali agiscono fattori biochimici e neuromuscolari, per i quali è difficile stabilire se siano cause o conseguenze".

La malattia predilige spiccatamente il sesso femminile (in un rapporto di circa 6:1 rispetto a quello maschile); la curva principale insorge sempre prima della pubertà (generalmente tra gli 8 e i 12 anni) e tende a strutturarsi e ad evolversi rapidamente.

La progressione della curva può essere particolarmente rapida e intensa (anche fino a 20° Cobb l'anno), poiché la malattia tende ad aggravarsi, in misura assai variabile, con l'accrescimento corporeo. Al raggiungimento della maturità scheletrica la curva si stabilizza quasi completamente, fino a divenire notevolmente fissa una volta raggiunta l'età adulta. Solo scoliosi molto gravi (>35°) possono continuare a peggiorare, nella misura di circa 1 grado Cobb l'anno, anche nell'età adulta.
Le scoliosi idiopatiche hanno sempre curve ad ampio raggio: la curva principale può essere unica (o doppia); alla curva principale si associano sempre curve di compenso, la componente di rotazione-torsione dei corpi vertebrali è marcata e quasi sempre presente.
Trattamento delle scoliosi <35°

Gli accenni alla terapia che si fanno di seguito si riferiscono principalmente alla scoliosi idiopatica, di gran lunga la più comune.

Bisogna premettere che la correzione della deformità scoliotica è particolarmente difficile e si rende tanto più incompleta quanto maggiore è l'età del soggetto colpito e l'entità della curva.
All'inizio la scoliosi è discretamente correggibile: in seguito tende a divenire sempre più rigida fino a divenire notevolmente fissa una volta raggiunta l'età adulta. A quel punto l'esperienza insegna che la deformità non è più correggibile. Per questo è importante intervenire il più precocemente possibile e tenere sotto controllo il paziente scoliotico fino al termine dell'accrescimento, piuttosto frequentemente (ogni 4-6 mesi).

E' possibile distinguere due tipi di terapia: una cruenta e una incruenta. La cura incruenta (che non prevede cioè trattamento chirurgico) è indicata nell'età infantile-adolescenziale e nelle scoliosi lievi (<°30), compensate, con scarsa componente di rotazione vertebrale; nelle scoliosi, soprattutto, che non mostrano tendenza a peggiorare (scoliosi idiopatiche non evolutive). La terapia incruenta si oppone alla progressione della curva scoliotica onde evitare l'intervento chirurgico. La cura si avvale della combinazione tra terapia ortopedica e terapia fisioterapica. La prima si prefigge come scopo la limitazione dell'evoluzione della curva e la correzione della deformità; la seconda viene attuata per migliorare le condizioni generali del bambino o dell'adolescente, aumentando il trofismo della muscolatura. L'attività fisica acquista in particolare un ruolo determinante quando si passa dall'uso di un corsetto che, indossato a tempo pieno per mesi o per anni, comporta inevitabilmente atrofia muscolare e rigidità del rachide. 
La terapia ortopedica si avvale dell'uso di corsetti, busti e apparecchi gessati. La funzione del corsetto è, nelle forme evolutive, di immobilizzare la colonna e prevenire così l'aggravamento della malattia; nelle forme più lievi e benigne, una terapia corretta può portare anche alla completa correzione della deformità. Il corsetto esercita una trazione continua e progressivamente aumentabile sulla colonna vertebrale. Si tratta però di uno strumento efficace solo nel periodo dell'accrescimento corporeo, e diviene praticamente inutile nell'età adulta. I corsetti vanno indossati 24 ore al giorno; successivamente le ore di applicazione possono essere progressivamente diminuite, anche per permettere al paziente di eseguire una ginnastica specifica per combattere l'atrofia muscolare e la rigidità del rachide provocate dal corsetto stesso.
Esistono numerose varietà di corsetti ortopedici, da adattare alle singole circostanze, ma essi sono fondamentalmente di tre tipi: il corsetto alto tipo Milwaukee, quello ascellare tipo Lionese e Cheneau, il corsetto basso tipo Boston. Il primo fa presa sul bacino, sul mento e sull'occipite ed è efficace nelle scoliosi con curva dorsale alta e cervico-dorsale; il secondo è indicato nelle curve dorsali o dorso-lombari in quanto il suo appoggio superiore è sotto le ascelle; il terzo è indicato per le curvature lombari  in quanto il suo appoggio è ancora più in basso

Trattamento delle scoliosi >35°

Nelle scoliosi più gravi e che hanno tendenza ad aggravarsi, si deve eseguire la cura cruenta. L'età ideale per eseguire il trattamento cruento è quella dai 12 ai 16 anni, quando l'evoluzione della scoliosi sta per esaurirsi e, d'altra parte, le curve si mantengono ancora discretamente elastiche e correggibili. Ciò non toglie che talora si possa intervenire anche in età infantile, se le curve tendono ad un peggioramento particolarmente rapido e intenso (come nella neurofibromatosi) o in età adultà, quando la scoliosi causa disturbi estetici e statici notevoli, o si complica con dolori artrosici, insufficienza respiratoria, compressione midollare o mielo-radicolare.

La metodica “classica” è quella di Risser, che prevede una correzione della deformità con più tappe di gesso prima dell'intervento chirurgico. L'intervento chirurgico consiste in un'artrodesi (fusione) vertebrale, generalmente posteriore. Il tratto di colonna da artrodesizzare deve comprendere tutta la curva principale e 1-2 vertebre sopra e sottostanti ad essa. In genere, si devono fondere gli archi posteriori di 8-14 vertebre. L'intervento consiste nel mettere a nudo la faccia posteriore degli archi vertebrali, cruentarla totalmente mediante l'asportazione di trucioli ossei, e ricoprirla con abbondanti frammenti ossei prelevati dallo stesso paziente, ovvero dalla banca dell'osso. Ai trapianti ossei si associano 2 aste metalliche (strumentario), le quali, ancorata alle vertebre con viti peduncolari e uncini laminari  correggono stabilmente la curva. Con questo mezzo di fissazione interna si garantisce meglio il mantenimento della correzione e si abbrevia il periodo di immobilizzazione. Se la fusione delle superfici cruentate e dei trapianti è buona, la deformità non è recidiva, e la funzionalità rachidea rimane sostanzialmente invariata. 

LA PEDIATRIA OSPEDALIERA IN ITALIA
Prof. Alberto Villani, Responsabile Unità Operativa Complessa di Pediatria Generale – Dipartimento di Medicina Pediatrica – Ospedale Bambino Gesù – IRCCS – Roma

Negli ultimi anni la Pediatria ospedaliera in Italia ha subito un significativo ridimensionamento. Sono state chiuse numerose Unità Operative Complesse di Pediatria e molte altre hanno sofferto un importante taglio del numero dei posti letto. Altro fenomeno che sta verificandosi è quello della mancata sostituzione delle figure primariali (laddove il Responsabile di Struttura Complessa raggiunge il pensionamento viene sostituito con dei medici che svolgono la funzione del primario, ma non ne hanno la qualifica né la remunerazione), ma anche e soprattutto con la mancata sostituzione dei medici che abbandonano il servizio (pensionamenti, dimissioni, ecc.). In particolare sofferenza sono le Terapie Intensive Neonatali (TIN) e molti settori sub-specialistici.

Il mancato ricambio è anche il risultato della drastica riduzione di Specialisti in Pediatria che vengono formati ogni anno e che ormai numerose valutazioni (anche della SIP e della FIMP) hanno dimostrato non garantire il ricambio già da ora, ma di non essere assolutamente in grado di fronteggiare quanto si verificherà tra 5-7 anni, quando il gap tra chi si ritirerà dall’attività e chi avrà completato la formazione specialistica sarà dell’ordine di centinaia di medici. 

Questo depauperamento di medici e strutture è andato di pari passo ad un esponenziale aumento degli accessi al Pronto Soccorso.    

Un altro dato da considerare è rappresentato dal rilievo che circa il 20-30% dei pazienti in età evolutiva viene ricoverato in reparti per adulti e che sono in progressivo aumento i ricoveri di pazienti affetti da gravi patologie croniche e di quelli caratterizzati da situazioni di serio disagio psico-sociale.

Di fatto quindi si sta accrescendo la richiesta di cure specialistiche sempre più qualificate ed impegnative dal punto di vista assistenziale e già è evidente una forte carenza di posti letto ospedalieri per pazienti in età evolutiva affetti da patologie ad elevata intensità e complessità assistenziale.

Che la rete ospedaliera pediatrica meritasse e meriti una profonda riorganizzazione è senz’altro vero, ma si sta correndo il rischio di passare da una situazione pletorica ad una carenziale, senza una programmazione realistica di quanto sta verificandosi.

In particolare, con ritardo, si sta focalizzando l’attenzione sul Pronto Soccorso e sull’emergenza, sopravvalutando l’entità del problema e con una politica di assecondamento di falsi bisogni di salute (oltre il 90% di codici bianchi e verdi) a scapito di investimenti in educazione sanitaria e prevenzione e di una seria programmazione per una qualificata assistenza ospedaliera per i pazienti a media ed elevata necessità assistenziale. Sono questi ultimi i pazienti che hanno necessità di cure ospedaliere, grazie a quanto egregiamente fatto dalla Pediatria di Famiglia che ha, negli anni e progressivamente, consentito di ridurre drasticamente il numero dei cosiddetti ricoveri impropri per patologie gestibili a domicilio e/o a bassa o bassissima complessità assistenziale.

La cura dei pazienti a media ed elevata complessità assistenziale (che non necessariamente significa gravità) è la sfida che è chiamata a dover affrontare la pediatria Ospedaliera di questi e dei prossimi anni.

Questo tipo di assistenza richiede strutture adeguate (molto scarsamente rappresentate nel territorio nazionale) e personale altamente qualificato (medico ed infermieristico). Se non si investe in strutture, strumentazioni e qualificazione professionale sarà molto e sempre più difficile offrire ai pazienti quell’eccellenza assistenziale che la professionalità dei Pediatri italiani è in grado di poter continuare a garantire, ma che da sola non basta.

Nel Dipartimento di Medicina Pediatrica dell’Ospedale Bambino Gesù di Roma, coordinato dal Prof. Alberto G. Ugazio, è in atto da 2 anni (aprile 2006) un modello assistenziale basato sull’esigenze del soggetto in età evolutiva ricoverato in Ospedale. La valutazione delle necessità del paziente ne determinano l’allocazione fisica nei piani ad alta intensità di cure (piani 0 ed 1) o a complessità di cura media (piani 2 e 3). Rispondere alla domanda di complessità di cura del paziente consente di ottimizzare la specificità assistenziale tipica dell’età evolutiva.

Questo modello rappresenta, a nostro avviso, quello più adeguato agli attuali bisogni di salute del bambino ospedalizzato, ma richiede un serio impegno da parte delle amministrazioni. 

IL PUNTO DI VISTA DELL’ACP SULLE VACCINAZIONI 
Dott.ssa Edoarda Trillò, Gruppo Vaccinazioni ACP
L’Associazione Culturale Pediatri già dal novembre 2003 nel documento “8 Passi di prevenzione per la tutela della salute dei bambini”, esprimeva le proprie proposte operative, nell’ambito delle cure primarie pediatriche, con la prevenzione vaccinale. E queste erano: l’informazione trasparente, esaustiva ed omogenea, fruibile anche dai genitori con minori risorse culturali; la sorveglianza epidemiologica delle malattie infettive e degli eventi avversi e il ritorno dei dati a livello locale e nazionale; la formazione indipendente, basata sulle migliori evidenze disponibili; il coordinamento di queste attività comuni ai Pediatri di Libera Scelta e agli Operatori dei Servizi Vaccinali delle ASL, da parte dei Servizi di sanità pubblica (nazionali, regionali e locali) deputati per legge al compito; l’esecuzione delle vaccinazioni con i requisiti di qualità; l’indicazione di criteri e metodi, omogenei a livello nazionale, per l’inserimento di nuovi vaccini e per l’acquisizione del consenso o del dissenso dei genitori all’offerta vaccinale; la ricerca nell’ambito delle cure primarie per lo studio dell’efficacia sul campo dei vaccini e la loro sicurezza; la valutazione del rapporto costo/beneficio e delle priorità di salute per le nuove strategie vaccinali. Coerentemente con questi criteri metodologici, l’ACP ha sottoscritto il documento “Vaccinazioni: non per obbligo ma per una accettazione volontaria e consapevole”, concordando sulla necessità di un percorso culturale e organizzativo insieme ai vari soggetti coinvolti nella prevenzione vaccinale, su tutto il territorio nazionale. Ricordando l’aspetto cruciale dell’informazione e della comunicazione, per mettere in grado i genitori di decidere liberamente e in modo consapevole. Sostenendo la gratuità di tutte le vaccinazioni raccomandate secondo i criteri propri della materia e il rafforzamento degli aspetti organizzativi ancora insufficienti in tante aree del Paese, come lo sviluppo delle anagrafi vaccinali, la chiamata attiva, il calcolo delle coperture, la sorveglianza delle malattie infettive e degli eventi avversi alle vaccinazioni.

Non sono stati sottoscritti i documenti sulle vaccinazioni HPV, influenza e pneumococco poiché non si condividevano i criteri e metodi delle strategie proposte e/o perché non sono state accettate le proposte che l’ACP riteneva irrinunciabili.

Per l’HPV l’ACP chiedeva: maggior rilievo allo screening periodico con pap-test che rimane lo strumento insostituibile per prevenire il cancro del collo dell’utero sostenuto da tutti gli HPV, anche  non presenti nel vaccino; che i Medici di Medicina Generale fossero uniti al Pediatra di Fiducia nel ruolo di informazione, vista l’età delle bambine e la distanza tra l’epoca di vaccinazione e l’inizio dello screening citologico; che fosse tolto il cenno esplicito al possibile allargamento della vaccinazione ad altre età e ai maschi per non sollecitare ulteriormente la richiesta (al momento impropria) già ampia della popolazione.

Per l’Influenza l’ACP evidenziava: l’inadeguata conoscenza delle complicanze ricoveri e decessi per influenza, la bassa percentuale di infezioni respiratorie sostenute dal virus influenzale (10% di tutte le virosi invernali), l’imprevedibilità della sovrapposizione tra virus vaccinali e circolanti, l’inadeguatezza degli studi sull’efficacia della vaccinazione sulla malattia e sulla trasmissione del contagio ai conviventi. Come indicato dal CDC europeo. Concordava sulla necessità di studi clinici controllati e randomizzati con placebo ai controlli, per verificare l’efficacia della vaccinazione dai 6 mesi e 5 anni d’età. In sintesi, le motivazioni di ciascun suggerimento per la strategia vaccinale della futura stagione influenzale, dovevano essere sostenute da evidenze solide per avere una ragionevole certezza di ottenere risultati di salute a fronte di un intervento tanto impegnativo. Per lo pneumococco l’ACP segnalava l’inadeguatezza della sorveglianza nazionale dei sierotipi circolanti per monitorare il fenomeno del rimpiazzo con sierotipi non contenuti nel vaccino anche antibiotico resistenti, riscontrato dove si è vaccinato in modo esteso, sottolineando l’urgenza di disporre di un vaccino sierotipo indipendente.
La strategia vaccinale perché sia realmente efficace ha bisogno di una metodologia rigorosa: valutazione del peso della malattia, dell’ordine di priorità rispetto ad altri bisogni di salute,  della sorveglianza epidemiologica e di laboratorio per verificare la reale efficacia sul campo. 

NOVITA’ SULLE VACCINAZIONI       

Cari Colleghi,

con il DGR  n. 133 del 29-02-2008 è stato aggiornato il Piano Regionale Vaccini.

Le principali innovazioni sono le seguenti:

Vaccinazione Antipneumococcica coniugata:
Offerta gratuita per tutti i nuovi nati che completino il ciclo vaccinale entro il 12° mese (1^ dose al terzo mese di vita) o comunque che effettuino  pertanto, in ritardo,  la somministrazione della prima dose entro il sesto mese, senza necessità di prescrizione medica. Tale indicazione trova il suo fondamento principalmente nei dati epidemiologici che mostrano la maggiore incidenza della meningite pneumococcica dell’infanzia nel 1° anno di vita, nonché nelle indicazioni dell’OMS che “raccomanda di massimizzare i benefici di questa vaccinazione iniziando il ciclo vaccinale prima del 6° mese di vita”. 
Viene abrogata l’esenzione per reddito e la dichiarazione di “probabile inserimento nido”  mentre viene ratificata l’offerta gratuita per i bambini a rischio per patologia, per bambini fino a 5 anni di specifiche comunità etniche, e per bambini frequentanti il nido fino al 36° mese (con dichiarazione di effettivo inserimento).

Per gli altri è resa disponibile a partecipazione della spesa:
Vaccinazione Antimeningococcica C coniugata:

La vaccinazione, prima prevista sino al terzo anno di età,  è estesa sino al dodicesimo anno  a partecipazione della spesa  per tutti i soggetti diversi dai bambini ed adulti che presentino le condizioni di rischio indicate al punto 5.2.2 della DGR 877/05, ai quali continua ad essere offerto gratuitamente. 
Viene abrogata l’esenzione per reddito. 

Vaccinazione AntiMPR
E’ raccomandata l’effettuazione di tale vaccinazione , per la quale è indicato un obiettivo di copertura al 95%,  insieme alla terza dose del vaccino DTPa, IPV, HBV ed Hib da effettuarsi subito dopo il compimento del 12° mese di vita ed entro la fine del 13° mese.
Vaccinazione Antirotavirus:

E’ resa disponibile solo a partecipazione di spesa a condizione che il ciclo (2 dosi) sia completato entro la 24° settimana di vita.
Vaccinazione AntiHPV
Offerta gratuita a tutti i soggetti di sesso femminile nati tra il primo gennaio ed il 31 dicembre 1997.
Gratuità della vaccinazione a tutti coloro che, nati tra il 3 marzo ed il 31 dicembre 1996 e che quindi si trovino nelle condizioni di esenzione al momento della pubblicazione del decreto di autorizzazione del vaccino ma non lo saranno più all’inizio della campagna, ne facciano richiesta alla ASL entro il compimento del 12 anno di età.

Alla luce delle sopraindicate novità e considerati i benefici che possono derivare da una puntuale applicazione delle raccomandazioni del nuovo Piano Regionale Vaccini, si ritiene di sicura efficacia un’azione congiunta  volta alla condivisione e diffusione delle indicazioni, a stimolare il rispetto dei calendari vaccinali, ad un’uniformità di comportamenti, in specie in ordine alla cosomministrazione di vaccini cosomministrabili. (Pnc/Esa/MPR/Mnc).










Antonio Palma









Segretario Regionale FIMP

PROCEDURA OPERATIVA

1. La vaccinazione Antipneumococcica “eptavalente coniugato” (Prevenar®) è offerta  gratuitamente a tutti i nuovi nati, (senza richiesta del Pediatra), in modo da terminare il ciclo vaccinale (3 dosi) entro il 12° mese o comunque la prima dose deve essere somministrata entro il compimento del sesto mese di vita.

2. La vaccinazione Antipneumococcica “eptavalente coniugato” (Prevenar®)  è gratuita per:

· I bambini a rischio per patologia (definiti nel punto 5.1.2 della DGR n°877/05): Talassemia e anemia falciforme; Asplenia funzionale e anatomica; Broncopneumopatie croniche; Malattie cardiovascolari e epatopatiche  croniche; Immunodeficienze congenite; Immunodepressione;  Infezione da HIV; Diabete mellito tipo 1; I.R.C. con clearence creatinina < 30ml/min; Perdita liquido cerebrospinale; Portatori d’impianto cocleare.

· I bambini di età inferiore ai 5 anni appartenenti a specifiche comunità etniche, quali la nomade, verso le quali è più efficace impiegare risorse in misure di prevenzione essendo più problematici la sorveglianza e l’approccio terapeutico.

· I bambini fino al 36° mese d’età che frequentano l’asilo nido, previa certificazione di frequenza attestata dal responsabile di struttura. 

3. La vaccianzione Antimeningococcica C coniugato (Menjugate®) è offerta attivamente e gratuitamente solo ai bambini a rischio per patologia (definiti nel punto 5.1.2 della DGR n°877/05): Talassemia e anemia falciforme; Asplenia funzionale e anatomica; Immunodeficienze congenite; Condizioni di immunosoppressione; HIV; Diabete mellito tipo 1; I.R.C. con clearence creatinina < 30ml/min; Malattie cardiovascolari ed epatiche croniche gravi; Perdita liquido cerebrospinale; Difetti congeniti del complemento.  

4. La vaccinazione Antivaricella (Varivax®) è offerta attivamente e gratuitamente agli adolescenti che non abbiano gia contratto la malattia dal compimento del 10° anno al compimento del 15° anno.

5. La vaccinazione Antivaricella (Varivax®) è offerta attivamente e gratuitamente:

· ai soggetti a rischio per patologia (DGR n°877/05): Leucemici linfatici acuti in remissione; I.R.C e trapiantati renali; Affetti da HIV senza segni di immunodeficienza con CD4 >25%; Suscettibili conviventi con immunodepressi;

· Alle donne in età fertile senza precedenti di malattia; 

· Ad alcune categorie professionali: operatori suscettibili di asilo nido, comunità della prima infanzia, scuole primarie e secondarie; Personale sanitario suscettibile.

6. Le vaccinazioni sopraelencate: Antipneumococco eptavalente coniugato (Prevenar®), Antimeningococco C coniugato (Menjugate®), Antivaricella (Varivax®) sono disponibili per tutti gli altri soggetti non compresi nei gruppi precedenti a partecipazione di spesa (Tabella 2 allegata) con richiesta medica (curante o centri vaccinali).
7. La   vaccinazione Antipapillomavirus (Gardasil®) è gratuita con invito attivo e appuntamento prefissato per le ragazze nate dal 01-01-97 al 31-12-1997.       Alle ragazze nate tra il 03-03-1996 e il 31-12-1996 verrà garantita la gratuità a condizione che inizino il ciclo vaccinale o ne facciano richiesta prima del compimento del 12° anno. 

8. La   vaccinazione Antipapillomavirus (Gardasil®) è offerto a partecipazione di spesa a tutte le donne fino a 26 anni, non comprese nelle fasce d’età della campagna, con richiesta medica (curante, ginecologo, etc. o centri vaccinali). Presso il C.U.P sarà possibile, oltre il pagamento della quota di compartecipazione, effettuare la prenotazione per  le sedi vaccinali territoriali.

9. La vaccinazione Antirotavirus (Rotarix ®) è offerta solo a partecipazione di spesa a condizione che il ciclo ( 2 dosi) sia completato entro la 24° settimana di vita.

10. Il vaccino Antipneumococcico adulti (Pneumo 23®) è concesso gratuitamente agli adulti a rischio (vedi tabella 1) appartenenti alle categorie indicate nella DGR 1570/02 (punto 5.1.2 DGR877/05).

11. Tutte le Vaccinazioni del Piano Regionale che non hanno obiettivo di copertura al 95% benché ritenute efficaci e sicure sono rese disponibili a partecipazione di spesa e in maniera non attiva a tutta la popolazione regionale (Tabella 2 allegata).

12. I servizi vaccinali della A.S.L. hanno l’obbligo di effettuare le vaccinazioni incluse nel calendario a tutta la popolazione che ne faccia richiesta sia che risieda nella A.S.L. RM B  o in altra A.S.L. o in altra Regione.  

COMUNICAZIONI DALLA FIMP ROMA E PROVINCIA
II  CONVEGNO FIMP – SIP – ACP – APOL LAZIO
“LA PEDIATRIA A CONFRONTO”

APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA DI PERCORSI E DIAGNOSTICA
ROMA,  24 – 25 MAGGIO 2008

Centro Congressi - Jolly Hotel Villa Carpegna

PROGRAMMA DEFINITIVO
           VEDI SITO WWW.FIMPROMA.IT
SITO: AREA RISERVATA AGLI ISCRITTI

A BREVE TI VERRA’ FORNITA DALLA SEGRETERIA,  LA  USERNAME E PASSWORD PER POTER ACCEDERE NELL’AREA RISERVATA AGLI ISCRITTI,  ATTRAVERSO  IL SITO ISTITUZIONALE DELLA FIMP ROMA E PROVINCIA  WWW.FIMPROMA.IT   

IL SEGRETARIO PROVINCIALE INCONTRA GLI ISCRITTI NELLE ASL DI APPARTENZA
DANDO SEGUITO AD UN PROGETTO GIA’ INIZIATO QUALCHE ANNO FA, IL SEGRETARIO DELLA FIMP ROMA E PROVINCIA,  CLAUDIO COLISTRA,  DESIDERA ORGANIZZARE  PROSSIMAMENTE DELLE “MINI-ASSEMBLEE” IN TUTTE LE  ASL DI  ROMA CON I COLLEGHI  ISCRITTI ALLA FIMP  DI OGNI RISPETTIVA ASL,   PER DIBATTERE  E CONFRONTARSI SU OGNI PROBLEMATICA VISSUTA QUOTIDIANAMENTE DAI PEDIATRI DI FAMIGLIA 
LE MANCATE RISPOSTE DELLA REGIONE LAZIO

Lettera del Dott. Antonio Palma, Segretario Regionale FIMP Lazio:







             Roma,  2 aprile 2008       
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 Assessore alla Sanità  Regione Lazio
                                                                                     

Via Rosa Raimondi Garibaldi, 7                                                         

                                                                                    

 00161 ROMA

                                                        

Egr. Signor
                                                                                   al Responsabile dell’area gestione   

                                                                                   

personale servizio sanitario 

                                                                                   

regionale e accordi collettivi 

                                                                                   

Dott.ssa Maria Chiara Coletti

                                                                                    

 Via Rosa Raimondi Garibaldi, 7                                                         

                                                                                     

 00161 ROMA                                                                                                                       

Facendo seguito alla diffida già notificata in data 5 novembre 2007, avente ad oggetto la questione relativa all’applicazione della formazione,  che non ha trovato  alcun riscontro  da parte dei destinatari della stessa, tanto che ancora oggi permane la situazione ivi denunciata, con la presente, oltre a richiedere notizie in merito all’oggetto della citata diffida si chiede notizie in merito a:

· situazione del pagamento dell’UCPP dall’aprile 2007 al marzo 2008 e la mancata messa a regime dello stesso;

· questione del collaboratore di studio – applicazione corretta dell’ACN in merito al compenso di €. 10,00 per assistito in carico (comunicazione fatta dalla FIMP Lazio con telegramma in data 11/01/2008);

· applicazione del prezziario alle prestazione diagnostiche (all. B, ACR).
In attesa di  notizie in merito a quanto sopra l’occasione mi è gradita per inviarVi i miei più distinti saluti. 

RETTIFICA 

In relazione a quanto apparso sull’ultimo numero di questa Rivista dal titolo “LA CIPe si sfascia?”, si fa  presente che  è giunta una richiesta di rettifica del suddetto articolo, da parte dell’Avvocato Emanuele Cavanna, Legale del Dott. Antonio De Novellis, dal seguente tenore: 

“Il Dott. DE NOVELLIS, mio tramite, rappresenta infatti di non aver mai fatto parte della C.I.Pe., Confederazione Italiana Pediatri, associazione creata con atto Notar Pugliese soltanto in data 1 marzo 2007, bensì di essere associato alla CIPE Confederazione Italiana Pediatri Extraospedalieri per la quale riveste ancora oggi le qualifiche di Segretario della Regione Lazio e di Segretario della Sezione provinciale di Latina. Il provvedimento di commissariamento adottato dalla C.I.Pe. Confederazione Italiana Pediatri (così come quello di deferimento al collegio dei Probiviri), è pertanto nullo ed inefficace rispetto al mio Assistito, in quanto adottato da organi di un’associazione cui il mio Cliente non appartiene e comunque priva di rappresentatività.”  

Tanto si doveva anche ai sensi e per gli effetti della Legge 47/48 e successive modifiche.
Alla luce della rettifica pervenutaci da parte del Dott. De Novellis, sorge spontaneo chiedersi:
Gli iscritti di Roma e del Lazio appartengono alla CIPE o alla CIPe?

Gli Organi Nazionali della CIPe conoscono l’esistenza della CIPE?

Cosa c’è dietro questi cavilli “legali”?
Ai posteri l’ardua risposta. Noi chiniamo la fronte dinanzi a cotanta confusione.

Per noi è più semplice: esiste solo la FIMP.
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La realizzazione, la stampa, l’invio di questa Rivista non sarebbe stato possibile senza il prezioso contributo della Sig.ra Barbara Mecozzi 

e del Sig. Orazio Russi
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