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ETA LIMITE E RICOVERO NEI REPARTI DI PEDIATRIA
IL PROBLEMA DELL'ADOLESCENZA

Giuseppe Caramia

Primario Emerito di Pediatria e Neonatologia
Azienda Ospedaliera Specializzata Materno Infantile “G.Salesi"— Ancona

La parola ha un potere immenso: puo instillare la gioia, abolire il dolore, esaltare |a pieta, mettere fine alla paura; essere
medicina per chi soffre.
Gorgia da Lentini (482-374 a.C.)

Potrebbe sembrare un tema anacronistico, un pa' retrd e/o di parte, parlare oggi dell'adolescente curato da pediatri e/o
ricoverato in un'area ospedaliera pediatrica fino a 18 anni ed oltre, visto che da tutti viene sollevato il problema dei
ragazzi troppo attaccati alla mamma e al papa, al nucleo e alle comodita della famiglia d'origine. Un vecchio aforisma
latino, di Cicerone (106 a. C. - 43 a. C), perd recita:"Historia .......... magistra vitae" (cioé /a storia & .... testimone dei
tempi, luce della verita, vita della memoria, maestra della vita, messaggera dell'antichita) per cui si & ritenuto opportuno
ripercorrere brevemente |'evoluzione nei secoli di un particolare periodo della vita: |'adolescenza.

Limiti cronologici delle eta della vita: dal mondo antico a oggi

Da un punto di vista cronologico I'adolescenza non ha limiti rigidamente definibili ma di solito si tende a far coincidere il
sua Inizio con la comparsa dei segni di sviluppo puberale, intorno ai 10-11 anni, e la sua fine con il raggiungimento
dell'eta adulta, limite perd molto meno definito.

Nell'antica Grecia, le varie eta della vita si basavano sulla teoria dei dieci settenni di Solone (638 — 558 a.C.). La fine del
primo settennio coincideva con la dentizione definitiva, quella del secondo con la puberta mentre il pieno approdo all'eta
adulta avveniva alla fine del terzo settennio, intorno ai 20-21 anni, quello per il matrimonio dell'uomo al quarto, aj 28-30
anni, e poi, come ha scritto Dante, riprendendo la cultura greca, “nel mezzo del cammin di nostra vita", ci si trova al
quinto settennio e cioé a 35 anni.

Nella civilta latina | limitl di “infantia, pueritia et adulescentia" erano 0-8 anni, 8-16 anni e a 16-17 annl. A 17 anni, in una
cerimonia in cui I'adolescente veste |a “toga virile”, viene dichiarato adulto (o meglio 'adolescente adulto’) fino a 30 anni e
pol luventus. In tale evoluzione mentre i greci tendevano ad una armonia fra attivita fisiche e mentali, un insieme di
raffinatezza e cultura ma anche di valore guerriero, amore per la patria, religiosita e devozione filiale, | romani tendevano
a sviluppare le attitudini morali, intellettuali e fisiche dei ragazzi in quanto dovevano essere resistenti alle fatiche belliche,
rispettosi della religione e della legge (1).

All'inizio del Medioevo, San Benedetto da Norcia (ca. 480 - 543) e Isidoro di Siviglia (560-636) distinguevano le eta in:
infantia 1-7 anni, pueritia 7-14, adulescentia 14-28, juventus (giovinezza) 28-50, gravitas (eta matura) 50-70, senectus
(70), senio (oltre | 75-80 o decrepitezza) (2).

Tali distinzionl, per quanto riguarda la prima e seconda infanzia, erano delle esercitazioni culturali in quanto per secoli il
bambino nei primi anni di vita, se non aveva un futuro sociale prestabilito, era ritenuto inutile e ingombrante: la cura era
limitata ai bisogni elementari per cui l'infanzia era un'esperienza dolorosa e infelice. Il bambino era punito tanto spesso
che S. Agostino (354-430) constatava amaramente: “Chi non preferirebbe scegliere la morte piuttosto che ritornare
fanciullo?". Non essendo in grado di essere produttivo, aveva il solo compito di crescere per rendersi al pit presto utile.
Spesso moriva prima, per malattie, carestie, calamita naturali o guerre: oltre la meta dei bambini rion oltrepassava i primi
anni di vita e “il corpo si perdeva nell'anonimato dei morti, cosi come si sarebbe perso nell"anonimato dei vivi". | bambini
venivano allevati, nei limiti delle possibilita della famiglia, senza particolari preoccupazioni, con ‘“fatalistica
rassegnazione”. L'inserimento nella vita adulta era segnato dall'acquisizione della capacitad di svolgere un qualche
lavoro. Il ragazzo o la ragazza passavano direttamente dalla cura materna alla vita produttiva e |'apprendistato
indeboliva i legami affettivi tra genitori e figli (2).

Solo con 'Umanesimo, nel XVI-XVII secolo, si riscopre la ‘paideia’ greca (I'educazione), I'Humanitas' latina (riconoscere
e rispettare I'uvomo in ogni uomo) e, con la ‘caritas’ cristiana (riconoscere ed amare |l figlio di Dio in ogni uomo) inizia una
visione morale dellinfanzia, della sua debolezza e innocenza, riflesso della 'purezza divina'. Riappare l'impegno
educativo che entusiasma uomini di chiesa, legge, studio e moralisti. Nascono ordini religiosi che si rivolgono ai giovani
insegnando perd al genitori che erano responsabili davanti a Dio dell'anima ma anche del corpo dei loro figli. Il bambino
non & maturo per il mondo degli adulti: deve prima seguire un percorso educativo.

La societa industriale del XVIIl e XIX secolo rafforza tale concetto e ['idea dell'individuo come risultato dell'educazione,
specie nelle famiglie borghesi (2,3).

L'adolescente e I'evoluzione dei suoi diritti di salute

Il Novecento si identifica con I'adolescenza: I'adolescente & I'eroe del XX secolo. Inizia la psicologia dell'eta evolutiva
(Stanley Hall 1844-1924) e il ministro Giovanni Giolitti (1842-1928) con una riforma (1905) stabilisce I'etd minima per
Iniziare il lavoro (12 anni) e ne diminuisce le ore (12 are). S| realizza cosi il primo rinvio su basi sanitarie e sociali della
maturita. S. Freud (1856-1939) affermava che I'essere umano & adulto, quando & in grado di amare e |avorare e anche
oggi molti psicologi ed adolescentologi, callocano l'inizio dell'adolescenza tra | 10-12 anni e e la fine ai 25-26 anni
(adolescenza avanzata) epoca in cui viene raggiunta una maturitd con capacita lavorativa ed economica stabile per
assumere impegni affettivi (4,5). Si potrebbe pertanto dire che oggi I'adolescenza si sa quando inizia ma non quando
finisce in quanto i giovani, per motivi di studio o economici, prolungano la permanenza in casa dei genitori e la
dipendenza da loro.

A questo si & giunti in quanto, dagli agli anni Cinquanta la societd del mondo occidentale ha attraversato incredibili
"turbolenze” che hanna Inciso sulla famiglia. A partire dagli stati Uniti, & esploso il disagio giovanile: il ragazzo si sente
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estraneo e ribelle al mondo degli adulti: da un lato trasgressivo ed emarginato, dall'altro visionario (beat generation
termine coniato dal critico John Clellon Holmes nel 1955).

Anni NORMATIVE DI ISTITUZIONI NAZIONALI ED NTERNAZIONALI Limiti

SUI LIMITI DELL'ETA ADOLESCENZIALE (anni)
1967 L. n. 977 Parlamento Italiano - Tutela lavoro bambini e adolescenti 15-18 anni
1975 Organizzazione Mondiale della Sanita 10-20 anni
1989 Convenzione Internazionale Diritti Infanzia (New York) 11-18 anni
1995 Societa Italiana di Pediatria 11-18 anni
1995 Accademia Americana di Pediatria 11-21 anni
1995 Societa Americana di Medicina Adolescenza 10-25 anni
1996 Convenzione Europea Diritti del Minore (Strasburgo) 11-18 anni

Istituzione del Garante dell'infanzia e dell'adolescente

1998 1998-2000 e 2000-2003: Piani Sanitari Nazionali 11-18 anni
2003 2003-2005; Piano Sanitario Nazionale 11-18 annl
2005 Decreto riassetto Scuole Specializzazione Universita Area Sanitaria 10-19 annl
2007 Societa Italiana di Medicina Adolescenza 10-18 anni
ASSOCIAZIONI NO PROFIT
1978 Fondazione ABIO (Associazione Bambini In Ospedale) 10-18 anni
1986 Carta Europea Bambini Degenti in Ospedale 11-18 anni
1993 European Association for Children in Hospital (EACH) 11-18 anni
2003 Ospedali Pediatrici: Carta dei Diritti del Bambino in Ospedale 10-18 anni
2010 Dichiarazione di Catanzaro - Umanesimo e Gioventu 10-18 anni

Tab.1- Diritti riconosciuti e limiti cronologici dell'adolescenza e dell'assistenza negli ultimi 40 anni

Acquista perd valore sociologico e di mercato, espresso in noti romanzi, ne! cinema (Gioventu bruciata [in originale
Rebel without a Causel, La valle dell’Eden [con James Dean] e Fronte del porto [con Marlon Brando]) e nella musica
(rock'n'roll ) (6,7). Ha cosi assunto un nuovo ruolo, che gli ha permesso alcune cose, ma gli ha tolto i molti vantaggi della
fanciullezza; si trova "a meta" tra l'infanzia e I'sta adulta.

Contemporaneamente a tali cambiamenti, si & avuta un'evoluzione dei “Diritti dell'Infanzia’ come sintetizzati nella Tab. 1
che, per quanto riguarda ['assistenza medica-ospedaliera, sottolinea I''mportanza di rispettare 1 limiti cronologici e le
peculiarita dell'eta pediatrica di cui 'adolescenza fa parte, destinando spazi adeguati e formando competenti operatori
sanitari (8-12).

Oggl tutte le societa scientifiche ed istituzioni nazionali ed internazionali, hanno fatto propria la definizione di soggetto in
eta pediatrica, come "essere umano avente un'eta inferiore a 18 anni, salvo se abbia raggiunto prima la maturita In virta
della legislazione applicabile” sottolineando che l'infanzia ha diritto a un aiuto particolare, riconoscenda il ruolo peculiare
della famiglia per |'armonico sviluppo e per il benessere del bambino (8-13).

|| limite dei 18 anni & certamente una scelta con una componente giuridica ma, se si guarda al bambino come ad un
essere umano nella fase della crescita e dello sviluppo, due parametri fisiologici sono obiettivamente rilevabili & in linea
di massima concordano con tale scelta: la crescita staturo-ponderale, che come risulta evidente dalle griglie auxologiche,
prosegue fino ai 18-19 anni, e la maturazione sessuale che si completa intorno ai 18 anni.

E' pertanto del tutto anacronistica la vecchia definizione di eta pediatrica come “periodo compreso fra la nascita e la
pubertd" perché non comprende importanti processi auxologici, metabolici, endocrini e psicologici.

| diritti e la realta

Dalla fine degli anni 1960, |'assistenza all'etd evolutiva in ltalia & stata perd quasi esclusivamente attratta e, almeno
apparentemente, in parte condizionata dalla elevata mortalita neonatale ed infantile che doveva assolutamente essere
ridotta. Questo ha favorito I'istituzione in ogni piccolo paese reparti di neonatologia & pediatria, a valte peraltro alquanto
anacronistici sia sotto I'aspetio funzionale, per la loro modesta dimensione, sia per la contemporanea progressiva e
drammatica riduzione della natalita in Italia che, negli ultimi 50 anni, si & ridotta di circa il 50% (14,15,18). Nonostante le
non poche difficolta si & comunque ottenuta una notevole riduzione della mortalita neonatale ed infantile per cui oggl
'ltalia si colloca fra i paesi con la migliore assistenza in eta neonatale (17).

Notevole attenzione & stata posta anche alla numerosa e grave patologia infettiva che ha avuto una brillante risposta con
la scoperta e messa a punto di numerosi antibiotici e con il progresso e la diffusione delle vaccinazioni per cui oggi il
bambino, entro il primo anno di vita, pud essere vaceinato contro otto-nove agenti patogeni e entro il secondo anno
contro altri quattro per un totale di 13 eliminando cosi gran parte, se non tutta, la patologia infettiva grave del mondo
occidentale (18,19),



Da un punto di vista assistenziale sono stati fatti inoltre molti passi avanti nelle strutture pediatriche in quanto il bambino,
di qualunque eta, quando si ricovera in ospedale, non viene piu completamente affidato all'assistenza delle infermiere
(un tempo infermiere suore con |'aiuto di alcune infermiere laiche) e ritirato al momento della dimissione. Negli anni 1960
C'é stata una prima evoluzione per cui la suora e le infermiere di turno di giorno provvedevano all'igiene personale dei
bambini, all'alimentazione, alla terapia e in parte al gioco mentre le mamme potevano far visita e restare con |l proprio
bambino in alcune ore prestabilite della giornata. Durante Ia notte invece, oltre alla suora, che supervisionava piti reparti,
e all'infermiera di turno, in ogni stanza di degenza di 10-15 bambini potevano rimanere 3 madri a rotazione per un certo
sostegno affetlivo a tutti i bambini degenti come ha testimoniato I'anziana Infermiera A Pierani, in una commovente
relazione al XVII International Meeting "Bambino: Progetto Salute 2000" Centenario Ospedale dei Bambini “G. Sales|"
Ancona (20). Oggi non esistono pill camere con molti letti: di solito le stanze sono a uno o due letti, le mamme
rimangono con il proprio bambino, anche se adolescente, durante tutto il giorno e la notte, spesso hanno anche un letto
per dormire e, se non vi sono rischi di contagio, sono ammesse visite di parenti, di amici, del medico clown, degli
insegnanti per la scuola, In alcune strutture, grazie agli sforzi di fondazion| varie, sono in corso di realizzazione spazi
dedicati esclusivamente agli adolescenti, come ambit| multifunzionali, libreria, videoteca, sala musica con strumenti
musicali. connessione internet, a cui possano accedere solo | ragazzi. Si pensa anche di allestire una piccola palestra,
completamente dedicata agli adolescenti.

Da quanto su riportato, appare evidente che, per alcuni aspetti, notevoll sono stati i progressi ma, mentre importanti e
molteplici Istituzioni hanno provveduto a riconoscere al bambino e all'adolescente i diritti essenziall, per cul potremmo
dire che in un crescendo tutti ne hanno parlato e tutti ancora ne parlano, nel fatti i risultati sono, a tutt'oggi, alquanto
modesti per quanto riguarda il ricovero, del bambino ed in particolare dell'adolescente, nei reparti di pediatria .

Tutto questo nonostante circa il 9% dei 4 milioni e mezzo di adolescenti di eta compresa fra 11-18 anni, presenti in Italia
secondo | dati ISTAT del gennaio 2005 (che costituiscono I'8% circa della popolazione generale), risulti affetto da almeno
una malattia cronica, percentuale che sale a circa il 12% se si considera |a fascia 14-19 anni e che a questa eta il 2%
degli adolescenti risulta affetto da due o piu malattie croniche, anche come conseguenza del miglioramento delle
possibilita di cura per patologie fino a poco tempo fa precocemente fatali (4,19).

Tale riscontro chiama in causa: le universita, | pediatri di famiglia e ospedalieri, le strutture ospedaliere pediatriche, e le
istituzioni.

Alle universita spetta il compito di insegnare. soprattutto nei cinque anni di specializzazione, I''mportanza di tutte le varie
branche della pediatria e di determinare un coinvolgimento, un Interessamento culturale ed un'empatia che, finita la
specializzazione, successivamente nel corso della vita spingera il medico a seguire i progressi della materia. Questo
perché non si puod insegnare tutto e per di pitl quello che oggi & valido, domani pud essere superato da nuove
acquisizioni: Determinante & perd far capire I'importanza di tutti gli aspetti della medicina pediatrica e Insegnare la
passione, la curiosita e I'entusiasmo la materia e la professione perche |'entusiasmo & il segreto del successo.

Molto verosimilmente per le motivazioni su riportate, in alcune universita, si & privilegiata la neonatologia, |'infettivologia e
I'oncalogia, in cid condizionati anche dai mass media. Questo ha messo in secondo piano I'adolescentologia che
presenta cause di morbilita e mortalita differenti da quelle dei bambini e dell'adulto e in costante aumento. Sono infatti in
aumento gli adolescenti con malattie croniche, anche per la maggiore sopravvivenza di bambini affetti da patologie un
tempo precocemente mortali, quali tumori maligni, cardiopatie, incidenti stradali, tentati di suicidi e, soprattutto negli Stati
Uniti per |a facilita di trovare ed acquistare armi, di tentati omicidi (19,21,22,23,24),

Per ridurre tale mortalitd & necessaria un’attenta opera di prevenzione che inizi nel confronti della famiglia anche da
parte dei sanitari e in questo soprattutto || pediatra di famiglia, ma anche quello ospedaliero, godono di una posizione
privilegiata rispetto al medico dell'adulto, o ad altri operatori sanitari, in quanto gia conoscono la famiglia e il soggetto,
molto spesso dalla nascita, & ne hanno seguito la crescita. Sono inoltre da tempo disponibill al dialogo, all'ascolto, al
sostegno, alla mediazione, individuando problematiche e rischi. Mantenendo il rapporto personalizzato di confidenza,
riservatezza, rispetto del segreto professionale e di vera amicizia, sanno, in caso di bisogno, raccordarsi anche con
strutture ospedaliere di 2° e 3° livello. Possono pertanto ottenere i risultati migliori di partecipazione alla diagnosi ed alla
cura in particolare nei soggetti con patologie croniche (22).

Per tutti questi motivi, il decreto di Riassetto delle Scuole di Specializzazione di Area Sanitaria (G.U, n. 258, 5 Novenbre
2005) ha confermato |'adolescenza come specifico ambito di competenza dello specialista in Pediatria (Medicina dell'Eta
Evolutiva) oggi divisa in tre stadi successivi:

adolescenza precoce (early) tra il 10° ed il 14° anno, intermedia (middle) tra il 15° ed il 17° anno, tardiva (late) tra il 17°
ed il 19° anno). || decreto ha inoltre introdotto I “supplemento al diploma”, un documento ufficiale innovativo che da
evidenza del percorso formativo dello specializzando relativamente alle specifiche competenze e abilita acquisite
nell'ambito delle attivita elettive a scelta dello studente, riconoscendo la formazione post-laurea pediatrica nel settore
sub-specialistico dell'adolescenza.

Il pediatra, di famiglia, ospedaliero e/o universitario, devono pertanto considerarsi i referenti della salute dell'adolescente,
in particolare nelle patologie croniche o di rilevanza psicosociale, mettendo in atto una serie di accorgimenti quali;
I'opportunita di stabilire una compliance con |ui e possibilmente con tutto il nucleo familiare, di essere visitato, se o
desidera, da solo, di essere seguito nel percorso della malattia anche &, soprattutto, se vengono coinvolti altri specialisti
per I'approfondimento interdisciplinare coordinandone gli interventi, di dedicargli tutto il tempo necessario per un bilancio
di salute completo, dimostrando attenzione & partecipazione, usando un linguaggio adatto e accertandosi che ha
ricevuto delle risposte valide e credibili (25) .

Purtroppo il ridotto coinvolgimento culturale nell'area dell'adolescenza induce pediatri di famiglia ed ospedalieri ad
inviare |'adolescente alle strutture dell'adulto e, | pediatri ospedalieri, anche per la mancata disponibillta di tale casistica,
a non acquisire esperienza clinica su patologie diversamente impegnative e quindi a non interessarsi adeguatamente
all'assistenza di una importante fascia dall'eta pediatrica (21).

Tutto cio & stato inoltre decisamente favorito dallo scarso impegno delle istituzioni, Ministero e Assessorati regionali, che
avevano comungue |'obbligo di attuare le indicazioni delle varie Leggi, Decreti, Progetti obiettivi materno-infantile, che
avevano sottoscritto ed approvato e di cui erano perfettamente al corrente, ciog I'obbligo del ricovero di tutti gli
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adolescenti in area pediatrica e in reparti realizzati per loro con spazi adeguati, dedicati alle attivita ambulatoriali, al day
hospital e al ricovero. In un'ottica multidisciplinare, doveva essere realizzata un'assistenza adeguata alla loro eta, qualita
che non viene mal reperita nei reparti degli adulti. Questo diversamente da quanto fatto dalle altre nazioni europee, e
negll Sari Uniti dove un discreto numero di soggetti da 15 a 20 anni si rivolge regolarmente al pediatra (26,27). Le
Aziende sanitarie locali ed ospedaliere, hanno purtroppo seguito |'esempio delle istituzioni maggiori, a volte, secondo
alcuni, per esigenze economiche, per cui il mancato ricovero di tanti soggetti in eta evolutiva nelle strutture delegate per
legge a tale attivita ha riducotio drasticamente l'interesse e le possibilita di formazione e ricerca, le capacita professionali
dei pediatri e le risorse ecanomiche delle strutture pediatriche allontanandoci dall' integrazione assistenziale Europea
(28.29,30,31).

A conferma di cio, per quanto riguarda le strutture ospedaliere pediatriche, secondo un‘indagine condotta nel 2008, solo
II 39% delle pediatrie ricovera | minori fino alla fine del 17° anno (cicé 17 anni e 364 gg), limitando |'assistenza
prevalentemente al soggetti entro | 16 anni di vita, molto spesso su precisa disposizione delle Aziende (17) (Tab. 2). Tale
fenomeno si riscontra in particolare al Sud ltalia dove solo il 25% delle pediatrie ricoverano fino ai 17 anni compiuti
mentre il Centro raggiunge il 46% e |l Nord il 50% valori comunque sempre lontani da una situazione ottimale (17).

Eta limite di Nord, % Centro, % Sud, % Totale, %
ricovero, anni * | (n=143) ** (n=95) ** (n=145) ** (n=383) **
14 18 J 17 49 26
15 9 8 6 8
16 20 22 26 22
17 50 48 25 39

Tab. 2 Eta limite di ricovero nel reparti di pediatria degli adolescenti
* Anni compiutl — ** Numero di UUOO di Pediatria che hanno risposto all'indagine
(Da Longhi R, Minasi D. Minerva Pediatr 2008)

Se poi si analizza I'andamento dei ricoveri in area pediatrica dei soggetti da 5-14 anni e da 15-17 anni nell'arco del
decennio 1997-2007 sl constata che si & avuto un aumento dei ricoveri di soggetti di etd compresa frai 5 e | 14 anni,
passali dal 44% al 58% ma purtroppo ancora il 42% dei pazienti in tale fascia d'eta, quindi anche molti bambini
prepuberi, finiscono nei reparti di assistenza degli adulti (Fig. 1). Questo & ancora pil grave per quanto riguarda i
soggetti di 15-17 anni in quanto la grande maggioranza cioé circa 1'85% vengono ricoverati in reparti per adulti e i dati
sono peggiori di quelli di 10 anni prima (Fig. 1) (32).

58,0
e &a 55,0 -
40 _g----® |—®— 5-14anni
w0l ®°
op =+l
20 L —&— 15-17 anni
- 18,0
5 12,0 14,5 16,0
1997 12001 2005 2007

Fig. 1 - Ricoveri di soggetti in eta evolutiva da 5-14 anni e da 15-17 anni nel decennio 1997-2007
(Da Bertelloni S. 2010)

E' perianto ovvio che gli adolescenti bisognosi di assistenza sono costretti a rivolgersi alle strutture dell'adulto. Da cio
deriva il rischio che non vengano offerte le migliori possibilitd di cura e di assistenza disponibili, soprattutto nelle
situazioni acute gravi e di patologie croniche. A conferma di cio la mortalita & rimasta quasi invariata negli ultimi 20 anni,
rispetto a quella dei bambini

prepuberi, ridottasi di circa il 70% (19,23,33).

Ora si potrebbe iniziare a modificare la situazione chiedendo alle direzioni aziendali di:

- ricaverare tutti gli adolescenti nelle UU. OO. di pediatria (fino a tutto Il 17° anno);

- non riconoscere i DRG di soggetti in eta evolutiva ricoverati in reparti degli adulti;

- realizzare ambulatori, day hospital e strutture di degenza adeguate alle esigenze degli adolescenti.
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L'ospedale e |'eta evolutiva

Soprattutto per il paziente adolescente Il momento del ricovero & molto delicato: 'ambiente sconosciuto, la perdita dei
quotidiani punti di riferimento, degli amici, la preoccupazione per la propria salute, le peculiari specificita psicologiche dei
ragazzi, che stanno attraversando |a pitl delicata fase dello sviluppo, influiscono sull'equilibrio degli adolescenti malati &
dei suoi genitori per cui oggi & nota a tutti limportanza di passare dal curare le malattie al prendersi cura in maniera
globale dell'adolescente. In tale ottica importanti sono: un ambiente il pil possibile adeguato, una certa privacy,
I'opportunita di garantire lo svago, qualche gioco (es. computers, clowns dell'associazione Medicus Comicus ecc.) studio
in ambiente adatto durante il ricovero, la presenza dei genitori, il diritto alle cure migliori, la comprensione, il rispetto
dell'intimita e protezione da situazioni umilianti in relazione all'eta e al contesto culturale del minore; all'interno di reparti
pediatrici che hanno I'obbligo di offrire tali possibilita (32 ,34).

Sono pertanto necessarie competenze, tempo, dedizione e professionalita, figure specializzate (pediatri, infermieri
pediatrici, psicologi, mediatori culturali, assistenti sociall, volontari), anche per informazioni adeguate all'eta sulle
procedure diagnostiche e sui trattamenti; e per adottate tutte le pratiche onde minimizzare il dolore e lo stress psicofisico
dei minori e |a sofferenza dei familiari (32).

L'assistenza e la cura all'adolescente diventano infine veramente impegnativo quando ci si trova di fronte a malattie rare
o sconosciute, a psicopatologiz e a neoplasie (35). Stando ai dati dei registri tumori, ogni anno almeno 10 mila italiani si
sentono diagnosticare un tumare e mille di questi sono ragazzi fra | 15 e | 19 anni che, solo in minima parte raggiungono
un centro di eccellenza pediatrica, per essere curati secondo protocolll clinici adeguati e specifiche competenze
specialistiche per ricevere le migliori cure possibili (36,37,38). La maggior parte resta in una “terra di nessuna” e finisce
nel mondo dell'oncologia medica dell'adulto dove molto spesso mancano cultura pediatrica, esperienza e protocolli adatti
per le patologie che interessano i pazienti in questa fascia di etad (39). Questo nonostante due terzi dei tumori che
colpiscono gli adolescenti siano neoplasie di tipo pediatrico e vari studi abbiano evidenziato significative differenze in
termini di sopravvivenza tra pazientl adolescenti trattati in centri @ con protocolli pediatrici rispetto a quelli trattati in
oncologie mediche dell'adulto, in particolare per quello che riguarda le leucemie acute e i sarcomi (39, 40, 41,42.43). A
conferma di cid '80% dei bambini con leucemia linfoblastica da 1-14 anni pud considerarsi guarito mentre molto minore
& |a percentuale dei soggetti di eta superiore ai 15 anni per cul & indispensabile seguire tutte le strade che possono
portare ad un miglioramento degli attuali risultati (42).

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Oltre il 90% dei bambini che nascono con disabilita o affetti da malattie croniche, ha oggi un'aspettativa di vita
notevolmente aumentata stimata oltre | 20-30 anni d'eta (23) . L'impegno pertanto deve essere totale e. compiuto il 18°
anno, la transizione clinica dalla pediatria alla medicina specialistica dell'adulto, & un processo multidisciplinare, per cui
chi diviene responsabile delle cure di tali soggetti, deve prendersi cura anche delle esigenze psicosociall, educative e
professionali (44,45). Si tratta, sia a livello ospedaliero che a livello territoriale, di un delicato processo dinamico.
incentrato sul paziente e sulle sue individuali esigenze, che deve garantire sensibilita, continuita, coordinazione,
flessibilita, secondo linee guida prestabilite con una grande attenzione (46).

Per molti italiani, ed in particolare per quelli degli anni 1950, Giacomo Leopardi (1798-1837), nato da genitori rigidi
nell'educarlo e che lo hanno privato di ogni affetto, & stato il poeta dell'adolescenza con Il suo dolore, la solennita, la
malinconia e I'ardore giovanile che fa intravedere "I'eta fiorita”, lo “stato soave ...", “la stagione lieta & cotesta ...", fino a
“il limitare di gioventu ...": ha dato profumo alla nostra adolescenza.

Qualcuno afferma che I'adolescenza & poesia, poema d‘ispirazione e di bellezza, nel quale sono fusl, in un concerto
armonioso, la purezza del cuore e il fuoco dell'affetto, la tenera malinconia e I'impeto della passione.

Margaret Mead (1901-1978) con le sue ricerche nelle isole dell'arcipelago di Samoa (Pacifico

meridionale) ha perd dimostrato, quasi cento anni fa, con ampi studi su parecchie popolazioni primitive, che confiitti,
tensioni e disagio sono un prodotto della cultura non una concomitanza inevitabile della maturazione fisiologica
(47,48,49).

|| disagio adolescenziale & appreso e non innato ed & originato da fattori culturall & non biologici.

Un tempo, quando ad un bambino di 6-8 anni veniva messo in mano un bastone per pascolare |e pecare o a 10 -12 anni
una carriola per aiutare | muratori o veniva mandato in miniera con un piccone a cavare il carbone, passava
immediatamente dalla fanciullezza all'eta adulta senza nessuna possibilitd di avvertire e quindi, tanto meno, di esprimere
il suo disagio. A quel tempo era una cosa “normale” per cui, come affermava la Mead, I'adolescenza matura in rapporto
al particolare contesto socio culturale.

Si potrebbe pertanto dire che Il nostro vissuto e quello dei nostri figli, il malessere dei nostri ragazzi & in un certo senso la
conseguenza del nostro progresso, Il frutto del nostro benessere.

Da tutti viene affermato che la comunicazione familiare costruita quotidianamente con la pazienza, il dialogo, I'ascolto,
l'attenzione alle emozioni e alle opinioni, il far sentire il giovane compreso, appoggiato o contenuto nel confronto su
opinioni diverse, sono elementi fondamentali per la crescita, lo sviluppo di figli emotivamente pit equilibrati e socialmente
maturi. Cose facili a dirsi ma molto difficili a realizzarsi. Va perd sottolineato che, come affermava uno dei maggiori
filosofi e sofisti (chiamati anche umanisti) della Magna Grecia Gorgia da Lentini (483-375 a.C.) “la parola ha un potere
immenso: puo instillare la gioia, abolire il dolore, esaltare la pieta, mettere fine alla paura; essere medicina per chi
soffre”.

Molto spesso |'adolescente si sente infelice durante questo periodo della vita per vari e molteplici ragioni: & pertanto
opporturio che il pediatra, in particolare nel momenta del ricovero, specialmente se lo ha seguito per anni, gli dimostri la
sua vicinanza, la sua stima e, soprattutto la sua amicizia condividendo con Iul tutte le sue apprensioni, perché “tener un
amigo es compartir todas nostras cosas’.

Ci si deve perd augurare che |o Stato ltaliano, le Regioni e gli Ospedali, attuino in tempi brevi quanto previsto da tutte le
leggi che si sono susseguite negli ultimi 40 anni e diano la possibilita ai
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Pediatri, anche in considerazione del nostro contesto sociale, di garantire lo stato di salute dei soggetti fino a 18 anni di
eta.

Nel frattempo Universita, cultori ed esperti, della materia, dovranno proseguire a mettere in atto tutie quelle azioni che
permettano di acquisite le pit recenti e migliori conoscenze per soddisfare le esigenze di salute degli adolescenti.
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