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PREMESSA
| L PERCHE DI QUESTO DOCUMENTO

Nell'ambito del Protocollo d'Intesa sottoscrittd'o&obre 2007 tra FEDERASMA
Onlus - Federazione lItaliana delle AssociaziorBastegno ai malati Asmatici e Allergici -
e SIAIP — Societa ltaliana di Allergologia e Immiogia Pediatrica- e stata istituita nel
2009 la “Commissione per la tutela del Bambino @jieo”, un gruppo di lavoro, compo-
sto da esponenti di entrambe le organizzazioniheheome obiettivo quello di identificare
e studiare le tematiche di interesse strategicdapertela, in ogni ambito di vita, della salu-
te e dei diritti del bambino allergico (d’ora ini@A).

La Commissione ha il mandato di definire documeprbporre procedure operative,
stilare raccomandazioni che possano essere imragtkate fruibili ed applicabili nel quo-
tidiano, rivolte a tutte le Istituzioni, sanitarigolitiche ed amministrative, con I'obiettivo
che possano determinarsi i presupposti per la idefive di scelte sanitarie, politiche e
normative che assicurino le migliori modalita diedia del bambino con patologia allergi-
ca, con particolare riguardo al bambino a rischiardhfilassi e di attacco acuto grave di
asma bronchiale

Consapevole che la salute del bambino dipende ndalfonterazione dinamica tra
le sue condizioni di salute ed i fattori ambienttimiliari e personali in cui egli vive, fat-
tori in grado di influenzare enormemente la sudiudi vita e il suo grado di disabilita,
la Commissione ha ritenuto prioritario dedicarsub primo lavoro alle problematiche le-
gate alla “Gestione del bambino allergico a scydlesgo in cui il Bambino trascorre dalle
quattro alle otto ore al giorno e che rappreseigatlizione piu importante, accanto alla
Famiglia, che, preposta alla sua educazione, rexrdeta la corretta crescita, per un ap-
propriato equilibrio psico-fisicd.

Perché la scuola possa essere pronta a garanBre ibsoddisfacimento dei sui “bi-
sogni educativi speciali” € necessario che essé#idddodelli Integrati di Prevenzione,

! Cfr. . 5 febbraio 1992, n. 104 "Legge-quadro pessistenza, l'integrazione sociale e i dirittiele
persone handicappate.” e successive modificazio8irharzo 2000, n. 53 "Disposizioni per il sosteglella
maternita e della paternita, per il diritto alla&e alla formazione e per il coordinamento deigietielle cit-
ta" e dl 26 marzo 2001, n. 151 "Testo unico delpakizioni legislative in materia di tutela e sggto della
maternita e della paternita, a norma dell'artichbodella legge 8 marzo 2000, n. 53").

http://www.handylex.org/stato/I050292.shtml)

Il 21 maggio 2001, 191 Paesi partecipanti all#Z¥%ssemblea Mondiale della Sanita hanno accettato
la nuova Classificazione Internazionale del Furampnento, della Disabilita e della Salufimternational
Classification of Functioning, Disability and HéaHCF), come “standard di valutazione e classiicae di
salute e disabilitd”. La classificazione elencahencfattori ambientali che interagiscono a detearg una
situazione di disabilita. Questa infatti viene difi come la conseguenza o il risultato di una dessa rela-
zione tra la condizione di salute di un individuéattori personali e i fattori ambientali che rapgentano le
circostanze in cui vive l'individuo. (http://mww8ho.int/icf/icftemplate.cfm

2 5 vedano, in proposito, A. Muraro, A. Clark, K. \y&e, L. M. Borrego, M. Borres, K. C. Ladrup
Carlsen, P. Carrer, A. Mazon, F. Rance , E. ValayiM. Wickman & M. ZanchettiThe management of the
allergic child at schoqlin Allergy 65, issue 6, 2010, 681 ss.; G. Baajdr. Capra, A. De Martino, L. Sinisi,
S. Frateiacci, M. Zanchetti, bambino allergico-asmatico a scuola: un problemwacora tutto da risolvere
in Pneumologia Pediatrica 2008; 32: 15-25; Grugpbavoro per la Convenzione sui Diritti dell’'Infaia e
dell’Adolescenza, 2° Rapporto Supplementare abegidhi Unite sul monitoraggio della Convenzione sui
diritti dell'infanzia e dell’'adolescenzaCfnvention on the Rights of the ChHddCRC) in ltalia, “I diritti
dell'infanzia e dell’adolescenza in Italia — la ppettiva del Terzo settore”, 2008, Capitolo VIl r&p 2
“Somministrazione farmaci a scuola e assistenzigasenscolastica”, 124ww.gruppocrc.nej




Gestione e Assistenza Scolasticde devono essere realizzati con il contributtudi gli
operatori che a vario titolo operano nella scuolateragiscono con essa: dirigenti scola-
stici, insegnanti, educatori, personale tecniconenmistrativo (ATA), assistenti educativo-
culturali (AEC), addetti alle pulizie, alle mensernitori esterni, Servizi medici competen-
ti [pediatri di libera scelta (d'ora in poi: PLS)edici di medicina generale (d’ora in poi:
MMG), ambulatori specialistici accreditati (d’ona poi: ASA), Aziende sanitarie del terri-
torio], Enti Locali, la famiglia del BA, i compagdi classe e i loro genitori.

A contribuire alla realizzazione di tdllodelli Integrati di Prevenzione, Gestione e
Assistenzanirano queste raccomandazioni.

La struttura sulla quale esse sono state elabsiratgpernia su quattro capitoli:

l. ALLERGIA ALIMENTARE .

. ASMA BRONCHIALE.

1. PREVENZIONE DEL RISCHIO E GESTIONE DEL BAMBINO ALLERGICO IN AMBIENTE
SCOLASTICQ

V. SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA.

| primi due capitoli, di natura introduttivalLERGIA ALIMENTARE € ASMA BRON-
CHIALE, delineano i contorni scientifici del fenomenoditano i principi utili a ricono-
scerne i sintomi ed i criteri idonei a discernergeadi di gravita.

Entrambi sono corredati da tabelle. Il primo dédlieelle “Segni premonitori di anafi-
lassi sistemica’e “Criteri per la definizione di anafilassill secondo dalle tabelle “Clas-
sificazione di gravitd dellattacco acuto d’asma™Classificazione della gravita
dellasma® e “Livelli di controllo dell’'asma®

Il terzo capitolo,PREVENZIONE DEL RISCHIO E GESTIONE DEL BAMBINO ALLERGICO IN
AMBIENTE SCOLASTICQ mira a delineare i principi ed a indicare i mdidgtli per realizza-
re una efficace prevenzione del rischio e un’adieggastione del BA a scuola. Esso e
strutturato in tre paragrafi.

I primi due, “Certificazione di Allergia Alimentate “Certificazione di Asma Bron-
chiale”, hanno I'obbiettivo di stabilire i criteper la redazione di una certificazione idonea
a costituire la base per la presa in carico, deephaila scuola, del BA.

La compilazione del certificato attestante un’Adiier Alimentare od un’Asma Bron-
chiale e, infatti, l'atto formale piu importante rcal quale il medico si rapporta con
I'istituzione scolastica, la quale deve predispautsi gli atti necessari alla tutela della sa-
lute di quel Bambino all’interno dell'ambiente sastico durante tutto I'orario della sua
permanenza a scuola. In caso di Allergia Alimentaee il BA consuma i pasti (men-
sa/merenda) durante l'orario scolastico, la ced#ione rappresenta I'atto formale per la
predisposizione, da parte dei servizi preposti;‘jpi@to sostituivo”.

Perché tale certificazione possa costituire unanstnto valido per una efficace pre-
venzione, ed un’adeguata gestione ed assistenZ&Adelnecessario che essa sia chiara e
dettagliata.

Con questi aggettivi la Commissione intende sotéare che tale certificazione deve
costituire il risultato di un percorso codificatodiiagnosi corretta e di relativa attestazione.

®TaB. 1, pag. 11
“TaB. 2, pag. 11
®TAB. 3, pag. 14
®TaB. 4, pag. 15
"TaB. 5, pag. 16



Per tale ragione vengono, dunque, individuati tecridi “diagnosi corretta”, la cui esecu-
zione e relativa certificazione deve essere gdeadd un ASA.

La Commissione ritiene opportuno che il certificptr la scuola vada invece redat-
to, con allegata documentazione diagnostica deRA&l PLS o dal MMG del Servizio
sanitario Nazionale (d’ora in poi SSN), che compilgiano terapeutico concordato con |l
ASA.

Questi primi due paragrafi sono corredati da “Modukertificazione” proposti dalla
Commissione.

Il primo paragrafo, “Certificazione di Allergia Afientare”, contiene il “Modulo per
la diagnosi di allergia alimentare accertdid il “Modulo di certificazione temporanea di
sospetta allergia alimentare”.

Il secondo paragrafo, “Certificazione di Asma Brioiate”, contiene il “Modulo per
la diagnosi di asma bronchiale accertdtat il “Modulo di certificazione temporanea di
sospetta asma bronchiafg”.

Completa il terzo capitolo un ultimo paragraf@ BUONE NORME DI PREVENZIONE
DEL RISCHIO E DI GESTIONE DEL BAMBINO ALLERGICQ nel quale sono esposte le norme per
la prevenzione dei rischi di reazioni allergiche eabdelli di gestione del BA.

Le norme di prevenzione mirano a creare un ambieoteeo ad accogliere il BA. In
caso di Allergia Alimentare, esse sono finalizzat®bbiettivo di evitare ogni assunzione
e/o contatto accidentale con I'alimento allergenloacaso di Asma Bronchiale, esse sono
finalizzate all’'obbiettivo di garantire condizioambientali quanto piu possibile prive degli
elementi nocivi al BA.

I modelli di gestione mirano a istruire tutti cavoiche a vario titolo operano
nell’ambiente scolastico ad accogliere il BA, gaeandogli una vita di relazione equilibrata
e serena conformandosi al seguente principio: AlH&a diritto a prender parte alle espe-
rienze e alle attivita comuni con le stesse maaalggli altri alunni. E' assolutamente da
evitare il suo confinamento in luoghi separati heostringano a vivere la sua condizione
come causa di esclusione.”

Esistono due luoghi e due momenti che, nella vitslastica del BA, assumono
un’importanza particolare, in ragione del rischid @lto che in essi egli corre.

Si tratta, per l'ipotesi di Allergia Alimentare, [daomento del consumo dei pasti, ed,
in particolare, della mensa scolastica. Alla prewame del rischio e alla gestione del BA
con Allergia Alimentare in mensa € dedicato unccEp® paragrafo. In esso, in particola-
re, vengono delineate le norme di condotta che mizessere adottate lungo tutta la filiera
operativa per la somministrazione del “pasto sastt: approvvigionamento, preparazio-
ne, trasporto, distribuzione del cibfo.

Altro luogo ed altro momento che assume particalagortanza per il BA, sia con
Allergia Alimentare sia con Asma Bronchiale, & ¢agb dalla palestra, dal luogo, vale a
dire, nel quale viene prevalentemente esercitataiala I'attivita sportiva. Ad essa é dedi-

8 Mop. 1, pag. 21.

® Mob. 2, pag. 22.

1 Mop. 3, pag. 24.

' Mob. 4, pag. 25.

12 5j vedano I¢ Linee di indirizzo nazionale per la ristorazioneksticd (Rep. n.2/CU del 29 aprile
2010) oggetto della Intesa tra Governo, RegioroyiAce autonome di Trento e Bolzano e le Autondimie
cali, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della leggeidgmo 2003, n . 131

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pubblicazioni 482 allegato.pdf




cato uno specifico paragrafo, nel quale vengonaate le norme per la sua corretta ge-
stione sia per I'ipotesi disma sia per I'ipotesi danafilassi indotta da esercizio fisico.

Il quarto capitolo SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA ha ad oggetto il tema
dell'assistenza del BA nell'ipotesi in cui egli ablbisogno della somministrazione di far-
maci, prevalentemente in corso di reazione antifidgao di attacco acuto d’asma bronchia-
le. In esso sono indicati le prassi attualmentstesii sul territorio nazionale ed i progetti
che mirano alla realizzazione dviddelli Integrati di Prevenzione, Gestione e AssigH,
per la somministrazione dei farmaci in orario sstit®.

A completamento del capitolo viene proposto un rilod# “Piano Terapeutico In-
dividuale del Bambino Allergico”.

In appendice, infine, & inserito un capitolo sUgEPETTI GIURIDICI DELLA SOMMINI-
STRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA’. 13

13 A cura della dott.ssa Monica De Simone, Presidarfel.-AAA3 ONLUS, Associazione per la Ri-
cerca nell'Infanzia in materia di Allergia Asma Ambte, aderente a FEDERASMA Onlus, Ricercatore con-
fermato di Diritto Romano, Universita degli StudiRhlermo.



ALLERGIA ALIMENTARE

1.1. DEFINIZIONE

Con il sintagma ipersensibilita ad alimentivengono comprese tutte le reazioni av-
verse, obiettivabili e riproducibili, che compaiooon I'esposizione ad un preciso alimen-
to, ad una dose abitualmente tollerata da soggettipredisposti. Si parla dilergia ali-
mentarequando €& dimostrabile un meccanismo immunologicguesto sia fortemente so-
spettato). In relazione al meccanismo immunologieplicato, le allergie alimentari sono
ulteriormente classificate in reazioni IgE mediateon IgE —mediate (1).

Tutte le reazioni non riconducibili ad un meccaresimmunologico (fino ad oggi
indicate con I'espressione "intolleranze alimerijaientrano, invece, nel gruppo delle re-
azioni daipersensibilita non allergicaLa vecchia denominazione di intolleranza alimenta-
re, o termini ambigui come “pseudo-allergie alinaeiito “reazioni pseudo-allergiche”
dovrebbero essere evitati.

Benché potenzialmente tutti gli alimenti possanosese reazioni allergiche, e con
alcune differenze tra i diversi Paesi imputabile aliverse abitudini alimentari, i cibi piu
frequentemente in causa nel dare allergia (i cetiddllergeni maggiori) sono rappresen-
tati da proteine del latte vaccino, delluovo, dedno (frumento e tutti i cereali che possa-
no contenere proteine analoghe dal punto di vilkéagenico), della frutta secca con gu-
scio, dell'arachide, del pesce e di crostacei dunochi. Le proteine del latte, dell'uovo, del
grano e del pesce sono quelle piu frequentemesp®mnsabili nel nostro Paese delle forme
allergiche nei primi anni di vita.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

La prevalenza dell'ipersensibilita alimentare ngdl@polazione generale € stata a
tutt'oggi misurata attraverso la auto-compilazi@@eparte degli intervistati di questionari
(self-reporty molto difformi tra loro e privi di validazione @ktandardizzazione. thnge
di valori osservati si estende, infatti, da un maidel 4-5% in Spagna, Portogallo e Fran-
cia ad un massimo del 22-25% in Germania e Sveaiaun valore medio pari al 10-20%
nella popolazione adulta generale. Se si valutégauiia, la prevalenza della vera Allergia
Alimentare sul risultato délfest di Provocazione Oral@PO), il sospetto di ipersensibilita
agli alimenti viene convalidato solo nell'1.4-2.49¢lla popolazione generale. Secondo le
stime maggiormente accreditate in letteraturalefgla alimentare ha il massimo della sua
prevalenza in eta pediatrica, interessando il 4d8/dambini in eta scolare. Ad esempio,
nel nostro Paese, all’eta di 5 anni ben I'85% disia forme va in remissione; all’eta di 10
anni il fenomeno diventa raro e solo il 2 % deiazg manifesta ancora problemi di aller-
gia alimentare, percentuale sostanzialmente sowrapie a quella dell'adulto (1-2%). Tra
tutte le Allergie Alimentari quella alle proteineldatte vaccino € in assoluto la piu fre-
quente nel primo triennio di vita (Il Ill, VI).

La frequenza dell’Allergia Alimentare gravan@filass) viene stimata orientativa-
mente pari a circa 10-15 casi/100.000 bambino/ababmomento che gli alimenti sono la
causa piu frequente degli episodi anafilattici’mgtinzia (42-57% dei casi), Si puo ipotiz-
zare che lincidenza detihafilassida allergeni alimentari nell'infanzia raggiungacai il



4-6 casi/100.000 /anno. In Italia il latte vaccit®uova, il pesce e la frutta secca rappre-
sentano i quattro alimenti piu frequenti in orddexrescente di importanza; le arachidi e la
frutta secca risultano essere responsabili del336-degli episodi gravi dinafilassida a-
limenti e del 71-94% dei casi dnafilassida alimento con esito letale nei bambini ed ado-
lescenti (VII).

1.3. QUADRO CLINICO E CRITERI DI GRAVITA

Non esiste un quadro clinico patognomonico di Aji@rAlimentare: essa puo coin-
volgere piu organi e apparati, anche nello stegggetto, con sintomi di gravita variabile e
tempi di latenza molto diversi a seconda del measoam immunologico sotteso alla rea-
zione allergica. La sindrome allergica orale (S@Alr manifestazione allergica piu fre-
guentemente dimostrabile, mentre 'eczema, i distgastrointestinali e I'orticaria vengo-
no riferiti frequentemente, ma solo in una minoeadei casi la diagnosi viene poi confer-
mata in seguito ad un accurdtir diagnostico.

L’ Anafilassie un evento raro ma pericoloso ed é definito ctuma grave reazione
allergica, immediata, sistemica, IgE-mediata, ctieressa almeno due organi o apparati —
cutaneo, gastrointestinale, respiratorio, cardiovi@se, neurologico — in rapida sequenza,
potenzialmente letale”. | sintomi, la cui veloaditsinsorgenza € direttamente proporziona-
le alla loro drammaticita, compaiono in un lassdetipo variabile da pochi minuti a un
massimo di due ore dall'ingestione e talora ancllesdlo contatto cutaneo o dalla sola
inalazione di particelle allergeniche aerodisperse.

In caso diAnafilassi Indotta da Esercizio FisiddIEF), forma di allergia alimentare
in cui la sintomatologia si manifesta solo se tr@nto viene assunto prima di uno sforzo
fisico,** i sintomi possono comparire anche a distanza4loge. Essi sono spesso precedu-
ti da segni e/o sintomi premonitori o da elemesuiati di tipo orticarioide, cui fa seguito
I'interessamento di altri organi, tra cui spessedpmina la compromissione dell'apparato
respiratorio con una grave crisi asmatica, culndeaocon l'ipotensione e lo shock (IV).
(TAB. 1)

A seconda degli organi e/o apparati coinvolti éiilassi assume una diversa gravita
(TAB. 2).

Il coinvolgimento dell’apparato respiratorio e daxdiscolare conferisce maggiore
gravita alla reazione allergica, determinando doici vita. Le reazioni allergiche ini-
Zialmente piu lievi possono, tuttavia, evolverdarme di maggior severita (V).

| soggetti a rischio di Anafilassi devono sempneete a disposizione come pronto
SOCCOrs0:
adrenalina (fiala da 1 ml intramuscolo o in penatiaiettante)
antistaminico endovena o intramuscolo
corticosteroidi endovena o intramuscolo
betg-agonisti a breve durata di azione (salbutamolo)

YV YVYY

14 Sj vedainfra, pag. 38.



VI.

VII.
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TABELLA 1

SEGNI PREMONITORI DI ANAFILASSI SISTEMICA

» SENSO DI CALORE CUTANEO

» FORMICOLIO E PRURITO AL CUOIO CAPELLUTQAL MEATO ACUSTICO ESTERNQ ALLE
LABBRA, AL CAVO ORALE

» ERITEMA E/O EDEMA HO PRURITO AL PALMO DELLE MANI HO ALLA PIANTA DEL PIEDE
E/O IN SEDE PERIGENITALE

» PRURITO NASALE STARNUTI, RINORREA SIEROSA

» IPEREMIA E PRURITO CONGIUNTIVALE LACRIMAZIONE

TABELLA 2

CRITERI PER LA DEFINIZIONE DI ANAFILASSI
L’ ANAFILASSE MOLTO PROBABILE SE VIENE SODDISFATTO UNO DEI SEGUENTI TRE CRITERI

1) Esordio acuto (da minuti a alcune ore) con aaligimento della cute o delle mucose o
di entrambe [es. orticaria generalizzata, pruritegampate di calore (flushing), rigonfia-
mento di labbra, lingua, ugola] e almeno uno dguseeti eventi:
compromissione respiratoria (dispnea, broncospastnimlore, riduzione del PEF,
ipossiemia);
riduzione della pressione arteriosa o sintomi difutizione di organo (ipotonia -
collasso, incontinenza).

2) Due o piu dei seguenti eventi, che si verifichrapidamente dopo I'esposizione a un
probabile allergene per quel paziente (da minatcane ore):

interessamento della cute-mucose (come sopra);

compromissione respiratoria (come sopra);

riduzione della pressione arteriosa o sintomi daidcome sopra);

sintomi gastrointestinali persistenti (dolori addoali crampiformi, vomito).

3) Riduzione della pressione arteriosa dopo esjpo&za un allergene conosciuto per quel
paziente (da minuti a alcune ore):
a) nei lattanti e bambini: bassa pressione ststdfier I'etd) o diminuzione di ol-
tre il 30% della pressione sistolica;
b) adulti: pressione sistolica inferiore a 90 mndHigduzione di oltre il 30% del-
la pressione basale.
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ASMA BRONCHIALE

2.1. DEFINIZIONE

L’asma bronchiale € una malattia cronica delleagese caratterizzata da ostruzione
bronchiale piu 0 meno accessionale solitamentasiie spontaneamente o in seguito al-
la terapia, da iperreattivita bronchiale e da urebarato declino della funzionalita respira-
toria. Clinicamente, si manifesta con dispnea,iresgbilante, tosse, senso di costrizione
toracica, la cui intensita varia in rapporto a&ltdita della ostruzione bronchiale ed al grado
della sua percezione da parte del paziente (lyincipali fattori di rischio che portano
all'insorgenza dell’lasma sono rappresentati dagsla, sforzo fisico, infezioni respirato-
rie, farmaci, fumo di sigaretta e altri irritanthlientali ecc.. (1)

2.2. EPIDEMIOLOGIA

Esistono solide evidenze per confermare che ndghiu20 anni la prevalenza di
asma e aumentata in molti paesi, ma non esistoooramati sufficienti per stabilire le
cause piu plausibili di questo aumento. In Italiasbia prevalenza é stimabile intorno al
10% della popolazione pediatrica con un trend emebsa essersi stabilizzato negli ultimi
10 anni.

2.3. QUADRO CLINICO E CRITERI DI GRAVITA

La manifestazione clinica di Asma Bronchiale e rappntata classicamente dalla
tosse, dall'affanno e dalla presenza di respirdasite dovuto alla broncostruzione. La va-
riabilita clinica tuttavia € molto ampia per cui sdéno bambini che presentano episodi a-
smatici piuttosto raramente e non hanno sintomutraepisodio e l'altro, e bambini che
hanno sintomi quotidiani anche gravi che comproomettla loro qualita di vita al punto
tale da impedire la normale attivita fisica o aitlira richiedere I'assenza da scuola.

La crisi di asma(o riacutizzazione) € episodica, ma l'inflammaziaedie vie aeree e
presente cronicamente. In molti casi 'asma netzesdsiterapia quotidiana a lungo termine
per tenere sotto controllo i sintomi, migliorareflmzionalita respiratoria e prevenire le
riacutizzazioni. Inoltre possono essere necesaandci per controllare sintomi acuti quali
respiro sibilante, costrizione toracica e tossenécessario tenere sempre a disposizione
come pronto soccorso beta2-agonisti a breve ddiagaione (salbutamolo spray) e corti-
costeroidi per os.@s. 3)(Il)

L’asma puo essere classificata in basefallguenza degli attacchi e alla loro gravi-
ta in asma intermittente e asma persistente di giade, moderato o grave. | bambini con
asma intermittente ma con gravi riacutizzazionyrdbbero essere considerati come affetti
da asma persistente di grado lieve o moderam. (4). (1)

Attualmente la classificazione dell’asma si badacsatrollo della malattia: tale in-
dice composito include tutte le principali misutimiche e funzionali{aB. 5). (I) La riva-
lutazione periodica dell’'ottenuto controllo perneetli adeguare la terapia sia aumentando
che diminuendo i farmaci. La gravita della mala@idiversa da individuo ad individueo
puo variare nello stesso soggetto nel tempo.
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La crisi acuta d’asma non e necessariamente relzialla frequenza e persistenza
dei sintomi.

Le scelte terapeutiche sono basate sulla gravita.

Un approccio graduale al trattamento farmacologeliasmaha lo scopo di mante-
nere sotto controllo la malattia usando la minarargita possibile di farmaci e dovrebbe
tener conto del trattamento piu aggiornato, deltgpeta farmacologiche e della disponi-
bilita di trattamenti antiasmatici.

Nella cura dell’'asma e importante uno stretto cafapdi collaborazione tra medico,
bambino, genitori ed insegnanti, al fine di pererettai bambini e alle famiglie il controllo
della malattia sotto la guida del personale medico.

L’asma non e una malattia di cui vergognarsi ne dia giustificare una ridotta attivi-
ta fisica. Numerosi campioni sportivi sono asmagicholte persone con asma conducono
vite assolutamente normali. Nelle forme piu gréasina necessita di terapia quotidiana a
lungo termine per tenere sotto controllo i sintomigliorare la funzionalita respiratoria e
prevenire le riacutizzazioni.

13



BIBLIOGRAFIA

I. Global Initiative for Asthma . Linee-Guida liahe 2010. www.ginasma.it

Il. INDINNIMEO L. et al., Gestione dell'attacco acuto di asmatanpediatrica. Linee Guida
S.I.P. Ital J Pediatr 2007;33(Suppl.1): S14-S33

14



TABELLA

CLASSIFICAZIONE DI GRAVITA DELL

3

"ATTACCO ACUTO D 'ASMA

ARRESTO
SEGNI LIEVE MODERATO GRAVE RESPIRATORIO
IMMINENTE
Capacita di Discorsi Frasi Poche parole .
parola
Frequenza Normale Aumentata Aumentata Bradipnea/gasping
respiratoria
Colorito Normale Pallore Pallore/cianosi Cianosi
Sensorio Normale Agitazione Agitazione | Confusione/sopore
intensa
Sibili Fine espiratorio  Espiratorio Espiro/inspiro assente
Uso muscoli Assente Moderato Marcato Movimenti
accessori toraco-addominalj
paradossi
Frequenza Normale Aumentata Aumentata .
cardiaca

FREQUENZA RESPIRATORIA

FREQUENZA CARDIACA

(valori normali)

(valori normali)

<2 mesi;: <60/min
2-12 mesi: <50(min

>1-5 anni: < 40/min.

6-9 anni: < 30/min
9-14 anni: < 20/min

12 mesi: < 160/min
1-3 anni: < 120/min
2-8 anni: < 110/min
> 9 anni: < 90/min
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TABELLA 4

CLASSIFICAZIONE DELLA GRAVITA DELL 'ASMA BRONCHIALE
(caratteristiche cliniche in assenza di terapia)

SINTOMI SINTOMI NOTTURNI FEV1 O PEF
LIVELLO 4 Continui FEV1< 60% del predetto
Grave Attivita fisica limitata Frequenti
Persistente Variabilita PEF> 30%
LIVELLO 3 Quotidiani FEV160-80% del predetto
Moderata Le riacutizzazioni turr > 1 volta alla settimar  v/griabilita PEF> 30%
Persistente bano le normali attivita] na
LIVELLO 2 > 1 volta alla settimana, FEV1> 80% del predetto
Lieve ma < 1 volta al giorno| > 2 volte al mese
Persistente Variabilitd PEF 20 - 30%
LIVELLO 1 <1 alla settimana FEV1> 80% del teorico

Asintomatico e PEF
normale in fase intercrj- <2 volte al mese

Intermittente tica Variabilita PEF <20

La presenza di almeno uno dei criteri di gravituficiente per la classificare un paziente
in un determinato livello di gravita.

TABELLA 5
LIVELLI DI CONTROLLO DELL ’'ASMA BRONCHIALE
CATATTERISTICHE CONTROLLATA PARZIALMENTE NON CONTROLLATA
CONTROLLATA
Sintomi giornalieri Nessuno > 2/settimana
(<2/settimana)
Limitazioni Nessuna saltuarie
Sintomi Nessuno sporadici 3 0 piu caratteristiche
notturni / risvegli clinico-strumental
presenti nell'asma
parzialmente control
lata
Necessita di farmaco 3l Nessuno <2/settimana
bisogno (<2/settimana)
Funzione polmonare Normale <80% del predetto |0
(PEF o FEV) del personal best (se
noto)
Riacutizzazioni Nessuna 10 pitiperanno| 1 in qualsiasi sett|-
mana®

!> Qualsiasi riacutizzazione dovrebbe essere promtseguita da una revisione del trattamento di
mantenimento per assicurarsi che esso sia adeguato.

'8 per definizione 1 riacutizzazione in una qualsitsie settimane di monitoraggio rende l'intera set
timana non controllata.

16



PREVENZIONE DEL RISCHIO E GESTIONE
DEL BAMBINO ALLERGICO IN AMBIENTE SCOLASTICO

La presa in carico, da parte della scuola, del Byedavvenire sulla base di ureef-
tificazion€. Essa rappresenta 'atto formale sulla base daleyl’istituzione scolastica do-
vra predisporre tutti gli atti necessari alla tatelella salute di quel Bambino all'interno
dellambiente scolastico, durante tutto I'oraridl@sua permanenza a scuola.

Perché taleertificazionepossa costituire uno strumento valido per una ttarpere-
venzione, gestione ed assistenza del BA & necess@iessa sichiara e dettagliatade-
ve, vale a dire, costituire il risultato di un pereo codificato ddiagnosi correttee di rela-
tiva attestazione. L'esecuzione e relativa ced#ione deve essere garantita da un ASA.

Il certificato per la scuola ed il piano terapeatersonalizzato vanno redatti, con
allegata documentazione diagnostica dell’lASA, dab B dal MMG del SSN, Istituzione
medica preposta a mantenere il rapporto privilegian la scuola.

3.1. GOME CERTIFICARE LALLERGIA ALIMENTARE

Le reazioni avverse agli alimenti rappresentangroblema molto avvertito dalla
popolazione. Questa & portata a sovrastimarnedménza e quindi a sottostimare le con-
seguenze psicologiche e nutrizionali della dietelihinazione. E possibile che alla base
di questo atteggiamento possano operare sia utngadatormazione, che favorisce un ri-
lievo ingiustificato ad argomenti privi di una sitdi base sperimentale, sia un atteggiamen-
to di eccessiva disinvoltura nell’attribuire alépsensibilita alimentare disturbi non ricon-
ducibili a diagnosi eziologiche alternative.

Dal momento che la terapia dell'allergia alimentar@nsiste nell’eliminazione
dell'alimento offendente e che ogni esclusioneedied comporta costi e rischi nutrizionali
per il paziente, la diagnosi deve essere effettsat@ando un preciso ed attendibile proto-
collo diagnostico.

3.1.1. DAGNOSI CORRETTA

La diagnosispecifica di Allergia Alimentare deve essere bmasat uniter diagnosti-
co scientificamente validato. Essa € clinica e gsgere posta solo dopo l'osservazione di-
retta di quanto accade con I'eliminazione e latreduzione dell’alimento. Viene imposta-
ta sulla base dellanamnesi mentre la positivitd 8kin Prick Test (d’ora in poi SPT) o il
dosaggio delle IgE specifiche, rappresentano unon&nto di supporto al ragionamento
clinico.

La dieta di eliminazione diagnostia@nsiste nell'escludere dalla dieta I'alimento so-
spettato per almeno due settimane o per periodupighi in presenza di sintomi gastroin-
testinali. Se, al termine del tempo previsto, seéficato un significativo miglioramento
clinico (non piu comparsa di sintomi immediati odigi), vi € una prima conferma della
diagnosi a cui dovra seguire subita PO di definitiva 0 a distanza di tempo, se i sintomi
iniziali sono stati di evidentanafilassi Il TPO di conferma consistente nella reintroduzio-
ne controllata del cibo eliminato. Il miglioramendella sintomatologia dopo dieta di eli-
minazione diagnostica costituisce la premessa satasall’esecuzione d@PO, che é an-
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cora oggi I'esame piu affidabilggld standargl per la dimostrazione di un rapporto causa-
effetto tra l'ingestione di un alimento e le consexgze cliniche, benché non chiarisca il
meccanismo patogenetico coinvolto.

Il Position Paper dellEAACH/ tuttavia, ha contribuito a definire alcuni aspetti
metodologici del test, quanto meno nelle reazighi inediate agli alimenti, anche se non
esiste una vera e propria standarizzazione.

La diagnosi di allergia alimentare € quindi ancoggi clinica e gli esami svolgono
solo un ruolo di supporto alla diagnosi eziopategea.

Garante della diagnosLa definizione diagnostica viene affidata all’ Anisiorio
Specialistico Accreditato (ASA) per la diagnosialliergia alimentare. E necessario che,
oltre alle procedure cliniche e di diagnosticargltéogica di primo livello per I'Allergia
Alimentare (SPT), 'ASA sia idoneo ad eseguiifeO per la diagnostica di allergie alimen-
tari, sia collegato con un laboratorio per il dagagielle IgE specifiche verso estratti al-
lergenici o singole molecole utilizzando metodidtandardizzate e con una validazione
internazionale, e sia supportato da un servizenargenza-urgenza.

In ogni caso, dalla definizione diagnostica dewelltare chiaro I'iter comprendente
'inquadramento clinico, I'alimento in causa edest di conferma.

Vanno assolutamente banditi dal percorso diagrmstitti i test privi di solide evi-
denze scientifiche, i cosiddetti test alternaoome analisi del capello, Vega-test, Dria-
test, test Citotossico, ecc.).

3.1.2. GERTIFICAZIONE CHIARA E DETTAGLIATA

Come deve essere formulataa diagnosi deve essere comprovata dall’esecuzione
delle seguenti procedure diagnostiche essenziahtdficamente validate:

» Documentazione clinica della sintomatologia causdtd contatto con
I'alimento, del tempo intercorso tra assunziond'aehento stesso e com-
parsa dei sintomi da reazione anafilattica;

» Test allergologico in vivo§PT, prick by prickcon alimento fresco, eventuali
intradermoreazioni) positivo concordante con ilp&ito diagnostico;

» Test allergologico in vitro (dosaggio IgE speciich metodo quantitativo)
positivo concordante con il sospetto diagnostico;

» TPO positivo con l'alimento eliminato dalla dieta pan congruo periodo di
tempo;

Il riscontro documentato dal’ASA del rapporto teongle e quantitativo tra insor-
genza dei sintomi e cibo offendente determinemgrdaita del caso La formulazione della
diagnosi dovra essere redatta secondo il modetdiégato*®

Chi formula il certificato per la scuold certificato per la scuola é redatto dal PLS o
dal MMG del SSN, con allegata la diagnosi di Allarglimentare effettuata dal’ASA.

" Bindslev-Jensen C., et Al. Standardization ofdfeballenges in patients with immediate reactions
to foods — position paper from the European Acadefrdlergology and Clinical Immunology (review art
cle) Allergy 2004: 59: 690-697

'8 Sj veda il MoD. 1, pag. 21.
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Nel caso in cui, allinizio della frequenza a s@jobd in caso di insorgenza
dell’Allergia Alimentare durante I'anno scolastiamn sia terminato il percorso diagnosti-
co presso UN'ASA, il PLS o MMG del SSN dovra pspdirre una certificazione provviso-
ria, valida per il tempo necessario, formalmenthidirato dalla struttura specialistica, en-
tro il quale il BA avra completato gli accertamefiti

19 Sivedano i MD. 1 e 2, pagg. 21 e 22.
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MobuLo 1

MODULO PER LA DIAGNOSI DI ALLERGIA ALIMENTARE ACCERTATA
(a cura dell’Ambulatorio Specialistico Accreditato)

N1 BaMDINO J@ .. e e
Nato/a a: . O |
ReS|dentea .. T Y/ - L
Codice Flscale 0 tessera sanltarla

Tl o

€ A0 A A ..ot e e
CON I'asSUNZIONE i ... e

SPT positivi per .
IgE specifiche per . ul/l
CIQuantita di allmento in grado d| scatenare [ smtom .........................................

In base alle procedure diagnostiche eseguite,bdlabino/a e risultato/a essere allergico/a
al/i seguente/i alimento/i, che dovra/dovrannogred essere escluso/i dalla dieta:

O PROTEINE DEL LATTE VACCINO(latte bovino e derivati; alimenti contenenti @ioe del latte);
(Indicare se il bambino pud mangiare la carne bovina si[] no [] )

Q PROTEINE DELL'UOVO (uovo e tutti gli alimenti contenenti proteine dell’'uovo);
(Indicare se il bambino pud mangiare la carne dipollo sil] no [] )

O PROTEINE DEL FRUMENTO e di tutti i cereali che possano contenere proteine analoghe dal
punto di vista allergenico (orzo,farro, segale, kamut, avena)

QO PROTEINE DEL/I PESCE/I

(Indicare il/i pesce/i @llergeNICE: ........vuveeeie i e e e e )
(Indicare quale/i pesce/i sono invece assunti e tollerati: .............ccovvviieiii e ennsn. )

O FRUTTA SECCA CON GUSCIO

(Indicare quale/i frutta secca € allergenica: .............ccoovevvvvnvnnnnnn. )
(Indicare quale/i tipo/i di frutta secca sono assunti e tollerati:........................
O ALTRIALLERGENI ALIMENTARI ..cvuviiieeeannee.
............................................................ b
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MobuLo 2

MODULO DI CERTIFICAZIONE TEMPORANEA DI SOSPETTA ALLERGIA ALIMENTARE
(a cura del PLS o del MMG del SSN)

Sl CRIITICA CNB et e e e e e e e e
NE 1 (o= I R | R
Residente a:........... T ¥/ - R

Codice Fiscale 0 tessera Sanitaria: .....oo.vvvvee i ie i i s vemens
1=
ha presentato il seguente qUadro ClINICO .........cooviiii it iit s e e e e

ed € in corso unter diagnostico volto a indagare la presenza di ALLER@LIMEN-
TARE o per il quale é gia in corso l'iter diagnastivolto ad escludere altre patologie in
diagnosi differenziale.

ll/la bambino/a, in attesa della definizione diasgica, dovra seguire una dieta priva del/i
seguente/i alimento/i in attesa degli esiti deglieatamenti in corso/proposti.
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3.2. GOME CERTIFICARE L ASMA BRONCHIALE

Nonostante I'asma bronchiale sia la malattia respira di gran lunga piu frequente
nell’eta dello sviluppo, la sua diagnosi e sottostia e riconosciuta spesso solo nelle sue
fasi piu conclamate di ostruzione bronchiale (ewidesibilo espiratorio). Infatti ricorrenti
episodi di tosse secca che perdura piu giorni seniente sibilo espiratorio, vengono
scambiati con infezioni bronchiali acute. La conggaimprovvisa di tosse secca anche
senza broncospasmo dopo esercizio fisico, devaofgettare 'asma bronchiale cosi come
il rapido miglioramento del sintomo respiratorioncla rimozione del fattore scatenante o
con I'appropriato trattamento inalatorio broncotditare, € la conferma di un broncospa-
smo acuto. In questi casi si impone la diagnoskediezza attraverso un preciso ed attendi-
bile protocollo diagnostico, come proposto dallecsfiche linee guida internazionali.

3.2.1. DAGNOSI CORRETTA

La diagnosi specifica di Asma Bronchiale deve es$@asata su uier diagnostico
scientificamente validato. Essa € clinica e si lpas®ipalmente sulla storia clinica, sui da-
ti soggettivi e obiettivi e sulle indagini strumaltche comprendono:

» Prove di funzionalita respiratoria
» prove allergologiche in vivo e in vitro

3.2.2.CERTIFICAZIONE CHIARA E DETTAGLIATA

Come deve essere formulata. diagnosi deve essere comprovata dall'esecuziobne

Prove di funzionalita respiratoria
» spirometria basale con test di reversibilitd dopmbodilatatore

> test da sforzo

Prove allergologiche in vivo e in vitro
» SPT per allergeni
» IgE specifiche per allergeni

Il riscontro documentato dall’ASA dei dati cliniei strumentali sopra indicati deter-
minera la formulazione della diagnosi che dovseesredatta secondo lasl 5%°

Chi formula il certificato per la scuold certificato per la scuola € redatto dal PLS o
dal MMG del SSN, con allegata la diagnosi di Asmmari8hiale effettuata dall’ASA.

Nel caso in cui, all'inizio della frequenza a s@jobd in caso di insorgenza
del’Asma Bronchiale durante I'anno scolastico, rsim terminato il percorso diagnostico
presso un ASA, il PLS o MMG del SSN dovra predispaina certificazione provvisoria,
valida per il tempo necessario, formalmente dict@dalla struttura specialistica, entro il
quale il BA avra completato gli accertamenti.

2 Suprapag. 16.
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MobuLo 3

MODULO PER LA DIAGNOSI DI ASMA BRONCHIALE ACCERTATA

(a cura dell’Ambulatorio Specialistico Accreditato)

SI CeIITICA CNE .o e e e e e

N E 1o - I T | R
Residente a:........... e VI

Codice Fiscale o tessera sanitaria: .........ooovvvviviinnnnnn.
] T
Sulla base del risultato delle seguenti indagini:

Prove di funzionalita respiratoria:
» spirometria basale con test di reversibilita dopmbodilatatore
» test da sforzo (se spirometria basale nei limiti)

Prove allergologiche in vivo e in vitro:
» SPT per allergeni
» IgE specifiche per allergeni

e risulato/a affetto/a da Asma Bronchiale.
o Intermittente

Persistente

a
o lieve

o moderata

o grave

allergica

non allergica

o prevalentemente da esercizio fisico

O a
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MobDuLO 4

MODULO DI CERTIFICAZIONE TEMPORANEA DI SQSPETTA _ ASMA BRONCHALE
(a cura del PLS o del MMG del SSN)

Si certificache ...l

Nato/a a: ..c.coovvviiiiiiiiie

Y 0[] 1 (K= R ¥/ - N
Codice Fiscale 0 tessera Sanitaria: ......ocovvvveeiir civieeiiieeeinieens

1=

Sulla base della visita da me effettuata risulseesaffetto da Asma Bronchiale per cui, in
attesa di ulteriori accertamenti specialisticc@nsigliano i seguenti provvedimenti:

Timbro del PLS/MMG
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3.3. LE BUONE NORME DI PREVENZIONE DEL RISCHIO E DI GESTIONE DEL BAMBINO
ALLERGICO.

Le norme di prevenzione mirano a creare un ambieioteeo ad accogliere il BA in
ogni luogo ed in ogni occasione di vita scolasticaclasse, nell’area cortilizia durante
I'intervallo, nel campo-giochi, nella palestra,gia scolastica, nei mezzi di trasporto uti-
lizzati negli spostamenti previsti per attivita ditiche.

Esse vanno conosciute ed applicate con particakseezione, per permettere al BA
di vivere il tempo della scuola garantito dai risahquali lo espongono quei fattori che
posSsono scatenare reazioni avverse, anche gravamra salute, potenzialmente fatali.
L’attuazione delle norme di prevenzione, inoltrestituisce il presupposto imprescindibile
perché possano essere rese efficaci le norme tlogescompletando in questo modo |l
piano generale della presa in carico corretta del B

Le norme di gestione, ratificate e condivise déotitpersonale, permettono di acco-
gliere il BA, garantendogli una vita di relaziorgudibrata e serena, in un percorso virtuo-
so, meglio se supportato anche da operatori espgrtampo della comunicazionso(n-
selling) e psicopedagogico.

3.3.1. LE BUONE NORME DI PREVENZIONE E DI GESTIONE IN CASO DI ALLERGIA ALI-
MENTARE.

In caso di Allergia Alimentare € necessario conmscéempi si insorgenza, la durata
e la gravita della reazione all'assunzione e/o attmtaccidentale con I'alimento allergiz-
zante, ben consapevoli che nelle forme immedialegpavi I'alimento anche in minima
guantita (tracce) puo scatenare reazioni fatali.

Per tale ragione, le norme di prevenzione, utdreare un ambiente idoneo ad acco-
gliere il BA, devono essere tutte finalizzate adumico obiettivo: evitare I'assunzione e/o
il contatto accidentale con I'alimento allergenico.

Per il BA con allergia alimentare ad alto rischier peazione grave e immediata, il
luogo ed il momento di maggiore rischio €, senmaltamensa Ad essa e, per tale moti-
vo, dedicato un paragrafo apposito. Ma non vanfaitafsottovalutataltri luoghi ed altri
momenti della vita a scualali intervalli ricreativi, la merenda, le riconee, i trasferi-
menti, le escursioni all’aperto, le gite scolasticln queste contingenze, infatti, aumenta il
rischio di contatto con l'alimento allergizzant@esie in tracce od occulto, attraverso |l
contatto con oggetti contenenti residui di protatergizzanti (posate, piatti, bicchieri, to-
vaglie, tovaglioli, spazzolino da denti) o attraseedla manipolazione di materiale conte-
nente l'allergene utilizzato per gioco o riceraa, ancora, per contatti fisici tra bambini o
adulti. Infine, non va mai dimenticato chadreodispersiondi particelle allergeniche, so-
prattutto attraverso vapori di cottura, sebbenaieviza rara, e in grado di scatenare la rea-
zione per via inalatoria.

La formazionedel personale scolastico € lo strumento piu efégaer prevenire i fat-
tori di rischio succitati e per attuare I'auspicg@rcorso virtuoso, supportato da esperti
nella formazione specifica e nella comunicazione gfficace, che coinvolga i compagni
ed i loro genitorf?

21 Sj vedainfra, pag. 40.
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Infatti, con il coinvolgimento responsabile anchei dompagni nel rispetto delle
norme di condotta, nella misura e nelle modaliGn&e all’eta di riferimento, si realizza un
percorso, pedagogicamente fruttuoso, che accresdee da capacita dei bambini a “stare
insieme”.

Le norme di buona condotidevono prevedere:

> il rispetto degli spazi e degli oggetti di pertizandel BA con Allergia Ali-
mentare, evitando di contaminarli con cibo a risghi

» la rinuncia al contatto fisico sino a dopo la deitame delle parti venute a
contatto con cibo a rischio;

» la consuetudine di convivenza con il BA con Allerdilimentare nella con-
sumazione dei pasti (pranzo e merende), ma evitemsicambio di cibo ed |l
contatto fisico diretto, fino a quando saranno tevaani, bocca o altre parti
del corpo venute a contatto con il cibo.

» la consuetudine di rimuovere i resti dei pastiicajmenti utilizzati a scopo
didattico dai luoghi in cui e presente il BA conlgkgjia Alimentare (banco,
pavimenti, cestini della spazzatura.

3.3.1.1. |a MENSA. LE BUONE NORME DI CONDOTTA PER LA DIETA SPECIALE DEL BAMBINO
CON ALLERGIA ALIMENTARE: APPROVVIGIONAMENTO, PREPARAZIONE TRASPORTQ DISTRI-
BUZIONE E SOMMINISTRAZIONE DEL PASTO SOSTITUTIVO

Una volta formulata la dieta speciale appropriagodrte del Servizio Mensa, coe-
rente con la certificazione depositata, deve essgaeantita l'assoluta assenza
dell’allergene (garanzia di assenza assoluta dicgudaminanti) in tutte le fasi organizza-
tive del pasto per un BA con Allergia Alimentar@peovvigionamento, preparazione, tra-
sporto, distribuzione e somministrazione.

E necessario che tutti gli operatori della scuotkeieservizi coinvolti nelle fasi orga-
nizzative del pasto per il BA con Allergia Alimengasiano adeguatamente formati.

Approvvigionamento delle derratel.’ente pubblico o privato cui e affidato
I'approvvigionamento delle derrate €& direttamenésponsabile dell’assoluta assenza
dell’'allergene, anche come fonte nascosta o com&eonante. Il suddetto ente dovra far-
si carico di formare il proprio personale con riglalla regolamentazione italiana e eu-
ropea in materia di etichettatura degli alimentiprblema dei rischi connessi alle conta-
minazioni e/o alle cosiddette fonti nascoste.

Gli alimenti confezionati devono essere garantiialetichettatura, sulla quale non
deve comparire I'alimento o suoi derivati, neanob#a dizione “potrebbe contenere trac-
ce di...”; o nella formulazione “prodotto in unabilimento in cui si usa ...”. Questi ali-
menti confezionati non devono mai essere sostitiatialtri simili, senza la garanzia
dell’etichettatura.

Le derrate alimentari consumate in giornata devessere riportate su un apposito
documento, indicante la tipologia del prodottodaii del bambino allergico cui sono de-
stinate (cognome, nome, scuola, sezione e clasde)documento dovra seguire gli ali-
menti nel trasporto dal magazzino alla cucina er@l@ssere consegnato ai responsabili
della cucina.

Le derrate non deperibili, gia identificate in faallestimento con i dati del bambi-
no allergico cui sono destinate, devono essereat®aella dispensa separatamente dalle
altre.
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Predisposizione del luogo di confezionameritopericolo di contaminazione con
I'alimento allergenico impone che il pasto sosiMoitvenga preparato in un luogo separato
da quello nel quale viene preparato il pasto dollet soprattutto in caso di bambini con
pregressanafilassi

Ogni mensa deve, dunque, poter essere accreditake an relazione alla qualita
dell’ambiente ed alla predisposizione di attrezzmatpposite, distinte da quelle per la pre-
parazione dei pasti ordinari.

La planimetria delle strutture predisposte allapprazione ed al confezionamento
dei pasti deve contenere l'indicazione di specsjgazi finalizzati alla preparazione del pa-
sto sostitutivo: ogni mensa deve prevedere unoiguketlicato alla preparazione dei pasti
speciali. Nell'accreditamento della mensa dovraemssevidenziata la presenza e
I'adeguatezza di tali spazi.

Preparazione e confezionamento del pasto sosttubiNa preparazione del “pasto
sostitutivo” deve essere impiegato personale spaaiente formato sulle procedure da se-
guire per evitare errori, scambi di ingredientiomtaminazioni accidentali. Deve essere ga-
rantita I'assoluta mancanza di contaminazione @imlento allergenico delle mani di chi
manipola gli alimenti e di chi prepara i pasti, geini di lavoro e degli utensili che devono
essere specificamente dedicati alla preparazioh®dsto sostitutivo”. Qualora sia previ-
sta la cottura nel forno, la teglia contenentarfiahto per il bambino allergico deve essere
sigillata e non deve essere infornata con le tetgstinate agli altri utenti della mensa. Una
volta preparato, il “pasto sostitutivo” deve essewafezionato ed ermeticamente sigillato.
Deve essere, infine, apposta I'etichetta di accamaaento sulla quale deve risultare ine-
quivocabilmente indicato il suo contenuto, l'alinerescluso ed il nome del destinatario
(esempio di etichetta: nome e cognome dello stedesauola ... sezione...., classe ...; il
pasto non contiene proteine del latte, non coatiaovo, etc......... ).

Preparazione della sala pasideve essere garantita al BA con Allergia Alimeata
la fornitura di stoviglie e posate esclusivamergespnali, rigorosamente separate da quelle
normalmente usate nei vari passaggi della detexsionmodo che non vi possano essere
rischi di contaminazione. Presso la sala di congiona del pasto deve essere sempre con-
sultabile una documentazione completa e aggiocwttenente il nome del bambino a die-
ta speciale ed il menu corrispondente a ciascuata.di

Manipolazione e distribuzione dei pasfinecessario che fra gli operatori addetti alla
somministrazione del pasto vi sia sempre persosdeificamente addestrato e dedicato
alla gestione delle diete speciali. Al momento rilsdvimento e dell’apertura della confe-
zione, tale personale deve verificare che il pastoisponda a quanto specificato dal menu
del BA attraverso la lettura dell’etichetta di asgmgnamento del piatto sostitutivo.
L’'operatore deve poi sincerarsi che quel determin@atto venga posto sul vassoio e
somministrato al bambino cui esso e esplicitamdastinato.

Qualora l'alimento debba essere nuovamente risttaldanensa prima del consumo,
il contenitore del pasto sostitutivo deve esseserito nel forno (es: micro-onde) ancora
sigillato.

Se deve essere controllata la temperatura al 4e8ma) deve essere utilizzato un
termometro ad immersione dedicato.
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Somministrazione e consumb personale addetto, adeguatamente formato,esorv
glia dall'inizio al termine la sicurezza della cansazione del pasto.

Al BA, inserito nel normale contesto sociale deflansa comune, deve essere garan-
tita una serena consumazione del pasto sostitudt@verso un controllo a distanza che
eviti che i compagni che siedono accanto possansaca contaminazioni accidentali del
cibo. Alla fine del pasto devono essere seguitatauni norme igieniche per il lavaggio di
bocca e mani con i comuni detergenti, a garanZia desurezza per le successive attivita
collettive.

Norme particolari

» se vi e I'abitudine alla pulizia dei denti dop@asto, il personale addetto deve
accertarsi che non si verifichi uno scambio anatwdantalmente di spazzoli-
no;

» se il pasto € consumato in classe, il personaletarldeve detergere accurata-
mente i tavolini con i normali detergenti e rimucvelalla classe gli eventuali
residui di cibo;

» se, a fini educativi, vi € il coinvolgimento deirbhini nello sparecchiamento
dei tavolini a fine pasto, il BA va esonerato dgiérazione nei giorni in cui il
menu preveda I'alimento allergizzante.
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3.3.2. LE BUONE NORME DI PREVENZIONE E DI GESTIONE IN CASO DI ASMA BRON-
CHIALE

Le norme di prevenzione, utili a creare un aml@edbneo ad accogliere il BA con
Asma Bronchiale devono essere tutte finalizzatarargire unaana qualita dell'aria®

E indiscusso che l'inquinamento costituito da pattitm aerodisperso da sorgenti in-
dustriali e da traffico veicolare puo condizionaegativamente la salute del bambino af-
fetto da Asma Bronchiale e quindi la vicinanza wdliplesso scolastico ad aree industriali o
ad alta concentrazione di traffico “pesante” vasiderato a maggior rischio di aggrava-
mento per il BA. Segnalazioni di discomfort, sinfaespiratori e asma, sono stati registra-
ti con frequenza crescente negli occupanti di e@diéisidenziali e scolastici, in cui erano
presenti umidita o muffe visibili sulle superficiterne. Dallo studio pilota HESE-Health
Effect of School Environment, del 2004-2005 checbeavolto 5 paesi europei, compresa
I'ltalia, su un campione di 21 scuole europee, emmmche nell’aria interna delle scuole le
concentrazioni di PM, CO,, di muffe ed allergeni sono generalmente piu é&evdhe
nell’aria esterna, con evidenti conseguenze sall#e dei bambini e dei ragazzi.

Analoghi risultati sono stati registrati anche gedgetto europeo SEARCH (School
Environment and Respiratory Health of Children)naatto contemporaneamente in sei
Paesi europei (ltalia, Albania, Bosnia, ErzegovBerbia, Slovacchid).

| risultati degli studi confermano che il diritteeidbambini, sancito dallOMS nel
2000, di respirare aria pulita nella scuola notaéosancora pienamente riconosciuto. Mol-
to ancora resta da fare per raggiungere l'obietpviacipale della strategia denominata
“SCALE” (Science, Children, Awareness, Legal instaent, evaluation) e del Piano Euro-
peo d’azione per I'ambiente e la salute 2004-26&Be hanno indicato come prioritaria la
prevenzione e la riduzione delle patologie respitat dei bambini conseguenti
allinquinamento atmosferico outdoor e indOoe I'importanza di proteggere la salute dei
bambini dalle minacce dell’ambiente quale investitbeessenziale per assicurare un ade-
guato sviluppo umano ed economico. Tali princifiaditi dallaV conferenza intergover-
nativa sul tema Ambiente e Salotganizzata nel 2010 dalla World Health Organizafio
Europa - 2010, hanno rafforzato le basi per landgbne della prossima politica Europea
ambientale e per la salute, ddeeprotezione della salute dei bambini in un ambeeim

22 sj vedano ldLinee guida per la tutela e la promozione dellausalnegli ambienti confinatiap-
provate dalla Conferenza permanente per i rapparto Stato, le Regioni e le Province Autonomé ginto
e Bolzano (G. U. n. 276 del 27 novembre 2001, ipphto ordinario N. 252. ;)

23 Scopo del progetto SEARCH, promosso dal MinistezthAmbiente, della Tutela del Territorio e
del Mare, attraverso I'ltalian Trust Fund (ITF),dallaborazione con il REC- Ungheria (Regional Eomi
mental Center for Central and Eastern Europe 3, @rdmozione del miglioramento della qualita ded'an-
door nelle scuole, per ridurre il rischio di prabierespiratori acuti e cronici e la frequenza delisi allergi-
che nei bambini sensibili. Il progetto & stato amttml contemporaneamente nei 6 paesi attraversaimda
ambientali nelle scuole selezionate per mezzo distpnari e campagne di misura ambientale indoor-
outdoor, mentre la valutazione della salute resmii@ dei bambini si & basata su questionari edishrspi-
rometriche su un campione di studenti di prima e@itre alla valutazione dello stato di salutdedstuole
e dei bambini, il progetto ha consentito l'indivédione di misure facilmente attuabili nelle scymde ridurre
il rischio di esposizione dei bambini all'inquiname indoor e di promuovere iniziative per amplitaecon-
sapevolezza sui fattori di rischio ambientale netieole. | risultati del progetto sono stati préatém Parma
nel corso della V conferenza Interministeriale Aemté e Salute tenutasi a Parma dal 10 al 12 m&0. 2

24|V Conferenza intergovernativa Ambiente e SalukSORegione Europea — Budapest 2004

%5 CEHAPE -Chidren Enviroment and Health Action Plan for Eugop
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continuocambiamentosziene posta all'attenzione dell'agenda europeseaama delle sfide
emergenti per gli anni a venire: “Carta di Parfia”

Con I'obiettivo di favorire lo sviluppo di azionttili a garantire ambienti di vita e di
studio con una sana qualita dell’aria e a miglielarcondizioni degli ambienti scolastféi,

il Centro per la Prevenzione e Controllo delle Miza(CCM), Direzione Generale della
Prevenzione Sanitaria, Uff. Il del Ministero deBalute, ha istituito nel 2008 un Gruppo di
Lavoro Nazionale per la revisione e I'aggiornametitan documento volto a focalizzare
I'attenzione delle istituzioni, in primo luogo dedtituzione scolastica, e della popolazione
in generale, sullimportanza della qualita delkadegli ambienti scolastici sulla salute dei
bambini e ad indicare linee operative per reafizza tali ambienti (compresi gli spazi e-
sterni e le mense), condizioni igienico-sanitarii sicurezza adeguate alle specifiche esi-
genze dei soggetti allergici e/o asmatfci.

Le misure proposte, anche se non prevengono neegssate I'insorgenza delle ma-
lattie allergiche, possono contribuire ad attenearsintomi, evitarne il peggioramento,
prevenire crisi acute anche gravi ed, in ogni caessono contribuire al benessere ed al
miglioramento della qualita della vita di tutte persone che frequentano abitualmente la
scuola, o per studio o per lavoro. Nonostante glimiamento delle conoscenze eziopato-
genetiche, cliniche e farmacologiche sulla pat@adiergica respiratoria, il peggioramento
del quadro epidemiologico e delle ricadute econbmie sociosanitarie, trova alcune moti-
vazioni nell'azione e nella diffusione del fumo tdbacco e nell'alterazione della qualita
dell’aria degli ambienti di vita confinati (cas&usla, etc.).

In base a questa premessa generale, il Personaglerile deve garantire I'assoluto
rispetto delle norme igieniche e ambientali indisgabili ad evitare nella popolazione sco-
lastica I'induzione di un attacco acuto di asma.

In ogni caso non va dimenticato che per il BA caama Bronchiale, l'allergia € la
principale causa di reattivita bronchiale; nella ggiar parte delle regioni italiane
I'esposizione agli acari della polvere e ai polligiaminacee, paritaria, olivo, betulla, noc-
ciolo, cipresso,...) rappresenta il maggior caribergenico in grado di scatenare, anche a
scuola, un grave attacco di asma; non bisognarénttiscurare che in alcune condizioni
ambientali e geografiche possono essere interesatallergeni come derivati animali
(gatto, cane, cavallo,...) e muffe ambientali e aspetse (alternaria, clodosporium, a-
spergillo ...)

26 http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni 77 llegato.pd).

" Monitoraggio sulla sicurezza nelle scuole — Il fpusullo stato di applicazione della Legge 626/94”
realizzato dal Ministero dell'lstruzione dell’Unikgta e della Ricerca risalente al 2001: Circolare85
dell’8 maggio 2001

http://archivio.pubblica.istruzione.it/news/2001&%n 01.shtml

http://www.edscuola.it/archivio/norme/decreti/d\ai% 94mon.pdf

8 Rep. Atti n. 124/CU del 18 novembre 2010 - AccomdoGoverno, Regioni, Province autonome di
Trento e Bolzano, Province, Comuni e Comunita manzoncernenté Linee di indirizzo per la prevenzio-
ne nelle scuole dei fattori di rischio indoor pdleagie ed asméa Accordo ai sensi dell’articolo 4 del decreto
legislativo 27 agosto 1997, n. 281.

http://www.statoregioni.it/dettaglioDoc.asp?idpr@892&iddoc=29580&tipodoc=2&CONF=UNI

2009 - costituzione della GARDALIA - ALLEANZA CONTRO LE MALATTIE RESPIRATORIE CRONICHE,
Organismo costituito in seno al Ministero dellausalche ha individuato 5 linee di attivita, unalelguali ha
I'obiettivo di definire un “Programma di prevenzmper le scuole dei rischi indoor per malattie irasprie e
allergiche”

http://www.salute.gov.it/gard/paginaMenuGARD..jsp@lia=italiano&menu=alleanza

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pubblicazioni 082 allegato.pdf

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pagineAree_1d8@2aFile_itemName_ 0 _file.pyif
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L’inalazione di tali allergeni puo indurre, in sadt sensibilizzati, una rapida risposta
inflammatoria, mentre ripetute esposizioni nel terppssono causare l'insorgenza di Asma
Bronchiale ad andamento cronico.

3.3.2.1. UNA SANA QUALITA AMBIENTALE NELLA SCUOLA

Eliminazione esposizione al fumo di tabactofumo attivo e passivo rappresenta
uno dei principali fattori in grado di scatenametemi di asma. Tutte le iniziative mirate a
contrastare il fumo di tabacco attivo e passivoffqraamento dei controlli per
I'applicazione della normativa vigente sul divietofumo?2° sviluppo di programmi speci-
fici per ridurre la prevalenza dei fumatori spetiahte tra i giovani, riduzione
dell’'esposizione al fumo passivo, anche nelle atbaperto delle scuole, possono miglio-
rare la qualita dell’aria interna a beneficio deligdute dei bambini e degli adulti.
Le iniziative di prevenzione da attuare nelle sewantro il fumo devono mirare:
> ad aiutare i ragazzi a comprendere i comportanveatii ad uno stile di vita
sano e libero dal fumo;
» aridurre il numero dei ragazzi che iniziano a foea
» ad incentivare l'intenzione di rimanere “smoke-€franche da adulti.

Controllo dell’aria internaNella scuola va garantito il controllo detjaalita dell'aria
interna (IAQ) e deve essere previsto e rispettdivello di IAQ definito attraverso la fis-
sazione di standards di qualita dell’aria e di \f@pibne specifici per questi ambienti. Per
valutare I'efficacia delle misure messe in atto megliorare la IAQ a scuola, € necessario
prevedere misure di monitoraggio degli indicatariqdalita dell’aria, con particolare ri-
guardo a C@e VOC ed i contaminanti microbiologici, le cui a@mtrazioni si riducono
per effetto del’aumento del ricambio d'aria. Veoitre sottolineato che i rischi per la salu-
te possono aumentare in presenza di particoladizammi ambientali, quali mancanza di
un adeguato ricambio dell'aria (sia naturale difiaale), ridotte dimensioni degli ambien-
ti, sovraffollamento delle aule, utilizzo improprlei prodotti utilizzati per le pulizie (dosi
eccessive, miscela di piu prodotti, ecc), preseizdte concentrazioni di PM10, inquinanti
ambientali esterni se la scuola é situata in pnas3idi strade ad alto traffico veicolare.

Eliminazione/riduzione delle fonti e/o delle contreaioni degli allergeni indood
principali allergeni aerodispersi presenti in unbéante scolastico sono quelli derivati da
acari e da animali domestici. Spesso sono prepetiini, che derivano dall’ambiente e-
sterno, e gli allergeni derivati da peculiari atévdidattiche. Come precedentemente indi-
cato, la presenza di derivati di animali domestmne quelli di cane e gatto anche in as-
senza degli animali stessi, e stata dimostratanipiente scolastico, sulla base di frequenti
osservazioni di riacutizzazione di sintomatologsanatica in bambini allergici causata dal
trasporto dall’'ambiente domestico all’ambiente astito dell’allergene veicolato attraver-
so agli abiti e le calzature dei bambini e del peate scolastico. L’esposizione ad allerge-
ni indoor puo essere ridotteon provvedimenti di bonifica ambientale miratitiglo di al-
lergene che si intende eliminare. Il metodo pilucaffe per ridurre I'esposizione & rimuo-
vere la sorgente da cui deriva 'allergene.

Studi recenti dimostrano che le misure intese armidla concentrazione ambientale
di allergeni indoor (acari e animali domestici) eltbero sempre applicate, nonostante le

9 | egge 03/2003 “Tutela della salute dei non fumétarieglio conosciuta comegge Sirchia, entra-
ta in vigore dal 10 gennaio del 2005.
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evidenze sperimentali attualmente disponibili rigeamo controverse. L'uso di aspirapol-
vere con filtri HEPA® pud contribuire a ridurre la concentrazione dérgjéni indoor.

Di seguito sono indicate misure di carattere gdegrar la riduzione di fattori di ri-
schio comuni e misure specifiche mirate al tipaltirgene che si intende eliminare.

Misure di profilassi di carattere generale

» Favorire sempre la ventilazione e il ricambio delh (la presenza di condensa

sui vetri delle finestre € indice di inadeguatatif@nione).

Asportare quotidianamente la polvere dalle supgj@vimenti, banchi, cattedre,

ecc.) con panni umidi.

Aspirare regolarmente ogni settimana con aspiragpoblotati di filtri ad alta ef-

ficienza (HEPA).

Effettuare una pulizia ambientale piu accurata hgrda stagione pollinica per

evitare il depositarsi negli ambienti interni diagita significative di allergeni

outdoor (pollini). Nelle palestre ed in altri amiiiedove sono presenti moquette,
tappeti, tessuti € opportuno associare all’aspirgzia secco, con aspirapolveri
dotati di filtri ad alta efficienza, anche trattamtiea vapore.

» Sottoporre a periodiche sanificazioni anche glursnti di gioco dei bambini,
come le “sabbionaie” (utilizzate soprattutto nedt@iole materne), che possono
divenire facili ricettacoli di polvere, sporcizigoeli di animali.

> Nelle aule evitare la presenza di carta da pdegtpeti e moquette; limitare il piu
possibile il numero di imbottiti ed evitare la peaga di tendaggi all'interno
dell'aula; utilizzare solo tendaggi esterni. Se isltasse difficile da realizzare,
utilizzare tende a vetro in tessuto liscio facilteetavabili e detergerle almeno
una volta al mese.

» Evitare 'accumulo di libri, giornali, materiali dattici sui quali possono prolife-
rare muffe e acari.

» Preferire armadietti chiusi; evitando di consenalténterno abiti, cibie ogni al-
tra cosa che possa rappresentare una sorgentddiiaumdi accumulo di polve-
re.

> Appendere i cappotti preferibilmente all'esterndalaule.

» Plastificare i poster e fogli di lavoro da espalie pareti, per facilitarne la puli-
zia con panni umidi.

» Evitare di tenere in classe piante ornamentalngdirne 'uso a quelle indispen-
sabili alle attivita didattiche, favorendo I'uso iante non allergizzanti assicu-
randone la corretta manutenzione per evitare ladarone di muffe.

» Mantenere la temperatura ambiente nei locali dowsage I'attivita didattica e
di lavoro intorno ai 18-20°C e un’umidita relatigavalori inferiori al 50%.

» Assicurare una corretta e regolare manutenzionk idgganti di riscaldamento,
ventilazione o condizionamento.

Y VYV Vv

Misure specifiche.

AcARI. L'allergene é costituito dal prodotto di defecadaegli acari che si lega a
particelle di grandi dimensioni che si ritrovananpipalmente nella polvere depositata e

%0 High Efficiency Particulate Air Filters
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laddove incontrano condizioni di umidita e calamgdrevoli alla loro crescita, come i ma-
terassi e gli effetti letterecci.

Provvedimenti piu importanti per ridurre le conceattioni indoor di allergeni degli

Acari.

A\

VVV VY

Mantenere I'umidita relativa a valori inferiori 80% e temperatura ambiente in-
feriore a 22°c.

Ricoprire materassi e cuscini con fodere di tesant@caro.

Lavare frequentemente le lenzuola, i copricuscinceprimaterassi, e, possibil-
mente, le coperte, a t >60°c.

Evitare la presenza di tappeti, tende, giocatpaliuche, libri, giornali.

Esporre gli effetti letterecci alla luce del sole.

Cambiare I'aria frequentemente nella stanza.

GATTO, CANE E ALTRI ANIMALI DOMESTICI.

Provvedimenti per limitare I'esposizione a derivditenimali domestici

>

>

>

Usare sistemi di filtrazione dell’aria con filtriettrostatici o filtri ad alta effi-
cienza.

Consigliare a insegnanti e studenti di non recarstuola con gli stessi abiti in-
dossati a casa e venuti a contatto con cani g gatt indossarli solo dopo a-
verli accuratamente lavati. A casa di tenere glnati domestici al di fuori delle
stanze da letto.

Evitare la presenza di animali negli ambienti denatee scolastiche.

MUFFE ESPOREFUNGINE.

Le muffe si sviluppano soprattutto in condizioniadévata umidita, principalmente
su pareti e pavimenti umidi, nei sistemi di conaii@mento d’aria, negli umidificatori, sul
terriccio e sulle foglie di piante ornamentalirmezzo piu efficace per ridurre I'esposizione
a spore fungine & impedirne la crescita negli antbiadoor o la loro dispersione nell’aria
quando si rimuovono le muffe.

Provvedimenti per limitare I'esposizione a muffieireghi.

>

Y VWV VYV V¥V

Mantenere livelli di umidita < 50%: usare deumichfiori se I'umidita rimane
costantemente superiore.

Evitare la formazione di condense sui vetri, famdieun’adeguata ventilazione e
ricambio d’aria.

Usare soluzioni di ammoniaca 5% per rimuovere |&endai bagni o da altre a-
ree contaminate.

Eliminare le infiltrazioni d’acqua e riparare imnia&amente eventuali perdite
d’acqua negli ambienti interni.

Eliminare tappeti, parati di stoffa o di carta.
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» Limitare il numero delle piante ornamentali. Sesprdi, rinvasare, spostare o
innaffiare le piante, facendo molta attenzione,@atare la dispersione di muffe
nell'ambiente.

> Nelle cucine usare particolare attenzione nel rivev® le muffe dalle guarnizio-
ni, dei frigoriferi; svuotare e pulire frequententeette vaschette di acqua dei fri-
goriferi auto sbrinanti e asciugare immediataméute il materiale umido.

LATICE
Provvedimenti per limitare I'esposizione a latice

» Evitare che nelle classi ed in altri locali di studiano presenti manufatti in lati-
ce.

» Gli arredi e le attrezzature in latice devono essenossi; se indispensabili, o
non rimovibili, devono essere coperti con teleii@atone o pellicola alimentare
di plastica o metallica.

» Valutare i rischi presenti nella palestra dove gisnolta I'attivita fisica: verifica-
re I'eventuale presenza di strumenti, suppellattidiltro materiale d’'uso in latice
e attuare le misure necessarie per evitare I'ezjoos dei soggetti allergici.

» lIstruire il personale addetto alle pulizie dei loc#rca le procedure da adottare:
pulizia ad umido senza utilizzare guanti in laticguanti in vinile o in polietile-
ne possono sostituire quelli in latice per le ndrmalizie degli ambienti.

» Utilizzare guanti in vinile o in polietilene ancper la distribuzione dei pasti e la
preparazione di cibi nelle cucine e nelle menséastohe.

Operazioni di pulizia e manutenzione degli ambigntlastici | prodotti per la puli-

Zia annoverano, fra i loro componenti, un certo etordi sostanze chimiche (fragranze,
solventi, ecc.) che, se inalate 0 manipolate impaopente, possono causare irritazione

delle

mucose respiratorie o della pelle, fino aseguenze piu gravi nelle persone allergi-

che. Tali sostanze possono essere rilasciate mélicante sia durante sia dopo le operazio-
ni di pulizia, ma anche durante la conservazion@glotti.

Provvedimenti generali per le operazioni di pulieisgiene deqgli ambienti scolastici

(aule, sale comuni, corridoi, spogliatoi, bagninses ripostigli, ecc.).

» Effettuare le operazioni di pulizia in assenza bl@mbinie almeno qualche ora
prima della loro entrata in classe.

» Aerare bene i locali durante e dopo le operaziopulizia.

» Spolverare e pulire sistematicamente gli oggeltareedamento nelle aule (banchi,
sedie, cattedre, lavagne).

» Provvedere affinché i telai delle finestre, i caiani, i davanzali non siano imbrat-
tati da guano di volatili e altro materiale contaatd proveniente dall’'esterno

» Programmare interventi di sanificazione in cas@evisi la presenza di topi, scara-
faggi, formiche, mosche, ragni e altri parassieatanti.

» Tutto il materiale e gli attrezzi usati per le cgeaoni di pulizia devono essere rego-
larmente puliti dopo I'uso e conservati asciuttappositi locali chiusi.

» Non utilizzare deodoranti o profumi per 'ambiente.

>

Non lasciare sacchi di spazzatura all'interno delbesi, nei corridoi o nei bagni.
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Precauzioni generali per I'uso dei prodotti diipial.

» Scegliere metodi e prodotti per le pulizie efficasicuri, privi di effetti nocivi per
'ambiente o le persone, considerando anche lailplespresenza nella scuola di
persone allergiche.

» In generale, tutti i prodotti utilizzati per le laie non devono emettere odori forti.
Preferire prodotti senza solventi e profumi aggionalmeno scegliere quelli che
riportano sull’etichetta la piu bassa concentragidintali sostanze.

» Evitare di utilizzare dosi eccessive di prodottbuso contemporaneo di piu pro-
dotti.

» Leggere attentamente le etichette contenentiftgrmazioni circa i rischi per la sa-
lute e le precauzioni da adottare in caso di ugwoprio del prodotto .

» Conservare i prodotti (solo quelli necessari),ppasite aree ben ventilate, chiuse e
lontano dalla portata dei bambini.

RaccomandazionE opportuno:

» stilare regolamenti chiari sulle operazioni di pidi e di manutenzione degli
ambienti scolastici, compresi gli spazi esternigetfattuare ogni giorno o ad in-
tervalli periodici (ogni settimana, ogni mese, gcc.

» Prevedere un programma di verifica periodica daflerazioni, documentando,
ad esempio, sistematicamente su un apposito redgstiperazioni ed i controlli
effettuati; I'insieme delle misure riferite alla lmia dovrebbe essere utilizzato
dalle amministrazioni per la definizione dei cafgitoche regolamentano i con-
tratti per le pulizie nelle scuole e per I'acquidtE materiali.

» Promuovere I'adeguata formazione del personalevotim nelle operazioni di
pulizia, per istruirlo sui metodi idonei di pulizia igiene ambientale e
sull'utilizzo appropriato di detergenti e disintatti e sulle misure di preven-
zione e protezione individuale.

Manutenzione e gestione degli impiaritgeneratori di calore ed i sistemi di ventila-
zione o di aria condizionata (questi ultimi se prég devono essere sottoposti a regolare
pulizia e manutenzione tecnica, onde assicuraré aetpienti condizioni igieniche ade-
guate e compatibili con una qualita dell’'aria inter‘accettabile”. Per tali indicazioni si
rimanda all’Accordo Stato Regioni del 5 ottobre @@he fornisce le «Linee guida per la
definizione di protocolli tecnici di manutenzioneegittiva sugli impianti di climatizzazio-
ne»( S.0. n. 207 alla G.U. 256 del 3.11.2006) eoimdlicazioni sulla scelta del tipo di in-
tervento da effettuare e la relativa frequenzdadormazione del personale e sui requisiti
igienici da osservare.

Progettazione e manutenzione del verde scoladiletla progettazione e manuten-
zione dei giardini e, in generale, di tutti gli gpafferenti alla comunita scolastica, si deve
sempre tener conto dell’eventuale presenza nellalaadi bambini allergici. A tal fine e
necessario:

» pianificare interventi adeguati per il taglio detba, della sua raccolta e per la pota-
tura delle piante presenti nell'area cortilizia; gpazi esterni alla scuola devono es-
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sere sempre sgombri da materiali in deposito, ilide@vegetazione spontanea peri-
colosa; le operazioni di pulizia e manutenziondidggazi esterni devono essere ef-
fettuare in assenza dei bambini.

Mettere a dimora nei giardini scolastici pianteagdo tasso allergenico (consulenza
botanica).

Eliminare periodicamente piante erbacee fortemalhtegizzanti(come ad esempio
la paretaria, ambrosia, graminacee, composite) edarboree (oleacee, betullacee,
ecc.) e verificare I'eventuale presenza della psiomaria del pino provvedendo
alla immediata segnalazione alle autorita compigtantaso se ne riscontrasse la
presenza, cosi come previsi Decreto Ministeriale del 17 aprile 1998, n. 3Bépo-
sizioni sulla lotta obbligatoria contro la processiria del pind'raumatocampa pityocam-

"

pa'.
Verificare periodicamente la presenza di nidi dspe api, calabroni o altri insetti

dotati di pungiglione nei luoghi dove giocano ons@ano piu frequentemente i
bambini e provvedere quanto piu rapidamente pdesalie necessarie bonifiche.
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3.3.3. LATTIVITA SPORTIVA PER IL BAMBINO ALLERGICO

E diffusa I'opinione che I'attivita sportiva siadpportuna per il BA con sintomi cu-
tanei non sempre conseguenti a causa allergicag aotitaria (anche se non allergica o
che compare dopo uno sforzo), o con eczema até@heosi accentua con la sudorazione).
Se poi lo stato atopico si estrinseca con un’akergspiratoria come I’Asma Bronchiale,
essa e considerata finanche controindicata. Leglaanidi conseguenza, tendono a preclu-
derla al BA, creando in questo modo ansie e sensostrazione.

In realta tutti i bambini allergici, qualsiasi si manifestazione di allergia, possono
praticare sport, purché la sintomatologia sia temgotto accurato controllo dal pro-
gramma terapeuticcAnche la condizione, abbastanza rarardifilassiindotta da eserci-
zio fisiconon deve indurre all'abbandono dell'attivita Spart

Tutti i bambini possono lamentare un “affaticamemgspiratorio” pit 0 meno inten-
so dopo l'attivita fisica, ma la presenza di tosssgpiro sibilante e senso di oppressione to-
racica durante e/o subito dopo l'attivita fisicaeleempre far sospettarasma.

Nei bambini asmatici, infatti, I'esercizio fisiceyolto durante l'attivitd quotidiana o
un’attivita sportiva, puo scatenare I'Asma Bronkhiaa la comparsa accidentale dellasma
da sforzo non deve portare all'abbandono delligttsportiva, ma deve esortare la famiglia
e il PLS ad approntare un trattamento farmacolodidondo e preventivo piu adeguato al
tipo di attivita da compiere.

Naturalmente, l'attivita sportiva deve essere ped#, per quanto possibile, in am-
bienti privi 0 con una bassa concentrazione dirgdlei (acari, pollini). La palestra deve
quindi essere adeguatamente e regolarmente puldssport all'aria aperta dovra essere
evitato nei periodi di fioritura pollinica o subitopo il taglio dell’erba.

L’ Anafilassi Indotta da Esercizio Fisidd’ora in poi AIEF), € una rara forma di Al-
lergia Alimentare caratterizzata dalla comparsadde o piu sintomi, come ortica-
ria/angioedema, starnutazione, broncospasmo, edeifte glottide, pallore, ipotensione,
che si manifestano dopo uno sforzo fisico effetiuat ridosso ( una/due ore circa)
dall’'assunzione di un alimento, assunzione cheaénzaforzo fisico non sarebbe stata in
grado di provocare le manifestazioni anafilattiche.

L’Asma Bronchiale e AIEF, dunque, per quanto, come dicevamo, non controindi
chino la pratica sportiva, sono tuttavia le duet@mtatologiche che richiedono una partico-
lare attenzione nella gestione del BA durante éedvreducazione motoria o di espletamen-
to di attivita sportive a scuola.

Se é l'insegnante di educazione motoria ad accsirgetl'improvvisa reazione ana-
filattica o del broncospasmo acuto dovra, di couneega, informare la famiglia
dell'accaduto per ricorrere a specifici approfondinti diagnostici. Se, invece, I'alunno é
gia stato segnalato alla scuola come BA, dovra reareg prima dell’espletamento
dell’attivita, che sia stato praticato il trattanerantiasmatico prescritto dal medico nel
piano terapeutico che deve essere allegato alldicazione medica presentata alla scuola
all'inizio nell’anno scolastico.

3.3.3.1. REVENZIONE DELL ASMA DA ESERCIZIO FISICO
L'asma conseguente all'esercizio fisico pud esseitata con l'inalazione, prima
dell'attivita fisica, di un farmaco broncodilatagoad azione immediata, il salbutamolo,

farmaco di scelta per prevenire e/o trattare kadm sforzo, che va inalato circa 15 minuti
prima dell’attivita fisica. Anche un trattamentofdndo con antileucotrieni (montelukast,
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corticosteroidi inalatori), su prescrizione delfmesialista, puo essere in grado di prevenire
I'asma da sforzo.

Va ricordato che la normativa anti-doping non cdas doping la somministrazione
inalatoria di un broncodilatatore per prevenziofeaira dellasma nei soggetti che svol-
gono un’attivita sportiva agonistica, purché av\edgetro prescrizione medica.

Preparazione del BA con Asma Bronchiale all’atéviisica.Perché il bambino a-
smatico possa partecipare all’attivita fisica (@istica, allenamenti, gare, ecc.) & necessario
che sia mantenuto il completo controllo terapeutdet’asma e che I'insegnate di educa-
zione motoria o listruttore siano informati sempdella diagnosi, delle condizioni del
bambino asmatico e del trattamento necessarioyparecun eventuale episodio di bronco-
spasmo acuto.

Per il bambino con asma controllata dalla terapia con scarsa adattabilita
all’attivita sportiva, e consigliata:

» una fase di riscaldamento ed educazione alla eespire diaframmatica per
20 minuti;

» una fase di esercizi respiratori della durata diriQuti;

» una corsa libera con tempi prestabiliti: corsarib@moderata di un minuto in-
tervallata da un minuto di pausa per gli eser@spiratori, fino ad arrivare
gradualmente, nelle sedute finali, a tempi di céilgaa di 10 minuti.

E necessario sottolineare che la respirazionevatsa il naso, finalizzata a filtrare,
riscaldare ed umidificare I'aria € utile per prewve 'asma da sforzo.

Sport_sconsigliatiNon sono indicati solo gli sport che comportaeorgchi nel ca-
so di un malessere improvviso e quelli che si smadgin ambienti o in condizioni estreme
(deltaplano, paracadutismo, alpinismo d'alta quspart motoristici e sport subacquei).
Nel corso dello svolgimento di un'attivita sportidgtave essere sempre possibile l'interru-
zione dell'esercizio ed un adeguato soccorso. @ sei momenti in cui I'attivita sportiva
va, invece, soltanto limitata. Essi sono legatosala gravita dell'asma e vengono stabiliti
esclusivamente in base alla valutazione del medicante. Lo sport non deve essere asso-
lutamente praticato solo in caso di asma gravegtense e durante le crisi asmatiche.

3.3.3.1. REVENZIONE DELL'ANAFILASSI INDOTTA DA ESERCIZIO FISICO
Essa va condotta in considerazione della causa:

» se I'AIEF e “cibo specifica dipendente” e indispabie evitare il cibo in
causa almeno 4 ore prima dell'attivita fisica peogmata;

» se I'AIEF e “pasto dipendente” e indispensabildae di assumere il pasto
almeno 4 ore prima dell'attivita fisica programmata

» se ' AIEF e idiopatica (non ne € individuata laisa), su consiglio del medi-
co, puo essere indicata la somministrazione dintistaminico 1 ora prima
dell’attivita fisica programmata.
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In ogni caso i soggetti a rischio di AIEF devononpee tenere a disposizione come
pronto SOCccorso:
adrenalina (fiala da 1 ml intramuscolo o in penatiaiettante)
antistaminico endovena o intramuscolo
corticosteroidi endovena o intramuscolo
betg-agonisti a breve durata di azione (salbutamolo)

YV VYV
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3.3.4. RROGRAMMI DI INFORMAZIONE/FORMAZIONE PER PERSONALE SCOLASTICO
STUDENTI E FAMIGLIE

La scuola deve includere tra gli obiettivi dell@jpria offerta formativa anche quello
di diffondere la conoscenza dei principali detemmiin di salute e della prevenzione dei
principali fattori di rischio, soprattutto attragerla promozione di abitudini e stili di vita
sani®! A tal fine nei programmi didattici dovrebbero assereviste alcune ore dedicate
all'informazione e all’educazione sanitaria sullepipali problematiche riguardanti i temi
dell’ambiente e della salute (il fumo attivo e passl'inquinamento dell’aria, i rischi ali-
mentari, ecc.) e sulle principali strategie di g®zione sanitaria e ambientale.

Il personale della scuola dovrebbe essere adegaataninformato e formato sui
principali rischi per la salute correlati ad un#iga qualita dell’ambiente scolastico. Parti-
colare attenzione dovrebbe essere dedicata alktieadllergiche nell’eta evolutiva, anche
per la loro stretta correlazione con 'ambiente.

Andrebbero promosse campagne informative su cotoaascere e curare le malat-
tie causate da allergia e su come prevenirle agsuliep qualita dell’aria indoor e outdoor,
sull’educazione all’alimentazione e sull'incentii@ze dell’attivita fisica. Tali campagne
andrebbero indirizzate anche alle famiglie, altéugioni, alle Societa Scientifiche e agli
“opinion makers”, per garantire un maggior livetloattenzione e sensibilizzazione su tali
problematiche.

Le iniziative enunciate devono investire non delastituzioni scolastiche, ma an-
che il Dipartimento di Prevenzione delle Aziendenigaie del Territorio e dell’Agenzia
Regionale per la protezione del’lAmbiente (ARPA)cdmpetenza locale per gli interenti
di loro specifica pertinenza.

3L E attivo in Italia il progetto ministeriale “Guagizare Salute: Rendere facili le scelte salutar& ch
nasce dall'esigenza di favorire I'adozione di qeemportamenti quotidiani in grado di contrastare
l'insorgenza di patologie croniche, facendo guadagrianni di vita in salute” ai cittadini. Si ami@ in un
programma trasversale governativo e in 4 prograspecifici basilari: 1) comportamenti alimentariwgati;
2) lotta al tabagismo; 3) lotta all'abuso di alcd); promuovere l'attivita fisica. Si rivolge in piolare al
mondo della scuola quale target privilegiato pesuduppo di progetti ed iniziative volte a favaiazioni di
prevenzione dei comportamenti a riscHittf://www.salute.gov.it/stiliVita/stiliVita.jsp
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LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA

E competenza del Dirigente Scolastico che accagli®A a scuola predisporre, in
ragione di un Modello Integrato di Prevenzione, Gestione e Assiid, le modalita con-
crete che, con riguardo al singolo BA, appaianmédoad assicurare la somministrazione
dei farmaci sia per la gestione ordinaria, assimwda continuita terapeutica, sia per la ge-
stione delle emergenze, assicurando la somministrazlei farmaci salvavita, con partico-
lare riguardo all’adrenalina autoiniettabifeln collaborazione con il medico curante, re-
sponsabile del profilo piu strettamente medicoads#llute del BA, e con la Azienda Sani-
raria del Territorio di appartenenza, dovranno resselividuati i soggetti a rischio, le cure
necessarie e le figure addette a prestarle.

A tale proposito, si rendono note le prassi chétaha si sono andate formando in
guesti anni.

4.1. SENTENZE, INIZIATIVE ED ESPERIENZE

Nel 2002, per la prima volta in Italia, un Tribuaai € pronunciato in merito alla ga-
ranzia del diritto all'integrazione scolastica di bambino affetto da una gravissima sin-
drome allergica, stabilendo che fosse assegnagaidtenza di un infermiere per tutto
I'orario della frequenza scolastica, per gararifireomministrazione dei farmaci in caso di
necessit&>

A seguito di tale sentenza, e delle altre che Hoaseguitd’ nonché delle sollecita-
zioni di genitori e associazioni di pazienti affed malattie croniche e disabilita, le ammi-
nistrazioni sanitarie e scolastiche di alcune Reigianno sottoscritto delle «intesesche
hanno regolamentato la somministrazione dei farmaastuola, affidandone il compito a
personale scolastico volontario.

Nel novembre del 2005 i Ministeri della Pubblic&rdgione e della Salute, hanno
congiuntamente emanato delle “Raccomandazionifiéki Guida per la definizione degli
interventi finalizzati all'assistenza di studenltiecnecessitano di somministrazione di far-
maci in orario scolastica®® che, recependone le indicazioni, hanno contribaitdmple-
mentare in molte parti d’ltalia la stipula di taliese.

Tuttavia, tali linee guida ministeriali, che petralnon hanno valenza normativa co-
gente adeguata al problema da risolférepno applicabili soltanto nell'ipotesi in cui la

%2 Sj veda I'Appendice “Aspetti giuridici della sommistrazione dei farmaci a scuolérifra pag. 48.

33 Sentenza n.2779/2002 Tribunale di Roma — PriméioBe4.avoro - Ordinanza Cautelare assegna-
zione infermiere a scuola.

34 Sentenza n. 208189/2002 - Tribunale di Roma - disipo 809 — Prima Sezione Lavoro - Giudizio
di Merito assegnazione infermiere a scuola; Trilteida Santa Maria Capua Vetere — Sezione Lavora R.G
12287/04, R. Ord. n. 846/04; Tribunale di Ancon8ezione I, R.G. n. 199196/05; Tribunale di Ancona —
sezione Civile Cron.227 del 19-01-2005

35 A livello regionale ne sono stati sottoscritti in €ana, il 30-03-2009 e in Umbria il 9-02-2010
(http://istruzione.umbria.it/id.asp?id=146areceduti da quelli sottoscritti, a partire daD2, a livello locale,
in molte citta italiane come, ad esempio, Bologviéano, Brescia, Varese, Lecco.

% Raccomandazioni Ministero Istruzione “Somminisivae farmaci in orario scolastico”, nota Prot.
2312/Dip./Segr.Http://archivio.pubblica.istruzione.it/normativa@prot2312 05.shtyl

37 si veda I'Appendice “Aspetti giuridici della sommistrazione dei farmaci a scuolatifra pag. 48.
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somministrazione non debba “richiedere il possessmgnizioni specialistiche di tipo sa-
nitario, né I'esercizio di discrezionalita tecnita parte dell’adulto”.

E, dunque, in definitiva, obbligo del Dirigente &tico verificare per ogni singolo
caso, in accordo con I'Autorita Sanitaria prepossa, le competenze del personale docente
e non docente operante nell’istituto siano suffiti@ garantire la tutela della salute del
BA o0 se si renda necessario far ricorso a persosal@tario infermieristico, come stabili-
to da diverse pronunce giurisprudenziali.

In tale prospettiva deve anche essere segnalaiatéaza di due proposte di legge.
Una, di livello regionale, presentata nel corsd’dil Legislatura nel Lazio, “Istituzione
di presidi sanitari scolastici e norme per la prevene ed il controllo delle malattie aller-
giche e dell’asma bronchialé®. Un’altra, nazionale, presentata il 27 aprile 2608 Ca-
mera dei Deputati, con il titolo “Istituzione digidi Sanitari presso le sedi delle istituzio-
ni scolastiche di ogni ordine e gradi”.

Nonostante il vuoto normativ tentativi di attuazione di questa soluzione, \zaté-
re la predisposizione dei Presidi Sanitari Scaastominciano ad attuarsi in alcune parti
d’ltalia.

Nell’anno scolastico 2007/2008 e stato istituitd Xl municipio di Roma il primo
Presidio Sanitario Scolastico. Grazie al succes#tniziativa, € in corso di realizzazione
il progetto triennale “Un ponte tra scuola e sdrgtée ha istituito il Presidio Sanitario Sco-
lastico in cinque Istituti Comprensivi del XIll Migipio di Roma®**

Si tratta di un progetto pilota che oltre a garangli interventi di personale sanitario
competente sara utile anche per effettuare unaazidune costo/beneficio di una gestione a
scuola dei bambini che necessitano di assistemzizasa.

Ancora, e sempre con l'obiettivo di garantire udaguata gestione delle emergenze
a scuola del BA, in attuazione di un protocollontésa tra FEDERASMA Onlus e
I'’Agenzia Regionale per 'Emergenza Sanitaria “ARES — Regione Lazio* & stato at-
tivato un progetto che prevede una raccolta di datia ad attuare il monitoraggio delle

% proposta di legge Di Carlo — Regione Lazio n. 84215 novembre 2007.

% Proposta di legge MALGIERI - Camera dei Deputati 2402/09: "Istituzione di presidi sanitari
presso le sedi delle istituzioni scolastiche diiaydine e grado".

(www.camera.it/_dati/lavori/stampati/pdf/16 PDLO03B1pdf)

“0 Deve essere segnalata, in Veneto, una legge régjona26 del 26 novembre 2004, “Interventi re-
gionali in merito a patologie identificate comeeadjie ed intolleranze alimentari”, in cui, all'ag&.“Interventi
in ambito scolastico”, il comma 3 lettera d), raci{Obiettivi del piano ... sono) “promuovere atimo del-
le scuole listituzione di infermerie adeguatamexiteezzate e con personale qualificato in gradaoretare i
primi soccorsi in caso di reazione di anafilasdi mtervenire in qualsiasi altro tipo di emergehza

“1 Progetto “Un ponte tra scuola e sanita”, XIll Meipio di Roma/ASL RMD, Scuola Media Vival-
di; Istituto comprensivo Traiano; Istituto comprigesMozart, Istituto comprensivo Parini; Istitutoropren-
sivo Leonori. Nell'anno scolastico 2008/2009 glituti hanno avuto un bacino d’utenza di circa®@@un-
ni. Le prestazioni di assistenza Infermieristicacs@722, 14 chiamate al 118, 3 delle quali coroatiitico-
vero ospedaliero.

Gli interventi svolti dai presidi sanitari scolastriferiti al’lanno 2008/2009, di cui si stannorside-
rando i dati, hanno evidenziatima riduzione delle chiamate al 118 pari al 70%pa#o agli anni precedenti
. Sono stati, inoltre, realizzati corsi di formaztoe informazione sanitaria rivolti agli alunni, @rsonale
scolastico e ai genitori. Questi risultati sondigieesentati alla V edizione del ConvegmoGIORNATA DEL
BAMBINO ALLERGICO: “Gli ambienti e i comportamenti piu sicuri per laavidel bambino e la serenita della
sua famiglid, Roma 19 febbraio 2010.

“2 || protocollo sottoscritto il 5 marzo 2010. La paed‘atto & stata deliberata con Delibera di Dorezi
Sanitaria n. 103 del 7 settembre 2010.
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chiamate pervenute allARES 118 (per qualsiasi @pdalle scuole della regione Lazio e
del loro esitd"™

Tale progetto € legato ad un piu generale obietthv® si sta attuando attraverso un
“protocollo operativo per la gestione dei pazieun anafilassi e crisi acute di asma nella
rete pre-ospedaliera della regione Lazio”. Lo scdpbmonitoraggio € tentare una valuta-
zione e un confronto, in termini di costo/benefijdia I'attuale modalita di gestione delle
richieste di assistenza in emergenza provenieiig dauole, rispetto alla presenza di Pre-
sidi Sanitari Scolastici. Tale protocollo ha préwisna fase preliminare di definizione del
suo contenuto, realizzato attraverso la predispostzdi schede operative di intervento,
una fase di formazione specifica degli operatolilde3, un successivo periodo di speri-
mentazione e una fase finale di raccolta datiallitazione dei risultati.

Conclusasi la fase preliminare di definizione ellgueelativa alla formazione, co-
mincera sia la fase operativa di sperimentaziotie s@zioni pilota individuate, sia la rac-
colta finale dei dati e la valutazione complesslearisultati del progetto.

4.2. GONCLUSIONI

Da quanto sopra riportato appare evidente chedgatdel bambino allergico a scuo-
la, come peraltro quella di ogni bambino affettondalattia cronica, € una esigenza che
non pud pil essere disattesa. E urgente che esga yresa in seria considerazione a li-
vello di Conferenza Stato — Regioni in accordo iddinistero dell’lstruzione, allo scopo
di indurre le singole Regioni a redigere protocdiintesa omogenei tra Direzioni Scolasti-
che e Aziende Sanitarie di competenza, protocollia garantire i migliori interventi di
prevenzione dei rischi e di trattamento dell’emamge grazie al ricorso a personale sanita-
rio adeguatamente qualificato.

Si auspica, quindi, che le raccomandazioni espliesgeesto documento vengano u-
tilizzate per definire i percorsi necessari per attanta e corretta valutazione dei bisogni
assistenziali del BA indispensabile a identificargarantire ad ogni bambino il tipo di cu-
ra di cui necessita, in funzione delle sue spdweficondizioni di salute.

3 Nel Lazio, nel 2009, le richieste di soccorsovpante al numero 118 sono state 347.940 di cui
4.975 (1,4) provenienti dalle scuole. Di tutte iehieste pervenute (in media 275 richieste al negeal
giorno) dalla scuola, la Centrale Operativa di R@rovincia ne ha ricevuto 3.509. Nella regionstado
inviato un mezzo di soccorso nel 95% circa debibigste e, di questi, il 52% sono stati traspoitatispeda-
le. Le richieste provenienti dalle scuole avvenggmevalentemente per trauma (28,3%), per problemi
cardiologici (5,8%),respiratori (5,5%) psichiatrici (crisi d’ansia) (5,4%) per il restank% per altra
patologia o per patologie non identificabile akfeho (46%), consistenti, nella maggior parte dsi,cin
problematiche che non richiedono l'intervento distesna di emergenza (codici bianchi). La situaziéne
sovrapponibile al 2008 ma con un andamento ircitees
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MobuLO 5

PIANO TERAPEUTICO INDIVIDUALE
DEL BAMBINO ALLERGICO

Cognome:

Nome:

Data di nascita:

Diagnosi per cui puo essere richiesto un inter-
vento di emergenza:

Fotografia
del bambino

SCUOIA: ... Classe: ...ccovviiiniinnn.
F RS =T 0] F= T (= P

PADRE: NOme: ......ccovvvvviiiiiiiiieeee.. COQNOME: i
INAINIZZO o oe e e e e e

Tel. casa: .o.ovvviviiiiii

Tel. [avoro: ....coooviiiiiiii

Tel. cellulare:

MADRE: Nome: ...............ceeevivveene... Cognome: ...
INAINIZZO oot e e e e
Tel. casa: .o.oovviiiiiiii

Tel. [avoro: ....coooviiiiiiii

Tel. cellulare: .........covviiiiiiinnn.n.

ALTRI NUMERI DA CONTATTARE IN CASO DI EMERGENZA

(1) Nome: . ..CognNome: ..o,
Rela2|one con |I bamblno ...............................................................
Tel cellulare: ..o

(2) Nome: ......... I @0 To | o 0] 1 1 1=
Relazione con il bamblno ...............................................................
Tel: Cellulare

MEDICO CURANTE :
Nome: Cognome:

Indirizzo:
Tel: Tel.cellulare: ......ccovvevvii..
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O PIANO DI CONTINUITA TERAPEUTICA

Farmaco Dose Quante volte Come
)
72
)
OPresidi da utilizzare in caso di somministrazionelei farmaci:
OPREMEDICAZIONE PRIMA DELL 'ATTIVITA FISICA :

Farmaco 3] Quante volte Come
)
72
)
OPresidi da utilizzare in caso di somministrazionelei farmaci:
OPIANO TERAPEUTICO DI EMERGENZA PER ANAFILASSI

Farmaco 3] Quante volte Come
(1) Adrenalina autoiniettabile ............... ...
72
)
2

OPresidi da utilizzare in caso di somministrazion&ei farmaci:
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OPIANO TERAPEUTICO DI EMERGENZA PER L 'ATTACCO ACUTO D 'ASMA BRONCHIALE

Farmaco Dose Quante volte Come

(1) Salbutamolo spray s
con distanziatore, ripetibile se necessario ogmndfino ad un massimo d| 3 d05|

(2) e,
() ore et e e e,
(B) oo e e e,

OPresidi da utilizzare in caso di somministrazion&ei farmaci:

Distanziatore appropriato

46



MobDuLO 6

AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE
DElI FARMACI A SCUOLA

Nome:
Fotografia C .
. ognome:
del bambino 9
Data di nascita:
SCUOla: ... Classe: .....ccocvvvvvnnnnnn.
[aEsT=T o] 4 F= T (PP
ll/la sottoscritto/a esercente la potesta genitoriale
sul minore autorizza

a somministrare i farmaci e ad intervenire secoqua@anto previsto nel piano terapeutico
allegato ed, in situazioni di necessita ed urgeazsgmministrare i farmaci salvavita ed a
operare secondo le procedure d'intervento indivalt@iano terapeutico di emergenza alle-
gato.

data firma
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APPENDICE

ASPETTI GIURIDICI DELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA.
PREMESSA

La presenza di un BA a scuola pone il complessblenoa della somministrazione
dei farmaci in ambiente scolastitb.

La somministrazione dei farmaci pud rendesi necessé in ragione del rispetto
della continuita terapeutica, sia in ragione de#aessita di far fronte a reazioni asmatiche
e allergiche gravi ed improvvise, in modo particelk crisi anafilattica.

Il rispetto della continuita terapeutica importankecessita di somministrare dei far-
maci secondo un piano terapeutico prestabilitogneale sono indicati sia gli intervalli ora-
ri, sia la posologia, sia la modalita di sommirsgtone.

La necessita di far fronte alla reazione allergimasmatica grave, in modo partico-
lare alla crisi anafilattica, importa, invece, kcessita di “gestire un’emergenza”.

La legislazione italiana prevede che se durantario scolastico si verificano malori
di qualsiasi natura o incidenti o comunque il bambeé in situazione di pericolo di vita,
anche presunto, gli operatori scolastici sono galtilisoltanto ad attivare il sistema di e-
mergenza del Servizio Sanitario Nazionale, valeéald chiamata al 118. Tuttavia, in caso
di reazione anafilattica, la sola chiamata del 4@8 é sufficiente. Infatti, soltanto la tem-
pestiva somministrazione dei farmaci salvavitaaequesti 'adrenalina autoiniettabile, nei
primi momenti di insorgenza della crisi, pud ewtahe I'evento si risolva drammatica-
mente.

Ma in Italia manca una specifica nhormativa che indwiide figure preposte alla
somministrazione di farmaci all'interno dell’ambtenscolasticp definendone compiti,
professionalita e responsabilita e le professitalsanitarie non sono previste
nell'organico del personale scolastico.

Unica eccezione e costituita dai Convitti Nazionddigli Educandati Femminili dello
Stato e dalle Scuole e Istituti annessi alle isttini educative, nei quali € prevista la figura
professionale dell'infermier&.

Tale presenza assicura la somministrazione deia@rmrisolve, con ogni evidenza,
tutti i problemi di cui si discute.

La “gestione dell’emergenza anafilassi a sci@acosi, un problema medico, socia-
le, psicologico, giuridico molto complesso che #éspgurtroppo, ancora oggi di essere ri-
solto.

4 Cfr. A. MURARO, ET AL., The management of the allergic child at schail (nt. 2), 687 s.; 2°
Rapporto Supplementare alle Nazioni Unite sul naoaggio della Convenzione sui diritti dell'infanzéa
dell'adolescenza in Italia, (cit. nt. 2), 124ABERA, ET AL., Il bambino allergico-asmatico a scuola: un pro-
blema ancora tutto da risolverécit. nt. 2), 22 ss.; A. I&IA, La somministrazione di farmaci in ambiente
scolastico tra uguaglianza, diritto all'istruziorediritto alla salute in Rivista di diritto minorile, Il 2006, 46
Ss.

> Decreto del Presidente della Repubblica: Disposizver la determinazione degli organici del per-
sonale amministrativo tecnico ed ausiliario (ATA9lld istituzioni scolastiche ed educative statailisensi
dell'articolo 64, commi 2, 3 e 4, lettera e), detkto-legge 25 giugno 2008, n. 112, convertito, modifi-
cazioni, dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, Tal3ha

http://www.governo.it/Governo/Provvedimenti/testat. asp?d=461797
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E’ un problema medic@oiché la somministrazione di farmaci necessitpetisonale
gualificato che sappia riconoscere i sintomi ifizilla reazione, sia in grado di valutare
tempestivamente la situazione e decidere come geoedes. quali farmaci devono essere
somministrati, con quali dosaggi e tempi).

E’ un problema sociale politicoperché la mancanza di una specifica normativa che
individui le figure preposte alla somministraziatiarmaci all’interno dell’ambiente sco-
lastico, definendone compiti, professionalita gpoesabilita, non garantisce di fatto il di-
ritto all'integrazione scolastica.

E’ un problema psicologicehe incide notevolmente nell’equilibrio familiadel BA
perché i genitori sono costretti a lottare contna diffusa resistenza da parte degli opera-
tori scolastici a rendersi disponibile alla somrsirazione dei farmaci, in ragione del timo-
re di incorrere in responsabilita giuridica.

E’, infine, unproblema giuridicoi cui termini, in assenza, come dicevamo, di una
normativa specifica, devono essere chiariti neeidivaspetti che la fattispecie di cui si di-
scute presenta.

PROFILI DI RILEVANZA GIURIDICA .

Nell’alveo della tutela costituzionale costituitai gbrincipi riconosciuti negli artt. 3,
principio di uguaglianzd® 32, diritto alla salute®’ 34, diritto allistruzione,*® 38, diritto
all'assistenza social& occorre, in senso pitl specifico, individuare lerdinate giuridi-
che, sia in campo penalistico sia in campo civilgstidonee a rivestire giuridicamente la
fattispecie della somministrazione dei farmaci auaita da parte di personale non sanitario.

Una prima coordinata deve essere stabilita, nepcadel diritto penale, in ordine al
problema di un’eventuale responsabilita nella quileperatori scolastici potrebbero in
astratto incorrere in caso di somministrazione aimfaci, con particolare riguardo
all'adrenalina autoiniettabile.

“5 Art 3 Cost.: Tutti i cittadini hanno pari dignisociale e sono eguali davanti alla legge, senzimdis
zione di sesso, di razza, di lingua, di religiogiegpinioni politiche, di condizioni personali ecsali.

E compito della Repubblica rimuovere gli ostacdloddine economico e sociale, che, limitando di
fatto la liberta e lI'eguaglianza dei cittadini, maiscono il pieno sviluppo della persona umanaféettiva
partecipazione di tutti i lavoratori all'organiziaze politica, economica e sociale del Paese.

7 Art. 32 Cost: La Repubblica tutela la salute cdamlamentale diritto dell'individuo e interesse-del
la collettivita, e garantisce cure gratuite aghligenti.

Nessuno puo essere obbligato a un determinatartrattto sanitario se non per disposizione di legge.
La legge non puo in nessun caso violare i limipasti dal rispetto della persona umana

“8 Art. 34 Cost.: La scuola & aperta a tutti.

L'istruzione inferiore, impartita per almeno otting € obbligatoria e gratuita.

| capaci e meritevoli, anche se privi di mezzi,iadiritto di raggiungere i gradi piu alti deglusi.

La Repubblica rende effettivo questo diritto comdeodi studio, assegni alle famiglie ed altre provv
denze, che devono essere attribuite per concorso.

9 Art. 38 Cost.: Ogni cittadino inabile al lavoresprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritt
al mantenimento e all'assistenza sociale.

| lavoratori hanno diritto che siano preveduti edieurati mezzi adeguati alle loro esigenze di wita
caso di infortunio, malattia, invalidita e vecchiailisoccupazione involontaria.

Gli inabili ed i minorati hanno diritto all'educazie e all'avviamento professionale.

Ai compiti previsti in questo articolo provvedonmgani ed istituti predisposti o integrati dallo teta

L'assistenza privata ¢ libera.
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In particolare, tale responsabilita potrebbe imadigt scaturire dalla configurabilita di
reati quali I'esercizio abusivo della professiong.(348 c.p o, in caso di effetti collate-
rali dei farmaci o di conseguenze negative, od anofauste, per il bambino, le lesioni
persgznali (nelle fattispecie previste agli artt2 8590 c.p?)} e 'omicidio colposo (art. 589
c.p.).

Spostandoci, com’eé doveroso, da un piano meranteatiEo al piano concreto delle
modalita che devono essere seguite per la gedtie@inBA a scuola, ogni responsabilita di
ordine penale va, senza dubbio, esclusa se il Bacelto a scuola secondo ukiddello
Integrato di Prevenzione, Gestione e AssistenzéaSiatd', alla cui realizzazione mirano
le presenti Raccomandazichi.

La sua adozione determina I'esclusione di ogniyppsesto di configurabilita delle
fattispecie appena indicate.

La certificazione da parte del PLS, che costityisoee si e detto, la base per la pre-
sa in carico del BA da parte della scula,documenti nei quali sono indicati i sintomi
delle reazioni allergiche e/o asmatiche, i farntaei posologia e modalita di somministra-
zione™ e l'autorizzazione alla somministraziotfezoncorrono tutti ad escludere:

L’esercizio abusivo della professione med{est. 348 c.p.). La sua configurabilita
deve essere esclusa in ragione dell'impossibilitaaisare I'elemento soggettivo del do-
lo dell’agente. Non €, infatti, neanche astrattaim@notizzabile che un operatore scolasti-

%0 Art. 348 c.p.;_Abusivo esercizio di una professioBhiunque abusivamente esercita una professio-
ne, per la quale é richiesta una speciale abifitezidello Stato, & punito con la reclusione fireeamesi o
con la multa da euro 103 a euro 516.

°L Art. 582: Lesione personal€hiunque cagiona ad alcuno una lesione persodali, quale deriva
una malattia nel corpo o nella mente, € punito dan reclusione da tre mesi a tre anni.
Se la malattia ha una durata non superiore ai ggmithi € non concorre alcuna delle circostanzeagmti
previste negli articoli 583 e 585, ad ecceziongudille indicate nel numero 1 e nell'ultima part#'atéicolo
577, il delitto & punibile a querela della persoffasa.

Art. 590 cp.:_Lesioni personali colposehiunque cagiona ad altri, per colpa, una lespersonale é
punito con la reclusione fino a tre mesi o con ldtanfino a trecentonove euro.

Se la lesione & grave, la pena & della reclusianend a sei mesi o della multa da centoventitre aur
seicentodiciannove euro; se € gravissima, dellais@ne da tre mesi a due anni o della multa dzet®no-
ve euro a milleduecentotrentanove euro.

Se i fatti di cui al precedente capoverso sono cessincon violazione delle norme sulla disciplina
della circolazione stradale o di quelle per la preaione degli infortuni sul lavoro la pena pelelgoni gravi
e della reclusione da due a sei mesi o della nddtauecentosei euro a seicentodiciannove europera
per le lesioni gravissime & della reclusione darssi a due anni o della multa da seicentodicia@rsawo a
milleduecentotrentanove euro.

Nel caso di lesioni di piu persone si applica lagpehe dovrebbe infliggersi per la piu grave deilbe
lazioni commesse, aumentata fino al triplo; madagydella reclusione non puo superare gli anniugng

Il delitto & punibile a querela della persona ddfesalvo nei casi previsti nel primo e secondo eapo
so, limitatamente ai fatti commessi con violazidiele norme per la prevenzione degli infortunilsaoro o
relative all'igiene del lavoro o che abbiano detieato una malattia professionale

%2 Art. 589 cp.: Omicidio colposaChiunque cagiona per colpa la morte di una persempunito con la
reclusione da sei mesi a cinque anni.

Se il fatto € commesso con violazione delle norpia gisciplina della circolazione stradale o di
quelle per la prevenzione degli infortuni sul lavdia pena € della reclusione da uno a cinque anni.

Nel caso di morte di pit persone, ovvero di moiterdh o piu persone e di lesioni di una o piu perso
ne, si applica la pena che dovrebbe infliggersilpgit grave delle violazioni commesse aumentaia 4l
triplo, ma la pena non puo superare gli anni dodici

%3 Sj vedasupra pag. 5.

>4 Sj vedasupra pag. 5.

%5 Sj veda il MoD. 6, supra pag. 46..

%% Sj veda il MoD. 7, supra pag. 47.
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co, consapevole dell’esistenza del problema, aa#atd a somministrare il farmaco ed e-
dotto a farlo da un action plain predisposto datlicie somministri con l'intento di eserci-
tare la professione medica.

Le lesioni sia dolose sia colpogtt. 582 e 590 c.p.). La loro configurabilit&sclu-
sa, supposto che possa essere provato il nesaagiilita tra eventuali danni e la sommini-
strazione del farmaco, in ragione, anche questt,vdella impossibilita di ravvisare sia
I'elemento soggettivo del dolo, vale a dire la vabodi arrecare le lesioni, in chi opera allo
scopo di evitare un grave danno, potenzialmentdefadl B.A.; sia I'elemento soggettivo
della colpa, in ragione dell'impossibilita di ragare negligenza imperizia o imprudenza in
chi si adopera con la normale diligenza, secondistiezioni ricevute.

Omicidio colposo(art. 589 c.p.). Anche in ordine all'omicidio cokmo, in caso di
esito fatale della crisi nonostante la somministrae, e supposto che possa essere provato
il nesso di causalita tra la morte e la somminzstr@e del farmaco, la configurabilita
dell’'omicidio colposo va esclusa, anche questaayatt ragione della impossibilita di rav-
visare I'elemento soggettivo della negligenza ingaro imprudenza in chi si adopera,
con la normale diligenza, secondo le istruzioravide.

Una seconda coordinata, sempre in campo penalistes@ essere stabilita in ordine
alla diversa questione della eventuale respontalilia quale puo astrattamente incorrere
I'operatore scolastico che, in caso di crisi aadtiita del BA, si limiti ad attivare il sistema
di emergenza del Servizio Sanitario Nazionale, @athre la chiamata al 118, e non som-
ministri 'adrenalina. Tale responsabilita potrebbestratto scaturire dalla configurabilita
del reato di omissione di soccorso, giusta il dsspalel secondo comma dell’art. 593 c.p.,
il quale punisce “chi, trovando un corpo umano sl@&o sembri inanimato, ovvero una
persona ferita o altrimenti in pericolo, omettepdestare I'assistenza occorrente o di darne
immediato avviso all'Autorita”. La possibilita dowsiderare “assistenza occorrente” la
somministrazione dell’adrenalina in possesso de| B#fico salvavita, &€ giuridicamente i-
potizzabile.

Se, tuttavia, anche in questo caso, si passa @ab pheramente teorico al piano con-
creto delle modalita che, secondo le presenti Raaodazioni, devono essere seguite per
la gestione del BA a scuola, iMbdello Intergratodi Prevenzione, Gestione e Assistenza
Scolasticd, evitera che possano determinarsi non solo iygmessti di eventi gravemente
dannosi, potenzialmente fatali, per i BA, ma edtanche che possano crearsi i presuppo-
sti della configurabilita di un’omissione di socsorda parte degli operatori scolastici.

Un’ultima coordinata, sempre in campo penalistd®ye essere stabilita in ordine al-
la possibilita che si concretizzino gli estremi applicabilita del disposto del secondo
comma dell'art. 40 c.p., in tema di reato omissivi. improprio o0 reato commissivo me-
diante omissione, il quale recita: “Non impedireauento, che si ha I'obbligo giuridico di
impedire, equivale a cagionarld®.

Con specifico riguardo al tema della mancata sonstnazione del farmaco salvavi-
ta, si potrebbero in astratto configurare gli esirdel reato di omicidio se si ravvisasse in
capo alla scuola un obbligo giuridico di impedievénto. E tale obbligo scaturirebbe se si
ravvisasse in capo al dirigente scolastico unazpwse di garanzia, vale a dire di protezio-
ne e di controllo, nei confronti del bambino. E gb@, infine, l'imputazione causale per
omissione di una condotta doverosa costituisceccexone, sarebbe, infine, necessario

" Art. 40 c.p.: Nessuno pud essere punito per un faeveduto dalla legge come reato, se I'evento
dannoso o pericoloso, da cui dipende la esistdakeeato, non € conseguenza della sua azione s$iom
ne.

Non impedire un evento, che si ha I'obbligo giwwaldi impedire, equivale a cagionarlo
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che l'obbligo giuridico di agire trovasse fondaneeint una fonte giuridica formale quale la
legge, un ordine d’autorita, un contratto o unaedente azione pericolosa.

La applicabilita, percio, del disposto del secomdmma dell’art. 40 dipende dalla
configurazione giuridica, in campo civilistico, d@pporto intercorrente tra I'alunno ed |l
dirigente scolastico.

Occupiamoci, dunque, prima di questa questionda dplale dipendono, come ve-
dremo, ulteriori possibili profili di responsabdipenale.

Nel campo civilistico le coordinate giuridiche ctievono essere stabilite attengono,
come dicevamo, alla configurazione giuridica dgp@to intercorrente tra I'alunno ed il
dirigente scolastico e alla questione dell'indivadione del soggetto responsabile della sa-
lute del bambino in ambiente scolastico.

E’ ormai giurisprudenza consolidata che I'iscrizam scuola crei un vincolo giuridi-
co di protezione e vigilanza di natura contrattuéle I'accoglimento della domanda di i-
scrizione e la conseguente ammissione dell'alld@t@rmina infatti l'instaurazione di un
vincolo negoziale, in virtu del quale, nellambidelle obbligazioni assunte dall'istituto,
deve ritenersi sicuramente inclusa quella di vigilanche sulla sicurezza e l'incolumita
dell'allievo nel tempo in cui fruisce della presteee scolastica in tutte le sue espressioni,
anche al fine di evitare che l'allievo procuri darmnse stesst”

Dunque, in materia di tutela del diritto alla selaelle scuole sussiste, senza dubbio,
una responsabilita di tipo contrattuale, che camcoon la responsabilita extracontrattuale
ex art. 2048, del dirigente scolastico, il qualgedgarantire la tutela della salute e la sicu-
rezza di tutti gli studenti e del personale scatasprogrammando ed attuando tutte le mi-
sure necessarie atte a garantirio.

Dall'obbligo di vigilare il bambino per evitare cliprocuri danno a se stesso” deri-
va, dunque, 'obbligo di impedire situazioni dialiso derivante sia dalla mancata sommi-
nistrazione ordinaria dei farmaci sia, a maggiogiaae, per lipotesi di emergenza
anafilattica, dalla mancata somministrazione detbaalina.

Tornando ai profili penalistici che avevamo laseiat sospeso, sono allora configu-
rabili tutti i presupposti di applicabilitd del sewlo comma dell’art. 40 c.p. La mancata
somministrazione del farmaco salvavita da partehdiha un obbligo contrattuale di con-
trollo e vigilanza equivale a causare I'evento dmanche consegue.

Un ulteriore profilo penalistico che puo derivar@ dconoscimento dell’obbligo di
vigilanza é costituito dalla applicabilita del’'aB91 c.p. Poiché, infatti, I'obbligo di vigi-
lanza contiene in sé anche 'obbligo di sostituisgenitore, la mancata somministrazione
del farmaco salvavita, con esposizione a pericolata del bambino, potrebbe configurare
il delitto di abbandono di persona minore: “Chiuag@bbandona una persona minore degli
anni quattordici, ovvero una persona incapace haattia di mente o di corpo, per vec-
chiaia, o per altra causa, di provvedere a seastesgella quale abbia la custodia o debba
avere la cura, ' punito .%*

%8 Cass. SS. UU. 27.6.2002 n. 9346, i cui principicsetati ribaditi, da ultimo, da Cass. 7.10.2010 n.
17574

%9 Cfr. il Decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 8lechin attuazione dell'articolo 1 della Legge 3stgo
2007, n. 123 - ha riformato, riunito ed armonizzatbrogandole, le disposizioni dettate da nhumeposee-
denti normative in materia di sicurezza e saluiduaghi di lavoro succedutesi nell'arco di quassant'an-
ni. Il D.lgs 81/2008 € stato successivamente iategdal D.lgs. n. 106 del 3 agosto 2088anteDisposizioni
integrative e correttive del decreto legislativaprile 2008, n. 81, in materia di tutela della sele della
sicurezza nei luoghi di lavoro

%9 Art. 591 cp.; Abbandono di persone minori o in@@pa- Chiunque abbandona una persona mino-
re degli anni quattordici, ovvero una persona iacap per malattia di mente o di corpo, per vecahiiper
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Si tratta di delitto punito a titolo di dolo, dureliapplicabilita dell’art. 591 c.p. pre-
suppone l'elemento soggettivo costituito dal cpesale volontario rifiuto di sommini-
strazione dei farmaci.

CONCLUSIONE

In conclusione, deve essere sottolineato comebdiigo del dirigente scolastico che
accoglie un BA a scuola, predisporre, in ragionardiModello Integrato di Prevenzione,
Gestione e Assisterizde modalita concrete che, con riguardo al sing8hA, appaiano i-
donee ad assicurare la somministrazione dei farsagper la Gestione ordinaria, assicu-
rando la continuita terapeutica, sia pegéstione della emergenzassicurando la sommi-
nistrazione dei farmaci salvavita, con particoldgeardo all'adrenalina autoiniettabile.

In collaborazione con il PPL o0 MMG, responsabilemtefilo piu strettamente medi-
co della salute del BA, ed in accordo con I'Azierg@tmnitaria del Territorio di appartenen-
za,®* dovranno essere individuati i soggetti preposi sbmministrazione.

altra causa, di provvedere a se stessa, e della ghbia la custodia o debba avere cura, & punitda re-
clusione da sei mesi a cinque anni.

Alla stessa pena soggiace chi abbandona all’esterdttadino italiano minore degli anni diciotto, a
lui affidato nel territorio dello Stato per ragiati lavoro.

La pena e della reclusione da uno a sei anni statlalderiva una lesione personale (582 s.), dd e
tre a otto anni se ne deriva la morte.

Le pene sono aumentate se il fatto € commessoedébge, dal figlio, dal tutore o dal coniuge, ovve
ro dall'adottante o dall’adottato.

®1 Si leggano gli artt. 1 e 2 della |. 23 dicembr@d.®. 833, “Il servizio sanitario nazionale” e par-
ticolare, l'art. 14: (...) Nell'ambito delle proprcompetenze, l'unita sanitaria locale provvedpaiticolare:
(..r)

¢) alla prevenzione individuale e collettiva detlalattie fisiche e psichiche; (...)

h) all'assistenza medico-generica e infermieristicaniciliare e ambulatoriale;

i) all'assistenza medico-specialistica e inferrstera, ambulatoriale e domiciliare, per le malattig

Si veda, anche, la disciplina dettata nel TITOLD's$ervizi di medicina scolastica” del Dpr. 264/61
“Disciplina dei servizi e degli organi che esengd@da loro attivita nel campo dell’igiene e delnga pub-
blica”.
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GLOSSARIO

AIEF Anafilassi Indotta da Esercizio Fisico

ASA Ambulatorio Specialistico Accreditato

ATA Assistenti Tecnici e Amministrativi della scuola
BA Bambino Allergico

MMG Medico di Medicina Generale

PLS Pediatra di Liber&celta

TPO Test di Provocazione Orale

SSNServizio Sanitario Nazionale

SPT Skin Prick Test
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Documenti ai quali viene fatto riferimento nel testla cui lettura per esteso puo ri-
sultare utile ai fini di un corretto inquadramewiiel tema della Somministrazione dei far-
maci a scuola nel contesto normativo e nella pEssisi € determinata negli ultimi anni in
Italia.

1. Nota Ministero Pubblica Istruzione n. 2312 d&lribvembre 2005: “Raccomandazioni per la
somministrazione dei farmaci a scuola”
(http://archivio.pubblica.istruzione.it/normativa@®prot2312 05.shthl

2. Sentenza n. 208189/2002 - Tribunale di Romapaditivo 809 — Prima Sezione Lavoro - Giu-
dizio di Merito assegnazione infermiere a scualav.alamaonlus.orng

3. Protocollo per la somministrazione dei farmastcaola del 30-03-2009: Regione Toscana - Di-
rezione Generale del Diritto alla Salute e Polgich Solidarieta, Ministero dell’lstruzione — Dire-
zione Generale Ufficio Scolastico Regionale peFdacana.
http://www.toscana.istruzione.it/novita/allegatii®dmaggio/protocollo_somministrazione.pdf

4. Consiglio Regionale del Lazio, Proposta di legg842 del 15 novembre 2007, “Istituzione di
Presidi Sanitari Scolastici e norme per la prevamzie il controllo delle malattie allergiche e
dell’asma bronchiale”.
www.alamaonlus.org

http://www.federasma.org/pdf/DI%20CARLO%20PDL reawgolazio -

asma_e_allergie PRESIDI_SANITARI_SCOLASTICI_.pdf

5. Camera dei Deputati, Proposta di legge n. 2402 delprile 2009, “Istituzione di Presidi
Sanitari presso le sedi delle istituzioni scoldmsgidi ogni ordine e grado”.
http://www.camera.it/ _dati/lavori/stampati/pdf/16BI®25180.pdf

6. Progetto “un ponte tra scuola e sanita” - Xilinicipio di Roma - Istituto Comprensivo Mo-

zart - Prot. n. 11560-C05 del 12-10-2009 — “Funiiel presidio sanitario scolastico e Autorizza-

zione alla somministrazione dei farmaci”
http://scuolamozart.altervista.org/perbacheca/diessanitario.pdf
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