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Voglia di sognare

di Antonino Gulino

L’ OECD, & un’organizzazione che raccoglie la
maggior parte delle nazioni economicamente pit ricche
che s occupa prevalentemente di cooperazione econo-
mica e sviluppo, ma annualmente presenta anche un
Report che esamina le condizioni dei bambini e degli
adolescenti in questi paesi.

L' ultimo documento pubblicato eil risultato di un
complesso lavoro che s € posto come obiettivo |’ andlis
del benessere dei nostri ragazzi, inteso non solo come
benessere materiale ma anche come benessere sogget-
tivo.

Indtreparoles écercato di andare oltre unaricerca
fondata su criteri eindicatori puramente economici o
su dati statisticamente rilevanti come la mortalita
infantile o I’incidenza dei comportamenti a rischio,
peraltro estremamente importanti, per esplorare la
sensazione soggettiva di benessere.

L’indagine per quanto riguarda questo aspetto ci
rimanda una situazione apparentemente buona, I’ 80%
degli intervistati € in generale soddisfatto del proprio
benessere, ma gli indicatori utilizzati ovvero salute e
realizzazione scol astica non sono probabilmente suf-
ficienti adarci un’immaginereae del contesto generde.

[I 20% di insoddisfatti € inoltre un numero enorme
di bambini e ragazzi che vivono una situazione di
disagio fisico 0 economico che non pud essere trascu-
rato. Oggi noi cittadini del cosiddetto “Primo Mondo”
viviamo una profonda crisi economica, legata ad un
modello di crescitafondato sul consumismo che deve
essere necessariamente rivisto. Ma non possiamo
trascurarei bisogni individuali di ogni nostro ragazzo,
non possiamo tradire il loro diritto ad un progetto di
vita quanto piu vicino alle proprie esigenze senza
trascurare comunque la collettivita

Ascolto quindi con qualche perplessitale dichiara
zioni del nostri governanti che spesso vincolano piani
di risanamento economico con riduzioni di budget su
salute ed educazione. Credo proprio, invece, che questi
non possano essere vincolati, ma debbano avere come
scopo lacrescitaindividuale e sociale.

Noi come pediatri dobbiamo ancora una volta
proporci come promotori dellasalute globale del nostri
bambini, suggerendo non solo adeguate terapie ma
proponendo modelli comportamentali che non siano
vincolati a soddisfacimento di bisogni effimeri (il
telefonino o I'l-Pod di ultima generazione), ma al
raggiungimento di un reale benessere.

In questaottical’impegno di moalti di noi in politica
deve essere visto non come una sceltaindividuale ma
come esempio, a di 1adello schieramento politico, di
impegno civile.

Oggi pit ancorachein passato & necessario dedicare
i nostri sforzi non solo a chi si sente piu 0 meno
realizzato ma soprattutto a tutti quei ragazzi che non
hanno pit vogliadi sognare.
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I'angolo di

L’individuazione di un corretto programma
di vaccinazione deve tener in conto alcuni
aspetti fondamentali: i dati epidemiologici,
la sicurezza del vaccino, la sua efficacia e,
non ultimo, la durata temporale che
condiziona le metodologie e gli intervalli di
inoculo. Nei riguardi del vaccino
antimeningococco C vi erano gia numerosi
studi a riguardo di quest’ultimo punto, ed
una recente pubblicazione su BMJ (Snape,
BMJ online giugno 2008), illustra uno studio
che permette una maggiore chiarezza.

Adolescenti e vaccino
antimeningococcico

Lo studio inglese ha
avuto come scopo quello di
determinare la persistenza
di anticorpi battericidi, dopo
vaccinazione con vaccino
coniugato verso il meningo-
cocco C. Sono stati val utéti
le percentuali di adolescen-
ti, di etacompresatragli 11
ed i 20 anni, che avevano
titoli anticorpali sierici di
1:8 o superiori e che erano
stati vaccinati con uno dei
tre vaccini in commercio
(Menjugate dellaNovartis,
Meningitec dellaWyeth e
Neis Vac-C della Baxter).
Dopo 5 anni dallavaccina-
zione |'84,15% dei 987
partecipanti aveva un titolo
di anticorpi battericidi di
1:8 o superiore (intervallo
di confidenza 95% da 81,6
a86,3%). | titoli medi geo-
metrici di anticorpi batteri-
cidi furono significatamente
pitibass nei soggetti di 11-
13 anni rispetto aquelli di
14-16 anni e 17-20 anni
(P<0,0001 per ambedue i
gruppi). Non é stata notata
acunadifferenzanei titoli
medi geometrici di anticor-

pi battericidi fragli adole-
scenti che avevano ricevuto
differenti vaccini controil
meningococco C: questo &
afavore del comportamento
delediverse ASL eRegioni
italiane, che nelle gare di
acquisto non evidenziano
acunapredilezioneversoi
vaccini in commercio.

Gli autori concludono
affermando: a) le piu alte
concentrazioni di anticorpi
battericidi sono state viste
dopo 5 anni dallavaccina-
zione, in soggetti di 10 anni
0 piu, in confronto ai sog-
getti di etainferiore; b) co-
me causa viene considerata
lamaturazione immunolo-
gica; ¢) questi rilievi forni-
scono conferme ai pro-
grammi di vaccinazione per
gli adolescenti, in modo da

ottenere una protezione di
lunga durata nei confronti
del meningococco C che e
estensibile indirettamente
ancheai piccoli bambini at-
traverso I herd immunity.

I Regno Unito é&il pri-
mo Paese che allafine del
secolo scorso ha usato

di Giorgio Bartolozzi

estensivamente la vaccina-
zZione contro il meningococ-
co C, ottenendo risultati ec-
cellenti. | ricercatori ingles
S sono sempre interessati
del livello degli anticorpi
battericidi, allo scopo di
identificare lamigliore stra-
tegiavaccinale. Dai loro
studi si possono ricavare
delle utili osservazioni: @)
con vaccinazioni atre dosi
(a2, 3ed4mes) soloil 46%
dei bambini presenta dopo
un annotitoli di 1:8 o supe-
riori; percentuale che a4
anni scende a 12%. Conil
calendarioitaliano (3°,5° e
13° mese) le risposte anti-
corpali sono migliori; im-
portante & chel’intervallo
tralasecondaelaterzade-
Ve esser eguale o superiore
ai 6 mesi; b) con lavaccina
Zione mediante unasolado-
seal-3 anni (praticatain
molteregioni italiane) i tito-
li di anticorpi battericidi di
1:8 o superiori presenti nel
siero dopo 2 anni sono solo
nel 25 % del vaccinati (Sna-
pe, 2005); c) il 75% dei
bambini vaccinati a6-7 an-

ni hanno anticorpi

battericidi sierici di

ameno 1:8 dopo un
periodo di 4, 7anni

dallavaccinazione.

Unarispostaancora
migliore, riportata
nello studio del 2008
giasegnalato, sela
vaccinazioneviene
fattaa10 anni; d) nel

settembre 2006 nel

regno Unitos decise
di offrireunadosedi

richiamo del vaccino
nel secondo anno di

vita: mancano ancora
provesul successo di

questaofferta. Con
questadose lasche-
dulainglesesi avvi-
cinaattuamentedle
nostre tre dosi, con
unintervalodi 6 me-
si tralasecondaela
terza.

Gli esperti del
Regno Unito danno
moltaimportanzaa
livello degli anticorpi
battericidi proprio
perchélaprotezione
conferitada vaccino
edrettamentelegata
d livelloanticorpale,
piuttosto chaallari-
spostaanamnestica
insuccessivi contatti
con |*antigene. Co-
me conclusione di
questi lavori se ne
puo trarre che molte
coorti di bambini che
avevanoricevuto una
vaccinazionenel cor-
so del primo anno di
vita, senzadosedi ri-
chiamo, possono es-
ser suscettibili alle
mal attie meningo-
coccicheinvasive, ed
ancheallacolonizza:
zione nasofaringeaa
distanzadi anni dal
vaccino. Quindi sa-
rebbe opportuno un
richiamo dopoi 10
anni di etaconil vac-
Cino coniugato.

Il punto sulla vaccinazione anti-HPV nella nostra

provincia

[ 10 marzo haavutoinizionella
provinciadi Catanialacampagnadi
vaccinazioneanti-HPV inapplicazione
del D.A.29.02.2008 (G.U.R.S.n.14
del 28.03.2008) che hastabilito che
I’ offertagratuitadel vaccinoeinizial-
mentedestinataalleragazze natenel
1996 €1997. Lacampagnain questa
primafaseéstataindirizzatapreva en-
tementealleragazzeiscritte, nell’ anno
scolastico 2007-2008, allalclasse
dellascuolamediainferiore(S.M.1.),
cioper dueprincipali ragioni: @) intali
classi si concentravano le nate nel
1996; b) leragazze natenel 1997, per
lopiuiscritteala5dclasseddlascuola
€elementare, eranovaccinabili, inbase
aquantostabilitodal D.A., solodopo
il compimentodell’ 11° anno epertanto
amarzo eranoingran partenoninclu-
dibili nell’ offerta. o )

Nellamaggior partedei distretti
sanitari I’ offertadel vaccino hariguar-
datoancheleragazzenatenel 1996 ma
iscrittealla22classedellaS.M.I.

| primi risultati dellacampagnari-
guardanti |' adesioneallal®dose, ag-
giornati a 15 giugno, sono riportati
nellatabella. Ess ¢ consentonoalcune
considerazioni: 1) undato provvisorio
di ggpert_ura.vacu nalegiasuperiore
a 50% (circail 5%delleragazzeiscritte
allalaclasse sono nate antecedente-
menteal 1996 econseguentementeso-
noesclusedal’ offertagratuitasttival)
puo considerars soddisfacente, anche
valutando che esso & il frutto di
un’ esperienzacheéedaconsiderarsi

avanzatainun panoramaitaliano che
vederegioni importanti (Lombardia,
Piemonte) chenon hanno ancoraav-
viatolacampagna; 2) Ladistribuzione
dellecopertureper 1 diversi distretti
variadaun eccellente 83,9 % (Calta-

irone) ad un insufficiente 32,2 %
?Gravl na), dimostrando chel’ offerta
non éstataomogeneaesoprattutto che
vi sonoampi margini di miglioramen-
to; 3) E' necessariounrecupero (catch
up) delleragazze, soprattuttodellenate
nel 1996, non ancoravaccinate. Al ri-
guardoébenesottolinearecheil diritto
al’ offertagratuitadel vaccinosi con-
servaancheal di ladel compimento
del 12°anno.

Possiamo, quindi, affermareche
lacampagnadi vaccinazioneanti-HPV
einiziatabeneepud proseguiremeglio;
intal sensosara, comesempre, deciSvo
il sostegnodei pediatri maanchequello
dei medici di medicinagenerale, con-
siderato cheil 30% delleragazzeda
vaccinaresonoloroassistite.

Unaconsiderazionefinae. [ D.A.
prevedelapossibilitadi vaccinarean-
cheleragazze/donnenateinanni pre-
cedenti al 1996, finoal limitedel 26°
anno. Per questecittadinelavaccina-
zionenonsaragratuita, essecomunque
potranno usufruiredi un prezzo che
sarapari aquellodi acquistodel vac-
cinodaparteddl’ AUSL, conunrispar-
miodi circail 60%rispettoal prezzo
infarmacia. L’ offertadi taleopportu-
nitasaraavviatanelle prossime setti-
mane.

CAMPAGNA ANTIPAPILLOMA VIRUS

AUSL 3 CATANIA

. nt
‘esequite | jsorpe | VAR | popor copertura
Liola 1dose & Hlasse classe
DISTRETTI :fruu Vclasse | o, o a50 1*classe c 1904 | © 1896 Coorie 1906

CATANIA 1,23 SleNO. | 1837 898 489 213 102 47,9
ACIREALE ND 748 248 33.2
ADRANO NO 415 232 55,9 16 3 19
BRONTE NO 199 102 51,25
ACICASTELLO NO 80 47 58,7 4 2 50
CALTAGIRONE NO 417 350 83.9 13 7 53.8
GIARRE NO 315 180 571 12 10 83,3
GRAVINA NO 72 313 322 77 4 18,2
PALAGONIA NO 204 143 70 5 1 20
PATERNO’ NO 431 254 59 43 25 58,3
MISTERBIANCO NO 224 113 50,4 9 5 55,5
TOTALI 5840 | 2880 | 493 392 169 431




Abbiamo gia trattato in queste pagine la sindrome nefrosica
(SN), ma desideriamo riprendere il discorso analizzando
solo alcuni problemi in relazione a quanto emerge
attualmente dalla letteratura in fatto di medicina basata
sulle prove di efficacia. La SN, che ha nel bambino una
prevalenza di 2-3 casi per 100.000, non sempre é di facile
gestione, e lo € certamente meno quando ricade con

notevole frequenza, nonostante tutte le armi terapeutiche

utilizzate.

La sindrome nefrosica:

una gestione per problemi

Ladefinizione

Il punto cruciale e di partenzadellaSN &
laproteinuria. | rilievi clinici (edemi, ascite)
e bioumorali (ipoproteinemia, ipercolestero-
lemia,ipertrigliceridemia) sono unadirettae
pericolosa conseguenza. La SN si definisce
cometalequandole Erotei ne urinarie superano
il valore di 4 mg/m#/h 0 100 mg/m?/24h. E’
possibile gia escludere forme ortostatiche o
parafebbrili di proteinuriaattraverso I utilizzo
degli stick. Nel bambino piccolo, dove non &
semplice fare unaraccoltaper 24 h, s é utiliz-
zato il rapporto urinario proteine/creatinina
in mg. Quando questo rapporto €>2 nei bam-
bini di eta superioreai 2 anni 0 >5in quelli
di etdinferiore, possiamo definire significativa
per ladiagnosi laproteinuria.
L’ etiopatogenesi

Nella maggior parte dei casi la SN del

di Alberto Fischer

bambino & primitiva, main piccolaparte essa
s rilevasecondaria (tabl). Al momento della
primadiagnos & opportuno escludere le cause
di SN secondaria. Le formeistologichericon-
ducibili alla SN sono fondamental mente tre:
lesioni minime, sclerosi focale segmentariae
membranosa. Tuttavia da un punto di vista
pratico distinguiamo le forme sensibili agli
steroidi (80%) dalle forme steroidoresistenti.
Trale prime una buona percentuale e rappre-
sentata dalle forme steroi dodipendenti ed in
guesto caso vi €, come per leresistenti, neces-
sitadi terapie alternative.
Labiopsia

Non vi & unanime consenso nell’ estendere
labiopsiaatutti i bambini alla primadiagnosi
eprimadel’inizio dellaterapia. Essa g, tutta-
via, indicazone condivisa quando ladiagnos
vien postain bambini a di sotto dell’anno o

Tab.1 - Cause di SN nel bambino

in adolescenti 0in quei casi in cui
I’ipotesi del minimo danno &

Disordini genetici

SN congenita tipo Finish
Diffusa Sclerosi mesangiale

piuttosto flebile (mancata re-
missione, ricadute frequenti,

Disordini metabolici

Malattia di Fabry
Glicogenosi
Drepanocitosi

Sindrome di Alagille
Alfa-1 antitripsina

ematuria persistente, ipertensione,
ridotti valori di complemento o
funzione renal e ridotta).
Laterapiaper step

Il protocalloiniziae (fig.1) &

o i MCNS
SN idiopatica FSGS

Nefropatia membranosa

2 mg/Kg/die di prednisone o
prednisolone (60 mg/m?2 con max
80 mg/m?2/die) per 6 settimane.
Successivamente altre sei setti-

Penicillamina

mane di terapia con 2mg/kg di
prednisone agiorni aterni, con
riduzione graduale dello steroide

Farmaci FANS
Interferon
Epatite Be C

Postinfettiva Malaria
Sifilide

Toxoplasmosi

allafine della sesta settimana.
Normalmente si ha una remis-
sione nell’arco delle prime 2
settimane.

Seallafinedel primo ciclo (6+6) il bam-
bino non harisposto si definisce come steroi-
doresistente. Per questi bambini si puo tentare
un approccio con metilprednisolone in bolo
(30 mg/kg ev) agiorni aterni per 6 infusioni.
[l trattamento nellericadute

Nel 60-80% di cas vi sono ricadute. Queste
sono trattate inizialmente con brevi periodi di
prednisone ad ate dos fino aquantoil piccolo
non presenta piu protenuria per tre giorni, se-
guiti daunaterapiaagiorni alternati per 4 set-
timane. Quando |e ricadute sono frequenti vi
eindicazione per labiopsiaed € opportunala
consulenza con un pediatra nefrologo. In tali
cads I'indicazione e per un citostatico. Il farma-
co di prima scelta erarappresentato dal leva-
misole, che hameno effetti collaterali, maedi
difficile reperimento sul nostro territorio. Un
farmaco molto efficace é risultato la ciclofo-
sfamide (3 mg/kg/die per 8-12 settimane, senza
superare ladose globale di 170 mg/kg). Nel
corso del trattamento bisogna adottare terapie
preventive per latemibile cistite emorragica,
mail limite maggiore del farmaco e la possibi-
litadi determinare unainfertilitairreversibile,
per cui la sua sceltadeve essere oculata. In
aternativasi puo utilizzareil chlorambucil e,
meglio ancora, laciclosporina A. Quest’ ultima
enefrotossicaper cui nei programmi terapeutici
che durino piu di 12 mesi € opportuno consi-
derare labiopsiarenale come verifica sullo
stato renale e sulle possibilita di continuare la
stessaterapia. Esistono attual mente studi aperti
che prendono in considerazioneil micofenolato

mofetil.
L a gestione del problemi correlati
Lafacilita alleinfezioni, per lamalattiae
per laterapia, impone siail completamento
delle vaccinazioni primadell’ inizio stesso della
terapiacome lanecessitadi eseguire lavacci-
nazi one antipneumococcica. Non e consiglia
bile eseguire vaccinazioni con vaccini vivi in
corso di terapiasteroidea o citostatica. Latrom-
bofilia tipica della fase acuta e accentuata
dall’ eventuale utilizzo di furosemide, necessita
di terapiaantiagreggante piastrinica (aspirina
3 mg/kg, dipiridamolo 1 mg/kg) che deve pro-
lungarsi per tutto il periodo precedente lare-
missione. Altro problemaé quello ipertensivo
(laPA vasempre controllata), reperto occasio-
nale manon raro nella SN. Farmaco pit indi-
cato el’ ACE inibitore, anche se non si cono-
scono gli effetti adistanzanel bambino. E' un
dato che gli ACE inbitori non debbono esser
somministrate agravide duranteil secondo ed
il terzo trimestre, poicheé é stata dimostrata
un’ associazione con oligoidramnios, ipoplasia
polmonare ed i pertensione postnatal a.
Cosamonitorarene corsode trattamento
A domicilio é possibile valutare |’ entita
della proteinuria attraverso gli stick commer-
ciali, lacui colorazione permette delleindica-
zioni sufficienti (1+ =~30 mg/dl; 2+ = ~100
mg/dl; 3+ = ~300mg/dl; 4+ = >2000 mg/dl).
Valutare con frequenza peso e PA (anchein
relazione dlaterapia). Ladietanon deve esser
iperproteica, come unavoltasi consigliava,
madeve considerareil giusto rapporto tragli

Fig.1 — Algoritmo trattamento SN

elementi, ricor-
dando comun-

Pediatra neurologo.
Indicazione a
biopsia o inizio
terapia citostatica
senza biopsia

V

Pt s i e e que che deve

e nefropatia non SN aFIJesioni miime esserei pOSDdI ca

V2 In corso di

Prednisone 60 = trattamento con

e D> [ ot citostatici &im-

Buona risposta alla l é portante monl B

Farebis S6rion torare lafunzio-

ricadute. Continua — — = — nalitamidollare
prednisone Pediatria specialistica. Indirizzo a biopsia

renale e terapia con prednisolone bolo ev, o ( emocrom O) ,

A Buona risposta ma bR pancreatica (se

ricadute frequenti Uti | iZZi amo aza-
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Far bere molto i
bambini acui &
stato prescritto
un trattamento
con ciclofosfa-

‘; Nessuna risposta

Terapia con ci
per 8-12 settimane

mide.




I respiri

Vengono qui molto sinteticamente riportati
i principali segni e sintomi dell’asmainfantile
con leindicazioni terapeutiche delle pit recenti
linee-guida( GINA, SIGN...). Laclassificazione
clinicaésuddivisain 4-5 steps, ai quai corrispon-
dono modalitadifferenti di trattamento. E’ ov-
viamente previstalapossibilitadi passaggio da
un livello clinico-terapeutico ad un dtro, inrela
zione al grado di compenso raggiunto. Alcuni
suggerimenti SONo comungue necessari per una
migliore comprensione dellatabellariassuntiva:

« |aterapiasintomaticacon Short Acting Beta
2 Agonista(SABA), al bisogno, € prevista per
ogni livello di trattamento ed ériservata in ma-
nieraesclusivaai pazienti che solo occasional-
mente presentano  sintomi diurni (asmainter -
mittente o step 1). Lamolecoladi sceltaeil
salbutamol o;

« il Corticosteroide Inalatorio (CSl) abasso
dosaggio (beclometasone dipropionato, budeso-
nide, flunisolide, fluticasone, mometasone furoa
to) viene consigliato per lo step 2 (asma persi-
stentelieve) in aggiuntaal SABA al bisogno e
costituisce laterapiadi fondo di primasceltaper
tutti i pazienti. Gli antileucotrieni possono essere
usati, in aternativa, per i pazienti che non possono
usarei CSl o che presentano importanti effetti
collaterali. Unarecenterevisione Cochraneripor-
ta, pero, per taleterapia, un maggiore rischio di

di Antonio Fichera

esacerbazioni cliniche;

* laterapiadello step 3 (asma persistente
moder ata) prevedeil solito trattamento sintoma-
tico al bisogno (SABA) con aggiuntadi 1 —2
farmaci di fondo. Viene raccomandato per gli
adolescenti un CSI| abasso dosaggio + Long Ac-
ting Beta2 Agonista(LABA), con possibilitadi
aumentareil dosaggio del CSl soltanto senon si
consegue un sufficiente controllo clinico entro
3-4mesi. Per i bambini piu piccoli (5— 12 anni)
lelinee-gui da suggeri scono come primaopzione
un trattamento con CSl, anche dasolo, maado-
saggio medio-alto. Un’ atraopzione, meno effi-
cace, prevede |’ associazione di un CS| abasso
dosaggio con un antileucotrienico o, con ulteriore
minore evidenzascientificadi risultati favorevoli,
I” associazione di un CSI abasso dosaggio con
teofillinaalentorilascio;

* nello step 4 (asma per sistente grave) il
trattamento preferito €lacombinazionedi un CS
amedio o ato dosaggio conun LABA. Soltanto
dopoil fallimento di taletrattamento per 3-6 mes,
puo essere consideratal’ aggiuntaulteriore di un
altro farmaco (antileucotrienico o teofillinaa
lentorilascio). In questi casi € sempre necessaria
laverificadellabuonaadesione al regimetera-
peutico.

* Lo step 5 eriservato ad una piccolacoorte
di pazienti, con sintomatol ogiaclinicaparticolar-

apellad
STEP 1 STEP 2 STEP 3 STEP 4
|| SINTOMI DIURNI <1/SETTIM >1/SETTIM QUOTIDIANI QUOTIDIANI
| SINTOMI NOTTE <2/ MESE >2 /| MESE >1/SETTIM FREQUENTI
[ PEF >80 % >80 % 60-80 % <60%
ESACERBAZIONI BREVI FREQUENTI FREQUENTI | MOLTO FREQ.
BETA 2 AGONISTI RAPIDI INALATORI AL BISOGNO (SABA) +
CSI | CSI | DOS.
DOSAGGIO + LABA
TERAPIA SABA CSI1DOS.
AL BISOGNO
1]
CS1 | DOS.
ANTILEUC. +
ANTILEUC ?
CSI | DOS. + TEOFIL LR
TEOFIL LR ? :
egenda
Pe P oD 0 piratorio apa 0 A 0 Beta AQO 3 apa 0
A g Beta 2 Ago a 0 osterolae Inalatorio - A e A eucotrie 0
eo eo a A Lento RIla 0

mente grave, che possono
avvaers di untrattamento
con cortisonici per viaora-
le o di anticorpi anti-IgE
(omalizumab) per viasot-
tocutanea.

Al finedi conseguire
un ottimal e controllo
dell’asmainfantile, €fon-
damental e un accurato
programmadi follow-up
clinico-strumentale con
conseguente periodica
modulazione dellaterapia.
Sel’asmanon é sufficien-
temente controllata, occor-
reconsiderare un aumento
dellaterapia(step up), do-
O avere ovviamente veri-
ficato che essa sia stata
correttamente eseguita.
Viceversa, in presenzadi
un buon controllo
dell’asma, varicercatolo
step terapeutico minimo
sufficiente.

Per lariduzione della
terapia(step down) posso-
no considerarsi varie pos-
sibilita: i pazienti trattati
con CSI adosaggio me-
dio-alto possono tentare
un dimezzamento del do-
saggio; i pazienti trattati
con CSI adosaggio me-
dio-basso possono tentare
un trattamento con dose
unicagiornaliera; i pazien-
ti trattati con CS| + LABA
(o dtrofarmaconon LA-
BA) possono ridurre piu
volteil dosaggio del CSI
e, soltanto di fronte ad un
evidente compenso, pos-
SONo provare asospendere
il LABA (oI’ dtrofarmaco
utilizzato).

E’ evidente, quindi,
chedli interventi terapeu-
tici per il bambino asmati-
€O devono essere necessa-
riamenteindividualizzati,
tenendo conto anche che
pazienti diversi possono
rispondere diversamente
alle medesime terapie e
chele strategie di step
down vanno attuate sem-
pre con prudenza.

Si intende segnal are un caso
clinico di malformazione conge-
nitain soggetto nato in areaari-
schio ambientale.

Salvatore M., secondogenito,
nato atermine da parto eutocico,
allanascitapesava gr. 3.430, mi-
suravacm 50 eavevalacirconfe-
renzacranicadi cm. 34, indicedi
Apgar di 10 a5 min..

All'E.O. presenta:
_— aplasia se-
condo dito, sin-
molto inquinata.

Laricostru-

zione dell’ albero

genealogico non
evidenzialapre-

senzadi malattie

genetiche e\o
malformazioni

congenite a ca-

rattere familiare

in grado di mo-

dattilaterzoe
quinto dito e
ipoplasia piede
sinistro, ipoge-
nesia gamba si-
nistra.
dificare signifi-
cativamente specifici rischi di ri-
correnza.
Rx degli arti inferiori
Si evidenzia: Ipoplasiadei
segmenti scheletrici dellagamba

Anamnesi
familiare

sn al confronto dellacontrolatera-

le.

Lafamiglia
di Salvatorevive
allaperiferiadi
Cataniain un
areachein base
al dati riferiti dal
Comunerisulta

di Antonino Gulino

Ipoplasici il nucleo di ossifica
zione dell’ epifisi prossimaedella
tibia, del calcagno e dell’ astragalo
snrispetto al controlaterale.

Non presenteil nucleo di ossi-
ficazione del cuboide sn normal-
mente presente allanascita

Assenteun raggio del piede sn
con elementi scheletrici lievemen-
teipoplasici.

Vengono eseguiti:

ecotransfontanellare, visita
oculistica, otoemissioni, esame
ecocardiografico, ecocolordoppler
arti inferiori, risultati tutti nella
norma.

Laconsulenzageneticarileva
chel’anomaliariduttivadell’ arto
appare essere di tipo isolata.

Lagran partedi queste anoma
lie e sporadica o dovutaanuove
mutazioni con trasmissionedi tipo
dominanteequindi conunrischio
di ricorrenzaper i figli del sogget-
to.

Soloinrari cas, generamente
associati ad altreanomalie conge-
nited’ interno di quadri sindromi-
Ci, € stataavanzataunapossibile
ereditari et autosomicarecessiva

Commento: L’inquinamento
atmosferico aumentail rischio di
danni fetali nelle donnein gravi-
danza. Quello che era solo una
ipotes elaconclusionedi uno stu-
dio condotto dall'Universita della
Californiadi Los Angeles e pub-
blicato sullarivista scientificaiA-
merican Journal of Epidemiology.
Laricercaélaprimaadimostrare
una correlazionetrail tasso
d'inquinamento dell'aria e una
maggioreincidenza di nascite di
bambini con
malformazioni.
(2000)
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Per arricchire il di-
scorso sulla malattia car-
diovascolare precoce,
tratteremo di altre due
forme di dislipidemie che
sono considerate a mode-
rato rischio e pertanto
meritevoli di attenzione:
la iperlipidemia combi-
nata familiare e la disbe-
talipoproteinemia.

L’ I perlipidemia Fami-
liare Combinata (FCHL)
ol perlipoproteinemiatipo

Sempre a proposito

di malattia

cardiovascolare

precoce

di Francesco Privitera

I1b (vedi tabella) secondo la
classificazione di Fredrick-
son, e satadescrittalaprima
voltanel 1973 come un di-
sordine familiare caratteriz-
zato daun aumentato rischio
di malattia cardiovascolare
precoce e da un assetto lipi-
dico fenotipicamente vario.
Fino ad oggi non sono state
ancora accertate le basi ge-
neticheelafamiliaritarima-
ne controversa. E' conside-
rata una malattia a carattere
autosomico dominante afe-
notipi multipli ed & caratte-

rizzatadaadlti livelli di LDL
eApalipoproteinaB, daele-
vati livelli di trigliceridi e
diminuiti livelli di HDL, o
daentrambele condizioni. |
meccanismi che stanno dla
base delle anomalie sono la
iperproduzionedi VLDL, il
ridotto intrappolamento de-
gli acidi grassi liberi elari-
dotta“clearance” dei chilo-
microni e remnants
(particelle intermedie). E’
molto raranel bambini pre-
puberi e rappresentacircail
15% delleipercolesterole-

Tabella - Classificazione delle iperlipoproteinemie di Fredrickson modificata

Lipoproteine +(lipidi)| Fenotipo
elevati nel plasma OMS

Nome generico

Forme primitive

Forme secondarie

CHILOMICRONI (TG) |

Iperlipidemia
Esogena

Deficit LPL,
Deficit apo-Cll

Paraproteinemie,
LES

Ila
LDL  (COL)

Ipercolesterolemia

Ipercolesterolemia
Familiare,
Ipercolesterolemia
Poligenica,
Iperlipidemia a
Fenotipi Multipli

Nefrosi, Ipotiroidismo,

Paraproteinemie,
Sindrome di Cushing,
Porfiria acuta,
Ostruzione biliare

Nefrosi, Ipotiroidismo,

b Iperlipidemia Iperlipidemia a Paraproteinemie,
LDL+VLDL (COL+TG) Combinata Fenotipi Multipli Sindrome di Cushing
K Y m Malattia della Iperlipoproteinemia | Ipotiroidismo, LES
Bl (el Larga Banda beta | di tipo IlI
VLDL (TG+COL) Iperlipidemia Ipertrigliceridemia | Diabete, Glicogenosi I,
Endogena Familiare Lipodistrofia,
v Iperlipidemia Paraproteinemie,
a Fenotipi Multipli Uremia
Ipertrigliceridemia
Sporadica
VLDL+ Iperlipemia Mista | Ipertrigliceridemia | Ipotiroidismo, Nefrosi,
CHILOMICRONI Ipertrigliceridemia | Familiare Alcolismo,
(TG+COL) vV sporadica Estrogeni,

Glucocorticoidi,
Stress, Obesita

mie. Oltre alle varie espres-
sioni fenotipiche nei divers
membri dellafamiglia, lo
stesso soggetto puo passare
daun fenotipo all’altroin
diverse epocheddlavita. S
associaspesso ad dltri fattori
di rischio aterogenici come
I"ipertensione, I’ obesitaela
sindrome daresistenzainsu-
linica. 1l segno clinico piu
evidente, che si manifesta
in genere oltre la seconda
decadedi vita, €laxantoma-
tosi come avviene nella
ipercol esterolemiafamilia-
re.

L a Disbetalipoprotei-
nemiao | perlipoproteine-
miatipo 1l di Fredrick-
son (vedi tabella).
Considerata come malattia
atrasmissione autosomica
recessiva, essa e dovutaad
un abnorme quantitadi VL-
DL ricchein colesterolo.
Queste particelle contengo-
no anche quantitasignifica-
tivedi trigliceridi ed inoltre
hanno anche un elevato con-
tenuto di APO E ed unare-
lativa minor quantita di
APOCI,ClleClll. Que-
ste VLDL mostrano unami-
nore mobilitaelettroforetica
rispetto aquelladelle pre-3
delleVLDL normdli, elalo-
ro migrazione, piu vicinaa
quelladelledelle LDL (-
lipoproteine) s riflette nella
denominazione di
“disbetaliproteinemia”.
Questamalattiaviene anche
chiamata “broad-f3 disease”
(malattia della larga banda
) o “floating 3 disease”.

In genereil colesterolo
plasmatico € compreso trai
300 ei 500 mg/dl ma puo
raggiungere e superare an-
chegli 800 mg/dl edi trigli-
ceridi sono solitamente sugli
stessi livelli. S pensacheil
maggior difetto metabolico

siaun deficit del normale
catabolismo di VLDL echi-
lomicroni dopo che essi so-
no stati parzial mente degra-
dati dallalipoproteinlipasi.
Il risultato e laformazione
di particelle che non sono
ancora convertitein LDL.
LaAPO E nonsolo é pil
abbondante, maanche strut-
turalmente alterata. Questa
APO E anormae (APO E2)
non e in grado di legarsi

normamente alle membra-
ne cellulari degli epatociti e
s pensachecio sialacausa
dell’impos-sibilitadi com-
pletareil catabolismo dei

remnants derivati da chilo-
microni e VLDL in soggetti

portatori della solaisofor-
maAPO E2. Si ritiene che
ci Sanotreisoformedi APO
E (E2, E3, E4), determinate
geneticamente da parte di

alei situati in un solo locus
genico. Letreisoforme si

diversificano per il contenu-
to di argininache nellaiso-
formaE4 é presentein posi-
zione 112 e 158 della
sequenzaaminoacidica, nel-
laE3 s ritrovasolo in posi-
zione 158 ed in E2 € assente
siain posizione 112 chein
158. L’ affinitadel recettori

emeaggiore per E4, inferiore
per E3 ed assai ridotta per
E2. Il diverso assetto gene-
tico pud dare origine a6 fe-
notipi: E2/E2, E2/E3,
E2/E4, E3/E3, E3/E4, ed
E4/E4. Solo E2/E2 incontra
difficolta per riconoscimen-
to da parte dei recettori ed
infatti nella disbetaliprotei-
nemiaquesto fenotipo e fre-
guente nel 90% dei casi.

Ciononostante I’anomalia
inomozigos di E2 non édi

per sé sufficienteadarela
malattia; infatti lafrequenza
in omozigosi e di 1:100,

mentre laformaclinicasi

realizzacon lafrequenzadi

1:10000 soggetti. Debbono
quindi coesistere altre ano-
malie lipidemiche, magari

secondarie, come quellada
ipotiroidismo o da diabete
0 da obesita, oppure primi-
tivecomel’iperlipidemiafa
miliare combinata o
I"ipercolesterolemiafamilia-
re. Queste didipidemie, in-
ducendo minor espressione
del recettore per le APO B
ele APO E (ipercolesterole-
miafamiliare ed ipotiroidi-
SMo) o maggior sintesi delle
VLDL, dacui maggior for-
mazione di IDL (obesitae
iperlipidemiafamiliare
combinata), oppure ancora
aumentata formazione di

chilomicroni e remnantsre-

lativi (dietaiperlipidica),

agevolano lacomparsadela
sindrome. Clinicamente si

manifestacon arco cornedle,

xantomi tuberosi e piani.

Questi xantomi possono as-

sumere un aspetto peculiare
in questasindrome ed infatti

viene considerata patogno-

monicala presenzadi xan-

tomatosi striata palmare: si

trattadi unadeposizioneli-

pidicalungo le pieghe cuta-

nee del palmo delle mani

che ne decoloralanaturale
pigmentazione. Viene con-

Sderata come sindrome con
moderato-ato rischio di ma-

|attia cardiovascolare preco-

ce.
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Raffaele Fal-

saperla non solo

€ uno dei maggiori

esperti di malattie

neuromuscolari, ma

e anche uno dei nostri

piu preziosi collaboratori,

presente spesso non solo sulla

nostra rivista ma anche ai nostri
incontri.

Ci é sembrato quindi naturale
porgli le domande piu frequenti
su queste patologie in continua
espansione.

Vogliamo inoltre complimen-
tarci con lui per il nuovo impe-
gnativo e prestigioso ruolo che
va ad occupare: Dirigente
dell’U.O0.C. di Pediatria
dell’Ospedale Vittorio Emanuele.

Il nostro piu sincero augurio di
buon lavoro.

Gulino: Dottore che cosa si intende
per malattia neuromuscolare?

Falsaperla: Per malattia neuromusco-
lare (MNM) si intende un gruppo estrema-
mente eterogeneo di patologie che hanno
solitamente un segno clinico in comune
rappresentato dall’ipostenia o debolezza
muscolare.

lo preferisco suddividere le MNM ana-
tomicamente in base al coinvolgimento
del 2° motoneurone (localizzato nelle
corna anteriori del midollo spinale), del
nervo spinale (assone o mielina), della
giunzione neuromuscolare (PNM) ed infine
del tessuto muscolo-scheletrico. Tale clas-
sificazione topografica & estremamente
utile per poter seguire I’iter diagnostico.

G.: A che eta possono esordire?

F.: Le MNM possono presentare un esor-
dio precoce, cosiddetto congenito, entro
i sei medi di vita oppure un esordio clinico
dai 3 ai 5 anni ed uno piu tardivo dagli 8
ai 10 anni di vita. In tutti questi casi vi &
una debolezza muscolare cioé I’incapacita
del muscolo striato volontario ad eserci-
tare una contrazione massimale e di con-

seguenza rappresenta I’epifenomeno di
un danno in una delle strutture deputate
alla contrazione.

G.: Il pediatra come puo riconoscere
tali malattie e quali sono i segni clinici
che bisogna ricercare nel sospetto di una
MNM?

F.: Come detto la debolezza muscolare
e il segno clinico comune e deve essere
attentamente ricercata dal pediatra nel
sospetto di una qualsiasi MNM. Questa
“ricerca” varia in base all’eta del pazien-
te, infatti di fronte ad un lattante si de-
vono eseguire le tre manovre semeiologi-
che: la sospensione dorsale, la sospensione
ventrale e infine la sospensione ascellare.
E’ sufficiente la positivita di una sola delle
tre manovre per svelare la debolezza mu-
scolare.

Nelle forme ad esordio piu tardivo cam-
biano le manovre che bisogna eseguire
di fronte ad un esordio piu tardivo (dopo
3-4 anni) si puo eseguire la manovra di

Gowers. Tale manovra si pratica osservan-
do come il paziente si solleva dalla posi-
zione supina e nel caso di positivita si puo
facilmente osservare la tipica
“arrampicata” del paziente espressione
di una ipostenia localizzata al cingolo pel-
vico. Per avere la conferma che la debo-
lezza muscolare € di origine “periferica”,
quindi neuromuscolare, bisogna indagare
i riflessi osteotendinei.

G.: Quali sono gli esami diagnostici
che possono aiutare nell’iter diagnostico?

F.: Un esame molto semplice € il do-
saggio ematico del CK; nelle distrofie mu-
scolari € sempre notevolmente aumentato
ed indica una sofferenza della fibrocellula
con I’enzima che fuoriesce per andare a
riversarsi nel siero. Ma attenzione la ne-
gativita dell’esame non esclude tutte le
forme muscolari. Un altro esame impor-
tante nel capire se siamo di fronte ad una
sofferenza miogena o del nervo é I’esame
elettromiografico che se eseguito da un

operatore esperto potenzia I’esame clini-
co ed € un’arma in nostro possesso.
L’esame principe resta la biopsia musco-
lare: ancora oggi € il perno principale
della diagnostica neuromuscolare. La
biopsia muscolare ci fornisce dati non solo
sulla morfologia muscolare ma anche sulle
carenze delle varie proteine citoschele-
triche coinvolte nelle varie forme di mio-
patia primitiva. Infine la biologia moleco-
lare € di aiuto nelle forme in cui la biopsia
non ci viene in aiuto e che pud mostrare
una delezione di uno o piu esoni. Sino ad
ora solo nella atrofia muscolare la positi-
vita dell’esame del gene SMN ha soppian-
tato I’uso della biopsia muscolare.

G.: Ci sono terapie risolutive per que-
ste forme?

F.: Purtroppo ancora oggi non vi sono
terapie praticabili ma solo sperimentazio-
ni su cellule o geni: nulla di prevedibile
in termine di tempo per i pazienti affetti.
Ci sono al contrario diverse possibilita per
migliorare la qualita di vita dei pazienti,
ed in particolare sulla terapia ventilatoria
non invasiva sono stati fatti enormi pro-
gressi.

G.: In atto chi si occupa di questi pa-
zienti?

F.: Dal punto di vista diagnostico la
nostra regione é carente perche in campo
pediatrico non vi € ancora un centro di
riferimento regionale, e quindi assistiamo
al fatidico fenomeno della migrazione
verso il nord. L’ospedale dovrebbe occu-
parsi delle acuzie e, per questo tipo di
pazienti, mi riferisco alle problematiche
respiratorie ed in particolare alla preven-
zione delle infezioni respiratorie. La ria-
bilitazione neuromotoria e affidata ai
centri convenzionati con la regione Sicilia
ma io sono convinto che un ruolo fonda-
mentale hanno svolto e svolgeranno nel
futuro le associazioni di volontariato. In
pratica sono quelle che credono nel mira-
colo e hanno impostato il loro lavoro sulla
lotta contro queste malattie. La lotta si
deve interpretare al massimo delle poten-
zialita e con I’alleanza delle varie disci-
pline mediche: solo cosi possiamo sperare
in un futuro piu roseo di quello attuale.
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Qualcos'Altro

di Antonino Gulino

Lastagioneestiva, il caldo, lavogliadi uscire
maanche un’ offerta cinematografica piuttosto
modestaci portano lontano dal [uogo simbolo del
nostroimmaginario, il cinema. o

.. Maun opportunitaper chi havogliadi cinema
ci edatadale” arene’, saledl’ aperto dovecercare
qualchefilm che non abbiamo visto, magari sgra-
nocchiando unanocciolinao un po di semi di zucca.

In questaprospettivavi invitoacercareunfilm
dell asta(]]i one scorsache meritalanostraattenzione
di cinefili-pediatrici: Little Miss Sunshine.

Unaoriginale commedia presentata.con suc-
cesso a Sundance Festival, lapiu importante ve-
trinadel cinemaindipendente americano, diretta
daunacoppiadi registi al loro debutto nei lungo-
metraggi, Jonathan Dayton eValerieFaris, ma
come s;oesso accade con unalungaesperienzanei
videoclip.

Protagonistadellavicendaée Olive, unabimba
di setteanni, il cui sogno édiventarereginettadi
bellezza nel famoso concorso denominato come
il titolo del film, Little Miss Sunshine.

Olive non € unabambinané particolarmente
bellanédotata, & unadelletante nostre pazientine,
un pdin sovrappeso, con qualche problemavisivo,
macon tantavogliadi vivere adispetto di un con-
testo familiare estremamente disturbato.

'Laaccompagnano nel suo viaggio verso la
Californiadoves svolgerail concorsoil padre, un
fallito chepretendedi rivelarelaricettadel succes-
S0, il nonno drogato, uno zio maniaco-depressivo
reduce daun tentativo di suicidio, il fratello adole-
scenteinrivoltaconlafamiglia, chehafattoil voto
del silenzio elamamma, chetentainvano di man-
tenereunitalapropriafamiglia. )

Il Iuggowagglosu uno scassatissimo pulmino
faraesploderetuttele contraddizioni di unafamiglia
—simbolo di una societamalata e senza punti di
riferimento. Il padre é costretto ad ammettereil
proprio fallimento, il nonno muore per unaover-
dosedi eroina, lo zio intellettuale confessaase
stesso ed ai familiarecheil suotentativo di suicidio
non nasconde un maledi vivere masolo unadelu-
sioneamorosa, ancorapit drammaticaélavicenda
del fratello che scopre di non poter realizzareil
proprio sogno di fareil pilotadi aerei in quanto
miope.

aOlive come spesso succedeal nostri ado-
lescenti non hapercezionedel drammavissuto dai
propri familiari. Al riparo del suo prezioso |-pod
Insegueil suo progetto con innocente egoismo.

I'suoi familiari prendono coscienzadel loro
falimentoesedl'inizio erano chius nellerispettive
nevrosi, oras rendono conto chel’ unicacosaim-
portante e aiutare labimba.

Mail concorsosi rivelaben presto unadelusio-
ne, unafieradellavanitadove delle bambinegio-
cano afareletop-model edovenon c' e posto per
unabambinache € solo unabambina.

_ IIfilmal di ladi qualche eccesso caricaturale
ci proponeunalucidaanalisi dellanostrasocieta,
chiusanei suoi riti mediatici eincapacedi accoglie-
reogni diversita, anche quellapit sana: lafantasia
dei nostri bambini.

Ross Collins

Il mio papa

& pavyvero speciale

¥ @)

recensioni

[l mio papa

e davvero
speciale

di Ross Collins
Ed. Mondadori,

) 2008 - =@ 11,00

di Giusi Germenia

_ Nella competi-
tiva comunicazio-
ne tra i piccoli del-
la foresta che, con
malcelato orgo-
glio, parlano delle
attivita dei loro

apa, il piccolo

croc, tenero cuc-
ciolo di coccodril-
lo, non riesce ad
essere altrettanto
fiero del suo geni-
tore perché in ef-
fetti non sa bene
quale sia la sua oc-
cupazione, pur ve-
dendolo andar via
di buon mattino e
tornare la sera.
Quando lo scopri-
ra, naturalmente,
ne sara piu fiero
ancora trattandosi
di una delle attivi-
ta tra quelle di piu
alto valore socia-

“Il mio papa &
davvero speciale”
di Ross Collins, au-
tore e illustratore

Mondadori, =

1,00), ripropone
il tema del rappor-
to bambini-papa,
per la verita meno
presente della
mamma nella let-
teratura per
l'infanzia. Le im-
magini coloratissi-
me, le divertenti
caricature degli
animali, le simpa-
tiche ambienta-
zioni della giungla
e dintorni, diven-
tano una bella
proposta di lettura
di parole e imma-
gini insieme, da

Iegigere e rileggere
alla ricerca dei
mille piccoli parti-
colari, per cimen-
tarsi anche in una
lettura autonoma
e ripetuta, come
tanto spesso piace
ai bambini.

Il libro viene
consigliato
dall'editore a par-
tire dai 4 anni, eta
in cui sono attivis-
simi i meccanismi
di ricerca della re-
alta, di identifica-
zione nei perso-
naggi, di curiosita
e piacere di sentir-
si raccontare sto-
rie. Semplici, co-
me questa

roposta adattabi-
e nella calda at-
mosfera familiare,
capace di sottoli-
neare i ruoli, di
dare loro il posto

iusto nella picco-
a o_r?amz_zazmne
sociale e di regala-
re ai bambini mo-
menti sereni di
piacevole condivi-
sione.

un libro che,
come tanti altri,
insegna diverten-
do e la cui segna-
lazione vuole es-
sere anche un
invito alla ricerca
di numerosi albi,
di impostazione si-
mile, che possono
aiutare genitori e
bambini a tessere
con il filo giusto lo
stretto legame
che li unisce.

chiedo scusa, non c’é niente da fare:
mi scappa di parlare del sindacato.

E dire che sono assolutamente consape-
vole, vista la natura “spinosa”
dell’argomento (specie dopo le recenti
disavventure della Fimp catanese), che
scriverne non potra che inimicarmi
un’ulteriore fetta di colleghi. Del resto -
digiamocelo - scrivere in questa rubrica
per circa sei anni mi ha reso avvezza alle
critiche astiose ed a molte occhiate di sbie-
co.

Quanto al rapporto fra me ed il sinda-
cato, prima di esprimere dalle pagine di
Paidos alcune scomode posizioni, le sole
accortezze di cui sono stata capace sono:
I’avere atteso qualche mese (per far
“raffreddare gli animi”) ed avere piu in
generale frapposto una certa distanza tra
me e il sindacato (non sono piu iscritta alla
Fimp gia da diversi mesi).

Nel corso degli anni di affiliazione, sono
stata, via via, una semplice iscritta, un
Revisore dei conti ed un componente del
Direttivo. Malgrado il tentativo malcelato
- e mai raggiunto - di fare di me una
“valletta” (la ““Sabina Ciuffini”” della Segre-
teria Provinciale), ho potuto dunque, ugual-
mente disporre di un punto di osservazione
privilegiato.

Che dire? Il Sindacato “puro e duro” non
esiste. E’ una certezza!

Non esiste la purezza: perche, come mi
diceva saggiamente un ex-segretario, tutti
coloro che si avvicinano al sindacato lo
fanno spinti dai piu vari, personalissimi
interessi. C’é chi spera di fare carriera e
giungere addirittura a Roma (dove magari
ha parenti e amici da poter visitare con
regolarita); chi brama di poter aggiungere
il titolo di “Prof.” in alto a sinistra sul ri-
cettario; chi spera di avere maggiore visi-
bilita con le aziende farmaceutiche o con
le societa scientifiche; chi si appaga della
fama che un articolo - con foto, magari -
potra procurargli; chi ritiene I’attivita
sindacale il trampolino di lancio per un piu
lucroso tuffo nella politica. E poi ci sono
i “malfidati”’, che vigilano sul sindacato
preoccupati che esso possa remare loro
“contro”, o chi, piu semplicemente , si
accontenta dell’ottima scusa di una riunione
Fimp solo per sfuggire alla grigia routine
familiare... Anch’io forse, a ben pensarci,

E j dadiversi mesi che mi trattengo ma,

Pediatria
e sindacato

di Maria Libranti

iscrivendomi, avevo un personale interesse,
sebbene fosse quello (del tutto inoffensivo,
credo, per la collettivita) di poter piu fon-
datamente pronosticare sui molti lustri che
avrei dovuto trascorrere, quale pediatra
di frontiera, nella remota provincia etnea...

Non esiste pit neppure la durezza: per-
che le battaglie sindacali si svolgono tutte
attraverso la mediazione o la raccomanda-
zione personale con il politico di turno,
che smorza ed attenua i toni dello scontro
frontale con I’amministrazione sanitaria.
Non abbiamo - del resto - la superiorita
numerica dei medici generici, e coltivo il
fondato sospetto di far parte di una cate-
goria professionale politicamente davvero
poco significativa. Le conquiste raggiunte
battendo i pugni o scioperando fanno ormai
parte di un ingannevole stereotipo imma-
ginario. Nella realta, i colleghi che temono
la sottrazione della quota in busta paga e
che (anzitutto per questo), le rare volte
in cui si decida di organizzare uno sciopero,
si affrettano a comunicare alla ASL che non
aderiranno, sono una costante e rilevante
porzione statistica.

Ne deriva che pressocheé tutto quanto
si ottiene é solo il frutto dello sforzo indi-
viduale, o, tutt’al piu, di quello di un grup-
petto di due o tre colleghi, che volentero-
samente (schierati, a seconda del partito
in carica, ora a destra ora a sinistra) fanno
anticamera dal politico di turno sperando
che “ammorbidisca” il funzionario della
controparte (I’ASL) invariabilmente descrit-
to come un “Cerbero” ostile e maldisposto.

Date le premesse e facile comprendere
come il sindacalista di successo deve avere
molte “doti”’ in comune con il politico di
successo: capacita di comunicazione e di
mediazione prima di tutto, ma anche abilita
nel fare promesse (che poi non manterra)
e nell’attribuirsi meriti (non sempre suoi).
Superfluo puntualizzare che egli dovra
altresi saper sempre trovare le giuste alle-
anze, essendo pronto a tradirle, quando
necessario, e sempreché adeguatamente
garantito in merito alla inoffensivita delle
vendette che potranno derivargliene...

Fine della prima parte
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LALLER GONAUTA

Orticaria,
pomfi, edemi
ed anafilassi...
come districarsi

di Filippo Di Forti

~Indolceattesadell’ evento Paidos che s terra
il 25/10, ove parlero di orticariaed angioedema,
colloquiando con un gravidico Gulino, (il parto
dellarivistaé sempretravagliato) s € addivenuti
allaconclusione che potrebbe essere utile presen-
tare nell’ allergonauta, una sortadi abstract sul
tema chetrattero in quellagiornata.

Iniziando, per I'appunto, a scrivere cotanto
articolo, trale macule papul e iatrogene, che via
viaemergevano da grattarmi il mento, hoiniziato
apensare: “bene, questavolta devo essere sem-
BI ice nell’ esposizione, pochi dati utili e concreti,

asta sofismi e giri di parole...si
vabbé, maquesto [o possono trovare
su qualunque articolo o testo... no,
meglio andare all’ origine del pro-
blema, ovvero citochine, interleu-
chine, interferoni vari, etc.etc...no
meglio di no, perche cosi I’ articolo
non |o legge nessuno.
lettore set veramente difficile! Devo
ammaliarti, informarti, convincerti
e non annoiarti, non sembrare sac- |
cente, ma semplice e concreto, ma

ercheé non lo scrivi tu allora

"articolo??? Anzi ti indico al cuni

lavori e cosi teli leggi...mmh! no,
megl io di no, devo accettare la sfi- 7
dall Bene... ho deciso... iniziero dal -
mastocital! E’ lui lacausa, €lui I’ effettore prin-
cipale, elui il colpevole, senon ci fosse non
avremmo edemi, pomfi, pruriti et similial

Maquali sono |e condizione che fanno degra-
nulare il mastocita?

Partendo dall’ ormai acclarato concetto che,
I’atopiaé allabase del 3-4% dei casi di orticaria
cronica, le cause della degranul azione del masto-
citadevono essere ricercate in altre direzioni.

Solo andando alle cause di cio, potremo co-
noscere |’ orticaria, capirlae comprendere classi-
ficazioni eterapie. .

Riporto testualmente uno stralcio dellarela-
zionetenutadal Prof Torresani & 7° congresso
nazionale SIDAPA, “...negli epiteli periferici,
tranervo e mastocita, s realizza un legame stret-
tissimo, cementato da specifiche molecol e di
adesione, come la synaptic cell adhesion mole-

cole, che favorisce lacomunicazione funzionale
traleduecellule’. ) o

In breve, sotto stimolo, il nervo rilascia dei
neuropeptidi, che vengono captati da recettori
specifici presenti nel mastocita, con sua attiva-
zione e degranul azione.

Ancheleradiazioni elettromagnetiche non
ionizzanti sono in grado di influenzare cellule
immunocompetenti, tracui anchei mastociti,
per non parlare della presenza, nel mastocita
stesso, di recettori per ormoni tiroidei e GH.

Il perche di questa premessa e importante,
perche facapire come si possa frequentemente
cadere nell’ errore che I’ orticaria sia un evento
prettamente di natura allergica.

L’ orticaria & un processo infiammatorio della
cute, (anchel’asmalo € madei bronchi) ad ezio-
logia multifattoriale, che, quando interessail
sottostante derma, si definisce orticaria angioe-
dema e che, da punto di vista nosolologico, si
|( %egtl R c)a come Sindrome Orticaria-angioedema

Essa pud essere acuta o cronica, laformaacu-
taha un decorso inferiore a 6 settimane, quella
cronicasuperiore a6 settimane. Esiste unava-
riante definita recidivante a decorso superiore
alle 6 settimane, macon intervalli molto lunghi.
L’ orticariaacutaé pit comune nel bambino e nel
giovane adulto, si parladel 70-80% dei casi in
eta pediatrica, che nellamaggior parte dei casi
regredisce senzarecidive. Per questaforma, la

condizionedi atopla puo essereun
| fattoredi rischio, mal’ avere asma
e/o rinite alergicae/o dermatite
atopica non aumental’incidenza
dell’ orticaria, mentre |’ orticaria
cronicae piu frequente nelle donne
di mezzaeta
Nell’ orticaria acuta le cause
redominanti sono: esposizione a
armaci, allergeni, infezioni e fi-
siche. Ndlad|$n05i vigeil prin-
cipio di causa/effetto, per cui sele
macul o-papule insorgono in con-
comitanza alla somministrazione
di qualunque “ pozione”, e chiaro
| cheil pargolo eallergico allapo-
= Zione stessa. Saralamammaafare
diagnosi ed a comunicarla nella concitazione
della presentazione del bambino maculoso allo
studio, magari chiedendo di fare le prove aller-
gometriche, per verificare laveridicitadellasua
sensazione.

Diventa cosapit complicatavalutare se sia
stataun’infezione, in questo caso I’ assenza anam-
nesticadi qualungue sospetto di natura aller-
g_oh mmunologica, puo far vertere I’ interesse

iagnostico verso un fattore infettivo. ]

Credo cheI’interesse primario, nel caso di
orticariaacuta, siaquello di dare unarisposta
soddisfacente allafamiglia, su eventuali rischi
fatali a cui potrebbe andare incontro I’ ignaro

argolo. Fermo restando, cheil rischio di anafi-
assl é minimo, saranno i sintomi aindicarlo e

I’anamnesi. ] .
Se si assiste ad un interessamento massivo

dellacute, con concomitanti sintomi respiratori
e/o cardiocircolatori, il rischio di anafilassi &
reale, infatti, EEACI docet, ameno due organi
devono essere interessati. Qual che pomfo e
nient’ altro non sara certamente predittivo di
anafilassi, ma solo un quadrupede potrebbe
escludere un rischio simile.

Allabase di unareazione anafilattica, vo-
lendo citare I’EEACI, si distingue unaforma
alergica, allacui basevi & un meccanismo im-
munologico ed unanon allergica. Laformaal-
lergica e spesso |gE mediata, salvo situazioni
oVe possono venir coinvolte: 1gG, immunocom-
plessi o attivazione del complemento. Allari-
chiestaesplicitadi un rischio anafilattogeno,
da parte dei genitori, occorre, se si vuole dare
unarisposta valida, sottoporre il bambino ad
unaseriedi indagini.. ) ) )

Occorrera, quindi, sottoporreil paziente ai
tests cutanei, magari & prick by prick, setrattas
di un sospetto da alimento o dafarmaco. Sela
crisi orticarioide & recente, il test vafattoin
ambiente protetto. Eventualmente si puo ricor-
reredlaricercadi IgE specifiche, qualorai tests
dovessero essere negativi o poco predittivi. In
barba ad un sospetto anamnestico valido, si
dovrebbe eventualmente fareil test di scatena-
mento, con |e sue varianti “pseudoculistiche”
come cieco, doppio cieco etc etc... anch’ esse
in ambiente protetto.

Lapresenzadi unareale positivitaai test
cutanei ol riscontro di IgE specifiche elevate,
potrebbero fare evitare un test di scatenamento
o comunquerinviarlo di qualche tempo, mail
consiglio rimarrebbe quello di evitare la sostan-
zaincriminata. Intal caso, potrebbe essere utile
fareripeterei test cutanel dopo un paio d'anni
e/oripetere le IgE specifiche. Allaloro negati-
vitas potrebbe esseredi fronte allaperditadella
memoriaimmunologica, ma primadi dare il
vialibera alla famiglia sull’ assunzione
dell’ allergene, & sempre opportuno effettuare
un test di scatenamento.

| tests di scatenamento, nelleloro diverse
tipologie, hanno varie problematiche, tracui la
difficile organizzazione ei rischi possibili, an-
che serari, mafar firmare un consenso infor-
mato ai portatori sani di patrie potestaéavolte
arduo e spesso e famiglie vivono anni di terrori
assoluti su eventuali rischi di anafilassi, pur di
non far farei tests. Salvo poi accorgersi, dopo
anni, magari quando lamemoriaimmunologica
verraperduta, chei rischi daloro temuti erano
stati vani. Spesso succede che lasuocerao la
vicinadi casa, involontariamente, dara un
“bianco mangiare” ad un alergico all’ uovo o
ad un sospettato di allergiaal pesce qualche
%elo di cannella, con |’ eftetto di fare raggelare
Il medico, al momento della conoscenza
dell’ avvenuto (ad agosto raggel are potrebbe
anche essere utile).

Sarafacile, unavoltarientrati in equilibrio
termico con I’ ambiente esterno, comunicare
chesi éfatto giaun test di provocazione domi-
ciliare, in formaassol utamente gratuita, comoda
eprivadi consenso informato.

Occorre precisare chei tests cutanei, nel
sospetto di un’ alergiaaimentare, sono dirimen-
ti in caso di positivita, certamentre laloro ne-
gativitanonlo & Inta caso seil sospetto anam-
nestico eredle, il test di scatenamento andrebbe
fatto, specialmente se non si vogliono correre
rischi primaancoramorali e poi medico legali.

Dal punto di vistaanamnestico, occorre te-
ner presente a mente |’ orticaria da esercizio
fisico, nella sua variante cosiddetta “food
dependent”, in cui, per lacomparsadi orticaria,
non é sufficientelo sforzo fisico, ma e necessa:
riala concomitante somministrazione di deter-
minati alimenti, che altrimenti non darebbero
orticaria

Si eraaccennato, se non shaglio (mi secca
tornare indietro nell’ articolo e verificare) alle
probabili origini infettivologiche dell’ orticaria

Infezioni batteriche, virali o micotiche, pos-
sono essere allabase di orticariaacuta. E' chia-
ro, che una qualunque infezione susciti unapiu
0 meno €l evata reazione immunologica, per lo
pit benefica. In quest’ ambito, unalegittima
attivazione del complemento o produzione di
immunocomplessi o pit semplicemente attiva
zionedi TH 10 TH2 s saraverificatae, proba-
bilmente, potrebbe essere alla base di pomfi,
papule, maanche eritemi, esantemi, macule etc
etc... chegrazieaDio, esulano dal temadi que-
sto articolo.

Traleinfezioni virali, lafanno da padrone
lamononucleos, I herpes simplex ed il citome-
galovirus, maaltri virus possono esserne la
causa Tralebatteriche, leinfezioni dastrepto-
cocco, maanche unacistite o una candida pos-
sono essere allabase.

Altre forme di infezioni croniche, se non
riconosciute e debellate, (basti pensare afoci
dentari) potrebbero far andare incontro
al’ orticariacronica, cheverradiscussane pros-
simo articolo.

L’ orticaria da cause fisiche & forse lapiu
semplice dadiagnosticare. Stimoli meccanici,
termici (incluso I’ eserciziofisico), laluce solare,
|”acqua possono essere alla base. Qui
I’anamnes gioca un ruolo predominante, basta
chiedere se avviene dopo ladoccia o unagior-
natadi mare, chegialadiagnos éfatta. Al mare
uo verificars unafotosensibilizzazione tramite
applicazione di creme e cremette varie, main
questo caso Si associa una pigmentazione cutar
nea, pit 0 meno perdurante,

L’ orticaria da cause fisiche insorge dopo
pochi- minuti dal contatto cutaneo 0 Mucoso di
un agente elicitante e genericamente scompare
entro 24 ore. 11 contatto con piante, peli urticanti
o punture liberano polimeri vasoattivi, pero, in
?enere, le manifestazioni pomfoidi restano con-

Inate alla sede di contatto. Alcune sostanze
come balsamo del Pert, cinnamaldeide o a col
benzilico possono creare una vasodil atazione,
con aumento di permeabilita vasale, ma sono
eventi non frequenti.

Termino rinviandoi pruriti conoscitivi sulle
forme cronichea prossimo articolo, buonagrat-
tataatuttl.
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“Flash’ su...cervello

e pSlChe (parte seconda)

Continuiamo la nostra esplorazione sulle
“news’ cheriguardano” I'universo” cervello e
psiche.

Depressioneinfantile ed alcolismo

La comorbilitatra depressione e rapporti
patologici con |’ alcol € stata ripetutamente di-
mostrata, sia negli adulti che negli adolescenti.

Studi recenti hanno dimostrato che disturbi
depressivi ndll’ infanzia correlano con: inizio piu
precoce nell’ uso dell’ alcal, rischio aumentato
di intossicazioni alcoliche, problemi alcol-
dipendenti nell’ adolescenza, sviluppo delladi-
pendenza nell’ eta giovanile ed adulta.
L’ associazione é risultata piu significativa per
il sesso maschile, per i soggetti di colore, mentre

: : non erisultata
correlabile
con il reddito
familiare.

Le turbe
dell’umorein
un periodo
o delicato per lo
sviluppo
neurocerebrale quale I’ infanzia sembrerebbero
quindi inibire lanormale maturazione delle ca-
pacitadi fronteggiare gli stress.

Risultaquindi necessario daparte dei genitori
e soprattutto da parte dei pediatri riconoscere i
disturbi dell’ umore dei bambini che assumono
valenza patologica.

Cannabis: “mi si sonoristretti i cervelli”!

Molti consumatori di cannabis rimangono
convinti chel’ uso di questadroga sia sostanzial-
mente innocuo, e che pertanto I’ uso potrebbe
essere tranquillamente liberalizzato.

In realta studi condotti sumodelli animali
avevano giadimostrato negli anni passati modi-
ficazioni neutossiche dell’ippocampo e
dell’ amigdala, causate dalla somministrazione
alungo termine di can-
nabinoidi. In particolare,
-| erano stati dimostrati
diminuzioni: del volume
: =8 dei neuroni, delladensita
Cannabis ﬁ di neuroni e di sinapsi,
J"’iﬂ 1 | dellalunghezza dei
ﬂI}O —| dendriti.

b - = Recentemente,
e o I" utilizzo della Riso-

nanzaMagneticaad dta
risoluzione, ha consen-

s Pus
e

di Angelo Milazzo

tito di dimostrare lesioni analoghe anche negli
esseri umani. In particolare, e stato dimostrato
un rapporto inverso trail volume dell’ippocampo
e laquantita di esposizione alla cannabis nel
decennio precedente.

Inoltre sono stati dimostrati nel consumatori
abituali: disturbi nell’ apprendimento verbale ed
insorgenza piu frequenti di sintomi psicotici veri
e propri.

Studi del passato erano arrivati a conclusioni
controverse, poiche erano state Utilizzate tecniche
di Imaging a basso potere risolutivo, ed erano
stati studiati periodi di esposizione troppo brevi.

| disturbi dell’ umore, le dterazioni cardiova-
scolari, le sindrome psicotiche di molti consu-
matori, stanno provocando persino nellaliberta-
ria Olanda provvedimenti restrittivi.

Gli ispinellif attuali sono molto piu potenti
di quelli che accompagnarono i movimenti gio-
vanili degli anni sessanta, e si associano alla
cosiddetta sindrome amotivazionale, che rende
i ragazzi inabili allo studio, alo sport, ad ogni
formadi impegno serio.

Malastrategiadegli spacciatori sempre piu
frequente € laseguente: far passare ancheall’ uso
della cocaina, droga pit remunerativa e piu
“fidelizzante”.

Sniffatein gravidanza

Damolti anni sono stati dimostrati nei figli
di donne che
assumono
cocainain
gravidanza: .
ADHD, di- Mg
sturbi oppo-
sitivi-
provocatori,
ipertonie ge-
neralizzate,
tremori, ano-
malie delle ossa craniche, ritardi di crescitain-
trauterini.

Studi recenti hanno potuto dimostrare chela
cocainainibisce la proliferazione delle cellule
progenitrici dei neuroni multipotenti, destinate
ad andare aoccupare eformarei vari strati della
corteccia cerebrale, modificando forma, dimen-
sioni e spessore delle varie aree corticali.

In particolare, & statadimostratal’ inibizione
nellasintesi di unaproteina, laCiclinaA2, che
controllail passaggio daunafase all’ altra del
processo di divisione cellulare.

“Anni di piombo”

Non tutti i fenomeni degerativi neurotossici
sono causate da abusi voluttuari.

L’ intossicazione da piombo rappresenta
|’ esempio paradigmatico di contaminazione chi-
mica ambientale.

Recentemente pero é stata anche dimostrata
la correlazione tra |’ esposizione prenatal e-
infantile ed unamaggiore frequenzadi compor-
tamenti criminali ed antisociali in eta giovane-
adulta. E’ stata dimostrata unariduzione di vo-
lume della materia grigia cerebrale nelle aree
cerebrai cheregolanoil tono dell’ umore, nonche
|e attivita esecutivo-decisionali. In particolare,
e stata osservata una significativa diminuzione,
dose-dipendente, del volume dellamateriagrigia,
nelle zone di corteccia frontale deputate alle
funzioni superiori, in particolare nel sesso ma-
schile.

Alcuni studi hanno addirittura dimostrato
una correlazione traun aumento nellafrequenza
di arresti per comportamenti violenti, per ogni
incremento di 5 mcg/dl di piombo, per esposi-
zione nei periodi prenatale ed infantile.

Il “segretodellafelicita” ?

Lafelicitanon é soltanto uno stato d’ animo,
maun insieme di reazioni neurochimiche. Cor-
tecciafrontale e prefrontal e partecipano alla
“ricercaddlafdicita’, dialogando conil cervello
“emotivo”, quello piu antico nell’ evoluzione,
dove giocano un ruolo chiave I’amigdalaed il
nucleo accumbens.

In questa vicendevole collaborazione, il me-
diatore chimico dopamina svolge un ruolo fon-
damentale nellaricercadel piacere, di qualsiasi
tipo ed intensita. Un pranzo gustoso, unarela-
Zione soddisfacente, una passione, innalzano il
livello di dopamina, o attraverso lasualiberazio-
ne, o per mezzo della suaricaptazione.

Sono meccanismi chein acuni individui fun-
zionano soltanto in conseguenza di stimoli
“estremi”: giochi d’ azzardo, attivita pericolose,
droghe, comportamenti ipersessuali.

e Ma sono i
. sentimenti e
S I"introspezione
u  rerona| | condizioni
- § corex PN . .
: piu efficaci
nell’ arrecare
piacere e sod-

Nucleus . q
accumbens disfazione,
negli esseri
umani evoluti.
In partico-

lare, € stato

dimostrato come proprioil sentimento dellagra-
titudine e dellariconoscenzasiaquello in grado
di attivare meglioii circuiti dopaminergici.

Allafine, si concorda sempre con |’ antica
saggezza: “chi si contenta...gode’!

Pediatri tra le stelle

2‘%@: Unapersonaacui non potretedire
di novi proporradi aggiungereun’ altra
societascientificaalle 32 di cui giafate
parte.

j:F@T’-@: Il padredi cinqueassistiti hasposato
lacausadei bambini svedes “chemuoiono
di fame’ evi obbligheraad un versamento
alorofavore.

d&ﬁelli: Vodgrofratello hachiamato, afar
visitaresuofiglio, I’ ospedaliero evostra
meadrevi obbligheraatrascrivereunainutile
costosissima, maefficacissimacura

@c ro: Avetefurbescamente parteci pato

ad un corso ECM onlinee, per errore, co-
municatoil nomedi unvostro collegaal

Posto del vostro. Per vergogna nonretti-
icherete.

@ﬁm: Persbaqlio, vi éstato consegnato
il cedolinodd collegacheinvidiateed avete
riscontrato che guadagnanpiul di voi.

\%&gine: Finalmenteriuscirete asaltare
daHn lettoall’ altro, maper prendere son-
no!!

%mia: Lavostrasegretariahaiscritto
suofigliodaunatro pediatra, mavoi non
lalicenzierete Perchesi ete segretamente
innamoratodi lei.

%‘%‘rpione: L’informatore scientifico che
vi fagli occhi dolci epassato allalineage-
riatricaevoi continuereteaprescriverei
suoi farmaci, sperandoinunatroincontro!

ﬁttario : Saraconvocataunariunione
del vostro sindacato di fiducianel giorno
enell’ orain cui fate studio per nonfarvi
partecipare.

é‘n}icorno: Gli investimenti bancari che
avetefatto vi hanno fruttato 10 milioni di
euro epertantovi dimetterete dalle conven-
zioni. Solo dopo saprete che € stato uno
scherzo di vostrofiglio esperto di informa-
tica

Aﬁguario: Mentrelafinanzafaraun peri-
colosissimo accertamento nei vostri con-
fronti, unvigilevi faraunamultaper sosta
vietataevostro marito perderail lavoro,
shagliereteunafacilediagnos ed allafine
tentereteil suicidio.

&=5¢1: Finalmentevi e stato regalato un
kit per Boel test, manon avretenuovi nati
per utilizzarlo.
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Le proporzioni auree

In ortodonzia

occhio umano percepisce come congruo
tutto cio che € ssmmetrico. Per simmetriasi in-
tende piena corrispondenza per forma, dimensio-
neeposizionedi vari elementi di un corpo rispet-
toad un punto od ad un asseacui s fariferimento
(Zingarelli). Laruota, per esempio, € unamani-
festazione di simmetriaradiale. Nelle misure di
lunghezze o di pesi, lasimmetriaviene raggiunta
guando le scale sono “ bilanciate”; nell’ equazioni
matematiche, quando un valore € uguale ad un
altro, etc.

Labellezzaelaproporzione di unaformasi
valuta considerando un asse di simmetria. In
morfologiaanimale € possibile percepire lasim-
metria quando le parti combaciano le une con le
altre e sl muovono in armoniaed in equilibrio.
L’ apparato scheletrico, per esempio, € un sistema
flessibile, pur conservando unacertarigidita, di
trasmissione del carico attraverso le trabecole
ossee; |e articolazioni, invece, sono dei rompi-
forzein un sistema sottoposto astress di carico.
L’ equilibrio muscolaretrai capi articolari per-
mette lalocomozione.

In natura la simmetria é presente sin dagli
elementi molecolari e si ripresenta con identici
schemi bilanciati.

Anchel’equilibrio acido-base oil pH € un
esempio di bilanciamento: la parola omeostasi,
infatti, significamantenere o stato dellamateria
vivente in maniera dinamica.

Un'interessante ed enigmaticaformadi sim-
metrig, presente in naturae scopertasin dai tempi
pit antichi €laproporzione aur ea. Essafu stu-
diatadai Pitagorici, i quali scoprirono cheil lato
del decagono regolare inscritto in unacirconfe-
renzadi raggio r € lasezione aurea del raggio;
costruirono ancheil pentagono regolare intrec-
ciato o stellato, detto anchesstella a 5 punte (fig.1)
che Pitagorici chiamarono pentagramma, lo con-
siderarono simbolo dell’ armonia e lo assunsero

di Sergio Sambataro

come loro segno di riconoscimento. Al penta-
gramma e stata attribuita per millenni
un’importanza misteriosa, probabilmente, per la
suaproprietadi generare la sezione aurea, dacui
€ nata, infatti, i suoi lati si intersecano sempre
secondo la sezione aurea.

Fin dalleciviltaarcaiche, il concetto di armo-
niae delle sueleggi numeriche hanno governato
nell'artefigurativa e nell'architettura, Saattraver-
so la Sezione aurea sia attraverso i processi di
accrescimento di tipo spiralico, meglio conosciuti
come seriedi Fibonacci.

Siffatte proporzioni sono alabase delle pira
midi egizie, come del tempio greco, del duomo
romano e delle cattedrali gotiche (fig.2). Lase-
Zione aurea € stata usata ampliamente in pittura;
soprattutto dal Rinascimento, questa proporzione
veniva usata moltissime volte all'interno
dell'opera: nellarappresentazione di un panorama
I'orizzonte deve dividere |'altezza del quadro
secondo la sezione aurea per ottenere un risultato
piU armonioso.

In campo filosofico, inoltre, I'armoniadella
Naturadiviene causae principio del mondo. Ci
riferiamo agli scritti di Giordano Bruno “ Dela
Causa, Principio et Uno” (1584) ed al
“Mysterium magnum” (1623) di Jacob BOhme.

In botanica, fisica, zoologia, architettura,
pitturae musica, oltre chein acune relazioni di
geometria, riguardanti i poligoni regolari, lase-
zione aureainterviene in modo insistente: essa,
che non e altro che un semplice rapporto di nu-
meri, Sl incontra continuamente, in natura, come
nellascienzae nell'arte, e “contribuisce ala bel-
lezzadi tutto cio checi circonda’.

L’ equilibrio armonico che s percepisce nelle
opere dell’ arte classica e rinascimentale €l ri-
sultato di un’impostazione che, il pit dellevolte,
s realizzamediante principi correlati al’ utilizzo
dellasezione aurea.

fig. 1 - Pen-
tagramma che
i Pitagorici
considerarono
simbolo
dell’armonia
lo assunsero
come loro
gno di
riconosci-

fig. 2 - Il Partenone con la rappresentazione
delle proporzioni auree.

mento.

Inrealta, vari esperimenti suggeriscono che
|a percezione umana mostra una natural e prefe-
renzaper le proporzioni in accordo con lasezione
aurea. Gli artisti, quindi, quasi inconsciamente
tenderebbero a disporre gli elementi di una com-
posizionein base atali rapporti.

L arelazione trageometriae matematicarende
ancor piu interessante questa proporzione: il ma
tematico pisano L eonardo Fibonacci fu ricordato
soprattutto per via della sua sequenza divenuta
ormai celeberrima. L’ uso della sequenzadi Fi-
bonacci risale all’anno 1202. Essasi compone
di unaseriedi numeri (0,1, 1,2, 3,5, 8,13, 21...).

Trai numeri di questa successione esiste una
relazione per cui ogni termine successivo é ugua
ledlasommade dueimmediatamente preceden-
ti eil rapporto tradue termini successivi i avvi-
cinamolto rapidamente a0,618:

1:2=0,500 8:13=0,615

2:3=0,667 13:21=0,619

3:5=0,600 21:34=0,618

5:8=0,625 34:55=0,618

Sappiamo infatti che 0,618 eil rapporto della

Sezione aurea.

In natura, diversi tipi di conchiglie (ad esem-
pio quelladel Nautilus) hanno unaformaaspirale
costruitasecondo i numeri di Fibonacci. Laman-
dibola umana cresce lungo un arco che non &
altro che unaporzione di unaspirale logaritmica
(fig. 3). In botanica, ladisposizione afrattali degli
elementi che compongono le foglie degli alberi,
seguono un diagramma |logaritmico analogo ai
suoni emessi da un monocordo. Tultti i pianeti
interni distano dal Sole nelle proporzioni della
successione (Sole 1, Mercurio 1, Venere 2, Terra
3, Marte 5); e quelli esterni distano ugualmente
daGiove (Giove 1, Saturno 1, Urano 2, Nettuno
3, Plutone 5); mentreladistanzafraMarte e Gio-
ve (confini dei due blocchi) é pari ad un decimo
di quellafrail Soleed il decimo e ultimo piu
importante corpo astrale del Sistema Solare: Plu-
tone.

Il perché di tutto questo non é tuttoradimo-
strato, non potendo certo esser frutto di stocastica
cosmica.

% | fig. 3- A gnistra
il nautilus
eadestra
rappresentazio-
ne dellacrescita
archiadedella
mandibola
umana:

entrambi esempi
di crescita
ghomonicaa
spirae.

LO STUPIDIATRA

ovvero aneddoti di pediatri "sull’orlo di una crisi di nervi"

a cura di Fidifo

L'appuntamento di
sempre, sugli “errori di
comunicazione” dei nostri
utenti, assume in questa
puntata connotati un po’
macabri. Purtroppo “di
fronte a queste cose
rimango putrefatto”, ma
e anche vero che, se &
impossibile imbalsamarsi,
si puo dichiarare
solennemente “quando
muoio mi faccio

cromare”, non vorrei che
si rischiasse una
“frattura dell'urna” con
dispersione dei resti.
In effetti gli era stato
comunicato che, “prima
dell'operazione verra
fatta l'autopsia
generale”, lo sapevamo
tutti, la colpa era della
“stragista che faceva
tirocinio”, “io sono
bronchiopolita” e queste

cose le conosco e posso
assicurarvi che “il
cadavere presentava
evidenti segni di
decesso”.

Meglio occuparsi di
esami di laboratorio, a
proposito dove viene
fatto I'esame della
“bulissemia”?, Non sara
per caso colpa del latte
d'asina? Ma l'asina &
sicura?
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La frenulotomia favorisce I’allattamento

La limitazione dei movimenti della lingua nei piccoli affetti
da anchiloglossia € una causa di persistenti difficolta
nell'allattamento al seno.

Dall'analisi condotta da un gruppo di ricercatori australiani, che
ha coinvolto 24 madri che allattavano al seno ei loro figli con eta
compresatrai 4 ei 131 giorni, & emerso, grazie all'osservazione di
immagini ecografiche d Iacawtaorale chei bambini con difficolta
aricevereil latte succhiano I'apice o labase del capezzolo. In seguito
alafrenulotomiasi € assistito a un incremento della produzione di latte e le immagini
ecografiche hanno evidenziato una migliore aderenza al seno materno, con una minore
compressione del capezzolo, trannein un caso. In questo modo, lamadre puo proseguire
I'llattamento & seno fino ai 24 mesi. | risultati dello studio supportano, quindi, I'applicazione
dellafrenulotomiaper i neonati che mostrano persistenti difficoltanell’ allattamento al seno.
(Pediatrics 2008; 122: € 188-94).

Commento: non riesco a immaginare quante delle nostre mamme farebbero
la frenulectomia al figlio “pur di allattare™.

Tatuaggi, quando e come si possono cancellare?

Uno studio pubblicato sulla rivista Archives of Dermatology rileva che, pur
andando ancora di moda il tatuaggio, un tatuato su cinque mostra segni di penti-

mento. E il 6%, soprattutto donne, desidera eliminarlo.

<< Spieg aAntonino Di Pietro, preﬂdente della Societaitalianadi dermatologia, chela
metod|cap|u nuovaper toglierei tatuaggi €il laser che darisultati migliori rispetto ale atre
tecniche, é)er esempio, ladermoabrasione, e con minori effetti collaterali. | laser fraziona
i granuli di pigmento in particelle piccolissime che vengono riassorbite dall'organismo. La
facilitadi eliminazione dipende dalla quantitadi pigmento utilizzata, dallaprofonditanella
pelle edal colore. Questo approccio funzionamolto bene seil tatuaggio e superficiale e ha
pigmenti scuri (blu, nero), meno bene se & profondo e contiene pigmenti chiari (giallo, rosso,
azzurro). Per larimozione ci vogliono da 2 a 8 sedute adistanza di un mesel'unadall’ dtra

Quando i tatuaggi sono in profondita - aggiungeil presidente della Societaitaliana di
dermatologia - bisogna utilizzare |aser a potenza maggiore, con
il rischio che s formino cicatrici. In dpersone predisposte S possono
formare anchei cosiddetti cheloidi, "salsicciotti" d| tessuto ci-
catriziale. In alcuni casi c'@il rischio di unaipopigmentazione
nell'areadel tatug?l perché con i pigmenti vengono danneggiati
i melanociti, le cellule contenti melanina (la sostanza che colora
lapelle) >>.

<< E'in estate - conclude |o specialista - che si prende la
decisione di togl iere un tatuaggio. Mail periodo migliore per
rimuoverlo vada ottobre ad aprile: per effettuareil trattamento laser la pelle non deve
essere abbronzata >>.

Commento: finora vediamo solo qualche piercing, ma meglio aggiornarci !!

Studenti e casalinghe piu spesso dal medico

Pensionati, casalinghe e studenti:sono loro i piu presenzialisti negli studi dei
medici di famiglia, secondo quanto suggeriscono i dati preliminari di un'indagine
condotta tre il 2007 e il 2008 per conto della Federazione dei medici di medicina
generale (Fimmg) dall'istituto di ricerche SW?

A bussare con maggiore frequenzaalle porte dell"ambul atorio sono dunque le casalinghe:
il 9,2 per cento non |ascia passare mai piu di un mese e puntuale come un orologio si ritrova
dietro laportadel dottore unao piti volte. Sono seconde solo ai pensionati (11,6 per cento).
Lastessa frequenza di visite riesce a mantenerla, asorpresa, anche una buon numero di
studenti: forse perche meno indaffarati, hanno pit tempo da dedicare alla curadellasalute.
E nonostante la giovane eta, 1'8,4 per cento fauna capatinadal medico unao piu volte al
mese. Tragli imprenditori solo |I 2,3 per cento bussa con regolarita alle porte del dottore.
Cosi il 3,8 per cento dei professionisti, il 3,4 per cento degli autonomi, il 3 per cento degli
impiegati esolo il 2,8 per cento dei dlrlgentl Tragli operai, invece, il 6, 9 per cento s stende
sul lettino del medico di famigliaunao piu volte al mese.

Commento: se si facesse lo stesso studio nei nostri ambulatori dovremmo
sommare le casalinge sollecitate dai pensionati (i nonni) e avremmo il quadro
contro cui combattiamo tutti i giorni. E infatti, Poveri Noi !

@\ Pai 865 INFORMA

INCONTRI PAIDOS 2008

La difficile Pediatria:
dal caso clinico al confronto con gli specialisti

25 Ottobre: In fase di accreditamento

Il bambino con orticaria e angioedema ECM
G.Bartolozzi, Cacopardo, A.Fischer, F.Di Forti, A.Gulino

22 Novembre: In fase di accreditamento
Il bambino con enuresi 2%
G.Bartolozzi, Caruso, R.Lorini, P.Ferrara, M.Libranti

13 Dicembre: In fase di accreditamento
Il bambino con anemia emolitica e
A.Fischer, G.Bona, Martini, F.Deluca

N.B.: Le date e gli argomenti degli eventi possono subire variazioni.




