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Una febbre Attenzione
marca tempo... al bambino stanco
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Brava PAIDOS !!!

di Alberto Fischer

E’ da 15 anni che facciamo “gruppo”. Un gruppo
€0eso, unito, non strumentale ad interessi personali,
ma coerente nel suo quotidiano essere, con I’ obiettivo
di interpretare e risolvere nellamanierapiu idoneae
globale leistanze di salute che provengono dai nostri
piccoli assistiti e dalleloro famiglie. Questalanostra
forza! | nostri corsi di formazione, nati per rispondere
areali esigenzeformative sui problemi del quotidiano,
edinun periodoin cui le stesse esigenze non rientravano
nell’interesse di chi era preposto istituzional mente
all’insegnamento, daanni sono esempio ed imitazione,
guesta non sempre riuscita. Abbiamo fatto scuola! Il
nostro modo di interagire, il costante rapporto profes-
sionale e amicale mantenuto anche al di fuori dei mo-
menti destinati agli eventi formativi, il condiviso e
corale rispetto nei riguardi dei piccoli assistiti e delle
loro famiglie, hanno catalizzato I’ attenzione di nuovi
amici che condividono con noi idee e metodi per rea-
lizzarle. Cosi a gruppo hanno vivacemente aderito,
arricchendolo di nuove progettualita, amici come Fran-
cesco De Luca e Raffael e Fal saperla. Questalanostra
forzal Oggi PAIDOS continualasuainvidiabile opera
atraverso eventi formativi sempre affollati, ed attraver-
SO un accattivante periodico scientifico-culturale, otte-
nendo sempre |’ apprezzamento di illustri personaggi
del gotha scientifico nazionale: Pavone, Schiliro, Bar-
tolozzi, Burgio, Cucchiara, Martini, Ugazio, Minetti,
Arcangeli e...tanti altri ancora.

E PAIDOSnon s émai chiusain se stessama, pro-
prio inrelazione allasuamission, e statain grado di
esprimere, forse piu che atreimportanti sigle pediatri-
che, propri nominativi in seno ad importanti strutture
scientifiche, come nel mio caso: primaper lasegreteria
della SIP Regionale, e poi, unico siciliano, come con-
sigliere della SIP Nazional e nel passato mandato; op-
pure ancora come Ciccio Privitera, attuale consigliere
dellaSIPregionale. Maanche nell’ ultima el ettrizzante
campagnaelettorale per la SIP Nazionale laPAIDOS
ha contribuito non poco alla elezione — e che suffragio!
—di due fedelissimi amici a cui tutti siamo legati in
manieraparticolare: Nino Gulino e Francesco De Luca,
il primo alla Commissione per lacontinuitaelaqualita
delle cure edil secondo al prestigioso posto di Consi-
gliere Nazionale, che certamenteriusciraarendere piu
prestigioso di quanto non abbia saputo fareio. Consi-
deriamo anche che queste el ezioni non sono state sem-
plici, siaper le forze messein campo, maanche perché
i singoli candidati presentavano profili professionali e
scientifici di dtolivello. Questalanostraforzal E quindi
grazieavoi tutti dellaPAIDOS e FORZA PAIDOS. Vi
abbraccio tutti con medesima e immutataintensita au-
gurando avoi e ai vostri cari un Buon Natale ed un
Sereno anno nuovo, che permettadi superare i problemi
quotidiani, laddove ci sono, efar raggiungere atutti gli
obiettivi acui tanto tenete.
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I'angolo di

Fino a non molti anni fa la febbre ricorrente del piccolo
bambino ci metteva in profonda crisi e le risposte
diagnostiche e terapeutiche che rifilavamo a disperati
genitori non sempre soddisfacevano née noi né gli stessi
genitori. Si attivavano lunghe trafile di indagini e solo
in pochi casi, sfortunati a dir la verita, si scopriva

che il piccolo era affetto da un’immunodeficienza
congenita. Il ricorso poi all’uso/abuso di antibiotici era

tale che ancor oggi ci dobbiamo confrontare con
resistenze batteriche di non semplice soluzione. Poi

si scopri la PFAPA e quindi le febbri periodiche monogeniche, che alcuni
fanno rientrare nel calderone delle sindromi auto inflammatorie.

Una febbre marca
tempo...

Lefebbri periodiche so-
no espressione di un gruppo
di malattie, geneticamente
determinate, che s caratte-
rizzano per alcuni e ementi
fondamentali: a) unafebbre
elevatacheduradai 4 ai 7
gg (raramente di piu) e che
Si ripresenta con le stesse
caratteristiche dopo unin-
tervallo medio di 15-30 gg;
b) I’ associazione di addomi-
nalgie, artralgie o franche
artriti, cefalea; c) rash cuta
nel fugaci, pesso localizzati
agli arti; d) I’ elevazione
quantitativamente significa-
tivadi tuttele proteine della
fase acutanellafase di acu-
zie dellamalattia. Quando
viene riscontrata questo tipo
di periodicitd, insemead a-
cuni dei sintomi o segni de-
scritti, € opportuno attivare
un percorso diagnostico che
non deve escluderel’ andis
biomolecolare. Sono infatti
malattierare, in cui acausa
di unamodificazione gene-
ticavi @éimmissionein cir-
colo di chinine (interleuchi-
ne, TNF, ecc.) in grado di
attivare scompostamente i

processi infiammatori pro-
pri di numerose malattie.
Traqueste febbri lapit fre-
quente sembra essere |la
Febbre Mediterranea Fami-
liare (FMF), mentre molto
pitrare sono le dltre: lasin-
drome daipergammaglobu-
linemiaD (HIDS), lafebbre
periodicaassociatad recet-
tore TFN (TRAPS), elesin-
dromi associate alle anoma:
lie del gene CIAS1
(Orticariadafreddo, CIN-
CA—0NOMID —lasindro-
medi Mukle-Wells). Quan-
do i criteri clinici per
sospettare la diagnosi sono
molto evidenti diviene ne-
cessarialadiagnos moleco-
lare presso alcuni Centri di
Riferimento cheoggi S pos-
sono individuare nelle citta
di Paermo, Messina, Roma,
Genova, Trieste. Nella
Tab.1 vengono riportate le
caratteristiche genotipiche
e fenotipiche delle singole
malattie.

FMF.

E’ malattia autosomica
recessiva, frequente nelle
popolazioni dell’ Est Medi-

di Giorgio Bartolozzi

terraneo dove haunapreva
lenza di 1/1000. L’ eta di
esordio € primade 20 anni,
ed il gene mutato MEFV si
trovasul cromosoma 16. Si
conoscono pit di 30 muta-
zioni. Lafebbre éelevatae
riappare con un intervallo
medio di 20 gg. || sintomo
associato piu frequente e
I"intenso dolore addominale
(presente nel 95% dei cas).
Possono esser presenti an-
cheartrite (50%), lesioni si-
mil-erisipelodi ai piedi (10-
40%), dolore toracico
(20%). Unatemibile com-
plicanzaél’ amiloidos rena
le, che s previene attuando
aladiagnos un trattamento
con colchicina (1-3 mg/die)
che peraltro contribuisce a
ridurrei sintomi tipici della
mal attia.

| pergammaglobuline-
mia D o Febbre Olandese.

L' esordio & precoce (1
anno). |l gene responsabile
scoperto 5 anni dopo (1999)
dalla descrizione dellama-
lattia, il MVK, lacui mu-
tazione produce una ridu-
zione della mevalonico-

chinas, lo stesso enzimacoin-
volto nellaMevaonico Acidu-
ria e che e sfruttato nella bio-
sintesi del colesterolo e degli
isoprenoidi. Lamalattiasi ca-
ratterizza per un notevole in-
cremento delle gD nel 90% dei
casi (puo esser utile nell’iter
diagnostico). Nella maggior
parte dei casi vi € unalinfade-
nopatia laterocervicale (95%).
Anche qui dolori addominali,
meno frequenti che nella FMF,
e lesioni cutanee (macule, pa
pule,porpora), poliartralgie o
franche artriti. La febbre dura
4-6 gg e puo essere scatenata
davaccinazioni, infezioni virali,
traumi o interventi chirurgici
(tonsillectomie). Un aiuto dia-
gnostico puo esser fornito
dall’ aumento di ac. Mevalonico
e neopterinanelle urine durante
lacris febbrile.

Febbre associata al recet-
toredel TNF (TRAPS).

Fu descritta ancor prima
della precedente (1982) e detta
anche febbre irlandese. Hauna
trasmissione autosomica domi-
nante ed € legata al’ alterazione
del gene che codificaper il re-
cettore del TNF. Allafebbre si
associano mialgie intense e le-
sioni cutanee dolenti. Spesso
dolori addominali e artralgie.
Lafebbre pud durare anche set-
timane. Gli steroidi orali ados
elevate riescono a controllare
la malattia, ma ottimi risultati
in numeros casi S Sono ottenuti
con |’ etanercept.

Sindrome di Muckle-
Wells (MWS) e Orticariada
freddo (FCAYS).

Sono malattie ad eredita au-
tosomica dominante e fanno
parte di un gruppo di sindromi
auto infiammatorie in cui la

mutazione del gene CIAS], sul
cromosoma 44, porta alafor-
mazione di una proteina, la
criopirina responsabile della
sintomatologia. Entrambe le
malattia esordiscono gia nel
corso del primo anno di vita.
La FCAS si caratterizza per
un’orticaria scatenata
dall’ esposizione a freddo, che
se compare nell’ arco dei primi
mesi di vitadeveindurreil so-
spetto, poiché e difficile che a
tale eta un’alergia alimentare
0 da aeroallergeni abbia questo
tipo di manifestazione. Anche
nellaMWS lafebbre e elemen-
to fondamentale e la sua durata
non eccedei 2-3 giorni. Si as-
socia nella gran parte dei casi
arash maculo-papulare, ad ar-
tromialgie e, spesso, anche ad
una congiuntivite.

La MWS puo determinare
una sordita neurosensoriale e
un’ amiloidos renale. Come per
laFMF ottimi risultati terapeu-
tici S sono ottenuti con lacol-
chicina, tuttavia recenti studi
dimostrano |’ efficacia
dell’ Anakinra , un monoclonae
dell’ll-1, evidenziando il ruolo
chel’lL-1 ha nella patogenesi
dellamalattia.

Sindrome CINCA (Chro-
nic Infantile Neurologic Cu-
taneousArticular Syndrome).

Dall’ acronimo s evince che
anche questa sindrome, corre-
lata a mutazione del gene
CIASL, haun esordio in epoca
neonatale. La malattia si pre-
senta con segni cutanei (esan-
tema orticariode generalizzato,
alcune volte pruriginoso, che
s esacerbainsieme alafebbre
con |’ esposizione solare) poliar-
trite Simmetrica e danni neuro-
logici, quali convulsioni, spa-

sticita, /o ritardo psicomotorio.

Sindrome PFAPA.

E’' la febbre ricorrente piu
conosciuta, malaricordo per-
che la sua genesi non ¢ legata
amutazione geneticaein acuni
casi puod confondersi con le pre-
cedenti. Se ne differenzia per-
ché non presenta né artralgie
né rash cutanei né addominal-
gie, masi caratterizza esclusi-
vamente per latriade sintoma-
tologica: a) stomatite aftosa; b)
adenopatiacervicae ec) farin-
gite. Lamdattiascompare ques
sempre in un periodo di 4-8
anni ed il trattamento si basa
sull’uso di prednisone aladose
di 1 mg/kg per 48 ore.

Inacuni cas di sicuradia
gnosi e particolarmente impe-
gnativi per lafamiglia € stato
proposta la tonsillectomia (Li-
nee Guida sull’ appropriatezza
dell’ adeinodo-tonsillectomia).

Come supportare I ipotesi
diagnostica? Laboratorio di Ge-
netica Molecolare de: Ist. Ga-
dlini (www.genmol.unige.it),
San Giovanni Rotondo (zelan-
te@operapadrepio.it); Diparti-
mento MI Az. Osp. BMM Reg-
gio Caabria(tel. 0965 397274);
Un. Sacro Cuore Roma (06
30154927).

Tab.1- Principali Febbri Periodiche Genetiche

Malattia Gene Cromosoma Proteina

FMF MEFV 16p13 Pirina

Iper IgD MVK 12924 Mevalonatochinasi
TRAPS TNFRSF 1A 12p13 Recettore 1 TNF
FCAS CIAS1/NALP3 1944 Criopirina

MWS CIAS1/NALP3 1944 Criopirina
CINCA/NOMID CIAS1/NALP3 1944 Criopirina




Considerarlo una garanzia giuridica per

il medico € un mero procedimento riduttivo
per una prassi che é da ritenersi rivoluzionaria
rispetto ad una storica concezione del rapporto
medico-paziente fondata sul paternalismo,

laddove riconosceva il medico come depositario
di verita assolute nei confronti del paziente, a cui veniva
negata ogni capacita decisionale o interlocutoria su cio che

riguardava la sua stessa vita.

1l Consenso

Informato

“Nulla iniuria est, quae in volentem fiat”

Non poche volte si pud osservare come
laprassi del Consenso Informato (Cl) viene
burocraticamente banalizzata dalla brusca
richiestafattaal pazientedi firmare unfoglio
in cui sono enumerate in maniera generica,
e non sempre comprensibile, tuttaunaserie
di problematicheinerenti lapatologiadi cui
e affetto lo stesso paziente e che motivala
suarichiestad’ intervento medico. Facendo
CiO Si creano i presupposti per mantenere
ancoraoggi quella posizione paternaistica
che caratterizzava storicamente il rapporto
medico-paziente fino agli albori del “900,
svalutando inveceil concetto fondante della
nuovaaleanzache staallabasedel Cl, dove
il paziente
assume una
nuova
identita e
dignita, che
lo rende
sempre piu
consapevole
dei propri
diritti e del
rispetto ri-
servatogli,
attraverso
una comu-
nicazione
bidirezio-

di Alberto Fischer

nale, paritetica, in cui il suo stato di soffe-
renza non lo costringa a essere e sentirsi
minoritario e indifeso nei confronti di chi
tecnicamente si possatrovare in una posi-
zione di superiorita.

Il CI rappresental’ accettazione cheil
paziente esprime ad un trattamento sanitario,
in manieralibera, non mediata, dopo esser
stato informato sulle modalitadi esecuzione,
i benefici, gli effetti collaterali, ed i rischi
ragionevol mente prevedibili, I’ esistenza di
valide alternative terapeutiche e della con-
cretasituazione delle strutture.

Labidirezionalita del rapporto sta pro-
prio nelle duefasi di questo processo: una
(medico) rappresentata dal processo infor-
mativo (chiaro, comprensibile, completo)
el’atra(paziente) dall’ accettazione (con-
senso), senzalaquale ultimaviene negato
al medico laliceitadel suointervento. E’
proprio questa capacita di decidere sulla
propriavitache viene offertacol Cl a sin-
goloindividuoin grado di intendere e volere
e che viene riconosciuta dalla nostra Costi-
tuzione con I’art.13 (laliberta personale e
inviolabile), ma soprattutto con I’ art.32 (nes-
suno puod essere obbligato ad un determina-
to trattamento sanitario se non per disposi-
zione di legge. Lalegge non puo in nessun
casoviolarei limiti imposti dal rispetto della
persona umana).

Solo quindi e disposizioni di
legge possono intaccare questo
diritto ed il medico non puo in
nessun modo violare questo diritto
se non ricorrendo all’ Autorita
Giudiziaria, nel caso siaricono-
sciuto, di fronte ad un netto dissenso
del paziente, I’inderogabilitadi un
intervento da cui derivaun sicuro
beneficio al paziente (si pensi ai
Testimoni di Geova per specifici
trattamenti salvavita). Maquando
il paziente non é in grado
d intendere e volere, ovverossanon
e dato conoscere |’ intendimento del
paziente che richiede cure neces-
sarie (0 che s pensi possarifiutare
cure ritenute necessarie)? Si pensi
per un attimo al neonato, a bam-

bino, achi hadisabilitamentali, e
soprattutto quanto la cronaca recente ci ri-
portasui cas di stato vegetativo permanente
(il caso Englaro per tutti). Qui lasferaetica
dacui generail Cl si dilataatal punto da
entrare in conflitto o semplice contraddizio-
ne con quellagiuridica e,spesso, anche po-
litica.

Oggi eancoraattivo il dibattito politico-
etico-religioso sull’indisponibilitadelavita
umana che coinvolge vari aspetti
dell’ assistenza sanitaria (terapie palliative,
accanimento terapeutico, nutrizione forzata
come trattamento o sostentamento, dichia-
razione anticipatadi trattamento, eutanasia),
soprattutto in riferimento asituazioni in cui

non é chiaralavolontadell’ individuo, e per
il cui approfondimento non potrebbero ba-
staretutti i numeri annuali di questo perio-
dico.

E’ opportuno ricordare comunque, che
lastoriadel Cl e relativamente recente, e
come questo importante momento di rispetto
dell’individuo si generanell’ambito della
sperimentazione clinicaagli inizi del ‘900,
diffondendosi nell’ ambito dei rapporti me-
dico-paziente sol 0 attraverso le enunciazioni
della Congregazione Cattolica, del Codice
di Deontologia Medica e del Comitato Ne-
zionale di Bioetica, mentre ancoranon ha
ricevuto una sua strutturazione giuridica, a
di fuori di storiche sentenze nella
giurisdizione USA (caso Nancy
Cruzan), britannica (caso Tony
Bland) e italiana (caso Eluana
Englaro).

Molta strada v’ & da fare
ancorasu un temadifficile quale
il rispetto globale dell’ individuo
al di sopradi ogni condiziona-
mento etico, sanitario, religioso,
politico e sociale, macertamente
il Cl rappresenta un grosso passo
avanti ed un punto di riferimento
che non va assol utamente ba-
nalizzato.



In circa 1-2%o di tutti i
neonati sono presenti difetti
uditivi, dei quali il 40% cir-
ca ha una base genetica ed
il 25% ha una causa docu-
mentabile. Nei prematuri la
prevalenza é invece di 2-
4%, cioé circa 10-20 volte
superiore. Va da sé quanto
sia importante un follow-
up in questi soggetti!

Lafunzione uditivacomin-
ciatrala26®ela27?sett. di ge-
stazione, il cui primo pattern
sensoriale elacapacitadi rice-
vere sensazioni vibratili che so-
no recepite esclusivamente dal
tronco cerebrale. Infatti a parti-
re da questo periodo, sensazio-
ni uditive possono indurre nel
feto modificazioni dell’ attivita
cardiaca, del tasso di ossigena-
zione e dell’ attivita motoria.
Unapit completa attivita uditi-
vasi riscontra a partire dalla
32% <t di gestazione, momen-
toincui s registrano collega-
menti corticali che sono espres-
sione di una percezione
cosciente. Comes edettoi pre-
maturi hanno una piu alta per-
centuale di ipoacusie rispetto
a neonati atermine, per cui so-
prattutto per loro, si impone
uno screening audiologico (si
pensa comungue di eseguire
uno screening audiol ogico uni-
versae), in quanto unadiagnos
tardiva determinadisturbi del
linguaggio con possibili deficit
cognitivi e comportamentali. I
periodo di massima plasticita
cerebrale, entro il quale € op-
portuno instaurare un tratta-
mento protesico-riabilitativo
nel caso di sorditacongenita, &

IL PEDIATRA DI FAMIGLIA,
IL NEONATO PREMATURO
ED 1L FOLLOW UP bOPO
LA DIMISSIONE: ASPETTI

AUDIOLOGICI

stimato entroi 12 mesi di eta
ed attualmente s ritiene ottima-
leentroi 6 mesi. A tutt’ oggi
non eraro che le diagnosi ven-
gono fattetrai 24 ei 30 mesi
di vitae questo succede siaper-
ché il bambino mette in atto
strategie di attenzionetali da
riuscire arispondere a stimoli
sonori pur non sentendoli, sia
perché compensa visivamente,
saper lapresenzadi lallazione
e balbettio, ma anche perché
esistono leipoacusiead insor-
genzatardiva

L e metodiche pitl usate per
screenare i heonati sono lare-
gistrazione delle Transent Evo-
kated OtoAcustic Emission
(TEOAE) edi Potenzidi Evo-
cati Uditivi del Tronco Cere-
brale Automatici (AABR). Le
prime sfruttano il fatto chele
cellulecigliate esterne dellaco-
cleaemettono un “rumore” di
ritorno ad un stimol o acustico.
Pertanto si inserisce una sonda
(fig.1) nel condotto uditivo
esterno attraverso la quale si
inviano dei “click” es registra
larispostatramite un microfo-
no miniaturizzato posto nella

di Francesco Privitera

tomatiche sono un buona pro-
cedura di screening sia per i
bassi costi, siaper lasemplicita
di esecuzione (dasolo dueri-
sultati: PASS cioe quando le
OAE sono presenti e REFER
guando sono assenti) e sia per
larapiditadi esecuzione (1-4
min). | limiti sono: &) maggiori
percentuali di REFER alle di-
missioni, quindi pit bambini
entrano nel follow-up; b) lare-
gistrazione € ostacol ata da se-
crezioni nel condotto uditivo
esterno, ¢) non consentono di
individuare tutte le sordita (an-
che seleretrococleari sono ra-
rissme); d) sono relativamente
sensibili all’ambiente, quindi
devono essere eseguitein locdli
tranquilli.

L aregistrazione automatica
dei potenziali evocati acustici
AABR (Automatic Auditory
Brainstem Responses ), € stata
di recenteintrodottaad integra-
zione delle otoemissioni, nelle
apparecchiature di ultimagene-
razione. E' una metodica auto-
maticadi vautazione dellapre-
senzalassenza dell’ondaV la
cui rispostaedi tipo PASS (su-

stessasonda. La
presenzadelle
otoemissioni
indicail buon
funzionamento
del sistema
uditivo fino ala
coclea, manon
fornisce indi-
cazioni sul fun-
zionamento
delle strutture
retrococleari
(nervo acustico
evie acustiche).
Le TEOAE au-

perato)/REFER (non supera-
to). Nel neonati arischio que-
sto viene considerato il vero
metodo di screening (fig.2) in
quanto non farebbe sfuggirela
quota, che in questi soggetti &
maggiore, di sorditaneurosen-

test piti lunga (10-20 min.); c)
stato di vegliaquietao di son-
no; d) qualche falso positivo
(anche se piti raro). Poiché an-
coranon tutte le neonatologie
sonoin grado di eseguire scre-
ening audiologici, soprattutto

arischio sono elencati nella
tab.1.

Il ruolo del pediatradi fa-
miglianel follow-up del pre-
termine (anche se ha superato
tutti i test di screening uditivi)
€ sempreimportante, in quanto

deveriuscire ad individuare

U

STOP

MODELLO DI SCREENING PER NEONATI A RISCHIO AUDIOLOGICO

e, < AR -

ﬂ

ABR e
VALUTAZIONE
AUDIOLOGICA

fig.2

quelleipoacusie sfuggite agli
screening e I’ insorgere di
guelletardive, mettendo in
atto durante le famose visite
dei bilanci di salute, tuttele
tecniche a sua disposizione:
a) anamnesi e b) Audiome-
tria Comportamentale che
comprende il BOEL test tra
7 el10mesi, il riflesso di
orientamento condizionato
tral2 e30 mesi (s inviaun
rinforzo visivo solo seil
bambino risponde coeren-
temente allo stimolo sonoro

soride. Inoltre nel neonati non
arischio permette di ridurreil
numero di fals positivi. | limi-
ti di tale metodica sono: a)
maggior costo; b) durata del

per i neonati arischio, si con-
siglial’ esecuzione degli ABR
con ricercadi valori soglia
all’etadi circa5-6 mes presso
centri di audiologia. | neonati

comead es. larotazione del ca-
po verso lo stimolo o con un
altro comportamento).

INDICATORI DI RISCHIO ASSOCIATI AD IPOACUSIA CONGENITA PERMANENTE, AD
INSORGENZA TARDIVA O PROGRESSIVA NEI BAMBINI
JCIH ( Joint Committee on Infant Hearing) - 2007.

11. Chemiotherapia8.

1. Preoccupazione di chi accudisce il bambino§ su ritardi dell’udito, della parola,
del linguaggio, o dello sviluppo;

2. Anamnesi familiare§ di sordita infantile permanente;

3. Permanenza in UTIN oltre 5 giorni oppure, indipendentemente dalla durata
della permanenza, se sono stati sottoposti a: ECMO,§ ventilazione assistita, farmaci
ototossici (gentimicina, tobramicina) o diuretici dell’ansa (furosemide), exanguino-
trasfusione per iperbilirubinemia;

4. Infezioni in gravidanza, (CMV,8 herpes, rosolia, sifilide e toxoplasmosi);

5. Anomalie craniofacciali;

6. Segni clinici, come ad es. il ciuffo bianco, che sono associati a sindromi che
comprendono una ipoacusia neurosensoriale o trasmissiva permanente;

7. Sindromi associate ad ipoacusie progressive o tardive,§ come ad es. neurofibro-
matosi,osteopetrosi, sindrome di Usher; altre sindromi frequentemente identificate
sono: Waardenburg, Alport, Pendred, e Jervell e Lange- Nielson;

8. Disordini neurodegenerativi,§ come la syndrome di Hunter, o neuropatie sensitivo-
motorie, come la atassia di Friedreich e la sindrome di Charcot-Marie-Tooth;

9. Infezioni postnatali con culture positive associate a ipoacusie neurosensoriali,§
includendo meningiti batteriche e virali (specialmente virus erpetici e zoster);

10. Trauma cranico, soprattutto fratture della base e/o temporali§ che hanno
richiesto ospedalizzazione;

Gli indicatori di rischio segnati con*“8” sono pit importanti per quanto riguarda
I’ipoacusia ad insorgenza tardiva.
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Parola d'ordine: fluoro!

22 parte

Somministrazione di fluoro nel bambi-
no in relazione al contenuto di fluoro
nell'acqua bevuta.

Posologia: Espressacomeionefluoro (F):

- Contenuto dell’ acquainferioreaF 300 pg/!
(0,3 parti per milione), bambini: fino ai 6 mesi,
non somministrare; da6 mesi a3anni, F 250 ug
a giorno; 3-6 anni, F 500 g a giorno; oltrei 6
anni, F~ 1 mgal giorno.

- Contenuto dell’ acquatraF 300 e 700 pg/l
(0,3-0,7 parti per milione), bambini: finoai 3
anni, non somministrare; 3-6 anni, F 250 ug a
giorno; oltrei 6 anni, F~ 500 pg al giorno.
- Contenuto dell” acquasuperioreaF 700 g/l
(0,7 parti per milione), lasupplementazione non
eraccomandata.

Nota: Questedosi riflettono leraccomanda-
zioni dell’ Associazione odontoiatrica britannica,
della Societa britannica di odontoiatria pedia-
tricaedell’ Associazionebritannica per lo studio
dell’ odontoiatriacomunitaria (Br Dent J 1997;
182: 6-7).

Lecompresse dovrebbero essere succhiate o
scioltein bocca e presein modo preferibiledi
sera. | collutori vanno tenuti in bocca per 1 mi-
nuto epoi eiminati. Evitaredi mangiare, bereo
sciacquarelabocca per 15 minuti dopo |’ uso.

Effetti del fluoro sul dente gia formato.
Quandoil denteeformatoil fluorofavoriscela
remineralizzazione dello smalto gialesionato
dagli acidi dellaplaccabattericae, particolare
non trascurabile, inibisceil metabolismo dei
batteri dellaplacca. Applicato sui denti dopo che
losmaltos eformato, conl'uso di dentifrici fluo-
rati per I'igiene orale quotidiana, riduce
I'incidenzadellacariedel 24%. Cio significache
in chi spazzolai denti utilizzando dentifrici al
fluoro sono state riscontrateil 24% in meno di
cavitacarioserispetto achi spazzolai denti senza
utilizzaredentifrici a fluoro. | dentifrici fluorati
sono pertanto piul efficaci nellaprevenzionedella
cariedentariarispetto ai dentifrici non fluorati
purchésiano rispettate e seguenti condizioni: il
contettotrail dentifricioeil dentenon deveessere
troppo fuggevole; il dentifricio deve contenere
costantementeil fluoro sotto formadi sale solu-
bile; il tenoredi fluoruro sodico, potassico del
dentifricio deverisultare sufficientementeelevato

di Sergio Sambataro

(0,50%).

Il bambino vaeducato all'igiene orale preco-
cemente, maal disotto del 6 anni habisogno del
controllo di un adulto quando spazzolai denti.
Chi supervisionadeve accertarsi cheil bambino
utilizzi piccole porzioni di dentifricio echene
inghiottalaminore quantitapossibile.

| dentifrici @ fluoro sono disponibili intre
concentrazioni. A bassaconcentrazione, con me-
no di 600 ppb; aconcentrazione standard, con
circa1000 ppb; ad altaconcentrazione, con circa
1500 ppb.

Dall'etadi 6 anni, quandoi denti anteriori non
sono piu arischio di opacita causate
dall'ingestionedi fluoro si possono usare denti-
frici ad altaconcentrazione.

Sottoi 6 anni con basso rischio di carieva
usato un dentifricio a bassa concentrazione di
fluoro, mentre ad alto rischio di carieamedia
concentrazione.

L'abitudinedi lavarsi i denti coni dentifrici
nellacui formulaécontenutoil fluoro ébenefica
in quanto questo minerale penetragli strati piu
superficiali dello smalto esi legaagli ioni calcio
cheformanol'idrossiapatite, ancorandoli insieme,
inmodo darenderli pitiresistenti alo sfaldamento
dapartedegli acidi dellaplacca. Anchechi écre-
sciuto senzaassumerefluoro con acquearricchite
puo proteggerei propri denti dallacarie spazzo-
landoli pitvolteal giorno con paste dentifricie
fluorate. Dopoi 6 anni S possono ancheeffettuare
sciacqui giornalieri con un collutorio che conten-
gaamenolo0.05% (230 ppm) di fluoro. Inque-
stocaso s evisto chelariduzionedell'incidenza
dellacarieraggiungeil 50%.

Lafluoroprofilassi topicapuo effettuarsi an-
chetramite'applicazioneperiodicadi gel conte-
nenti fluoruri.

In conclusione, il fluorointrodotto per via
sistemicafinoadi sa anni di etariducein maniera
significatival’incidenzadi carie. Seguendo una
correttaposol ogiaed avendo curadi non sommi-
nistrarlo in eccesso insieme all’ assunzione di
acquericchedi fluoro nonsi haalcun effetto ne-
gativo, masoloil beneficiodi renderei denti pit
resistenti allacarie. L’ applicazionedi fluorosia
attraversoi dentifrici cheattraversol’ usodi gel
professionali rimineralizzapiccole cavitasenza
cosi dover ricorrereall’ azione del dentista.

inalmente! !

E’ unagioia che possausare il passato

prossimo parlando di HIN1. Non € solo

larilevazione statisticadel numero degli
access d mioambulatorio, maéun dato ufficiae:
il picco epidemico €ormai superato ed il numero
di nuovi casi traccialadiscesadellacurvasul
diagramma.

Lecomplicanze, vere o presunte, sono state
rese note minuto per minuto dai vari notiziari
creando, speciein periodo prevaccinale, un pa-
nico generalizzato, caotico e, aconti fatti, assal
inconcludente. Notiziari martellanti s sonoim-
pegnati adareil bollettino di casi infausti da
“probabile” influenzaA, contalealarmistica
veemenzadafarci sembrare quest’ ultima I’ unica
causadi morte nei mesi di settembre e ottobre.
Non sono mancati i pavidi neanchetrai colleghi:
¢’ e chi havisitato con guanti e mascherina per
settimane, costringendo mamme ed informatori
all’usodi gel antisettico primadi accederein
ambulatorio ed abolendo, con preavviso acarateri
cubitali, perfinolastrettadi mano . Certo chese
avessi investito in poche azioni dell’ Angelini o
dellaNovartis (rispettivamente produttrici di
Amuchinaedi Focetria) oggi il mio estratto conto
avrebbetutt’ altro aspetto...

Appenagiunto il vaccino ecco chei media
(conil grandissimo contributo dei medici, del
ministero dellasanitaedi tuttele autoritachevi
ruotano attorno) hanno provveduto aseminare
dubbi, pit o meno legittimi, sullasicurezzaed
innocuitadello stesso.

Ancoraunavoltapaure eincertezze, sostenute
dauntripudio di messaggi contraddittori efuor-
vianti: medici, edotti a pari dellamiaparrucchiera
(ahimé) sulla questione vaccini, che venivano
interpellati su quotidiani etelevisioni, talk —show
incui ballerine, soubrette, “ opinionisti” e uomini
politici eranoinvitati inqualitadi “esperti” (?!)
per dispensare consigli e comportamenti daadot-
tarecircalanuovainfluenza. E' pur vero cheda
sempre, nel nostro paese, tal e sconsiderata abi-
tudine éoramai tanto consolidatache improvvi-
sazione eincompetenza sono laregola: senon
sai assolutamente nulladi unacertamateriati
assegneranno un ministero o, quantomeno, se
hai i giusti appoggi, ti nomineranno acapo di
una“task force” di esperti.

Manoi, “peones” dellapediatriaovvero pe-
diatri di famiglia, non siamo certoi “generali”
in questabattagliacontroil virus mediatico ma
semplici soldeti, lafanteriadi primalinea...” carne
damacello”, insomma: digiamocelo!

E il tentativo di “farci afetting” s einfatti,
inevitabilmente, consumato: sono stati due mesi

di autentico coprifuoco! (non écasudelametafora
bellica:un assedio militare non avrebbe potuto
essere pill pressante!).

Gli ambulatori erano straripanti (50- 60 ac-
cessi giornalieri ed un numero incal colabile di
telefonate) poiché alasolitaroutine si aggiun-
gevanoi maati di pauraedi malati d'influenza.
Meno malechenontutti i consigli di Topo Gigio
sono andati asegno! «Non recatevi in pronto
SOCCorso» - evabene ... ma- «restate acasae
chiamateil medico di famiglia(per unasottintesa
domicilia-
re)» - que- ;
sto e trop- HIN1:
po! i pediatri

L' ute- ¥
nza, sep-
pureatratti
esagerata-
mente im-
paurita, ha
nei fatti
dimostrato
piu buon
senso di
quanto non
ci sl aspet-
tasse (e
non si consigliasse). Non mi € capitato, ad onor
del vero, di dover fronteggiare ancherichieste
improprie di domiciliari. Considerata
I eccezionditadel momento ho avuto lapiacevole
sorpresadi avere, per quanto possibile, genitori
collaboranti e, grazie d * passa-parold’ (il veicolo
piu rapido d'informazioni nei piccoli centri),
molti hanno saputo come gestire senza panico
i primi 2-3 giorni di febbre. Ciononostante, tra
counselling telefonico evisite, S sono sostentiti
ritmi di lavoro veramente straordinari per questo
periodo dell’ anno. Ho pensato, come molti di
noi, che le primevittime dell’ HIN1 sarebbero
dati, indirettamente, proprioi pediatri di famiglia
vittimenon di influenza, ovviamente, madi sin-
drome dastress (ben conosciuta e, certamente,
piu severadell’ ondata epidemicaappena supe-
rata).

Ognuno di noi, secondo |e proprie capacita,
hamessoinattolemigliori strategie organizzative
possibili. Chi dispensavaopuscoli e fotocopie,
altri tappezzavano lesdled attesacon decal oghi
elineeguida, i pititecnologici suggerivano siti
internet (laddove non disponessero di un proprio
spazio sul web) o registravano “ messaggi
educativi” in segreteriatelefonica

Su tutti, per arguzia e capacitadi sintesi, il
collegachedinanzi alaportade suo ambulatorio
haespostoil seguentecartello: “L’unica maniera
per combattere I’influenza A é spegnere la
televisione”.

di_Maria Cibranti
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La disponibi-

lita di Carlo

Minetti, pro-

fessore associato

di neurologia pe-
diatrica presso la clinica
pediatrica di Genova, ci ha

permesso di affrontare una
patologia che spesso trascu-
riamo o dimentichiamo, la
Distrofia Muscolare, la sua
evoluzione ma anche le
prospettive terapeutiche.

(a.g.)

A.Gulino: Prof. Minetti che novita ci
sono negli ultimi 5 anni sulle distrofie
muscolari?

C.Minetti: Le novita sono soprattutto
nell’ambito della diagnostica con la
*““scoperta” di nuove proteine localizzate
nel citoscheletro che enzimi calcio dipe-
denti (per esempio la calpaina 3) che
regola la contrazione del sarcomero mu-
scolare. In pratica si sta riducendo la
quota delle iperCKemia asintomatiche
che non trovavano un inquadramento
bioptico o molecolare. Per la terapia,
pur avendo tanti filoni sperimentali,
siamo ancora lontani da una possibilita
praticabile per la risoluzione del decorso
progressivo tipico di tutte le distrofie
muscolari.

A.Gulino: In pratica il sillogismo
distrofia muscolare uguale a sedia a
rotelle & verosimile?

C.Minetti: Per la distrofia muscolare
di Duchenne purtroppo si nel senso che
un paziente a cui viene diagnosticata tale
forma perde irrimediabilmente la deam-
bulazione entro i 10 anni mentre per la
forma di Becker il decorso e strettamente
correlabile alla quota di proteina carente.

In pratica diagnostichiamo pazienti ultra-
sessanteni deambulanti con sintomatolo-
gia sfumata o minina con un deficit di
distrofina del 10-15%.

A.Gulino: Quindi comunicare la dia-
gnosi di distrofia muscolare non implica
necessariamente il termine di progres-
sione clinica.

C.Minetti: Si in effetti il termine e
stato coniato per la forma piu comune
che colpisce 1 su 3000 nati maschi vivi e
il termine distrofia muscolare indica una
degenerazione progressiva del tessuto
muscolare scheletrico ma proprio negli
ultimi anni sappiamo che forme di distro-
fia muscolare non implicano necessaria-
mente la progressione clinica.

A.Gulino: Un anno fa é stato proiet-
tato un video su una rete nazionale in
cui si faceva vedere un cane distrofico
che dopo terapia con cellule staminali

one

riprendeva a camminare regolarmente.
A che punto e la sperimentazione in
atto?

C.Minetti: La terapia che ha comincia-
to a sperimentare il Prof. Giulio Cossu di
Milano si basava sulla capacita che ave-
vano le cellule totipotenti di sintetizzare
la distrofina, la proteina carente. In
effetti la sintesi avviene il problema &
che dopo un periodo di poche settimane
decade inesorabilmente perdendo quindi
la sua potenzialita benefica.

A.Gulino: Le malattie neuromuscolari
hanno beneficiato solo di un approfon-
dimento diagnostico?

C.Minetti: Non solo perché molto si &
fatto per il miglioramento della qualita
della vita. Da questo punto di vista le
tecniche di ventilazione non invasive
hanno allungato le curve di sopravivenza
e hanno notevolmente diminuito le com-
plicanze respiratorie.

CJ

bambino stang

a

A.Gulino: Come si possono ridurre
le complicanze respiratorie nei soggetti
affetti da insufficienza respiratoria
cronica secondaria a patologie neuro-
muscolari ?

C.Minetti: Molto ha fatto
I’introduzione del nuovo apparecchio
denominato in-exsuflator o macchina
della tosse che ha ricreato artificialmente
il meccanismo della tosse e quindi la
capacita di espellere le secrezione che
erano responsabili delle vere complicanze
respiratorie.

A.Gulino: Il pediatra durante una
visita di controllo routinaria su cosa
deve indirizzare la propria attenzione
nell’escludere o confermare una malat-
tia neuromuscolare?

C.Minetti: | dati clinici sono il tono
muscolare, il trofismo e la forza musco-
lare. lo sinceramente sono convinto che
e sufficiente osservare il bambino di 4
anni che si rialza senza aiuto da terra
per escludere una debolezza prossimale
del cingolo pelvico che ¢ il primo distretto
muscolare ad essere coinvolto. Ma bisogna
dare anche molta importanza ai segni
che io definisco “dinamici” cioe alla
stanchezza, intolleranza all’esercizio
fisico, crampi muscolari che insorgono
dopo qualsiasi attivita sportiva.

A.Gulino: L’aumento della CKemia
nel siero come deve essere interpretata
dal pediatra?

C.Minetti: La cosiddetta iperCKemia
tanto temuta dai pediatri e dalle famiglie
e da attenzionare quando l'aumento
dell'enzima é estremamente elevato con
valori 20-5' volte la norma e si associa a
segni chiari di debolezza muscolare.

Se l'iperCKemia é lieve (definita bor-
deline) e si associa a segni di coinvolgi-
mento periferico (ipostenia o ipotonia)
si deve procedere all’esecuzione della
biopsia muscolare che a tutt’oggi rimane
I’unico esame che ci permette di fare
diagnosi di patologia neuromuscolare.
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Qualcos'Altro

Baaria
Regia: Giuseppe Tornatore

Confesso mi piace il cinema di Torna-
tore, la sua capacita di raccontare storie,
di riscoprire il fascino del melodramma,
di dare immagini ai nostri ricordi, ma
ancora di piu di fare della nostra terra,
la Sicilia, un luogo mitico “ dove tutto
puo accadere o forse € gia accaduto”.
In questo ultimo film, Baaria, I’autore
attraverso le vicende di una famiglia
siciliana, ci racconta 50 anni di Storia
italiana. Ci racconta la storia di Cicco,
un modesto pecoraio che coltiva la pas-
sione per i libri e i poemi cavallereschi,
e quella del figlio Peppino, del suo im-
pegno politico, ma soprattutto ci raccon-
ta la voglia di riscatto di un popolo ol-

traggiato ed indifeso.

Baaria e dunque un film politica-
mente forte, ma certamente non € solo
questo, € I’omaggio alla memoria di un
mondo che non esiste piu, ai ricordi di
un’infanzia comune a generazioni di uo-
mini e donne che oggi hanno raggiunto
0 superato i cinquantanni, ma che hanno
ancora ben chiaro il ricordo di una spen-
sieratezza, di una gioia di vivere, di una
fantasia che non aveva bisogno di essere
stimolata da virtual games.

E’ I’omaggio ad un’eta, la fanciullez-
za che ci manca, non solo per ragioni
cronologiche, ma perché é il momento
della vita in cui tutto deve ancora avve-
nire, in cui non c’e tempo per voltarsi
indietro, per i rimpianti o per il dolore.

-

BAARIA

Tornatore ha
cercato con
suoi stupendi
piccoli attori di
rappresentare
guesta voglia
assoluta di vi-
vere, la stessa
forse che noi
pediatri conti-
nuiamo a cer-
care negli
sguardi inno-
centi dei nostri
bambini.

| 'IN:CQ.N.]TE_A\;;}{O i
'L_ MAL

A quei papa
che, ansiosi al pari
o talvolta piu delle
mamme, si fionda-
no negli studi pe-
diatrici con i loro
piccoli, ed a tutti i
papa effettivamen-
te attenti, impe-
gnati, consapevoli
del loro ruolo pa-
rentale indispensa-
bile, sono dedicati
questi due albi illu-
strati. In “Non si
incontravano
mai: il libro del
papa e della
bambina” (Topi-
pittori & 14,00) gli
autori analizzano
la condizione che
vive un padre nel
non riuscire ad in-
contrare neanche
metaforicamente
la propria piccola,
situazione descritta
con un dopFio te-
sto: a parole me-
diante microstorie
significative e in
contrappunto con
illustrazioni chiari-
ficatrici tutte dirette
ai piccoli per evi-
denziare morfo-
logicamente solo
alcune parole e
catturare l'attenzio-
ne viva e curiosa di
un bambino. Il ten-
tativo di incontro
impone riflessioni
e approfondimenti:

recensioni

: o | Nonsiincontravano
- : mai il libro del papa e
della bambina

testi di Mauro Morgarli
illustrazioni di Claudia
Carieri

Ed. Topipittori - & 14,00

Se io fossi te

di Richard Hamilton
illustrazioni di Babette
Cole

Ed. Il castoro bambini
o 12,50

di Giusi Germenia

sembra tutto facile
ma in effetti il
“terreno comune”
€ una conquista
che richiede sem-
plicemente I'abbas-
samento delle piu
ovvie barriere.

Basato piu sul
piano del gioco e
“Se io fossi te”
(Il castoro, =
12,50): se papa e
bambina si scam-
biano i ruoli si mo-
dificano notevol-
mente i punti di
vista e la finzione
e bella finché cia-
scuno rimane quel
che e, a vivere nel-
la realta il proprio
tempo e le proprie
incombenze. Le il-
lustrazioni seguono
il testo in rima e
aggiungono
all'ironia delle pic-
cole situazioni, il
tocco comico di
espressioni, mo-
venze e caricature
che inducono al
sorriso. Protagoni-
sta in entrambi gli
albi la complice
simbiosi di un papa
e di una bambina
che richiede ener-
gicamente una let-
tura condivisa in un
tempo condiviso,
consapevolmente,
da entrambi i sog-
getti.

Favola

di Sergio Mangiameli

_In un pomeriggio d’ autunno, Capitanuncino
arrivo nella Piazza del Coragni di Trecatarri.

Ana, una bambina coi capelli azzurri e gli
occhi biondi, tiro le levette dei freni della sua
bici rossa che si chiamava come un cavallo,
Eanto i piedi per terra e rimase incantata. “ Uau!

" lanave di Capitanuncino. E’ proprio luiii!”

Il vascello butto I’ ancora, che s'incaglio tra
i rami dei tigli, e Anacomincio astrillare: “I
pirati! Sono I pirati di Capitanuncino! Evvival”.

Erafermanel centro dellapiazza, conle gam-
be ben ritte che bloccavano labici dal nome di
un cavallo. L’indice dellasuamano destra spara-
vasullabandiera nera, che sventolavain alto.

“| pireti, i pirati... adesso scendono, arrivano!
Arrivanooo!”. : :

Anagrido asquarciagola, tanto che Perpe, il
farmacista glabro, lascio il bancone e accorse
fuori. Lui, che conoscevaAna, laraggiunseesi
fermo accanto alel. Rimasein piedi, con le mani
ficcate nelle tasche del camice. Il sole non era
distante dal tramonto eil vento alzavale piume
dei coragni, che beccavano in cercadi molliche.
In quella piazza, ¢’ erano precisamente
“millequarantaguindici coragni”, asserivaAna.
Marroni e bianchi, grigi, grigi e bianchi, bianchi,
bianchi emarroni... “mascusa, Ana, non € ugua:
le dire bianchi e marroni piuttosto che marroni
e bianchi?’

“No che non € uguale, testa di rapa. Bianchi
e marr.. bianchi em... bianchi e marroni vuol
direche... chemm.. chele parti bianche sono
piu grandi di quelle di quelle marroni”.

“Ah! E dunque, quando dici coragno marrone
e bianco, vuol dire che quell’ uccello hale parti
marr%r_n piu grandi di quelle bianche”.

“Gia’.

Anasi accorse di Perpe, manon o guardo.
Fissava la nave che ondeggiavaal vento, due
metri soprail secondo tiglio. E aspettavain silen-
zio.

“Che succede, Ana?’, chiese Perpe, serio,
con gli occhi strizzati e le mani sempre ficcate
nelletasche del camice.

“Capitanuncino é arrivato”, disse secca

“Uhmm... edadoveviene?’

Anasi volto sorpresa. Come facevauno come
Perpe a chiedersi da dove viene Capitanuncino.
Capitanuncino - tutti lo sanno - vive nella sua
isola, I'Isola, mezz' oraasud di Capo Delfini.
Lui stanel castello rosso, suin ato trai capperi
elepaledei fichidindia, e ogni tanto si affaccia
esaluta, e ogni tanto gli scappa qualche canno-
nata. Manon lo faper cattiveria E* solo stressato,
sempre messo dlaprova, perché giu, nellacasetta
adieci metri dall’ approdo, adieci metri daquel
mare dove si pescano ricci grossissimi e occhi
di bue enormi, si diverte Piterpan. A far impaz-
tZ| re, ﬁppunto, Capitanuncino con interminabili

rucchi.

~ Nél'lsolg, ci stanno loro due, pitiacuni bam-
bini che perd non si sono mai visti, piu esatta-
mente “millequarantadiciotto” lucertole dalla
codagialla, che guardano eridono a sole.
Dunque, Ananon rispose a Perpe. E tornod a
guardare lanave, che si muovevaal vento.
Rimasero fermi, tutti e due. Mani in tascae
?(;Ichi strizzati, I’ uno. Gamberitte e petto in fuori,
"atra
“Che aspettano ascendere?’, domando Perpe.
“Aspettano che laluna esce dadietro la
nuvola’.
“Esca’, corresse Perpe.
“Esca?’

“Esca. Congiuntivo”

“Ah, gid Esca’. .

In quell’ istante passd vicino aloro un grosso
cane dadlittacon |’ imbracatura, che guardo per-
plesso la strana espressione di Perpe, col mento
stretto e le labbra arricciate.

Voltandosi verso il suo compagno uomo, il
cane sussurro - come solo i cani da slitta sanno
fare: “ Sembra che quel tipo voglia baciareil
vento”. Poi voltoil proprio testone verso laluna,
ches stavascrollando di dosso lanuvola- perche
i cani daslitta sentono che ¢’élalunain cielo
anche se & copertadalle nuvole, e aspettano. Sono
un po’ comei lupi: guardano laluna per capire,
e forse anche per sognare. : o

Il cane daslitta, dunque, si fermo vicino a
loro, aguardare e forse asognare. Saluto purela
bici, discretamente: “ciao Spirit”. Fin quando
Ana, sempre con |o sguardo fisso al vascello,
comincio abatterele mani. Perpeallungoil collo,
quasi chiudendo del tutto %i occhi.

“Eccoli, i pirati! Ecco Capitanuncino!”

_ Con un balzo, laciurmafu sulla chioma del
tiglio, poi sul lampione e poi qualcuno di loro
getto unacordadall’ altra parte dellastrada, su
un balcone. | pirati S arrampicarono per lagron-
daia, arrivarono ai tetti e dali fu un gioco da
ragazzi. Presero lalunabiancae con un colpo
netto, latagliarono precisamente ameta.

“Ben fatto, miel prodi!”, urlo Capitanuncino.
“E adesso, si salpa. Issate I’ ancoral Viaad'.

Perpe sgrand gli occhi, e gli scappd un piccolo
urlo: “Lalunaametal” :

“Gid’, disseAna, senzascomporsi.

“Uu-ul”, mugugno il canedasdlitta, agitando
lacodabianca. ]

“Capitanuncino €un gran... un gran signore.
E’ venuto qui e hapreso... lui hapreso mezza
lunaper portarlaai pescespadae ai saraghi, che
non I hanno mai avuta, cosi anche loro possono
sognare e innamorarsi. Perchéloro... loro, i pe-
scespadaei saraghi, tutti |i pescano e nessuno
pensaaloro, Malui si”.

Perpetiro fuori le mani dalle tasche e applau-
di, guardando lasciadi schiumanel cielo. Ana
eragiadieci metri pit avanti, che pedalavatrai
coragni che si scansavano con quel buffo movi-
mento del colloin avanti aogni passo. E il cane
dadlitta- comesoloi cani daslittasanno fare -
torno dal suo amico uomo e gli sussurro aun
orecchio: “ Quel tipo senzapelo in testa, oggi ha
baciatoil vento. Uu-u!”.
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Emergenza pandemia:
per chi non ha capito un
H1-N1

di Filippo Di Forti

Per una volta, voglio dedicare lamia
rubrica ad un argomento diverso da quello
allergologico, pertanto colgo |’ occasione per
emulare la mia vicina di pagina, ovvero
Maria Libranti, la quale, nel suo
“digiamocelo” , non ha saputo resistere dla
ghiotta occasione costituita dalla pandemia
di H1-N1.

Non me ne vogliate, mal’ occasione per
fare alcune osservazioni € ghiotta anche per
me, ma a scanso di equivoci e per guanto
possa valere la mia opinione, voglio infor-
mare il gentile lettore, che sono assoluta-
mente, culturalmente, educazionalmente e
normativamente pro-vaccinazioni.

La perplessita, che pervade la mia co-
scienza, cosi come immagino le vostre ,
la apparente scientifica cadenza con cui si
presentano le pandemie, vuoi la SARS,
I’aviaria, I’ ebola, mucca pazza ed ultimala
suina.

Ho constatato che la ahime pandemica
presenza di pandemie sta suscitando,
nell’uomo della strada, una progressiva ed
inquietante immunizzazione passiva nei
confronti di tali notizie, evocando un mec-
canismo inconscio di diffidenzae di suffi-
cienzanel confronti delle medesime.

Il rischio, che eventi pandemici vengano
considerati dei “simil-eventi di guerra’ e
vengano ormai sempre piu relegati a possi-
bili scoop giornalistici, € concreto. L’ apparire
di un sempre piti inquietante “ grande fratello”
mediatico di notizie ed opinioni contrastanti,
pare sialaregola, latriste regola

E’ ormai da troppo tempo che, oltre
all’uomo della strada, ovvero il pediatra
della strada, quello che, nelle mie prime
acerbe edizioni dell’ Allergonauta, immagi-
navo seduto in strada a prendere il Cynar, &
bersagliato dalinee guida, linee guidadelle

linee guida, studi multicentrici, policentrici,
concentrici, eccentrici ed egocentrici, media
e multimedia mediamente mediocri, ansie,
stress, circolari, editti e processi sommari

L’ evento nuovo e “liberatorio” , & stato

una sorta di rivoluzione silenziosa delle
coscienze di ognuno di noi, pediatri di
frontiera, pediatri che visitano quotidiana-
mente decine e decine di bambini, pediatri
che non vivono nei piani alti della scienza,
ma che nei pianterreni del territorio oltre
chedallo studio, acquisiscono lascienzae
coscienza“del fare’, pediatri cherivendicano
unavogliadi sapere, di conoscere, di capire
il perché di interventi terapeutici mediatica
mente indotti, ma metabolicamente non
assimilati.

Medici che devono capire il perché di
certi eventi, col confronto e col dibattito,
per goderedi quel frutto dellariflessione e
del ragionamento di cui devono avvalersi e
ispirarsi nella quotidianita della propria
attivita. Ecco perché in molti hanno detto
no all’HIN1.

Problemi come sgualene, thiomersal ven-
gono prepotentemente alla ribalta con un
pullulare mediatico di notizie e pubblicazioni
scientifiche, che facendosi scudo di frasi del
tipo “ atutt’oggi non esistono studi che
dimostrano la presenza di effetti dannosi
sulla salute della sostanza XW...” p.es.,
dovrebbero tranquillizzare il pediatra della
strada, ormai ubriaco di Cynar.

Tralasciando I’ ormai ovviaconsiderazio-
ne che, aqueste conclusioni, arrivano sempre
lavori piti 0 meno malcelanti casudi interess
sull’ argomento, sorge spontanea ladoman-
da: machi harealmentevogliadi effettuare
un libero
studio, che ¢
tenda so-
prattutto a
dimostrare | %
il contra-
rio? chi
avrebbe
interessea
finanziare
il medesi-
mo? Edin

ogni caso, voglio capire, come mai |’ assenza
0 quantomeno lalimitatezza di uno studio,
che dimostri il contrario di un ipotetico dato
scientifico, possamai autorizzarmi ad avva
lermi di esso? In poche parole, perché uti-
lizzare una sostanza in attesa che venga
dimostrata, con ragionevole certezza, la
sicurezza e non viceversa?

Per noi pediatri della strada che, ormai
ebbri e barcollanti di Cynar, gironzoliamo
confusamente tra le macchine, non bastano
le varie rassicurazioni sommarie, abbiamo
bisogno di studi che liberamente abbiano
ricercato |’ assenza di effetti dannosi, ma
fino ad ora dati convincenti ed esaurienti,
per casistica e modalita, parrebbero non
esistere. Esiste uno studio ove Timo Vesikari
riportai benefici effetti dello squalene, come
adiuvante del vaccino influenzale, in 130
bambini da 6 a 36 mesi.

Laconclusione e stata che I'MF59 é stato
ben tollerato nei bambini sani, ad un follow-
up eseguito dopo sei mesi dallaterza som-
ministrazione, mai dati ricercati nel follow-
up non sembrerebbero quelli temuti dai piu
e poi sei mesi sembrano un po pochini.
Perd, con un nome cosi immunocompetente
come “Timo” possiamo star sicuri”.

Maanalizziamo lagravitadella malattia.
Citando letteramentei dati della sorveglian-
zadi influnet, il bollettino & il seguente: i
nuovi cas stimati delle sindromi influenzali
nella 50° settimana sono 132.000, per un
totale di 3.777.000 cas apartiredall’inizio
della sorveglianza Influnet (43° settimana:
19-25 ottobre) ¢ il valore dell’incidenza
totale delle sindromi influenzali & pari a2,20
cas per mille assistiti, in flessione rispetto
al vaore osservato nella settimana preceden-
te (3,78 cas per mille assistiti) « lafasciadi
eta pil colpita & sempre quella pediatrica
(0-14 anni), con un’incidenza pari a 5,10
casi per mille assititi (6,62 per mille nella
fasciadel bambini piu piccoli di 0-4 anni e
4,32 per mille nella fascia 5-14 anni). Si
osservaun calo dell’incidenzain ogni classe
d’ eta, anche se piu marcato nelle fasce pe-
diatrichein cui I'incidenzas e quasi dimez-
zata.

Ora analizziamo i dati sui decessi:

¢ nell’ ultima settimana (7-13 dicembre) si
sono verificati 17 decess dovuti dl’ influenza
A/HIN1, per un totale di 163 decessi
dall’inizio dell’ epidemia. Di questi, il 40%
erano donnes |efasce di eta piu colpite sono
guellatrai 15 ei 44 anni (37% del decessi)
e quellatrai 45 ei 64 anni (31,5%) la
Regione piu colpita & la Campania con il
27,6% di tutti i decessi. Seguono poi Puglia
(15,3%), Lombardia e Calabria (entrambe
7,4%) e Piemonte, Emilia-Romagna, Lazio
e Siciliaconil 6% circadi decess ciascuna.
Tre Regioni/PA. (Valle d Aosta, Trento e
Sardegna) non hanno segnalato alcun deces-
so° I'83% dei decessi € avvenuto in persone
che presentavano ameno una condizione di
rischio precedente. La distribuzione dei
decessi per fasciadi etaindicacheil 6,2%
dei decessi & avvenuto in bambini e ragazzi
sotto i 14 anni, mentre il 25,3% in adulti
oltre i 65 anni di eta. Le fasce di eta piu
colpite sono, infatti, quellatrai 15ei 44
anni (37% dei decessi) equellatrai 45 ei
64 anni (31,5%).

Chiedendo perdono per un eventuale,
involontario, cinismo, gradirei sapere quale
posto in classifica, di unaipotetica gradua
toriadi cause di decessi, avrebbe I’'H1-N1
e... quali posizioni avrebbero le malattie
cardiovascolari, I"asma, tumori, AIDS etc
etc...!

Concludendo: € dimostrato che lo squa

lene pud dare artrite nel ratto, ma mancano
prove evidenti nell’uomo. Penso che, aque-
sto punto, siameglio quindi vaccinare tanti
umani, per vederne gli effetti, a tal guisa
suggerirel di reclutare ebrei di comprovata
origine dinastica, oppure immigrati rigoro-
samente di colore, sono i pil sicuri e poi
non protestano, non potranno lavare i vetri
ai semafori, per i
dolori articolari, ma Rk
questo potrebbe es- &
sere un dato per noi
confortante.
I’FDA hadichiarato
che lo squalene po-
tra essere utilizzato
soloin condizioni di
emergenza.




Porfiria acuta

Intermittente:

una patologia subdola che determina un
coinvolgimento neurologico

|_ePorfirie (PO) rappre-
sentano un gruppo eteroge-
neo di patologie genetiche
multisistemiche caratterizza-
te da una alterazione della
biosintesi dell’eme. | segni
neurologici principali sono
I’ encefa opatia e laneuropa-
tia periferica che possono
precedere 0 seguire lasinto-
matol ogia tipicamente inte-
stinale.

Riportiamo il caso di
unaragazzinadi 13 anni ri-
coverata presso la nostra
U.O. per dolore addominale
riferito a fianco efossailia-
ca dx che perdurava da piu
di un mese. Per la persisten-
za della sintomatol ogia do-
lorosa si procedeva a lapa-
roscopia che mostrava solo
lievi e aspecifici segni di
flogos peritonedle e durante
la procedura veniva asporta-
ta |I’appendice. Dopo due
mesi di completo benessere
laragazza é stataricoverata
nuovamente presso il nostro
reparto perché da una setti-
mana presentava dol ore sta-

volta riferito al fianco ed
alla fossa iliaca sin e,
dall’altro lato, alla coscia
dx.

A\’ esame obiettivo il
dolore &€ sempre continuo
con esacerbazioni diurne,
resistente ai FANS, costrin-
gendo aletto la paziente im-
pedendone la deambul azio-
ne e non si accompagna a
vomito o alterazioni
dell’avo. Gli esami emato-
chimici di routine, gli auto-
anticorpi (ANA, ASMA,
AMA, LAC), anticorpi anti-
fosfolipidi, studio genetico
della coagulazione, AT I,
D-dimero ed Omocisteine-
mia erano nella norma.
L’ esame delle urine ha evi-
denziato un’€levata escre-
zione di porfobilinogeno.

Dopo48 oreper lapresenza
di unacefaeaingravescente
venivaeseguitaunaRM en-
cefalo che mostrava assenza
di segnale di flusso acarico
della parte distale del seno
trasverso, del seno sigmoi-
deo e del golfo dellagiugu-
lare dal lato in
rapporto a trom-
bosi. Dopo terapia
con enoxieparina
la sintomatologia
neurologica e re-
gredita nel corso
di unasettimanae
il controllo RMN
dopo 30 gg mo-
strava unaricana-
lizzazione del

«CIIE»

di Raffaele Falsaperla

flusso cerebrale.

U n’ elevata escrezione
di porfirine puo determinare
sintomi tipicamente neuro-
logici. L attacco acuto di PO
usualmente consiste nella
presenza di dolore addomi-
nale, debolezza agli arti, vo-
mito, stipsi, alterazioni cu-
tanee, tachicardia e disturbi
psichiatrici tipo depressione
0 psicos. La patogenes del
coinvolgimento neurologico
nelle PO rimane ancoranon
chiara e varia dal possibile
effetto neurotossico delle
porfirie, ala deplezione di
cofattori derivanti dallabio-
sintesi dell’eme, adlaterapia
vascolare. Sullareversibilita
delle lesioni neurologiche
King hariportato anomalie
cerebrale vascolari reversi-
bili confermate allaRMN e
Aggarwall hadescritto alte-
razioni corticali transitorie.

Divers sono gli spunti
di riflessioni dall’ esame di
guesto caso clinico: dalla
diagnosi di Porfiria errone-
amente etichettata come ap-
pendicite ai sintomi neuro-
logici della patologia. Il
Sistema Nervoso puo essere
coinvolto saquello Centrale
(anomalie vascolari) sia
quello Periferico come dan-
no assonale e/o0 mielinico.
Inoltre daconsiderarelare-
versibilita del danno neuro-
logico confermando la ge-
nes vascolare nella Porfiria
acutaintermittente.

Amo questa citta
il modulare ritmico
dell'onda
la fonte incandescente
del vulcano
regale ora
nel suo bianco mantello.

Amo ['ironia sottile
la battuta improvvisa
dei suoi figli
che mi sorprende
e mi suscita il sorriso.

Amo le piazze e le vie
illuminate
dagli sguardi vivi
il brusio delle strade
alveari di gente
laboriosa
| mercati policromi
dove I'esortazione vivace
m'induce a comprare

Poesia

Dedicata a Catania

di Marisa Tuberti

anche I'assurdo.
Emiliana "sugnu”
ma ho radici anche qui
dove il mio piccolo albero
per amore € fiorito
e ha dato il primo frutto
mentre all'alba
I migi occhi
accoglievano un mare
di smaglianti colori
sopra una terrazza
ad Ognina.

Amo Catania
perche nel mio cuore
sento pulsare
il cuore
di chi mi vuol beng
mi fa piangere
ridere
vivere in armonia
e pensare spesso
che forse sono nata qui.



Disturbi della condotta alimentare

S dimacheil 25% dei bambini conunnormae
sviluppo psicofisico ed il 35% dei bambini con
problematiche dello sviluppo presentino un pro-
blemanel comportamento alimentare.

Giane primi 15 mes di vitaviene stimatauna
frequenzadel 5-10%, relativaadisturbi significa-
tivi.

Tali disturbi rappresentano dimostrati fattori
di rischio per lo sviluppo di ulteriori patologie,
nelle etasuccessive.

Disturbi precoci della prima e seconda
infanzia

Sono state autorevol mente el aborate classifi-
cazioni dei Disturbi della Condotta alimentare,
nellaprimae secondainfanzia. Pero atutt’ oggi
mancaunadefinitivas sematizzazione, nell’ ambito
del DSM.

Il Disturbo pica consiste nellapersistentein-
gestionedi sostanze non alimentari, per un periodo
di almeno 1 mese. L’ ingestione non devefar parte
di pratiche cultural mente sancite.

Il Disturbo di ruminazione consiste nel ripe-
tuto rigurgito e rimasticazione del cibo, per un
periodo di ameno un mese. Tale condizione non
deve esserericonducibile ad altre condizioni me-
diche o gastrointestinali, quali il reflusso gastro-
esofageo.

Il Disturboemoativo di rifiutode cibo elegato
adisturbi dell’ umore, non rientranti nel disturbi
affettivi primari. Il Disturbo alimentare post-
traumatico rappresentaunacondizionedi parti-
colare disagio emativo.

Il Disturbo dell’ alimentazione selettiva de-
terminaunarestrizione nella sceltadei cibi, per
ameno dueanni esi accompagnaal rifiuto di pro-
vare nuovi alimenti. Non coesistono né aspetti
fobici, né distorsioni cognitive. Puo estrinsecarsi
anche come avversione sensorialea cibo, consi-
stente nel rifiuto di assumere cibi con specifici
odori, sapori, consistenza, colori.

La Disfagia funzionale consiste
nell’ evitamento del cibo, associato allapauradel
soffocamento. S determinafrequentementevomito
el’dimentazionevieneristrettaad dimenti liquidi
o semisolidi.

[l Disturbo dellanutnzmnedell infanzia si
manifestacon una
persistente inca-
pacitadi alimen-
tarsi adeguata-
mente, per un
periodo di dmeno
un mese. Si veri-
ficaperditadi peso
0 arresto
dell’incremento

di Angelo Milazzo

ponderale.

Il Disturbo alimentare dell’ attaccamento
consiste nel rifiuto di un determinato caregiver,
ad esempio lamadre. Presentaanaogieconil Di-
sturbo alimentar e dell’omeostasi, condizione
nellaqualeil bambino stentaaraggiungere uno
stato di calma, necessario per mangiare.

Iperalimentazione e dismorfopatie

L’iperalimentazione compulsvas associa
costantemente a
sovrappeso.
Consistein una
persistente ed
eccessiva assun-
zione di cibo. |
soggetti usano il
cibo come sol -
lievo dall’ansia,
soprattutto
gquando sono
particolarmente
agitati od annoiati.
Spesso viene preceduta dacomportamenti ansios
od ossessivi da parte dei familiari, finalizzati
al’iperalimentazione.

Troppo spesso lefamiglie, pur di fare mangiare
li bambino, a finedi “non lasciarlo morire”, isti-
gano o favoriscono comportamenti nocivi o pato-
logici. Sono particolarmente frequenti: I’ abuso di
“aimenti spazzatura’, I’ utilizzo di bevande zuc-
cherateal posto dell’ acqua, I’ abuso di dolciumi,
grass, fritture, nonchédi condimenti inadeguati.

Laperversonede gusto determinaanchenele
etasuccessiveil rifiuto di un’ alimentazione sana
enaturale. Lamala-educazione dimentare causa
un’alterazione della capacita di controllo
dell’ appetito.

I bambino utilizza spesso |e ossessioni dei
familiari per ricattare, e per soddisfare capricci e
prepotenzedi ogni genere. Si viene adeterminare
lacondizioneindicataanche come: Sindromedel
bambino “ onnipotente”.

|| sovrappeso accumul ato Spesso provocacom-
plessi efrustrazioni nell’ adolescenza. In questa
etal’immagine corporeaelo schemacorporeasono
particolarmentelabili e mutevoli. Anchelaloca-
lizzazione del peso elapercezione delladensita
del corpo variano facilmente.

Ladismorfopatiad definisce oggettiva, quan-
do costituisce I’ esasperazione ossessiva di una
condizione realmente non fisiologica, come nel
caso dell’ obesita. Si definisce soggettivaquando
lareale dismorfia&minima, oppureinesistente.
E’ lacondizione di molte ragazze che, fin dalla
pre-adolescenza, Si sentono grasse, pur Non essen-
dolo.

Disturbi del comportamento alimentare
nell’adolescente.

Il Binge eating Disorder, o Disturbo
dell’ alimentazioneincontrollata, & caratterizzato
da: abbuffate ricorrenti con assenzadi condotte
compensatorie, qudli il vomito provocato. Lafre-
guenzadellaabbuffate deve essere di almeno 2
volte allasettimana, e per un periodo di 3-6 mesi.
Sono inoltre particolarmente frequenti: obesita.
sensazioni di marcato disagio, ampie oscillazioni
del peso. E’ possibilelacoesistenzadi patologie
psichiatriche, in particolaredel Disturbi Borderline
0 Evitanti dellaPersondita. Pudinteressare anche
il sesso maschile.

L aBulimianervosa é caratterizzatada: abbuf-
fatericorrenti accompagnate da condotte compen-
satorie, almeno 2 volte ala settimana, per un pe-
riodo di 3-6 mesi. Si associa abassi livelli di
autostima. I nteressa soprattutto il sesso femminile.
L acondottacompensatoriapiu frequente é rappre-
sentatadal vomito, soprattutto auto-indotto. Sono
frequenti anche: abuso di lassativi, di diuretici o
di altri farmaci.

Il pediatradeve saper coglierei segni precoci
dellabulimia, in particolarei seguenti:

- assunzione di grandi quantitadi cibo, non
associataad incremento ponderale;

- redlizzazione di scorte nascoste di alimenti;

- comportamenti del tipo: dzars duranteil pasto
0 subito dopo aver mangiato, per recarsi in bagno;

- stato disordine nel bagno, con percezione di
odore di vomito;

- frequenzadi problemi dentali e gengivari;

- rigonfiamento delle ghiandole salivari.

L’anoressia nervosa é caratterizzata da:

- rifiuto di mantenerei valori minimi normali
di peso edtezzao, inogni caso, un BMI inferiore
al7,5, oppureun pesoinferioreall’ 85° percentile;

- interessamento quas esclusivo del sessofem-
minile;

- intensapauradi ingrassare, anchequando s
€ sottopeso;

- dismorfopatia, con immagine soggettivadi

inesi stente sovrappeso;

- amenorrea per
almeno 3 cicli conse-
cutivi.

| segni precoci che
il pediatra deve co-
gliere, oltreal suddetti,
sono:

- rapidae costante
perditadi peso, ottenuta
con larestrizione alimentare;

- 0ssessione per ladieta, accompagnataad ec-
vapreoccupazione per peso eforme corpores;

- depressione, irritabilita, comportamenti os-
sessivi erituali;

- eccessiva attivitafisica, con perditadi altri
interessi.

Nell’ anoressiail conflitto psicopatologico prin-
cipaes collocaalivello del corpo, enonnel con-
fronti del cibo e dellafunzione aimentare. Com-
portamenti di tipo fobico ed 0ssessivo possono
causaregravi stati di denutrizione, fino ad arrivare
al decesso.

I compito del pediatra consisteinnanzi tutto
nel coglierei segni obbiettivi edi dati anamnestici
quanto piul precocemente possibile, findall’inizio
dellapatologia. Deve quindi inviarelafamiglia
inun Centro qualificato, assicurando lapropria
collaborazione. Deveinfine essere capace di dare
supporto e sostegno continuato nel tempo siaalle
ragazze, cheallefamiglie.

Conclusioni

Allabasedi tutti i Disturbi dellaCondottaali-
mentarec’ €il problemadel controllo patologico
degli impulsi e dei comportamenti. Nel caso
dell’ anoressiasi determinaun controllo estremo.
Viceversa, nel caso dell’ iperalimentazione e del
binge egting, vi @unanotevole perditadelacapacita
di controllo. Si determinainoltre un deficit della
capacitadi pensiero complesso, per abdicare ad
un pensiero sterile, ossessivo, dicotomico: ingras-
sare-dimagrire, mangiare-non mangiare, apparire-
non apparire.

LO STUPIDIATRA

ovvero aneddoti di pediatri

concretizzano le proprie...
mansioni, sono giornate
dedicate a pasti pantagruelici,

delle calorie, ma anche

Le gestanti producono le
ultime nativita dell'anno,

“sull’orlo di una crisi di nervi"

E’' Natale ed i seguaci di Lucullo visite neonatologiche del 2009 immensi! Niente paura abbiamo
rievocano i noumeni filosofici un presidio farmaceutico

del passato e parafrasando le d'oltreoceano di sicuro
prospettive dei pediatri di
al calore famigliare oltre che oggi con le utopie del riflesso (otreon). Il bambino ha avuto
di Moro, richieste del tipo: ma un gomito! ma nessun
giornate dedicate al rigurgito. dottore, il bambino lo presenta problema, un supposto e tutto
il riflesso di Kant?
Rappresentano un segnale
compresa quella che ha avuto incoraggiante. 11 bambino
un parto improwviso. Le ultime presenta dei foruncoli

a cura di Fidifo

prestigio, ovvero I'Oregon

passa. Ma signora lei dice
supposto perché il bambino &
maschio? Certo, senno sarebbe
supposta!! Ah vabbe!

21



aveliravelimViiitomMearrlletta

;
&
t
.
;
:
y4

Ma dottore ...é tossico ?!!! @

| consueti recenti allarmi mediatici sull’influenza H1IN1 e sulla vaccinazione di massa, hanno

riempito i nostri ambulatori di orde impaurite di mamme e papa paralizzati da tutti i “dicono”
possibili. A terrorizzare credo fosse non tanto I’influenza cgJanto Ieéquaso certezze sulla
pericolosita del vaccino antinfluenzale. Quindi come se non bastasse dover rassicurare sulla
attuale benignita del virus e sulla opportunita della vaccinazione abbiamo dovuto affrontare
anche qualche internet-informato / comare-allarmato che non ci fosse mercurio o chissa quale
altro “eccipiente”’letale per il Biccolo pargolo. Che vita dura !!!

Per essere pronto a controbattere mi sono messo alla ricerca “alternativa’ di quanti altri
pericoli inconsapevolmente scansiamo (se li scansiamo) .

Ecco a Voi, pertanto, un piccolissimo contributo per controbilanciare le paure “mercuriali”
delle “nostre” mammine.

Ecco a Voi gli inquinanti ambientali (quelli’migliori”” o poco conosciuti)!

%ual che sito utile: httﬁ://www.si mplesteps.org/chemicals ; http://www.epa.gov ; ht-
tp://ehp.niehs.nih.gov/who/; http://toxnet.nlm.nih.gov/.

BisfenoloA: composto sintetico di larghissimo utilizzo nellafabbricazione delle plastiche di policarbonato
(contenitori per cibi e bevande, rivestimento interno di lattine, giocattoli, biberon, colle e sigillanti anche
odontoiatricl, ritardanti di fiamma, teli plastici). E’ facilmenterilasciato dai prodotti che lo contengono e
puo cosi trasferirsi nell’ ambiente andando a contaminare molte diverse matrici di interesse alimentare.

Ftalati: composti sintetici impiegati nellaproduzione di plastiche (per essmpio PV C) per conferire
morbidezza, flessibilitae resistenza (plastiche e tubi per uso medico-chirurgico, rivestimenti vinilici, colle,
inchiostri, pesticidi, detergenti, contenitori per alimenti, giocattoli, tende impermeabili, saponi, shampoo,
prlofuglll, lacche per capelli, smalti per unghie, pellicolealimentari). Sono assorhiti attraverso |’ alimentazione
elapelle.

ar aben: sono composti sintetici derivati dell’ acido para-amino-benzoico massi cciamente utilizzati
come additivi conservanti (cosmetici, alimenti, prodotti farmaceutici),

| PBDE (difenil-eteri polibromurati): composti sintetici utilizzati comeritardanti di fiamma (mobilio,
tende, tappeti, materassi, televisori, computer). Sono presenti, oltre che nell’ ambiente generale anche nella
polveri domestiche. | livelli di PBDE negli organismi sonoincrescita. } o

PCB ﬁdlfeﬂlh policlorurati): ampiafamigliadi oltre 200 composti sintetici oleosi, acuni dei quai molto
tossici, utilizzati per decenni comeisolanti termici ed elettrici, come lubrificanti industriali e come additivi
in adesivi, carta, inchiostri, vernici e coloranti. L’ uso dei PCB é vietato ormai datrent’ anni malaloro
altissima persistenzaambientalefasi che essi siano ancoraoggi uno dei contaminanti piu diffusi alivello
globale. Numerose dterazioni nervose,immunitarie e riproduttive documentate nelle specie animali selvetiche
edi laboratorio sono ascrivibili acontaminazione daparte di questi composti, i cui effetti sull’ uomo sono
conosciuti soltanto per esposizione massiva e accidentale.

Diossina: il terminediossinas applicagenericamenteanumerosi composti. Traquesti laTCDD (tetra
cloro-dibenzo-diossina) etrale sostanze maggior mente tossiche che si conoscano. LastoriadellaTCDD
enaain Italianel 1976 in occasioneddl’incidente di Seveso, dovel’ esplosionedi un reattoredellal CMESA
checausoil riversamento nell ambientedi acuni chilogrammi di TCDO con pesanti conseguenze. Ladiossina
vienerilasciatanell’ ariaedaqui ricade a suolo dove viene assorbitadai microrganismi. Ladiossinapuo
essere considerataancorauno dei tossici prevalenti nell’ ambiente generale ed esplicaimportanti azioni di
interferenza endocrina.

| Pesticidi, erbicidi ebiocidi in genere: sono trai prodotti sintetici maggiormente impiegati alivello
globaleinformasiadi organo fosforici siaorganoclorurati, questi ultimi dotati di attivitadi interferenza
md(c)i(_:ri na gﬂr_emamente ifferenziatae avolte potente. Gli alimenti eleacque sonoi vettori propri di questi
tipi di prodotti.

M etalli pesanti: Sono sostanze naturali diffusissime eanchetrale piu studiate, anche nei loro effetti
ormondli. | metalli maggiormenteimpliceti nell’ interferenzaendocrinasonoil nichel, il cadmio, I’ arsenico,
il piombo eil mercurio, quest’ ultimo particolarmente Fr&aente inacune specieittichedi interessealimentare
umano. L’ esposizione a mercurio, ancheabass livelli,
pud causare danni neurologici, di memoriae problemi
di apprendimento, edi ritardi nellaparolae capacitadi
letturanei bambini. La fonte pit comunedi esposizione
al mercurio eattraversoil consumo di contaminato
dametilmercurio. L'inquinamento damercurio aereo
viene determinato dagli impianti a carbone, di ince-
nerimento dei rifiuti, forni per cemento, dalleraffinerie
di petrolio, e dalle operazioni di estrazione. Attraverso
le precipitazioni si propaganei corsi d'acquae viene
assorbito dalle piante e ddlavitaacquaticae trasformato
inmetilmercurio.ll pesce pit grande predatore a vertice
dellacatenaalimentare, comeil pesce spada, il tonno
obeso edltri, tendono ad averegli importi piu elevati di
metilmercurio nei loro corpi, abbastanza per essere un
problemadi salute per i bambini ele donnein gravidanzain particolare.

Commento: Anche di informazione si puo morire ma se si decide di sapere ...e
meglio sapere tutto!! ...o il pit possibile.

Tossicita dei metalli nell'uomo
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INCONTRI PAIDOS 2010

23 Gennaio: Patologie infettive

20 Febbraio: Farmaci, pro e contro
13 Marzo: Cute, organo o sistema?
17 Aprile: Il peso della societa

9 Ottobre: UN SN che invia messaggi

6 Novembre: Immunita ed autoimmunita

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

t?.t.‘\_’,. La Sezione Siciliana della Societa Italiana di Neurologia Pediatrica
= Ol g (SINP) si ripromette, insieme alla PAIDOS, per il 2010 di offrire
s una pagina dedicata a casi “neurologici” spesso insoliti e di

difficile diagnosi che coinvolge sia i pediatri di famiglia che i
pediatri ospedalieri e universitari.

Il caso clinico verra sinteticamente esposto e discusso cosi come é
stato “vissuto” dai colleghi pediatri che ne hanno seguito I'iter diagnostico
e terapeutico.

L'obiettivo € quello di sensibilizzare il pediatra alle problematiche
neurologiche in eta pediatriche partendo da una considerazione ormai
condivisa da tutte le esperienze dei Pronti Soccorsi Pediatrici che confermano
che circa il 30% delle patologie di urgenza sono di pertinenza
neurologica.

Si ricorda inoltre che da Febbraio, I'ultimo mercoledi di ogni
mese, riprenderanno gli incontri del “dotto’s
club” che si svolgono dalle ore 14,00 alle
ore 15,30, presso il reparto di cardiologia
pediatrica dell’Ospedale Ferrarotto, diretto
dal prof. Francesco De Luca.




