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Ragazzi
che shallo

di Antonino Gulino

Il rapporto annuale dell'Unicef sulla condizione
ddl'infanzia e forse il mezzo pit idoneo per conoscere
larealta pediatrica, un’analisi fredda e puntuale che
senza inutili enfasi ci costringe a confrontarci con
problemi spesso rimossi.

Questo documento segnala che ogni anno nel mon-
do ...non meno di 275 milioni di bambini subiscono
violenze domestiche nel senso di liti, maltrattamenti,
lesioni fisiche e psicologiche, negligenza e abuso
sessuale; i bambini vittime di questa violenza hanno
danni fisici e psicologici tali da compromettereleloro
capacita di socializzazione e il rendimento scolastico
€ possono sviluppare enuresi, allergia, asma, depres-
sione eansia.

Un quadro drammatico, ben diverso da quello
propinatoci dai mass-media che ci parlano di bambine
protagoniste delle sfilate di moda, pronte gia a dodici
anni ad appropriarsi delle discoteche, magari solo la
domenica pomeriggio, o ancoradi bambini autoritari
che costringono tanti genitori-vittime a scegliere la
vacanza che meglio li soddisfi.

Ma una lettura piu attenta dei nostri giornali gia
suscita qual che perplessita, € stata segnal ata ad esempio
|"abitudine di molti bambini di “sniffare” pennarelli
indelebili per procurars un piacere effimero, certamente
pericoloso per la salute, in quanto rischiano
un’intossi cazione daidrocarburi, 0 ancorala denuncia
della direzione Antidroga della Regione Lombardia
che ha segnalato come tra i consumatori abituali di
cocainaunafetta sempre pit consistente € rappresentata
daragazzi trai 14ei 17 anni .

L'infanzialo sappiamo bene noi pediatri non e piu
un’oas felice, laspensieratezza € spesso travoltadalla
pauradi chi sadi essere debole, incapace di difendersi
dalle offese di un mondo adulto ostile e violento.

Gli ultimi riscontri ISTAT sulla salute non solo
fisica dei nostri bambini confermano alcune nostre
sensazioni, circail 2 % dei bambini in eta scolare
mostrano sintomi di depressione maggiore, con la
pubertd, la percentuale di depressione aumentaacirca
il 4 % complessivamente.

Che fare? Ricorrere ad una prescrizione di massa
di Prozac, tanto I’ Emea (Agenzia europea del farmaco)
ci ha recentemente autorizzato ad usarlo dagli otto
anni in poi 0 seguire per unavoltai consigli di uno
dei nostri politici, il Ministro dell'Interno Giuliano
Amato, che, in un convegno sulla sicurezza e sulla
qualita di vita nelle citta tenutosi in Toscana, ha pro-
vocatoriamente promosso una campagna “ non contro
i trafficanti di droga ma contro noi stessi, contro quei
genitori che magari prendono la coca nel week-end
per passare un fine settimana da shallo”.
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I'angolo di

Liberamente tratto da G. Bartolozzi
L’avevate dimenticata? Tornera mai il
pericolo giallo? O, esauriti gli scoop su
Corona&Company e quelle del triangolo
Speciale-Visco-Schioppa, i famelici demoni
mediatici ripescheranno la stagione del
terrorismo mediatico?

Aviaria,
where 1S?

Oggi I’aviarianon &
certamente d’ attulita ma
il problemanon érisolto
ed il virusdorme sornione
in qualche parte dello sco-
nosciuto mondo dei pen-
nuti cines, pronto asalire
nuovamete allaribalta,
non appenavanno in dis-
solvenza sui mediale be-
ghe nostrane o gli effetti
ddl dopoblair o quelledel-
le discariche nazionali ed
intenazionali. Eppure que-
sto H5N1 ha lasciato die-
tro di se ben 152 morti di
umani, non accontendan-

dosi del sacrificio di mi-
lioni di palli, conil conse-
guenziale codazzo di dan-
ni economici neiluoghi
doveil pollo alacantone-
se é piatto prelibato. Ri-
cordate?

Solonel primi 10 mes
del 2006 s sono avuti ben
109 casi di umani col piti
davirusdell’aviariaedi
questi ben 74 hanno avu-
tocome skipper il sig. Ca
ronte. Hanno dato il loro
contributo la Cina,
I"Indonesia, il Vietnam, la
Cambogia, ma anche la
Turchia, I Egitto e persno
I"lrak, che di problemi og-
gi ne hadi piu pesanti.
Nello stesso periodo di
tempo un consistente nu-
mero di infezioni sono
state dimostrate in uccelli
migratori anche nella
maggior parte dei paesi
dell”Unione Europea.
Evitate di oservarei cieli

guando tra la fine
ddl’inverno el’inizio del-
la primaverauccelli sel-
vaggi si muovono in
grossi stormi migratori!

|’ influenza che colpi-
sce questi simpatici vola
tili non &€ sempre legataad
un solo tipo di virus. Uno
di questi, I'A/H7N7, non
sfiguradi frontea suo piu
famoso fratello, H5N1.
Quest’ ultimo, asuavalta,
puo esser suddivisoin due
class fondamentali, ed il
2° inunaterza sottoclasse,
inbasea determinanti an-
tigenici codtituenti. E ase-
condadellaclasse, equin-
di del deterinante
antigenico, diversa e
I’ andamento epidemiolo-
gico e la diffusione
dell’ epidemia. Comunque
non vi preoccupate. Tutti
i virusA/H5N1 sono sen-
sibili agli inibitori delle
neuraminidas (zanamivir

oseltamivir) che possono esser usati sia
come preventivi che nel trattamento
dell’influenza, entro un periodo di tempo
molto limitato, a distanza di 1-2 giorni
dall’infezione.

\Vlaladomanda che affligge molti, dopo
leinusitate campagne mediatiche che hanno
fatto si che ognuno guardasse con odio tutto
il genere di volatili, era quella sulla
possibilita cheil virus potesse passare
all”’uomo generando una polliumano-
pandemia. Be, 256 sono stati gli infetti
accertati, e ben 152 morti, pochi se
consideriamo i milioni di polli e uccelli
infetti, masufficienti adimostrare unvi sia
stato un pur debole passaggio. Non ci salvi
la consapevolezza che questi infetti erano
umani dediti apratiche di allevamento o a
cucine dove il piatto piu prelibato era
I’anatradl’arancial Sembracheci s ammali
perché alivello delle cellule dell’ albero
respiratorio esistono recettori per
I”emoagglutinia H. Gli umani hanno
recettori per H1, H2 e H3. Le altre specie
(maiale, cavalli, cetacei, foche, delfini)
hanno recettori diversi, alcuni uguali, alri
differenti daquelli umani. Machi hatutti i
recettori per tutte le emoagglutiine sono gli
acquatici egli uccelli: hanno 16 divers
recettori per i 16 tipi di emoagglutiina.

|_abarrieradi specie consiste nel fatto
che un umano con i recettori H1,H2 e H3
non s pud ammalare con un virus che abbia
I’emoagglutiinaH5 o H7. Maallora perché
i 256 pazienti con influenzadaA/H5N1? Si
ritenevachel’ entita dell’inoculo avesse la
suaimportanza, cosicché chi vivevao lavo-

rava in
mezzo ai
polli era a
maggior ri-
schio
d'infezione,
mentre chi
non puo
sopportare polli o volatili, neanche sui piatti
di portata, potrebbe ritenersi indenne. Non
sembraesser cosi! Un'ipotesi biologicamen-
te pit probabile € quellache solo unapiccola
percentuali di umani hanno qual cosainco-
mune coni polli. Tu sal un pollo.....recitava
qualcuno. Infatti & possile che qualcuno pos-
seggarecettori alivello delle cellule delle
vie aereein grado di ricoscereil virus
A/H5N1, per cui questo S agganciaaqueste
cellule, ed in anal ogia a quanto avviene nei
polli dal’infezione ed anche lamorte. E’
proprio unamorte da polli! Cio giustifica
del fatto che afronte di milioni di volatili
infetti solo 256 umani sono stati registrati
comeinfettati (Webster Rg, N.Engl.J.Med
2006).

(Comunque non preoccupatevi, il rischio
d infezione e veramente basso, anche senon
zero assoluto. E se proprio volete preoccu-
parvi, "estote parati"”, perchéil virus puo
evovere etraqualche migliaio di anni il nu-
mero degli umani con recettori adeguati po-
trebbe aumentare. Tuttaviaarmi ne abbiamo
(in Italia4 aziende sono in grado di produrre
vaccini e poi ¢’ eil tamiflu) e soprattutto il
nostro Ministero della Salute € in grado di
saper vigilare (se nonfinisceil budget).

A.F.
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e possibile
rivalutarlo?

N essuno potra mai dimenticare le mal-
formazioni fetali causate da questo

psicofarmaco somministrato a donne in
gravidanza. Il neonato focomelico &
I’espressione piu drammatica delle reazioni
avverse ai farmaci ed € un dito accusatore
verso tutti quei farmaci non correttamente
sperimentati e su cui il marketing ha abbon-
dantemente lucrato, indifferente a qualsiasi
umana sofferenza, molte delle industrie

di Alberto Fischer

frarmacutiche. Eppure la Talidomide rap-
presenta una fondamentale linea di demar-
cazione tra un periodo caratterizzato da
una ricerca scientifica farmacologica sca-
dente e frettolosa ed un periodo in cui il
farmaco prima di passare alla commercia-
lizzazione deve passare attraverso le forche
caudine di una ricerca basata su rigidi criteri
di sperimentazione, ed approdare, prima
del suo uso, all'accreditamento ed appro-
vazione di Agenzie sovranazionali, come
I’americana FDA e I’europea EMEA. Oggi,
pero, la talidomide sembra trovare una
nuova collocazione, attraverso studi speri-
menatali piu seri e rigorosi.

Il farmaco entro nellastorianel 1959, quando
fu introdotto da una sconosciutaindustriafarma:
ceuticatedesca, la Chemie Grunenthal. A quel
tempo solo il 25% delle industrie farmaceutiche
della Germania Occidental e avevano reparti far-
macologici e sperimentali moderni, eppurei far-
meaci registrati aloraerano di dieci volte superiori
aquelli registrati negli altri paesi europei. Fu
infatti la Germaniaapagareil pit ato tributo di
malformazioni, dopo la commercializzazione
del farmaco, con circa 6000 bambini malformeti,
cotro i 400 della Gran Bretagnaed i 150 della
Svezia

Nel 1972 un rapporto pubblicato daun avvo-
cato svedese (ed in Italiada Giulio Maccacaro)
sembrava aver segnato definitivamente lafine
del farmaco.

Ma un medico israeliano negli anni 80’ ne
tentd con successo I’ utilizzo nell’ eritema nodoso
lepromatoso. Uno studio longitudinale fu con-
dotto dalla Unitedstates Public Health Service

Investigation News drugs, ed oggi vi € un data-
base con circa 6000 casi studiati. Gli RCT sulla
talidomide ad oggi sono 6, mentre ben 26 sono
i trias medici. In pratica |’ osservazione del
medico israeliano ha indotto a riesaminare la
farmacologia del farmaco, interpretando i suoi
effetti come un’ attivita immunomodulante e
antinfiammatoria, legata prevalentemente
al’inibizione del TNFa. Inoltre sembra che la
talidomide ha un’ azione sulla proliferazione dei
T linfociti, con un effetto di aumento della
produzione di IL-2.

c li studi dimostrano efficaciain acune pa-
tologie a patogenesi immunitaria o au-
toimmunitaria: la GVHD, ulcere aftose in

pazienti HIV positivi, le stomatiti aftose ricor-

renti, il LES, lamalattiadi Behget e le malattie
inflammatorie croniche dell’intestino. In un

RCT latalidomide si € dimostrata efficace nel

trattamento della GVHD cronica e refrattaria al

trattamenti convenzionali. In eta pediatrica gli
studi prospettici sono stati condotti atre gruppi,
per un totale di 20 pazienti reclutati. Nel LES

I’ efficacia

della tali-

domide é

stata pro-

vata solo
su adulti,
anche se
in uno

studio (Atra o)
e Santo,
1993)sono
stati consi-
derati dei
bambini di \
eta superiore
a 9 anni, in
cui latalidomide e stata utilizzata alla dose di
4 mg/Kg/die. Il farmaco ha avuto effetto soprat-
tutto sulle lesioni cutanee, regredite nel 70%
dei soggetti, con un 35% di ricadute.

aggiori risultati s sono ottenuti nellamaattia

di Behget, malattia infiammatoria cronica

con coinvolgimento delle mucose (ulcere
genitali e orali ricorrenti), occhio (uveite), cute
(eritema nodoso, lesioni papulo-pustlose) e
intestino (lesioni simili alaMICI). In uno studio
prospettico, non controllato, su 10 pazienti in
etapediatrica (Kari, 2001), S € avutaunarisposta
completain tre e parziale in due. Questo farmaco
sembraavere oggi unanuova primavera, etende
a collocarsi accanto alla terapia biologica, in
guanto contrasta la funzione del TNF, ma solo
in quei casi dimostratisi refrattari a terapie
convenzionali e consolidate.

L’ esperienze prodotte in campo pediatrico
sono poche e necessitano di verifiche ulteriori,
ed inoltre v’ € danon dimenticare lariconosciuta
capacita teratogenica, nonché la possibilita
dimostrata di unatemibile neuropatia periferica.

N
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Le cause che possono determinare ema-
turia in eta pediatrica sono molteplici edi
svariata gravita clinica ed &, pertanto,
necessario che si faccia riferimento ad
un algoritmo che siaal contempo completo
edi facile consultazione.

L a definizione anamnestica del tipo di
ematuria e certamenteil primo compito del
pediatradi fronte al bambino con tale sinto-
meatologia: discernereinfatti traematuriama-
Ccroscopica e microscopica, medicae urologi-
ca, persistente e intermittente, iniziale e
terminale, con 0 senzaproteinuriae cilindru-
riaed infine traematuria glomerulare e post-
glomerulare contribuisce significativamente
ad una corretta diagnosi finale. Anche
I’anamnesi familiare (sindrome di Alport,
ematuriafamiliare benigna, calcolos renale,
coagul opatie congenite ed acquisite etc.) & di
grande ausilio diagnostico etalvoltadd tutto
dirimente.

Completato |” approf ondimento anamne-
stico, il primo passo dacompierein presenza
di urineipercromiche e verificarela presenza
di Hb nelle urine anche mediante strisce dia-
gnostiche multiresttive. L’ assenzadi Hb nelle
urine puo giadeporre per unafasaematuria
possono smulareinfatti ematurial’ ingestione
di alcuni alimenti (barbabietole, mirtilli....)
odi acuni farmaci (rifampicina, cascara, sen-
na....), lapresenzadi urati (colore rosa) o di
porfirine (in corso di epatite o in caso di av-
velenamenti da sonniferi o sulfamidici) e
I"inquinamento da cromogeni (serratia mar-
cescens).

Lapresenza, invece, di Hb nelle urine
comportalanecessitadi verificare lapresenza
di emazie elaloro morfologia La presenza
di Hb in assenza di emazie ci orienta verso
una possibile emoglobinuriao mioglobinuria
Emoglobinuria (tonalita laccata delle urine
ed assenza di torbidita e depositi dopo sedi-
mentazione) puo verificarsi nelle anemie
emolitiche (dadeficit enzimatico o autoim-
muni), in alcune infezioni, nella sindrome
emolitico-uremica (anemia emolitica con

di Antonio Fichera

aterazioni eritrocitarie, piastrinopenia, oligu-
ria, insufficienzarenale acuta) ed in seguito
asvariati agenti chimici (sulfamidici, funghi,
punture di vespa). Mioglobinuria (urine rosse
color borgogna) puo essere presentein rare
sindromi miolitiche e puo venire identificata
medianteindagini spettroscopiche delle urine.

Il riscontro microscopico di eritrociti nelle
urineimpone una rapidadifferenziazionetra
eritrociti isomorfi e ben conservati o dismor-
fici emal conservati. Lapresenzadi emazie
dismorfiche e mal conservate orienta verso
unaematuriadi tipo glomerulare, mentre la
presenzadi emazie isomorfe e ben conservate
depone per unaematurianon-glomerulare ed
apre lastrada verso un pannello pit ampio di
ipotesi diagnostiche.

Intali ultime condizioni €importante ve-
rificare la presenzaanche pregressadi porpora
cutanea (vasculiti, porporadi Schonlein He-
noch), lapossibilitadi unapatologiavascolare
non vasculitica (varici, teleangectasia emor-
ragicaereditaria, scorbuto, anemiafaciforme)
el’eventuale presenzadi alterazioni emoco-
agulative (piastrinopenie/patie, emdfilia....).

Lapresenzanelle urine di emazie isomor-
fe senza porpora e senza alterazioni emoco-
agulative devefarci considerare lapossibilita

Quad di emazie di origine glomerulare (elementi dismorfici)

I@]@TIB

di unaematuria post-traumatica, di unainfe-
zione delle vie urinarie (batteriuria, leucoci-
turia, colture positive) di unacalcolosi (cri-
stalluria, dolore di tipo colica), di una
ipercal ciuriaidiopatica (determinazione di
Cae creatininain un singolo campione di
urine) ed infine di neoplasie o di uropatie
malformative.

Inveceil riscontro microscopico nelle
urine di globuli rossi dismorfici e mal
conservati, soprattutto in presenzadi cilin-
druriae proteinuria, ci orientaverso unadia-
gnosi di nefropatiaglomerulare.

Ematuria glomerul are macroscopica o
microscopica pud essere presente
nell’ ematuria familiare benigna (anamnesi
familiare), nellasindromedi Alport (insuffi-
cienzarenale, ipoacusia, anomalie oculari)
nelle glomerulonefriti acute post-infettive
(oliguria, proteinuria, anomalie degli indici
reumatici edi funzionalitarenae, ipocomple-
mentemia, talvoltaipertensione), nellama-
lattia di Berger (emturia macroscopicaricor-
rente e transitoria, proteinuria, cilindruria,
depositi mesangiali di IgA) ed in acune pa-
tologie sistemiche (periarterire nodosa

L.E.S).

Per quanto riguarda, infine, la prevalenza
dellevarie cause di ematuria macroscopica
nellanostra area geografica, daalcuni lavori
dellaletteratura scientificasi evince chela
causa piu frequente € la glomerulonefrite
acuta post-infettiva (circa39%), seguitadalla
ipercaciuriaidiopatica( 18% ), daleinfezio-
ni delle vie urinarie (17%), dalla malattia di
Berger (8%), dalla porporadi Schonlein He-
noch (4%) e progressivamente datutte le dtre

Quadhi i emazie normali (elementi isomonfici)
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1
P ——— e — P N
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Morso Incrociato

E’ I’evidenza clinicache |’ arcata superiore
chiude all’interno rispetto aquellainferiore ed
€ generalmente causato da una contrazione del
mascel lare superiore, dovuta spesso ad unarespi-
razione orale. Si pud presentare in dentatura de-
cidua, mista o permanente e puo essere mono o
bilaterale, main realta, la contrazione € quasi
sempre bilaterale e nellamaggior parte dei casi
lamandibolatrovauna posizione di comodo sci-
volando oradaun lato oradall’ atro. Quando la
contrazione superiore € importante allora tutto
il mascellare superiore é inscritto nell’ arcata
inferiore determinando cosi un Morso incrociato
bilaterale. Entrambe le condizioni cliniche non
migliorano con la crescitamarimangono stabili
0 peggiorano, interessando anchei denti perma-
nenti. Inoltre il morso incrociato & anche causa
di disturbi all’ articol azione temporo-mandibolare
edi conseguenzadllacrescitadel terzo inferiore
dellafaccia, per cui € ormai universalmente ac-
cettato che bisognaintervenire piu precocemente

-

di Sergio Sambataro

possibile (3-5 anni) e quindi in dentatura decidua.

Quando ladiagnosi stabilisce che lacontra-
zione superiore e di tipo scheletrico, allorala
terapiamirera, in manieraortopedica, ad ampliare
il mascellare superiore. Cio comportera un mi-
glioramento dellarespirazione con ripristino della
funzione nasale, quando non vi sono ostruzioni
compl ete, e della crescitamandibolare mediante
ristabilimento dei normali rapporti articolari (ar-
ticolazione temporo-mandibolare). L’ apparecchio
piu idoneo a questo scopo el quad helix che
determinaun’ espansione palatale lenta. Esso va
tenuto per circasei mesi ed € ben tollerato da
tutti i pazienti. Questo tipo di terapia poco inva-
sivacreanotevoli benefici per il piccolo paziente
in crescita; € ancheindicatain pazienti respiratori
orali, in quanto miglioralafunzionalita nasale;
permette di rivalutare il paziente a permuta av-
venuta per allineare eventualmentei denti e crea
le condizioni perché lacrescitafacciale e mandi-
bolare avvenganel migliore dei modi.

fig. a, b, c. Visione laterale destra, frontale e laterale sinistradi un paziente di 5 anni con morso incrociato
monolaterale destro in dentatura decidua. Notala deviazione dellalineamediana e |'assenza di diastemi
(spazi) trai denti superiori necessari per accoglierei permanenti piu grandi.

fig. d, e, f. Visione laterale destra, frontale e laterale sinistradopo 1 anno dello stesso paziente trattato per
6 mesi con espansione del palato mediante quad helix. Nota la correzione del morso, lalinea mediana
centratae |’ eruzione dei primi molari permanenti in posizione fisiologica.

fig. 1. Quad helix (apparecchio per |’ espansione lentadel palato).

neralizzato, poiche datroppi anni

ormai (sigh!) lavoro nell’ ambito ri-

stretto del mio “paesello”, mami
chiedo comesiapossibile che, ogniqualvolta
chiedaad un genitore di apporre unafirma,
larichiesta, con matematicacertezzae senza
eccezioneacuna, Siaseguitadalamedesma
e sconcertante domanda: la mia ??

Macomelamia?Perchés firmaabitual-
mente per qualcun atroenon !’ ho mai sapu-
to? Oppure € una pratica cosi consolidata
apporrefirmefasulle daritenere naturale e
legaittimal’ insolitadomanda?

In tale contesto € comprensibile come,
giadadiversi anni, in salad’ aspetto faccia
bellamostradi s2 un cartello, scritto acarat-
teri cubitali - perchésiainvisibileai soli non
vedenti- con il seguente messaggio: “ In que-
sto studio per principio e per legge, non si
rilasciano certificati fasulli o compiacenti
in assenza di reali problemi di salute dei
bambini” .

Non sonoingrado di quantificarei reali
benefici di questo pal ese tentativo di mettere
lecosein chiaro ed evitareinutili contenzios.
Certo e che fioccano con “inquietante
candore” lerichieste piti scandal ose: «Dot-
tore, mi farebbe un certificato di malattia?
Mi sono rimasti 5 giorni da prendere per la
malattiadel bambino (che ovviamene gode
ottimasalute)» oppure « Dottoressail bam-
bino haavuto unincidented’ auto» - etu pre-
occupata- «I| piccolo come sta? Si é fatto
male?» - edall’ altra parte, tranquillamente
- «No, lui stabene, per fortunaneanche un
graffio ma, vede....per |’ assicurazione..se

N on saprei dire se e un problemage-

Il certificato:
meglio sg,fasullo
0 scrite

4
f

potesse certificare 10 giorni per un trauma
cranico...sacom’ e..».

No. lo nonlo so com’ é. Soprattutto non
S0 come s possano avanzare simili richieste
senzaprovare neanche un minimo di vergo-
gna.

Conil passaredegli anni si €un po sparsa
lavocecircalamia“anomalaintransigenza’
ed oramal quasi mi compatiscono e dunque,
per certificarele mal attie che non esistono,
buona parte dei genitori dei miei assistiti
sono rassegnati ad affrontareil piccolo disa-
giodi recars dal medico generico (indigeno),
perche lui hameno fisime della“pediatra
forestiera” (questo el’ aggettivo che mi spetta
— certamente il meno peggio traquelli che
non mi sono noti — per quei 50 Km che mi
separano dal luogo di lavoro).

Inarrestabili, invece, le continuerichieste
di certificazioni improprie, inutili, irra-
gionevoali, ridicole, inverosimili nellaloro
intrinsecaidioziaed, in ultimo digiamo-
celo, mortificanti per chi lerichiedee,
soprattutto, per chi leredige.

Avrei dovuto certificare che: “la
bambinadeve usciredallaclasse per fare
lapipi” (lapalissiano); “siccome non
vuolerestareamangiaredl’asilo...... ha
un’ intolleranza alimentare” (fantoma-
tica); “il compagnettoloinsultae dunque
lamaestradeve cambiarlo di posto”; “i
suoceri non si lavano abbastanza e
dunqueil piccolo non pud andare avi-
sitarei nonni” ( giura!); “ Il papa separato
lo portaad parco giochi edopo s ammaa
cheresti acasal ”; “ lamaestradi mate-
maticaé troppo severaeil piccolo, sensi-
bile, si spaventa’ (con lastessa’sensibilita,
qualche giorno dopo scaraventeraunasedia
addosso allamaestra); “i bambini hanno bi-
sogno di andare al mare” (questo
abeneficio del papaamanti della
campagna); e cosi viain
un’inesauribilerichiestadi “ pezze
d’ appoggio” per ogni sforzo edu-
cativo e comunicativo cherichie-
derebbe solo un pizzico di buon
Senso.
certificato di ”competenza
genitoriale’ cheautorizzi solo chi
si dimostra idoneo a mettere al
mondo innocenti creature équello,
purtroppo, che avrei piu spesso
vogliadi compilare.
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Francesco
De Luca

Il punto su:
malattia reumatica

di Antonino Gulino

Gulino: Che cosa elamalattiareumatica?

Del uca: Lamalattiareumaticao febbrereumatica
o reumatismo articolare acuto (M R) e unamalattia
infiammatoria acuta che col pisce le articolazioni, il
cuore, lapelleeil sstemanervoso centrale. S manifesta
circa1-5 settimane dopo un’infezione dapartedi un
batteriolo” streptococco betaemalitico”. Leinfezioni
streptococciche che possono causare laMR sono le
faringiti (piufrequentemente) elascarlattina(pit rara-
mente).

G.: Quanto efrequenteil problema?

D.: Negli ultimi decenni si eassistito ad unanetta
riduzionedi questamalattia. L’ incidenzanei paesi in-
dustrializzati einfortediminuzionegrazied|’ usodella
penicillinaper il trattamento delle faringiti. Nei paesi
inviadi sviluppo etuttoraunadelleprincipali causedi
morte.

Lamalattiapuo colpiretutteleeta, maepiti frequen-
tetrai 5ei 15anni. Nonvi edifferenzatrai duesessi.
epiufrequentein autunno, inverno e primavera, periodi
nei quali sono piu diffuseleinfezioni dastreptococco.
I _barhr]bi ni che hanno storiafamiliaredi MR sono pitia
rischio.
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Fig1: L' incidenza della malattiareumatica (ARF) ragal\}mgt)a

il piccotrai 5ei 14 anni; laprevalenza della cardite
incrementa con |’ eta conunpiccotrai 25edi 34 anni. The
Lancet Vol 366 July 9, 2005

G.: Qual elacausa?

D.: LaMR é causatadaunareazione autoimmune
esdltata, innescatadallo streptococco betaemolitico di
gruppoA. Unareazione autoimmunesi haquando un
individuo produce anticorpi controi propri stessi organi
etessuti. I| bambino, quando viene acontatto con lo
streptococco, per difendersi, produce anticorpi contro
questo batterio. Gli anticorpi, inacuni casi, oltread
agire contro | o streptococco, sono diretti anche contro
il cuoreed altri apparati. Pertanto lacardite, |’ artritee
gli atri sintomi descritti nellaMR, non sono causati
direttamente dall o streptococco, madagli anticorpi
prodotti dal pazientein rispostaad un’infezione strep-
tococcica Sono necessarieripetuteinfezioni primadi

avere unarisposta autoimmune significativatale da
indurreun episodio di febbre reumatica.

G.: S puo prevenire?

D.: Difficilmentes puo prevenire. Si possono curare
leinfezioni streptococciche, manon € sempre agevole
diagnosticarle, questo perchélefaringiti causatedallo
streptococco sono virtualmente indistinguibili dalla
maggior partedellefaringiti causatedavirus. Curando
tuttelefaringiti con antibiotico terapia, otterremmo
certamentelascomparsadellaM R, avremmo pero cre-
ato danni peggiori, somministrandoinutilmentefarmaci
aun gran numerodi bambini che non ne hanno bisogno.
Fortunatamente, solo pochissimi dei bambini coninfe-
zione streptococcicasono arischio di svilupparela
mal attiareumaticain quanto predisposti.

G.: Quali sonoi sintomi dellamr?

D.: | sintomi pitlcomuni, che compaiono adistanza
di 1-5 settimane dall’ infezione, sono i seguenti:
-Artrite: learticolazioni, generamentelegrandi arti-
colazioni comeil ginocchio elacaviglia, sono gonfie,
molto dolenti earrossate. L’ artrite € detta“ migrante”
gﬁr({:ﬁé halacaratteristicadi passaredaun’ articolazione

‘atra
-Noduli: piccoletumefazioni sottolacutealivellodelle
articolazioni.
- Corea: comparsadi movimenti involontari, soprattutto
dellafacciaedellemani, ches manifestano molto pre-
cocemente con un peggioramento dellagrafia.
- Eritema mar ginato: chiazze rosee col or salmone
diffuse sul corpo, bracciae gambe.
-Febbre.
- Stanchezza.
-Dolori addominali.

Tuttaviale manifestazioni cliniche sono variabili
daunindividuo al’ atro e dipendono anchedall’ etadi
insorgenza.

G.: Comevienediagnosticata?

D.: Ladiagnosi di MR éclinica, cioes basaessen-
ziadlmente sullavisitadel bambino esullasuastoria. Gli
esami di laboratorio possono ai utare nelladiagnosi, ma
non esistono test di |aboratorio specifici per laMR.

Lemanifestazioni cliniche, che costituiscono quindi
i criteri di diagnosi, si suddividono, in baseallaspeci-
ficita, inmaggiori eminori (criteri di Jones).

| maggiori sono: cardite; artrite; corea; noduli sot-
tocutanel; eritemamarginato.

I minori sono: febbre; artralgie, cioedolori alle
articolazioni che presentano tuttaviaaspetto normale;
precedente episodio di MR; alterazioneall’ el ettrocar-
diogrammay(allungamento del traito PR); aumento degli
indici infiammatori quali VES (velocitadi erotrosedi-
mentazione) e PCR (proteinaC reattiva).

Ladiagnos di MR viene postaquando sono presenti
2 dei criteri maggiori oppure 1 maggiorepiti 2 minori.
Oltreai criteri suddetti deve esservi evidenzadi una
precedenteinfezione streptococcica: tamponefaringeo
positivo per streptococco o titol o antistreptolisinico
(TAS) elevato. Il TAShavalore soltanto seil confronto
condati precedenti dimostracheil titolo €in aumento,
valeadirechesi sta“muovendo” per unaavvenuta
recenteinfezione streptococcica.

Oltreagli esami di laboratorio (VES, PCR, TAS,
tamponefaringeo) anchegli esami strumentali, come
I el ettrocardiogrammael’ ecocardiogrammapossono
eglls_erecompl ementari dladiagnosi, mamai fondamen-
tall.

G.: Cosa elacarditereumatica? .

D.: E' unodei criteri maggiori di Jones. E lamanife-
stazione piul pericolosaelacomplicanzapiu temibiledella
mal attiareumatica. Compare nel 40-50% dei casi. Puo
risultare fatal e nellafase acuta. Puo cronicizzarsi con
alterazionegravi dellevalvolecardiache, ancheseoggi le
formepiu severesonorare. Levalvolepit frequentemente
colpitesonolamitraleel’ aorta. || pitidellevoltelacardite
esilenteevienediagnosticatasolo in seguito ad indagini
eseguitein pazienti conartritee corea. Il danno cardiaco
si accentuain seguito allaricorrenzadegli episodi.
Criteri per laconfer maecocar diogr afica
di carditereumatica subclinica

Per I'insufficienzamitralicail jet di rigurgito deve:
a estendersidmeno1cmall’internodell’ atriodi sini-
stra;

b. esserevisualizzato su 2 piani;
c. avereunflusso ad altavelocita;
d. essereolosistolico al doppler continuo o pulsato.

Per I'insufficienza aorticail jet di rigurgito deve:
a estenders per dmeno 1 cmall’ interno del ventricolo
sinistro;

b. esserevisualizzato su 2 piani;
c. essereolodiastolico a doppler continuo o pulsato.

G.: Come sospettare un interessamento cardiaco
incorsodi mr?

- La cardite reumatica e la maggiore causa di
morbilita e mortalita nei paesi in via di sviluppo
e tra le comunita svantaggiate dei paesi
industrializzati;

- La prevenzione primaria della febbre reuma-
tica acuta richiede adeguata terapia antibiotica
delle infezioni tonsillari da streptococco;

- La prevenzione secondaria, mediante la
prevenzione di episodi ricorrenti di febbre
reumatica rappresenta la piu efficace difesa
dalla cardite;

- | corticosteroidi e gli anti-infiammatori non
riducono il rischio di sviluppare lesioni valvolari
cardiache nella malattia reumatica in fase
acuta; vengono utilizzati solo per alleviare la
sintomatologia clinica;

- La chirurgia puo rappresentare un efficace
trattamento nei pazienti con lesioni valvolari
maggiori.

D.: Il riscontro di un soffio cardiaco, primaassente,
e/o di unatachicardia non proporzionataallafebbre
deveindurreil sospetto. L’ ecocardiogrammaéeun esame
molto utile che permette, in presenzadi segni clinici,
di confermare e quantizzare un eventua einteressamen-
to cardiaco che puo esserevalvolare, miocardico epe-
ricardico.

L’ interessamento valvolare il piufrequente. Nella
faseattivadell’infiammazionelavalvolasi presenta
edematosaele cuspidi sono danneggiate. In questafase
sl instauraunainsufficienza. Successivamenteconla
regressione del processo flogistico puod seguire una
fibrosi con contratturadei lembi e conseguente stenosi.

G.: Cosafarenel sospettodi mr?

D.: Nel caso di febbre, accompagnatadagonfiore
e/odolenziaallearticolazioni il bambino deve essere
visitato dal pediatradi famiglia, per unaprimavaluta-
zione.

Il pediatradeveindagare su:

e caratteristiche di insorgenzadellasintomatol ogia;
Casintomatologia: durataed intensitadellafebbre,
del dolorearticolare, dellastanchezzaedi altri eventuali
disturbi;

[eeventuali patol ogieintercorse nelle settimane pre-
cedenti (faringite o scarlattina);

Ceventuali farmaci assunti;

Canamnesi familiare (¢’ @un familiare che hasofferto
di MR?).

G.: Qualeterapiavieneprescritta?

D.: Quando viene postadiagnosi di febbrereuma-
tica, laprofilassi antibioticadell’ infezione streptococ-
cica vieneiniziataanche seil tamponefaringeo e ne-
gativo.

Il bambino continuerapoi alungo I’ antibiotico, 1
voltaa mese per viaintramuscolare, per prevenire
nuoveinfezioni che facil mente provocano ricadute
dellamalattia.

Anti-infiamatori: il tipo di antinfiammatorio viene
deciso dal pediatrain base allaseveritadellamalattia.

Non viene piu considerato utileil riposo assoluto
per il bambinoai fini dellarisoluzione dellapatol ogia.
Prevenzioneprimaria
[L afebbrereumaticapuo essere prevenutaattraverso
il controllo dall’ infezione dastreptococco betaemoali-
tico;

[E sufficienteiniziarelaterapiaantibioticaentro nove
giorni dall’inizio dei sintomi;

- pertanto non ¢’ efretta di iniziarelaterapia, ma e
molto importante confermare al pit prestoladiagnos
attraversoun TAMPONE TONSILLARE;
[Unavoltaaccertatalapresenzadello SBE laterapia
vaeffettuatasenza“ sconti”;

- lapenicillinarimanel” unico antibiotico di scelta, da
preferirelaformul azioneintramuscolo, piu efficace
dallaformulazioneoraleinrisultati e compliance;

- sesi optaper laformulazione oralelaterapiavapro-
tratta per dieci giorni.

Prevenzione secondaria

Laprevenzionedi ricorrenti attacchi di febbrereu-
maticaélaviapiu efficace per prevenirel’inter essa-
mento cardiacodaM R esi esegue mediante sommi-
nistrazione, ogni 3-4 settimane, di Penicillinae.v.
Per quanto tempo vaprotratta?

- Per un periodo minimo 5 anni oppuredal I’ insorgenza
dellamalattiasino all’ etaadulta (18 anni);

- Incaso di danno a cuorelaprofilass vaprotrattasino
ai 40 anni;

- Per pazienti che hanno subitolesioni alevalvolecar-
diache, vaeseguitalaprofilassi antibioticaquando
sottoposti ad interventi chirurgici o acuredentali.

Per concludereci premesottolineare chela preven-
Zionesecondarianonvamai awiatasenon estata posta
in manieradefinitiva ladiagnosi di MR utilizzando i
criteri di Jones. Lasemplicepersistenzadel TAS elevato
non rappresenta, in nessun caso, indicazioneal tratta-
mento antibiotico prolungato.
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Qualcos'Altro

Mio fratello e figlio unico
di DanieleLuchetti

11’68 eunadatasimbolo, unluogo collet-
tivo dellamemoriache appartiene un po a
tutti, ancheachi in quel tempo erapoco piudi
un bambino.

Daniele Lucchetti uno dei nostri registi
piu affermati haprovato aricostruire questo
periodo attraversoil racconto autobiografico
di Accio, unadolescentedi L atinaprimasug-
gestionato dallafedereligiosa, poi daquella
mussolinianaeinfine dall'estremi smo rosso.

Lasuaribellione controlafamiglia, laso-
cietanon efigliadi unapresadi coscienzadella
suacondizionedi emarginato madaunaforza
interiorechelo spingeagridareil proprio di-
sagio, lapropriains curezza, soprattutto contro
il fratello maggiore, odiato, amato, invidiato
per lasuacapacitadi sapere sempre cosafare,
pronto alottarefino in fondo per unideale.

Il registaébravo araccontarci un’ Italia
chenonesistepiu, fattadi operai, di studenti
di gente qualunqueimpegnataacostruirequal-
€osa, convintachelasocietapud essere cam-
biata, non ancoraprigionieradel mondo fatuo
eirrealedel nostro universo para-televisivo.

| protagonisti di un’ assembleadoveci si
proponevadi defascistizzare Beethoven non
erano neanche minimamentesfiorati dal ridi-
colo, infondo quel giovani intellettuali pensa-
vano di cambiarelastoria, non di raccontare
unastoriain uno dei nostri serissimi einutili
talk-show.

Mi rendo conto di non aver vogliadi ana-
lizzarelequalitadi questofilm, mapensosia
importante vederlo per capirecheesistevaun
mondo diverso, spazzato viadallaviolenzadi
chi, comeil fratello maggioredi Accio, affida
ad-unapistelatarealizzazionedi un sogno.

Il terrorismo efiglio del ' 68, maée stato
certamenteil suofiglio
peggiore, perché hatrasci-
nato vianon solo vitein-
nocenti, maanchei progetti,
le aspirazioni di unagene-
razione prontaad aprirele
porteallafantasia.

N0 GERMAND FUDCARDO SCAMARDD

MIO FRATELLO E FIGLIO UNICO
o e o DANIELE LUCHETTI

ANGELA AINOCCHIARD £ cou LUCA ZINGARETTI

Maudit

E cosi che chiamavano e chiamano
tutt’ ora Patti Smith. Maudit... la sacerdo-
tessa. Poetessa, cantautrice. L' ho riscoperta
guest’ ultimo mese, quello di maggio; mi
avevaincuriosito unapubblicita che avevo
letto su un manifesto cheripercorrevai can-
tanti anni settanta. In particolare lodava un
suo album del 1975, Horses. In tuttaigno-
ranzanon |o conoscevo e questa volta nep-
pure per sentito dire.

Daquel momento le azioni furono strin-
gateebanali.. uscii emelo comprai.. scatola
chiusa.

Mi ci volleforse una settimana per iden-
tificare questo album comeil migliore mai
scritto in quegli anni.

Horses aggredisce con uno slancio pri-
mitivo, mail suo approccio € molto meto-
dico.

Patti riesce ad andare ben oltrelo status
di culto alternativo e riesce ad essere sia
positiva che commerciale, anche sele sue
canzoni non si limitano aflirtare con
I"'immaginario della morte e dellamalattia.

Patti Smith, Maudit, aveva semplice-
mente capito che per laletteratura eraora
di darsi unamossae per lamusicaeraora
di cominciare ad avere un po di letterarieta
e anche un po di influenza politicache non
fossero finte.

Haun suono vecchio e nuovo, proprio
comeil suo aspetto. Dentro ci si sentono le
Shangri-Lasegli adtri gruppi femminili dei
primi anni Sessanta, ma anche Jim Morri-
son, Lotte Lenya, i Velvet Underground, i
beatnik elamusicaaraba.

Non & un disco di “spoken word”, solo
recitato, &
un disco
rock, ed
anche se
non capi-
ste una
parola
d’inglese,
non Vi
sfuggi-
rebbe di
sicuro la

Fast Smih Hores

forzaemotiva dellamusicadi Patti Smith.

Horses & un album imponente, invece
che esigente: non occorre shattersi per
“capirlo” o per farselo piacere ma é anche
impossibile daignorare: s rifiutadi fare da
musicadi sottofondo, quando viene messo
sullo stereo fermatutto il movimento di
unastanzaeallafinelasciadegli effetti, che
agli ascoltatori piaccia o no.

Ogni canzone monta con un ribollire
inesorabile, unatendenzaallalussuriae a
rischio chevi scuote e non vi famai dimen-
ticare che state ascoltando il vero rock.

Per tutto il disco Patti giocaconi ruoli
e con le maschere, usando una combinazio-
ne di gatta irosa e cupa, di sedicente ag-
gressore maschilein “Gloria’, pezzoin culi
dilata |’ originale di Van Morrison in una
fantasia selvaggia che celebrala puralus-
suria e la supremazia personale su ogni dio
elegge.

In“Land” creaun’aimosferadi sensua
lita stranamente maligna nel crescendo
iniziale che porta alla scena di uno stupro
per poi impennare in una selvaggia esplo-
sione di parole, di gridadi rabbia.

Forse gli eroi di Maudit son morti, ma
elel e qui con noi e per noi. In un modo
cosi intenso che lasuamusicag, fina mente,
gualcosaintorno a cui raccogliersi. Dotata
di una qualita che potrebbe renderla
un’ eroina per tutta una generazione di ra-
gazze: in questo disco Patti ha dato piu
sostegno all’ aggressivitafemminile di tutti
gli opuscoli femministi mai pubblicati, e
ha messo sotto gli occhi dei mass mediadi
quel periodo il fatto che “diventare donna’
€ un pro-
cesso di
apprendi-
mento
tanto
quanto lo
e per gli
uomini
affrontare
quella
faccenda
tanto
strom-
bazzata
dell a
“virilitd”.

gy

di Marinella Barigazzi

recensioni

di Giusi Germenia

illustrazioni di Ursula Bucher
Edizioni Lapis, 2007 = 11,00

Sulla scia di diversi
albi illustrati di notevo-
le livello qualitativo, la
edizioni Lapis continua
il suo impegno, per
guesta tipologia di te-
sti, proponendone di-
versi orientati per con-
tenuti e presentazione
grafica a livelli di eta
vari. Una delle propo-
ste per i piu piccoli e
“Da grande” di Mari-
nella Barigazzi con le
illustrazioni di Ursula
Bucher, un piccolo te-
sto che piu che una
storia € una simpatica
carrellata di pensieri.

Bimba & piccola ma
ha gia sogni e desideri
per quando sara
“grande” ed esserlo,
visto con i suoi occhi,
comporta tante possi-
bilita decisamente pre-
cluse all'infanzia. Cosi,
teneramente, Bimba
sogna di potere mette-
re in atto “da grande”
comportamenti adulti
analizzati alla luce di
guanto “da piccoli”
non si puo fare: stare
alzati fino a tardi o
mettersi le dita nel na-
so, alleggerire i vestiti
0 mangiare budino a
volonta, spiare le ma-
estre o farsi la pipi ad-
dosso in santa pace
ma anche non avere

piu paura, affrontare
le proprie responsabi-
lita, diventare mamma
e rinunciare ai piccoli
privilegi e alle mille at-
tenzioni di cui normal-
mente i bambini pos-
sono godere.

Un albo allegro e
divertente che propo-
ne accanto alle illustra-
zioni interpretate con
ironia e fantasia, le piu
assurde o owvie situa-
zioni con cui la piccola
protagonista alimenta
i suoi sogni. Serve a
pensare, a riflettere su
sé stessi, sul senso
dell’essere piccoli, sui
significati dell’essere
grandi ma considerati
sempre con |'occhio
tenero e innocente di
chi filtra tutto attraver-
SO un punto di vista
bambino, senza forza-
re, senza anticipare,
senza correre.

Un piccolo libro per
parlarsi, bambini
mamme e papa, e ca-
pire come da una par-
te e dall'altra la vita ci
chiama a piccoli grandi
eventi che vanno op-
portunamente prepa-
rati, seriamente di-
scussi, allegramente
affrontati almeno con
la giusta miscela di
saggezza e fantasia.
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LALLER GONAUTA

L’allergen
microarray nella
diagnostica di
allergia alimentare

di Filippo Di Forti

Diagnosticare un’allergia alimentare &
ormai unapertinenza diffusatra personale
medico, paramedico, familiare, dirimpettaio
esei Pogition Paper tilati traun pianerottolo
ed un ascensore, fioriscono di dati inquie-
tanti, lamedicinaufficiale oltreaprick, prick
by prick, RAST, TPO e DBPCFC eforseil
PATCH TEST, non
riesce adare test ve-
ramente specifici e
sensibili.

Negli ultimi anni
si e sviluppata una
tecnicada nome che,
tra “quelli che
il..... " fafarebella
figura a citarlo du-
rante un congresso.
L'allergen microar-
ray proposto per la
prima volta da tal
Kim TE, Park SW,
Cho NY et al. su
Exp.Mol.Med. 2002.

Esso é costituito
da un supporto preattivato chimicamente,
detto “chip”, ove vengono applicati degli
estratti proteici. Il chip e costituito datanti
spot circolari preattivati chimicamente, dove
mediante un processo automatico, chiamato
“gpotting”, vengono inseriti nanalitri di so-
luzione protei ca mediante tecniche fotoliti-
che.

Nellafattispecie s applicano o sequenze
allergeniche native o sequenze alergeniche
ricombinanti. Il chip, contenente gli spot
circolari che possono essere anche 10000,

viene quindi messo in un vetrino damicro-
array per lavisualizzazione a microscopio.
In questo modo alcuni picogrammi di prote-
inas legano covaentemente allasuperficie
del chip stesso, rendendosi disponibili
al’interazione con gli anticorpi specifici.

L allergen microarray, cosi preconfezio-
nato, viene messo in contatto con le IgE sie-
ricle del bambino e poi evidenziate con un
antisiero tracciante.

Questo test consente di verificarelapre-
senzadi IgE specifiche, non solo verso le
proteine agrosso peso molecolare, maanche
contro singole frazioni proteiche e anche
epitopi della stessa molecola proteica.

Purtroppo, non e di infrequente riscontro
I’ osservazione di grosse reazioni allergiche
afrontedi un normaletasso di IgE specifiche
ototali enessunareszioneallergicacon Ige
specifiche o totali elevate.

Se basti pensare che, € sufficiente una
sequenza di otto
aminoacidi per fare
daepitopo edacausa
di reazione dlergica,
ci si puo rendere
conto delle quantita
industridi di derivati
aminoacidici deriveti
dalla digestione
proteica esistano e
quindi intuirei limiti
diagnostici di tutti i
tests menzionati
nell’ introduzione di
questo articolo.

| vantaggi di
guesta tecnica con-
sistono quindi nel
verificare lapresenzadi IgE specifiche an-
che verso singole sequenze aminoacidiche
potenzial mente alergogeniche. Trattas perd
di nanotecnologie fatte quindi di passaggi
critici costituiti dac metodicadi fabbricazio-
ne, di tecnologiadi spotting, di fissazione
dellasonda, di titolazione dopo fissazione
€tc, etc, tuttaroba, insomma, non facilmente
superabile dal laboratorio di analisi cliniche
posto di fronte a nostro ambulatorio.

Laminiaturizzazione porta ainnegabili

vantaggi, mai costi di tecnologia e perso-
nale, allo stato dellatecnologia, non sono
indifferenti, basti pensare che necessite-
rebbe |’ assunzione di un biostatistico per
ogni laboratorio che effettua tale esame.

Esistono due lavori, uno firmato Ball-
mer-Weber BK su Clin. Exp. Allergy del
2005 ed un altro di Beyer e coll. Su
J.Allergy Clin.lmmunology del 2005 che
pubblicano rispettivamente dati sulla carota
(irrinunciabili !) e sul latte, che hanno,
udite udite, gia evidenziato gli epitopi di
maggior rilievo. La bonta della tecnica
dovra comunque passare al vaglio del
TPO, malamancanzadi pannelli adeguati
per ogni situazione clinicarende il tutto
mal edettamente difficile.

A tutt’oggi il test di provocazione orale
(TPO) rimaneil gold standard, mai limiti
dovuti arischio di reazione sistemica,
impattano con la difficolta organizzativa.
Oggi laprontadisponibilitadel rianimatore
si hain 75 ospedali su 269, con una per-
centuae pari acircail 30%. Il TPO, inaltre,
darisposte difficilmente interpretabili, per
le forme non IgE mediate e, per quanto
accurato, non pud mimare situazioni di

vitareale, ove un bambino ingerisce con-
temporaneamente una fetta di carne, un
uovo ed un bicchiere di latte!!

Questi limiti diagnostici hanno creato
terreno fertile allafioritura di test alterna
tivi, bubbone della nostra attivita quotidia
na.

A tal punto che, cito un’esperienza
personale, una signora portando presso il
mio studio il pargolo, col sospetto di intol-
leranza alimentare, mi ha quasi preso per
un impostore solo perché avevo proposto
un prick test ed eventualmente un RAST
eunadietadi eliminazioneenonil VEGA
test 0 il Cito test consigliato dallavicina
del pianerottolo, che aveva avuto risolti i
suoi problemi alimentari, ma che aveva
iniziato amangiars leunghie, abigticciars
col marito ed opprimereil figlio con manie
e fobie fantasiose.

A parte gli scherzi anullae valso per-
deretempo a spiegare che esistono Position
Paper, protocolli, EBM e doppi ciechi vari.

La cecita di questi non piu pazienti,
ma avventori e il buio dellaricerca sono
sicuramente alla base di cio e tollerare,
intollerabili intolleranze € ormai intollera-

LO STUPIDIATRA

a cura di Fidifo

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

La coerenza nella
esposizione del

dei nostri dati
anamnestici,
Ilimportante é
raccogliere dati certi
e se a domanda:

ma, signora, la tosse
e di piu di giorno o di
notte? si ottiene
questa risposta:

no é di giorno, ma
stanotte ne ha avuta
di piu e se
apprendere che:

il bambino mangia

Il “pathos”

ha voluto niente da
mangiare, la

banale acuto € la perla consapevolezza che il
nostro processo
diagnostico e
terapeutico é gia
empio di dati
irrinunciabili ed
incontrovertibili &
dramma acuto.

nell’anamnesi &
anche fondamentale,
la bambina ha tossito
con tutta se stessa,
non fa dubitare
sull’eventuale

molto, oggi infatti non intervento di terzi,

ma in tema di disastri
ambientali, sapere che
e crollata la febbre,
incrementa il disagio
ambulatoriale.

A nulla valgono
affermazioni
rassicuranti del tipo:
il bambino ha fatto
tutti i suoi denti

come al suo solito

e se non credete a cio
che vedete niente
paura: scusi dottore,
le spugnature

con la camomilla
vanno bene negli
occhi?
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Gli adolescenti: eta della

““massima indeterminatezza”

Sull’inizio dell’ etaadolescenzialec' éam-
pio accordo, potendosi fare coincidere con
lacomparsadei primi segni morfo-funzionali
e/o psico-sociali di maturazione puberale.

Adolescenti: comeefinoaquando?

Rimaneinvece poco definibilein termini
cronologici I’ etain cui terminal’ adolescenza,
in conseguenzadel fatto chei processi di ac-
crescimento possono benissimo proseguire
oltrelamaggioreeta. Inoltrel’ etaevolutiva
si dilatasempre piu, in conseguenzadi con-
dizioni mediche e/o psicosocidi cheritardano
I" acquisizione dell’ indi pendenzatipica del
soggetto adulto.

LaSocietaltalianadi Pediatriaconsidera
I’ etadi anni 18, I’ Organizzazione Mondiale
dellaSanital’ etadi anni 20, I’ Accademia
Americanadi Pediatriadi anni 21, laSocieta
Americanadi Medicinadell’ adolescenzadi
anni 25. Comunque, in questaetadi passaggio
dall’infanziaall’ etaadulta, si compie non
soltanto un processo di maturazione biologi-
ca, maanche un’ evoluzione del pensiero co-
gnitivoemorale.

Utilizzando i limiti indicati in Italia, cioe
11-18 anni, nel nostro Paese si contano circa
4 milioni e mezzo di adolescenti, pari acirca
I’ 8% dellapopolazione. Di questi circail 9%
risultaaffetto daa meno unamalattiacronica,
percentuale chesaeacircail 12% sesi con-
Sderalafascial4-19 anni. Inoltreil 2%risulta
affetto dadue o pit malattie croniche, soprat-
tutto in conseguenzadel miglioramento delle

di Angelo Milazzo

possibilitadi curaper patologie fino apoco
tempo faprecocemente fatali. Un altro feno-
meno prepotentemente emergente e rappre-
sentato dallamultietnicitadell’ attual e popo-
lazione adolescenziale.

| dati sullasituazione sanitariadel Paese,
pubblicati dal Ministero dellaSaute nel 2006,
dimostrano una situazione preoccupante per
guanto riguardai comportamenti sessuali a
rischio, e mal atti e sessual mente trasmesse,
|’ abuso di acolici, tabacco e droghe. E’ stata
dimostrataunapiu precoce etad’ inizio, non-
ché unamaggioretolleranzaeticae mentale
atali comportamenti. E’ inoltre evidentedalla
cronacaquotidianail problemasempre piu
diffuso del bullismo, nonchédi atti di verae
propriacriminalitaminorile.

L’ adolescentologia

E’' proprio nell’ambito
dell’ adolescentologia cheil pediatradeve
riconfermareil proprio ruolo di “medico dello
sviluppo eddll’ educazione’, cosi come e stato
definito dall’ Organizzazione Mondiaedella
Sanita. La moderna prevenzione
nell’ adol escenza deve essere orientataverso
lascopertaed il potenziamento dellerisorse
personali esociali propriedi ogni individuo,
ovvero verso il sostegno ai bisogni naturali
di crescita, e non soltanto verso lariduzione
dei fattori di rischio.

Il pediatrache si prende carico di adole-
scenti deve essere assol utamente capace di
forniremativazioni redi per indurrei giovani
amodificarei comportamenti ir-

razionali ed arischio.

L’ adolescentologiavienetra-
scuratanell’ ambito del Corso di
Laurea, del Corso di formazione
per Medici di MedicinaGenerale,
ed addiritturaanche nell’ ambito
ddlaspeciaizzazionein Pediatria.

L’ 85% dei soggetti che hanno
superato i 14 anni d’ etavieneri-
coverato in reparti nonidonei per
individui in crescita, sempre so-
vraffollati da soggetti anziani.
Ancheil ricovero assieme a
bambini molto piccoli risultaes-
sere né utile né gradito per gli
adolescenti.

Soltanto il 50% dellafasciad eta11-14
anni viene assistito daun pediatradi famiglia
Medicinascolasticae Pediatriadi comunita
sono realtamolto carenti in tutto il Paese. |
ragazzi con patologia cronica hanno
un’ assistenza frammentatatracentri specia-
listici eterritoriali, spesso senzaalcun colle-
gamento tradi loro.

Risultaquindi improcrastinabileredlizzare
programmi di prevenzioneemodelli di presa
in carico dell’ adolescente.

L’ adolescentol ogia dovrebbe avere un
ruoloineludibilenel programmi Ecm per tutte
le speciditaches occupano di soggetti in eta
evolutiva

A livello delle cure primarie, dovrebbe
essere sviluppatala capacita di intercettare
le piu comuni patol ogie organiche e psico-
sociali, anche con |’ esecuzionedi bilanci di
salute ad etafiltro, soprattutto attraverso mo-
dalitadi chiamataattiva.

Oltre ai servizi ambulatoriali e di day-
hospital, dovrebbe essere programmato su
base regional e un numero adeguato di posti
|etto per adolescenti in aree di degenza spe-
cifiche.

Risultano ormai indispensabili modalita
programmate di passaggio assistenzialetrai
servizi pediatrici ed i servizi dell’ adulto. I
nostro Accordo Regional e tuttoravigente ha
previsto atal finelacompilazionedi unasche-
daad operadel pediatradi famiglia

L’ esperienzaquotidianaci hainsegnato
chei ragazzi, se coinvolti con unacomunica-
zione adeguata, si dimostrano molto attenti
ai problemi medici esociali cheli riguardano
egradiscono essere parte attivanelle attivita
di prevenzionead destinate.

Ovviamente, ai fini di un concreto miglio-
ramento dellasalute degli adolescenti, il pri-
mo punto prioritario ed irrinunciabile rimane
I"innalzamento dell’ etapediatricadal4 a18
anni, in tutti gli ambiti assistenziali.

Pediatri tra le stelle

?‘%te: Pensavate di aver prenotato una
casaa mare, mavi eéstatasoffiatadaun’d-
trapersonacheavevaunamaggioredispo-
nibilitaeconomicadellavostra.

Tor: LaM ontepaschi vi hacontestatoil
ritardato pagamento IRAPdel 2002 ed il
vostro commercialistahaperdutolarice-
vutadi avvenuto pagamento.

d\éﬂm li: Vostrafigliahasabotatoi vostri
ECM chesonoandati distrutti. Nonvi resta
che fare delle costosissimericerche per
riottenerli.

@cro: Per quest’ anno non sareteinviteti
anessun congresso, masareteiscritti gra-
tuitamente ad un convegno ches terradi
fronte casavostra

"I_f%f)?we: Fnamentedopo aver “ patteggiato”
con labancaavretetre“tranches’ delle
ultimemensilitadi compensi non goduti.

\ifgine: Unamamma, dall’ abbigliamento
inquietante, richiederadopo unadomici-
liareunacuriosatassadi transito, chevoi
non capirete, meglio cosi!

%ncia: Il rione € pieno di malelingue
sui vostri confronti che arriveranno al-
I’ orecchiodi vostramadreche...... rinca
reraladose.

ST pione: Il medico di guardiamedica
che" saccentemente” visitaapagamento
avostrainsaputai vostri pazienti eanche
un odontoiatraabusivo....state attenti!!

@ﬁttario: Unamadrevi costringeraatra-
scriveretreecografie completedell’ addo-
me al suo unico figlio “per maggiore
sicurezza’.

é@ricomo: Il vostro solito paziente sara
reiteratamente ricoverato dall’ ospedaliero
VOStro nemico elamadrevi imporrauna
domiciliare perchéleé stato detto di non
fareuscireil bambino.

,«ﬁ%uario: Un ultraguattordicenne, hase-
dotto vostrafiglia, mavoi per non perdere
I’ assistito faretefintadi niente.

&scel: Duemammein attesadel secondo
nato hanno abortito, rivedetei vostri conti.
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Pillole di...
endocrinol

Visto che I’appetito
vien mangiando, conti-
nuiamo a parlare della
sua regolazione. Oltre ai
sistemi ed ai neuropeptidi
descritti nei precedenti
numeri di paidos, nel
1999 é stato scoperto un
nuovo ormone peptidico,
secreto dalle cellule pa-
rietali gastriche, ma pre-
sente anche nell’ipofisi
e nell’ipotalamo: la
GHRELINA.

Essa e un peptide forma-
to da 28 aminoacidi e pre-
sentaun’ acilazione nel resi-
duo 3 della serinanecessaria
per la propria attivita. La
secrezione avvienedalle cdl-
lule gastriche direttamente
nel plasma, e pertanto viene
subito immessa nel circolo
portale. Oltre che nei siti
citati precedentemente (ipo-
fisi ed ipotalamo), esistono
altri tessuti che esprimono
ghrelina come ad es. lapla-
centaed il miocardio.

Laghrelina fa parte dei
cosiddetti ormoni secretago-
ghi di GH (sostanze stimo-
lanti la secrezione di GH
sintetizzate negli anni settan-
ta prima della scoperta dei
recettori e poi dellaghrelina
stessa), ed € un potente sti-
molatore della produzione
di GH dalle cellule somato-
trope ipofisarie (molto piu

GHRELINA...

e I'appetitoaumenta!

potente del
GHRH). Inoltre
in vivo sembra
che essa stimoli
anche la secre-
zione di PRL e
ACTH.

Esistono dei
recettori per
questi secretago-
ghi di GH (isolati
ancor primadella
ghrelina stessa),
che appartengono
allafamiglia dei
recettori accoppiati a prote-
ine G e sono chiamati GHS-
R. Ess sono presenti soprat-
tutto nell’ ipotalamo (nuclei
arcuato e paraventricolare),
ma anche nellatiroide, nel
miocardio, nel surrene,
nell’ utero ecc.

La ghrelina stimola
I’ appetito aumentando i li-
velli di neuropeptide Y
(NPY), e contemporanea-
mente inibendo il sistema
anoressigenico dell’ ormone
propomelanocortinico
(POMC). Di questo sistema
di regolazione ipotalamico
dell’ appetito, sevi ricordate,
Si e parlato in un numero
precedente a proposito della
leptina, che praticamente ha
un effetto diametralmente
opposto alaghrelina. Inol-
trei neuroni del nucleo pa-
raventricolare che sono sen-
sibili alla ghrelina, sono

di Francesco Privitera

estremamente sensibili an-
che all’ azione dei cannabi-
noidi (altro sistema chein-
terviene nella regolazione
dell’ appetito descritto nel
numero precedente).

La ghrelina nell’ obeso
ha livelli ridotti e correla
negativamente col BMI, la
leptinemia e I’ insulinemia,
mentre si trova alivelli alti
nella sindrome di Prader-
Willi, senzacorrelazione col
peso corporeo; questi €l evati
livelli di ghrelina potrebbero
contribuire al’inarrestabile
iperfagia che caratterizza
tale sindrome, cosi come an-
che un deficit ipotalamico.

Nell’ anoressianervosai
livelli ematici di ghrelina
sono alti etendono aridursi
dopo recupero del peso cor-
poreo.

... ELASTORIA CONTI-
NUAI!I

autistico

Sulla Gazzetta Ufficiale della Regione Sicilia
del 23 febbraio 2007 sono state pubblicatele Linee
Guidadi organizzazione dellarete assistenzial e per
|e persone affette da disturbo autistico.

L e stime epidemiol ogiche indicano per lasola
Siciliacirca5000 persone affette.

Lelinee guidaregionali assumono quanto rico-
NoSci uto e suggerito dallelinee guidaoperative della
Societaltalianadi Neuropsichiatriadell’ EtaEvolu-
tivache sintetizzalo stato delle conoscenze scienti-
ficheuutili alladiagnos, a trattamento ealapresain
carico multidisciplinare.

Sul piano organi zzativo vengono definite e pro-
cedure diagnostiche e le professionalita necessarie
per il funzionamento di servizi dedicati al’interno
delle Unitaterritoriali di Neuropsichiatrialnfantile
delle Aziende Sanitarie Locali, con ruolo di primo
livello diagnostico clinico edi successiva program-
mazione individualizzatadel percorso riabilitativo
specifico, con dei servizi ospedalieri dedicati nelle
Aziende Sanitarie Locali, Universitarie e | stituti di
Ricovero e Curaa Carattere Scientifico, deputati alla
necessariafase diagnosticastrumentale elaboratori-
stica, vistal’ ormai accertata naturaneurobiologica
del disturbo. Tali istituzioni rivestono peraltro un
ruolo importante anche per laricercaelaformazione.
Si definisce anchelaregolarizzazione delle possibili
terapie farmacol ogiche con adeguato monitoraggio
eistituzione di un registro regionale.

Particolare enfas viene opportunamente messa
nel prevedere struttureintermedie quali Centri diurni
e Comunitaterapeutichein cui poter applicare, in
manieraindividualizzatae con finditafunzionali di
massimaautonomiaeintegrazione sociae possibile,
le diverse metodol ogi e educative specifiche che va-
dano oltre lasemplice e aspecificariabilitazione del
bambino con psicomotricitaelogopedia, per troppi
anni unicaopportunitadi riabilitazionefornita.

Unodel punti pitimportanti toccati dallelinee
guidaélaprecocita delladiagnos, chemiraad essere
postaentroi primi due anni di vita. Uno specifico
Intervento terapeutico andrebbe attivato anche di
fronte ad elementi di rischio e non solo in caso di
quadri clinici conclamati. Tutte e ricerche neurofi-
siologiche hannoinfatti dimostrato quantoil poten-
zialedi plasticitaneuronal e vada sfruttato precoce-

E' nata: ABC - Associazione Bambini in Crescita

Linee guida di organizzazione della rete
assistenziale per persone affette da disturbo

di Antonio Russo e Renato Scifo

mente, con margini di recupero funzionaledi gran
lungasuperiori rispetto ad interventi iniziati soltanto
di fronte ad organizzazioni comportamentali ormai
strutturate in senso aultistico.

Viene quindi sottolineatal’ importanza del ruolo
del pediatra di libera scelta che dovra essere coin-
voltoin momenti formativi coni colleghi neuropsi-
chiatri dell’ etaevolutivae dotato di strumenti valu-
tativi standardizzati applicabili all’interno del
normale modus operandi. In particolare vienerico-
nosciuta assolutavaliditaallagrigliadi valutazione
CHAT (CHecklist for Autism in Toddlers) (un que-
stionario basato sull’ osservazione ed interazione
col bambino n.d.r.) che permettein manierasemplice
di osservare precocemente e descriveregli elementi
di rischio. Il pediatrapotraquindi inviareil caso ai
servizi territoriali di NPI deputati al” approfondimen-
to clinico multidisciplinare secondo il protocollo
diagnostico cheverra, in caso di confermadel sospet-
to clinico, completato con lafase d'indagine neuro-
biologicain regime ospedaliero.

In provinciadi Cataniail Serviziodi NPI della
AUSL 3, col proprio reparto ospedaliero di Aciredle,
edel Paliclinico Universitario, hanno giadatempo
adottato i protocolli diagnostici in accordo conle
linee guida e hanno svolto un ruolo importante nel
giungereal riconoscimento legislativo daparte del-
I’ Assessorato Regionale alla Sanita. 11 Servizio di
NPI dellaAUSL 3, inoltre, hagiainiziato dal 2002
un percorso di formazione del propri operatori, con
I" adozione delle metodol ogie di counseling educativo
per scuola e famiglia secondo | e tecniche definite
TEACCH eTED, il tutto con lacollaborazione attiva
e propositiva delle associazioni dei familiari che
hanno attivato anche diversi progetti autonomi, coin-
volgendo anche gli enti locali e lascuola, sempre
con lanecessaria consul enza e supporto operativo
dei servizi di NPI.

Laretede Servizi € perd daconsiderarsi ancora
insufficiente, pertanto s auspicache, apartire dauna
progettualita adesso finalmente riconosciuta e con
un modello di rete assistenzial e scientificamente e
“politicamente” condiviso, S possano dedicarerisorse
finanziarie adeguate e sel ettivamente destinate adare
rispostaai molteplici bisogni delle persone con auti-
sSmo.

di M.Rita Rinaldi

11 12/05/07 si & svolta a Catania, presso I’Auditorium della Scuola per la Gestione dei Servizi
Sanitari e Ospedalieri del Presidio Ospedaliero Vitt.Emanuele, la “l| Giornata Regionale del Prematuro”,
un interessante convegno che ha dato fra I’altro visibilita all” ABC: Associazione Bambini in Crescita.

E’ da circa un anno che I’Azienda Unita Sanitaria 3 di Catania offre i locali dell’Unita di Terapia
Intensiva Neonatale dell’Osp. S.Bambino ad alcuni genitori di bambini prematuri che si sono costituiti
come associazione a tutela e salvaguardia della vita e della salute dei neonati prematuri, offrendo

aiuto e sostegno ai loro genitori e familiari.

Da questo, il desiderio di farsi conoscere e far conoscere quest’opera che e molto pit di un
lodevole sforzo di ?enerosna passeggera ma e una realta fatta di genitori che hanno fatto della loro

sofferenza e della

oro fatica psicologica e fisica il punto di partenza per poter ricordare in maniera

positiva e costruttiva tutto quello che & accaduto durante il ricovero dei loro figli.
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ci sentiremo le pecore nere dei sistemi sanitari visto come ci descrivono i nostri “attenti’” mass-
media: qualche volta siamo (udite, udite!!) anche tra i primi al mondo.

Rapporto sulla corruzione globale 2006 in salute e TRANSPARENCY
medlClna IrNIERINATIONAL
the globa! coalition against corruption
Ogni anno si spendono, al mondo, pit di 3 mila miliardi di dollari in servizi : ‘ . .
?i salute, in grﬁndpartde figanziati dalle tasse ﬂei cittadini. (ljJnaI cifra molto ingenltle che puo accelentc):ielre 27 Ottobre: In fase di accreditamento
'interesse anche di individui e organizzazioni illecite. Secondo il Rapporto 2006 sulla corruzione globale, A 2T A=fe A=A ; ECM
pubblicato da Trasparency International, (http://www.transparency.org/) una organizzazione non Percorsi dlagnOStIC_I terapeutici nel bambino
governativa che riunisce rappresentanti di oltre 90 Paesi in una vera e propria coalizione mondiale contro con patologie epatiche

la corruzione, questo e esattamente cio che accade. Questo anno, infatti, il rapporto € dedicato proprio G.Maggiore, M.Massimetti
alla corruzione nel campo della salute e della medicina. Il rapporto 2006 & consultabile sul sito di Transparency
International (http://www.transparency.org/ publica-
tions/gcr/download_gcr).

WORLDWIDE BRIBERY BY SECTOR Negli Stati Uniti, il 5-10% del budget dedicato al settore sanitario

@ sprecato in pagamenti illeciti. In Cambogia, almeno il 5% dei fondi 17 Novembre: In fase di accreditamento
rice NSNS | destinati allasalute viene perduto per corruzione a livello governativo, Percorsi diagnostici-terapeutici nel bambino ECM
Registry and |y prima ancora di essere destinato alle istituzioni nazionali. In Gran toloai li
[ Bretagna, dove l'unita antifrode del sistema sanitario nazionale con patologie renail
Lol systen | |y operativa dal 1999, sono stati recuperati oltre 300 milioni di dollari, P.Ferrara, R.Agostiniani
it con un beneficio quindi enorme per il sistema.

Metea 1IN La corruzione nel settore medico significa il pagamento di tangenti,
T la manipolazione di informazioni sulle sperimentazioni cliniche, il
system = dirottamento di scorte di medicinali, la sovrastima dei rimborsi as-
e T sicurativi. Le caratteristiche che rendono il sistema sanitario vulnerabile
alla corruzione sono numerose. Innanzi tutto, I'asimmetria
Taxrevenue [N dell'informazione, che non & sempre accessibile allo stesso modo a
i - e i I’l;]edICI paznentll operatofrl della sanltacpubbllga e soggetti pI'IV?.]tI
Percentage of espondents incontact iththese sectors che operano nel mercato farmaceutico. Contribuiscono pero anche . i i i i i iazioni
e ) 2 l'incertezza del mercato della salute che, data la difficolta di prevedere N.B.: Le date e g“ argomenti deg“ eventi possono subire variazioni.
o moreinformation,peae see gli andamenti delle malattie, contribuisce a rendere complessa la

L - = programmazione e I' allocamento delle risorse, e la complessita stessa
del sistema sanitario, che vede coinvolti un numero altissimo di protagonisti con competenze molto
differenziate.

Il rapporto contempla alcune raccomandazioni: politiche di trasparenza nell'informazione, nella
sorveglianza degli effetti avversi, nell'applicazione di protocolli condivisi e certificati, nelle pratiche
di raccolta fondi. Ma anche l'introduzione di codici di condotta, la partecipazione e la vngllanza da parte
della societa civile, il monitoraggio dei sistemi di pagamento e di remunerazione, la corretta remunerazione
degli operatori per ridurre gli incentivi ad accettare la corruzione, regole chiare per la gestione del
conflitto di interessi e la promozione di patti di integrita. Infine & necessario mettere in atto sistemi di
controllo, agenzie antifrodi e sentenze di condanna nei confronti di chi opera corruzione.

World Health Statistics 2007: differenze di salute anche tra i Paesi ricchi.

L’Organizzazione mondiale della sanita ha pubblicato il World Health Statistics 2007, il quadro statistico
della sanita nei 193 Paesi membri dell’Oms. Il rapporto, che € giunto alla terza edizione, non segnala
particolari novita: le disuguaglianze di salute nel mondo sono enormi, come dimostrano ps
147 anni di differenza che corrono tra la vita media di un uomo nato in Sierra Leone (39 e
anni) e quella di una donna nata in Giappone (86 anni).

Ma le differenze non mancano anche all’interno dei Paesi piu sviluppati, e in particolare
fraquelli del G7 (Canada, Francia, Germania, Giappone, Italia, Regno Unito e Stati Uniti).
Tra i sette Paesi piu industrializzati, quello che fa registrare i risultati piu brillanti & il
Giappone: per esempio, 79 anni di vita media per i maschi, 86 per le donne, una mortalita
infantile di 3 ogni 1000 nati vivi. Al secondo posto I’ltalia: 78 anni di vita media per gli
uomini, 84 per le donne, una mortalita infantile pari a 4 per 1000 nati vivi. Tra i Paesi del
G7, gli Stati Uniti hanno la pit alta mortalita dovuta a malattie croniche (460 ogni 100.000
abitanti, contro una media di 398) e la seconda per morti provocate da incidenti (47 ogni
100.000 abltantl contro una media di 36). Gli Usa hanno anche la piu alta incidenza del contagio da Hiv
tra persone adulte: 508 ogni 100.000 abitanti, contro i 300 dell’Italia e i 69 della Germania.

Diversa € la situazione per quanto rlguarda i servizi sanitari: se infatti gli Stati Uniti sono ultimi nel
G7 per numero di posti letto ospedalieri ogni 1000 abitanti (33, contro i 40 dell’Italia, i 75 della Francia,
gli 84 della Germania e i 129 del Giappone), sono invece nella media per numero di medici ogni 1000 abitanti
(2,56: un dato inferiore rispetto ai 3,37 di Francia e Germania e ai 4,20 dell’Italia, prima assoluta, ma
superiore agli 1,98 del Giappone).

Il Giappone vanta quindi la minore presenza relativa di medici tra i Paesi del G7 ma anche le maggiori
performance sanitarie del mondo. Agli Stati Uniti spetta invece il primato sul fronte della spesa: investono
infatti in sanita il 15,4% della ricchezza che producono ogni anno, contro il 10,6% della Germania, il 10,5%
dellaFrancia, il 9,8% 'del Canada, I’8,7% dell’Italia, I’8,1% del Regno Unito e addirittura il 7,8% del Glappone
La spesa pro capite di un americano & di 6096 dollari all’anno, controi 3171 diun tedesco, 2414 diun
italiano e i 2293 di un glapponese

Gli Stati Uniti sono I’unico Paese del G7 dove la spesa privata in sanita (55,3%) supera quella pubbllca
(44,7%), mentre in tutti gli altri Paesi la spesa pubblica € pari o superiore al 70%, o addirittura all’80% in
Giappone e nel Regno Unito. Negli Stati Uniti, comunque, lo Stato spende di piu chein ogni altro Paese del
G7: 2725 dollari all’anno a persona, contro i 2440in Germania, i 2382 in Francia, i 2215 in Canada, i 2209
nel Regno Unito, i 1864 in Giappone. Lo Stato italiano, con 1812 dollari per cittadino all’anno, € quello
che spende di meno nel G7.

http://www.who.int/whosis/whostat2007/en/index.html
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