La bronchite asmatica & patologia fre-
quente in eta pediatrica. La sua inci-
denza & in aumento. Questo'studio met-
te a confronto la strategia terapeutlca
convenzionale vs.quella omotossicologi-

ca, valutando in termini.clinicil’efficacia.

delle due metodiche sui sintomi lamen=
tati dai piccoli paZienti. I risultati evi-
denziano ’equivalenza delle due terapie
nella risoluzione delle patolegie in 0g-
getto. La differenza emerge consideran-
do Pentita ed il peggioramento dei sin-
tomi nell’arco di una settimana di trat-
tamento: i bambini trattati con farmaci
omotossicologici guarivano attraverso
una remissione graduale dei sintomi,
chiara espressione di un recuperato
equilibrio, mentre i piccoli trattati con
farmaci convenzionali guarivano. pas-
sando attraverso bruschi miglioramenti
e peggioramenti, caratteristici di una
soppressioneé dei sintomi.
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: L5 The asthmatic bronchitis iga fre—
quent pathology in childhood. The ingidence.
of this pathology is increasing foday: This
clinical irial compares the conventional
therapeutic strategy vs the antibomoioxic
therapy, estimating the effectivensss of the
two methodologies on childrean symptoms.
The vutcomes evidence the equivalence of
the twe therapies to oblain healthing. Ths
differences emergs, gongidering the entity
and the worsening of tha symptoms during
one week treatment; the children receiving
antihomotoxic drugs abtaifed the healthing
through agradual v

fon'of the sywmptomn
siraight expression of a recuperate homea-
stasis, while the children that received con-
ventional drugs obiained the recovery going
across suddenimprovément and woriéhing,
typical'of a symplomatic suppression.
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TERAPIA DELLA BRONCHITE
ASMATICA IN ETA PEDIATRICA:
PROTOCOLLO OMEOPATICO
VS. PROTOCOLLO ALLOPATICO
CORRISPONDENTE DI

RIFERIMENTO
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THERAPY OF THE ASTHMATIC BRONCHITIS IN CHILDHOOD:
HOMEQOPATHIC VS. ALLOPATHIC REFERENCE PROTOCOL

INTRODUZIONE

La Bronchite Asmatica (B.A.) del bambi-
no & patologia flogistica acuta che si ma-
nifesta generalmente, per la prima volta,
nella seconda infanzia, caratterizzata
dalla prevalenza di fenomeni bronco-
spastici. Dal punto di vista etiologico &
frequentemente scatenata da infezioni
respiratorie acute virali (Virus Respira-
torio Sinciziale, Virus Parainfluenzali,
Rhinovirus, etc.) in individui predispo-
sti o broncolabili con o senza habitus
atopico. Come verra indicato, questi pa-
zienti presentano frequentemente ele-
vati valori sierici di IgE. Il dato allar-
mante & che, nei Paesi industrializzati,
la percentuale dei soggetti atopici & di
circa il 30-50% versus < 5% nei Paesi
del Terzo Mondo. Gli agenti ambienta-
li messi sotto accusa quali infezioni vi-
rali, sostanze inalanti (in senso lato: pol-
lini, polveri, inquinanti ambientali, fu-
mo passivo, etc.) sembrano rappresen-
tare solo |'elemento occasionale ope-
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rante su un terreno predisponente il de-
terminismo del processo patologico.
Il sintomo principe che caratterizza la
bronchite asmatica & il “wheezing”, ter-
mine angiosassone onomatopeico che
ben descrive il sibilo espiratorio. Il re-
sto del corteo sintomatologico & costi-
tuito da tosse,affanno, costrizione tora-
cica e febbre. La B.A. presenta caratte-
ristiche recidive durante le stagioni di
maggior incidenza delle infezioni re-
spiratorie: autunno e primi mesi inver-
nali.

FISIOPATOLOGIA

Secondo la fisiopatologia omotossico-
logica la B. A. & inquadrabile nella Fa-
se di Impregnazione Entodermale (Fase
di Matrice)- délla Nuova Tavola delle
Omotossicosi. Ad essa si giunge fre-
quentemente attraverso tin meccanismo
retossico su base iatrogena. Questo pro-
cesso di vicariazione progressiva avvie-
ne attraverso il blocco in Fase A della
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Commutazione Vegetativa di Hoff. In-
fatti la componente asmatica del pro-
cesso bronchitico & raramente presente
al primo episodio e, nello specifico, la
causa dell’alterazione va ricercata nel
periodo di vita intrauterina. Terapie rei-
terate con antibiotici, FANS e cortiso-
nici determinano un brusco passaggio
dalla fase simpaticotonica (A) alla fase
parasimpaticotonica (B) dell’evoluzione
flogistica; I"istamina, secreta durante la
prima fase, trovandosi in ambiente al-
calino della Fase B si lega alle aldeidi,
formando basi di Schiff, apparentemen-
te innocue: con il ripresentarsi, secon-
do il ritmo circadiano (verso le h, 03.00

m.}, della fase A della commutazione
vegetativa di Hoff di una situazione a
pH acido, le basi di Schiff si scindono
smascheranco |’'istamina responsabile
di nuove crisi asmatiche. Un altro mec-
canismo che contribuisce alla persi-
stenza di una modalita reattiva patolo-
gica quale I'asma & legato alla reticola-
zione degli acidi desossiribonucleici
operata soprattutto dagli antibiotici.
Questa alterazione produce danni alla
sintesi proteica.

Meccanismi della
risposta
infiammatoria
acuta e cronica.
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In ultima analisi, il meccanismo gene-
rale del processo etiopatogenetico & de-
terminato dall’azione dell’istamina, dal
blocco dei catalizzatori intermedi ed
enzimatico, dal blocco dei gruppi sul-
fidrilici (-SH) e dalla produzione di pep-
tidi selvaggi, alterazioni legate al pre-
maturo viraggio dalla fase simpaticoto-
nica a quella parasimpaticotonica.

* I meccanismi fisiopatologici della bron-
chite asmatica sono essenzialmente 3:
contrazione della muscolatura liscia
delle vie aeree;

edema della parete bronchiale;

- produzione di muco.

Una componente fisiopatologica im-
portante nel determinismo dell’asma &
rappresentata dall’aumento della re-
sponsivita del muscolo liscio che, in se-
guito a vari stimoli, si contrae di pii e
pitt a lungo. Alcuni di questi stimoli agi-
scono in modo diretto (istamina, meta-
colina), altri in modo indiretto inducen-
do il rilascio di sostanze attive da parte
dei mastociti (esercizio fisico) o da par-
te delle cellule netvose sensitive non
mieliniche (bradichining),

Nella genesi del processo inflammatorio
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le chemochine assumono un ruolo di
primo piano. Le chemochine sono cito-
chine che svolgono un ruolo cardine nel
reclutamento delle cellule infiammatorie
nella parete delle vie aeree. | linfociti T,
soprattutto Th2 (linfociti che producono
citochine appartenenti al gruppo genico
di IL-4 sul cromosoma 5q), organizzano
e mantengono la risposta infiammatoria
nei tessuti dell’Apparato Respiratorio. 1l
rilascio di mediatori e |a regolazione del
processo inflammatorio avvengono at-
traverso meccanismi estremamente com-
plessi,-ridondanti, che, una volta instau-
rati, si automantengono . 1.
L'elevato titolo sierico di IgE, presente
nei soggetti atopici, & diretto contro epi-
topi espressi su comuni antigeni am-
bientali. Le IgE possono legarsi a recet-
tori specifici presenti sulla superficie cel-
lulare dei mastociti che vengono sensi-
hilizzati: stimolati dall’esposizione al-
I'allergene, possono avviare la risposta
inflammatoria. La formazione di muco
determina un peggioramento dell’ostru-
zione bronchiale. Oltre ad un aumento
del muco, nel secreto sono presenti es-
sudati proteici e detriti cellulari.

~difibroblasti
- e macrofagi
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SCOPO DELLO STUDIO

Scopo di questo studio monocentrico
controllato & stato quello di verificare
I’efficacia, a breve termine, della tera-
pia omotossicologica nei confronti di
una patologia acuta quale la bronchite
asmatica del bambino, non priva di im-
portanti risvolti psicologici nel bambi-
no e nei genitori, nonché di possibili
evoluzioni patologiche in senso peg-
giorativo. | risultati sono stati messi a
confronto con quelli ottenuti con un
protocollo terapeutico allopatico di ri-
ferimento per la dimostrazione della non
inferiorita della terapia omotossicologi-
ca vs. quella allopatica convenzionale
di riferimento (intention to treat).

PAZIENTI E METODI

Sono stati inclusi nello studio’ 30 bam-
bini: 22 maschi e 8 femmine, di eta
compresatra4 mesie 7 e 7/12 anni (eta
media 3 e 11/12 anni).

# Criteri di inclusione: sono stati am-
messi allo studio sia bambini che aveva-
no gia presentato episodi di broncospa-
smo nel corso di flogosi delle vie respi-
ratorie, sia bambini al primo episodio.
# Sono stati esclusi dallo studio tutti i
soggetti sofferenti di asma bronchiale ri-
conducibile ad un quadro allergico da
inalanti preesistente all’episodio flogisti-
co acuto e coloro che presentavano pa-
tologie concomitanti o preesistenti.

| bambini sono stati divisi secondo cri-
terio casuale (random) in 2 Gruppi
omogenei:

— Primo Gruppo - 15 bambini: 11 Me 4
F, eta minima 4 mesi, eta massima 7 e
7/12 anni {eta media 3 e 11/12 anni);

- Secondo Gruppo - 15 bambini: 11 M,
4 F eta compresatral e 3/12 annie 5
e 11/12 anni (eta media 3 e 7/12 anni).
| pazienti del Primo Gruppo (allopati-
co) sono stati sottoposti a terapia con;
aerosol con Salbutamolo 100 micro-
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TAE. 1
Tabella-diario
consegnata ai
genitori.
Valutazioni:

0: mai

1: raramente

2: frequentemente

/

grammi/kg x3/die e Beclometasone

150 microgrammi x3/die; terapia siste-

mica: Betametasone 0,1 mg/kg/die in

2 somministrazioni.

| bambini del Secondo Gruppo (omeo-
" patico) sono stati trattati con: Arnica

comp.-Heel® fl, 1 fl x3/die per aerosol,

Drosera-Homaccord® gtt, 10 gtt x3/die,

Tartephedreel® gtt, 10 gtt x3/die, Cu-
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prum-Heel® cpr, 1 cpr x3/die.

In caso di febbre (superiore a 38,5°) ve-
niva consigliata agli appartenenti al Pri-
mo Gruppo la somministrazione di
Paracetamolo 12 mg/kg dose, ed agli
appartenenti al Secondo Gruppo Bella-
donna-Homaccord® gtt, 20gtt/dose.

La durata di trattamento & stata, per en-
trambi i Gruppi, di 7 giorni.

| piccoli pazienti venivano sottoposti a 3
visite rispettivamente al 1, 11! e VII giorno.

parsa totale di tosse si & avuta solo al-
la fine della settimana di trattamento
{IAB. 2).

Durante le ore notturne, la tosse, nei pa-
zienti del Secondo Gruppo, dopo un
plateau iniziale, ha avuto un migliora-
mento graduale fino alla remissione del
sintomo. Nel Primo Gruppo, invece, il
sintomo, dopo un primo miglioramento
dal primo al secondo giorno, & rimasto
costante per tutto il periodo osservazio-

Fischi / sibili

espiratori.
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Il monitoraggio quotidiano delle con-
dizioni cliniche era affidato ai genitori,
ai quali era stata precedentemente con-
segnata una Tabella-diario che avrebbe
dovuto essere compilata quotidiana-
mente e che considerava 6 parametri:
tosse diurna, tosse notturna, tosse e/o
affanno da sforzo, presenza di fischio o
sibilo espiratorio, febbre ed uso even-
tuale di aerosol per sedare la crisi.
Ad ognuno di questi parametri & stato
attribuito un valore numerico: 0 = mai;
1 = raramente; 2 = frequentemente
(TAB. 1},

RISULTATI

L'analisi comparativa dei dati mostra
che la tosse diurna, inizialmente pre-
sente in egual misura nei 2 Gruppi, nei
bambini inclusi nel Secondo Gruppo
si & gradualmente ridotta in seconda
giornata per poi scomparire in quinta
giornata; nei piccoli pazienti del Pri-
mo Gruppo, invece, dopo un iniziale
miglioramento in seconda giornata, si
e assistito ad un peggioramento del
sintomo in terza giornata. La scom-
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nale, senza mai regredire completa-
mente {TAB. 3}.

| dati relativi alla comparsa di tosse e/o
affanno da sforzo non sono oggettiva-
mente valutabili in termini significativi,
in quanto la presenza concomitante di
febbre e spossatezza non consentiva a
tutti gli individui dei 2 Gruppi di svol-
gere attivita fisica normale.

I ischi ed i sibili espiratori apprezzabi-
li dai genitori hanno presentato un an-
damento diverso nei due Gruppi: i bam-
bini trattati con terapia omotossicologi-
ca (Secondo Gruppo) presentavano, do-
po un iniziale décalage e picco in IV
giornata, un progressivo, graduale sce-
mare del sintomo; i pazienti apparte-
nenti al Primo Gruppo, invece, presen-
tavano un an(ﬂamento con curva “a den-
te di sega” (remissioni e recrudescenze)
{TAB. 4.

La febbre ha presentato in entrambi i
Gruppi un andamento variabile, carat-
terizzato da picchi pomeridiani e sera-
li, pitt ampi e bruschi nei bambini del

ruppo allopatico = % bambini apiretici |
| # Gruppo omeopalico = % bambini apirelicli
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protocolio).

i




TAB, 7
Score medio di
tutti i sintomi

considerati (ad
eccezione del

05

sintomo “febbre”
in guanto
espresso,
diversamente
dagli altri, in %).

| e (Gruppo allopatico
Gruppo omeopatico

I I i v
Giomo

Primo Gruppo. In quarta giornata la
maggior parte dei bambini del Primo
(23 pz = 76,6%) e del Secondo Grup-
po (21 pz. = 70%) non presentava pid
febbre. In quinta e sesta giornata, i rap-
porti tra i 2 Gruppi di piccoli pazienti
si erano modificati: i soggetti apiretici
del Primo Gruppo erano il 76,6% (23
bambini), mentre quelli del Secondo
Gruppo si attestavano all’86,6% (26
bambini). In settima giornata la febbre
era scomparsa in tutti i bambini di en-
trambi i Gruppi (1£8. 8.

L'ultimo parametro considerato era
quello relativo alla necessita di dover
ricorrere alla terapia aerosolica ag-
giuntiva oltre le volte previste dal pro-
tocollo (3), per accessi di tosse o per
peggioramento dei fischi/sibili: ai ge-
nitori era lasciata I'opzione in funzio-
ne del quadro clinico del momento.

| dati emersi dall’analisi comparata dei
2 Gruppi hanno mostrato alcune diffe-
renze significative: nei pazienti del Pri-
mo Gruppo il ricorso all’aerosolterapia
aggiuntiva & stato, nella maggioranza
dei casi, pluriquotidiano, con picchi
notturni elevati; nel Secondo Gruppo le
eventualita diurne sono state rare, quel-
le notturne nulle {(T88. 5.

CONCLUSIONI

Dai dati riportati emerge che, ai fini del-
la remissione della bronchite asmatica
in eta pediatrica, la terapia omotossico-
logica non ¢ inferiore a quella allopa-

tica corrispondente di riferimento: i
bambini di entrambi i Gruppi erano
pressoché asintomatici in settima gior-
nata. Valutando “/'iter sintomatologico”
dei piccoli pazienti, appare evidente
un’importante differenza: nei-bambini
del Primo Gruppo si giungeva a remis-
sione sintomatologica attraverso bruschi
miglioramenti e peggioramenti, chiara
espressione di soppressione dei sintomi.
A guesto propaosito si ricordino la tosse
notturna ed i fischi/sibili: nelle prime ore
del mattino (h. 02.00 a.m. ~ h. 04.00
a.m.), sicuramente pill presente e per-
sistente. Tutto cid ha determinato un
maggior uso di terapia aerosolica ag-
giuntiva.

| bambini del Secondo Gruppo sono
giunti alla risoluzione dei sintomi attra-
verso un graduale ed efficace migliora-
mento degli stessi.

A tal fine abbiamo visualizzato la me-
dia della somma degli score dei sinto-
mi: tosse diurna, tosse notturna, fi-
schi/sibili espiratori, aerosolterapia e te-
rapia aggiuntiva (TA8.7). Si & escluso dal-
la somma il sintomo febbre, in quanto
i dati non erano omogenei, poiché va-
lutati in termini percentuali. -
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