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A CURA DEL LABORATORIO DELL'IMMAGINARIO SCIENTIFICO DI TRIESTE

L) llustrazione nasce assieme
al racconto, per presentar-
ne i protagonisti e rappresentare
le loro azioni principali. Trattan-
dosi di immagini fisse, l'azione ¢
normalmente congelata, come nel
trittico del macrofago che abbia-
mo visto lo scorso numero, dove
lallungamento degli pseudopodi
e il completamento della fagocito-
si erano lasciato alla colta im-
maginazione dell’osservatore.
Certe altre volte, invece, le im-
magini, per quanto fisse, susse-
guendosi a un ritmo regolare,
permettono di seguire lo sviluppo
di uno o pin eventi. E il caso del-
la fotografia time-lapse di cui ab-
biamo parlato nel giugno 2006,
una particolare variante della ri-
presa cinematografica utilizzata
per osservare e accelerare varia-
zioni pint lunghe del nostro tempo
di attenzione. Su uno sfondo che
rimane stabile, una o pin figure
modificano significativamente la
loro posizione o la loro forma.
Fatti diversi producono situazio-
ni diverse, la cui serie, se ha un
senso, puo determinare lo svilup-
po di una storia.

Ma anche i disegni possono se-
guire una certa azione ed essere
letti autonomamente dal testo del
racconto scritto. Come dalla foto-
grafia nasce il cinema, cosi dal-
Uillustrazione nascono prima il
Sfumetto e poi Uanimazione.

Nel caso del macrofago che stava
inglobando il batterio, le due cel-
lule, piu che le figure del quadro,
ne costituivano lo sfondo. I veri
personaggi erano gli aggregati
macromolecolari che affollavano
la scena. Cosa che ¢ ancora piu
evidente nelle immagini che pre-
sentiamo in questo numero, an-
che perché la scena ¢ molto meno
affollata. 1l video da cui sono sta-
te prese le immagini ha infatti
uno scopo essenzialmente didatti-
co. La lezione verte non tanto sul-
Ueffettiva distribuzione delle ma-
cromolecole all’interno della cel-
lula, quanto sul funzionamento
di alcuni meccanismi molecolari
considerati di vitale importanza.
Anche se Uarchitettura cellulare
¢ rappresentata con le proporzio-
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ni giuste e secondo le informazio-
ni che provengono dalla lettera-
tura scientifica piun aggiornata, il
realismo con cui ¢ disegnato lo
sfondo su cui si svolgono le azioni
¢ sacrificato alla comprensibilita
di cio che sta avvenendo a livello
dei singoli motori molecolari in-
quadrati nelle varie scene.

Rispetto alle brevissime azioni
che si riescono a simulare con i
modelli molecolari a risoluzione

CARTOLINE DALLA SCI’ENZA‘

ANIMAZIONE MOLECOLARE

Le immagini sono fotogrammi catturati da Inner Life of the Cell,
video di 8 minuti sulla vita macromolecolare di un leucocita.
Partendo dall’alto a sinistra, si vede innanzitutto la membrana
cellulare, prima dall’esterno e poi dall’interno, con la rete esa-
gonale che ne cosfituisce lo scheletro. La camera si sposta poi
dentro il citoplasma, facendoci assistere alla polimerizzazione
di alcuni filamenti di actina di cui & composto il citoscheletro e
al taglio di uno di questi da parte di un enzima. La successiva
scena mostra proteine di trasporto che rimorchiano delle ve-
scicole lungo i microtubuli, viaggiando dal reticolo endopla-
smatico all’apparato di Golgi e infine alla membrana cellula-
re, dove le proteine trasportate sulla superficie delle vescicole
vengono rilasciate per riemergere all’esterno del leucocita e
guidarne il viaggio tra le alire cellule del corpo. L'idea del vi-
deo e I'elaborazione dei suoi confenuti scientifici sono di Robert
Lue e Alain Viel (Harvard University), mentre I'animazione &
stata realizzata sotto la direzione di John Liebler (XVIVO, LCC).

atomica, le scene di questo video
- che racconta il viaggio e le im-
prese delle macromolecole - pro-
pongono un’ampia sintesi dell'at-
tuale sapere sulla biologia mole-
colare della cellula. L'animazio-
ne costituisce insomma un gran-
de affresco che in pochi minuti
trasmette un vasto corpus di co-
noscenze, un affresco che é stato
possibile realizzare con il lin-
guaggio del cinema grazie alle

—

tecniche di animazione permesse
dalla computer-grafica, con le
quali gli oggetti 3D possono non
solo essere mossi, posizionati e
modellati automaticamente, ma
anche ripresi da qualsiasi punto
di vista. L'unico vincolo ¢ il nu-
mero di azioni che si possono ren-
dere visibili allo stesso momento.
Ma questo ¢ un limite anche del-
lattenzione di chi osserva per ri-
cordare cio che ha visto.
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Bambini e sistemi
sanitari in Evropa

In Europa la situazione &
molto migliore che nella
gran parte dei Paesi del re-
sto del mondo, e tuttavia
anche qui diverse categorie
di bambini non hanno ac-
cesso a cure mediche di
qualita. Questa proporzio-
ne & tanto piv grande nei
Paesi di recente accesso al-
I'Unione Europea e ancora
di piv in Paesi a reddito
molto basso quali, ad esem-
pio, le Repubbliche del
Caucaso. Le ragioni di que-
sta situazione sono molte-
plici, di carattere economi-
co e sociale innanzitutto. |l
ruolo che giocano i diversi
sistemi sanitari resta in ogni
caso determinante. Sono in-
fatti i sistemi di finanzia-
mento, la distribuzione dei
servizi tra primo, secondo e
terzo livello, la disponibilita
di persondle, la formazione
dello stesso, la definizione
di procedure e linee guida,
le dotazioni strumentali e di
farmaci, e infine i sistemi di
governo dei servizi che de-
terminano in quale si trovi
ciascun Paese. Anche nei
Paesi piv ricchi dell’Europa
occidentale esistono situa-
zioni che non vengono ade-
guatamente affrontate dai
servizi. Ad esempio: un’a-
deguata informazione alle
madri su quanto & loro di-
ritto chiedere e avere ri-
guardo dlle cure prenatali,
al momento del parto e suc-
cessivamente; la necessaria
continuita di cure tra ospe-
dale e territorio e tra servizi
sanitari e sociali per bambi-
ni con bisogni speciali e
complessi; un’offerta di sa-
lute per gli adolescenti in
grado di tener conto delle
differenze di genere e della
necessaria confidenzialita.
La European Society for So-
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cial Pediatrics and Child
Health ha dedicato a questo
tema il suo meeting scienti-
fico del 2007, organizzato
quest'anno dall'IRCCS “Bur-
lo Garofolo”, con la colla-
borazione della European
School for maternal, new-
born, child and adolescent
health e dell’Ufficio Regio-
nale Europeo dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sa-
nita. Nel corso delle due
giornate di lavoro (13 e 14
seftembre) un centinaio di
esperti provenienti da 24
Paesi (Europa occidentale e
centro-orientale, USA, Ca-
nada e Australia) si sono
posti |'obiettivo di indivi-
duare gli ostacoli all’acces-
so a cure di qualita e le
strategie per superarli.

Il confronto tra i diversi si-
stemi sanifari & stato svolto
non solo sugli aspetti piv
?enerc“ quali il sistema di
inanziamento, le caratteri-
stiche degli operatori sani-
tari che svolgono funzioni
di primo livello per la salute
del bambino, i rapporti tra
pubblico e privato ecc., ma
anche attraverso I’andalisi
dettagliata di come quattro
situazioni emblematiche
(neonato con diagnosi di
malattia genetica, bambino
con sospetto di maltratta-
mento, bambino immigrato
irregolare, adolescente con
necessitd di contraccezione)
vengano affrontate nei di-
versi Paesi. Si & trattato di
un approccio innovativo
che ha consentito di andare
piv in profondita nella valu-
tazione delle carenze cosi
come dei punti forti delle di-
verse filosofie assistenziali.
Sono emerse significative
differenze tra quanto offerto
dai sistemi universalistici
(Paesi nordici, Regno Unito,
ltalia, Spagna) e quanto da
sistemi basati su assicura-
zioni che non riescono a

A CURA DI GIORGIO TAMBURLINI

Neonato in Asia centrale: per quanto le cure siano nominalmente gra-
tuite, la gran parte delle famiglie effettua pagamenti sottobanco per ri-
cevere le cure al parto.

coprire |'intera popolazio-
ne. In gran parte dei Paesi
dell’Est I'accesso gratuito a
molti servizi non & piv ga-
rantito oppure resta virtuale
in ragione di pagamenti
sottobanco. Il fatto che I'as-
sistenza di base sia offerta
da un pediatra piuttosto che
da un GP non appare mu-
tare significativamente gli
esiti di salute, che piuttosto
dipendono da fattori so-
cioeconomici generali e
specifici delle famiglie. Piut-
tosto, appare importante il
ruolo svolto di informazione
e garanzia di continuita
delle cure offerto da perso-
nale a tipo health visitor nei
Paesi nordici. Il modello sa-
nitario e la legislazione ita-
liana appaiono tra i piv
comprensivi per quanto ri-
guarda, in particolare, le
cure a bambini immigrati
anche illegalmente. Esistono

in ltalia punti ancora deboli
che riguardano I'informa-
zione, |'offerta di servizi per
adolescenti e i servizi di cu-
re domiciliari, in particolare
dopo il parto, e la situazio-
ne italiana & meno favore-
vole della maggior parte
dei Paesi dell’Europa occi-
dentale per quanto riguar-
da i benefits sociali a madri
e bambini. Esiste peraltro
una notevole disomoge-
neitd tra regione e regione
(www.essop.org).

Il convegno si & proposto
inoltre di elaborare un do-
cumento tecnico su questi
temi quale contributo all’im-
plementazione della strate-

gia europea per la salute
del bambino e dell’adole-

scente (OMS) e alla Confe-
renza europea che I'OMS
sta preparando per il giu-
gno 2008, dedicata appun-

to ai sistemi sanitari.
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