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La Balanced Scorecard nelle 
Aziende Sanitarie
Il trattamento delle patologie 
dermatologiche in età pediatrica: dalla 
Low Dose Medicine nuove opportunità 
terapeutiche.

Gestione della puntura accidentale  
con ago nel bambino 



Editoriale

Cari amici,
vorremmo iniziare lasciando parlare i numeri prodotti 
dal nostro Congresso 2015, L'Aquilone, il suo filo e il 

vento: 8 sessioni di lavoro, più di 100 relazioni, 2 consensus, 
un libro degli Atti formato da più di 380 pagine. E ancora: 150 
Relatori, 700 Pediatri provenienti da tutta Italia, 3 corsi di ag-
giornamento e 2 letture magistrali. Il tutto svoltosi in una cor-
nice incantevole, sulle sponde del lago Maggiore e con una 
vista stupenda sulle isole Borromee. 

Noi stessi siamo davvero impressionati dalla portata e dal 
successo di questo evento, probabilmente uno dei più impor-
tanti nell'area pediatrica di quest'anno. Sono stati 4 giorni 
intensi, in cui non sono mancati eventi formativi di altissi-
mo livello ma anche momenti di aggregazione e di scambio, 
professionali, organizzativi e umani, che hanno contribuito 
all'arricchimento culturale di tutti noi. 

La numerosa partecipazione, unita alla costante presenza in 
aula per assistere ai lavori, è stata di grande stimolo per la 
nostra offerta formativa e ci ha fornito diversi spunti per mi-
gliorare le prossime attività della SIPPS, nonché nuova linfa 
per iniziarne di nuove. 

Vi ringraziamo, quindi, per aver reso questo evento ancora 
più speciale.

Se desiderate leggere un breve riassunto delle giornate tra-
scorse, andate subito alla sezione Agorà di questo numero: 
è interamente dedicata al Congresso. A seguire una serie di 
articoli molto interessanti: partiamo con una overview sulle 
strategie a disposizione per la cura delle principali patologie 
dermatologiche pediatriche, con l'innovativo approccio della 
Low Dose Medicine; proseguiamo con la descrizione di uno 

studio pilota condotto in Umbria che ha cercato di valutare 
l'effettiva prevalenza di bambini con disabilità nel territorio, 
con il fine ultimo di migliorarne l'assistenza. Continuiamo 
poi presentando il caso di una bambina punta da una sirin-
ga giocando al parco, una situazione relativamente comu-
ne nella nostra pratica clinica. La rubrica Approfondimenti 
è invece dedicata alla prevenzione ortodontica, argomento 
molto dibattuto in questi anni: curare la salute dentale fin da 
piccoli è infatti importantissimo per prevenire possibili future 
complicanze difficili (e costose) da correggere. In chiusura, un 
argomento ancora poco conosciuto che, pioneristicamente, 
abbiamo voluto affrontare cercando di essere semplici e di-
retti, ma precisi e scientifici nel contempo: troverete una ras-
segna sulla Balanced Scorecard, un indicatore di prestazioni 
organizzative applicabile anche alla Sanità per migliorare 
cure e assistenza, ottimizzando i costi. 

Ringraziamo di cuore tutti gli autori per l'impegno e il livello 
qualitativo degli articoli che la nostra rivista è orgogliosa di 
pubblicare.     

Prima di concludere, augurandovi un buon Natale, vorrem-
mo anticiparvi gli appuntamenti del 2016. Il primo è con “Na-
pule è… Pediatria Preventiva e Sociale” che si terrà presso il 
Centro congressi dell'Hotel Royal Continental di Napoli dal 
22 al 25 aprile, un'occasione da non perdere per rimanere ag-
giornati riguardo alle attività e ai progetti della nostra socie-
tà. Il secondo è con il prossimo Congresso Nazionale SIPPS, in 
programma presso la Reggia di Caserta dal 15 al 18 settem-
bre. Già segnati sull'agenda?

Buona lettura, buon inizio d'anno ed, infine, grazie per il so-
stegno che sentiamo sempre così vivo.

Dott. Giuseppe Di Mauro
Presidente SIPPS

Dott. Guido Brusoni 
Direttore Responsabile
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Norme per gli autori
1.	 Pediatria Preventiva & Sociale - Organo della Società 

Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale è una rivista  
che pubblica, in lingua italiana o inglese, lavori scientifici 
originali inerenti il tema della Medicina Pediatrica, in par-
ticolare sotto l'aspetto della prevenzione e dell'impatto 
sociale.

2. 	 I lavori debbono essere inviati tramite e-mail alla Redazio-
ne della Rivista, corredati di titolo del lavoro (in italiano e in 
inglese), di riassunto (in italiano e in inglese), parole chiave 
(nelle due lingue), didascalie delle tabelle e delle figure. Nel-
la prima pagina devono comparire: il titolo, nome e cogno-
me degli Autori per esteso e l'Istituto o Ente di appartenen-
za, il nome e il recapito telefonico, postale e mail dell'Autore 
cui sono destinate le bozze e la corrispondenza, le parole 
chiave e il riassunto in italiano e in inglese. Nella seconda 
e successive il testo dell'articolo. La bibliografia e le dida-
scalie di tabelle e figure devono essere in calce all'articolo.  
Le immagini e le tabelle devono essere fornite a parte su 
supporto cartaceo e su file. Ciascun lavoro nella sua esposi-
zione deve seguire i seguenti criteri: 1) introduzione; 2) ma-
teriale e metodo; 3) risultati; 4) discussione e/o conclusione. 
Il testo non dovrebbe superare le 15 pagine dattiloscritte 
compresi iconografia, bibliografia e riassunto (una pagina 
corrisponde circa a 5.000 battute spazi inclusi). Legenda di 
tabelle e figure a parte. Il riassunto e il summary (in lingua 
inglese) non devono superare le 250 parole ciascuno.

3.	 Gli articoli devono essere accompagnati da una richiesta di 
pubblicazione e dalla seguente dichiarazione firmata dagli 
autori: “L'articolo non è stato inviato ad alcuna altra rivista, 
né è stato accettato altrove per la pubblicazione e il conte-
nuto risulta conforme alla legislazione vigente in materia di 
etica della ricerca”.
Gli Autori devono dichiarare se hanno ricevuto finanzia-
menti o se hanno in atto contratti o altre forme di finanzia-
mento, personali o istituzionali, con Aziende i cui prodot-
ti sono citati nel testo. Questa dichiarazione verrà trattata 
dal Direttore come una informazione riservata e non verrà 
inoltrata ai revisori. I lavori accettati verranno pubblicati con 
l'accompagnamento di una dichiarazione ad hoc, allo scopo 
di rendere nota la fonte e la natura del finanziamento.

4.	 Particolarmente curata dovrà essere la bibliografia che deve 
comprendere tutte, ed esclusivamente, le voci richiamate 
nel testo che devono essere numerate e riportate secondo 
l'ordine di citazione. Devono comparire i cognomi dei pri-
mi 4 autori; per i lavori con un numero superiore di auto-
ri il cognome dei primi 3 sarà seguito dalla dicitura “et al.”; 
seguiranno nell'ordine: cognome dell'Autore ed iniziale del 
nome, titolo dell'articolo, titolo della Rivista secondo l'ab-
breviazione in uso e conforme ad Index Medicus, l'anno, il 
volume, la pagina iniziale e quella finale con numeri abbre-
viati (per es. 1023-5 oppure 1023-31). Non utilizzare caratte-
re corsivo, grassetto, sottolineato o tutto maiuscolo.

	 Per articoli:
-	 You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study 

of patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. 
Gastroenterology 1980;79:311-4

- 	 Goate AM, Haynes AR, Owen MJ, Farrall M, James LA, Lay LY, et 
al. Predisposing locus for Alzheimer's disease on line chromoso-
me 21. Lancet 1989;1:352-5

	 Per libri:
- 	 Taussig MJ. Processes in pathology and microbiology. Second 

Edition. Oxford: Blackwell, 1984

	 Per capitoli di libri o atti di Congressi:

- 	 Kuritzke JF. Some epidemiologic features compatible with an 
infectious origin for multiple sclerosis. In Burdzy K, Kallos P eds. 
Pathogenesis and etiology of demyelinating diseases. Phila-
delphia: Saunders, 1974;457-72

5.	 I riferimenti della bibliografia nel testo devono essere attuati 
con un numero arabo ad apice; quando gli autori devono esse-
re citati nel testo, i loro nomi vanno riportati per esteso nel caso 
che non siano più di 2, altrimenti si ricorre dopo il primo nome 
alla dizione: et al. seguiti dal corrispondente numero.

6.	 I dattiloscritti devono essere corredati (per facilitare la pubbli-
cazione) da supporto elettronico che deve rispettare i seguenti 
programmi:

	 - su sistema operativo Windows: Word salvato in a) formato 
Word per Windows 8.0 o inferiori; b) formato Word Mac 5.1 o 
inferiori; c) formato Word Perfect 5.0

	 - su sistema operativo Macintosh: a) Word 5.1 o inferiori; b) 
Xpress 3.31; Xpress Passport 4.0 o inferiori

7.	 Illustrazioni (supporto cartaceo): fotografie, disegni, grafici, 
diagrammi devono essere inviati in formato cartaceo con di-
mensioni minime di 10x15 cm (formato cartolina). Ogni foto-
grafia va segnata a matita sul retro con numero progressivo, 
nome dell'autore principale e verso (alto e basso accompa-
gnato da una freccia).

8. 	 Illustrazioni (supporto informatico): file allegato ad e-mail, di-
schetto o CD formattati PC o MAC. Per fotografie, disegni, grafi-
ci, diagrammi:

	 - risoluzione almeno 300 dpi, formato JPEG, Tiff, eps
	 - risoluzione almeno 800 dpi per il formato bmp
	 Le immagini vanno salvate come singolo file.

9.	 Gli Autori hanno diritto al file formato “pdf ” del loro articolo 
pubblicato. Per eventuali altri ordini di estratti potranno contat-
tare direttamente l'Editore, che fornirà informazioni e costi.

10.	I lavori devono essere indirizzati a:

Dr.ssa Elisa Vaccaroni
PEDIATRIA PREVENTIVA & SOCIALE
Sintesi InfoMedica
Via G. Ripamonti, 89 - 20141 Milano
Tel. +39 02 56665.1 - Fax +39 02 97374301
E-mail: redazioneSIPPS@sintesiinfomedica.it
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AGORÀ

Highlights dal XXVII  
Congresso Nazionale SIPPS

“L'Aquilone, il suo filo e il vento”.
Questo lo slogan scelto per il Con-
gresso SIPPS, svoltosi a Stresa lo scor-
so ottobre (dal 15 al 18). Una quattro 
giorni densissima di eventi, relazioni, 
confronti e dibattiti che ha visto la 
partecipazione di oltre 700 medici 
provenienti da tutta Italia. 

Giovedì 15 ottobre: 
apertura dei lavori
Partenza in quarta! Nel primo po-
meriggio, con i “Per…corsi”, appro-
fondimenti su specifiche tematiche: 
“Quando comunicare è prevenire”, 
una riflessione sull'importanza dell'al-
leanza tra famiglia e medico e sulla 
condivisione delle informazioni; “Ri-
schi e trappole”, sessione durante la 

quale si è fatto il punto su internet, 
droghe, sport e farmaci off label, 
dedicata soprattutto ai pazienti già 
adolescenti; infine, un mini percorso 
sulle emergenze pediatriche dal tito-
lo “Per trovarci preparati”, in cui si 
è discusso di basi teoriche della ria-
nimazione cardio-polmonare, ostru-
zione delle vie aeree da corpo estra-
neo, crisi convulsiva e respiratoria e 
trauma cranico.

Alle 17.00 l'apertura ufficiale, con il 
consueto saluto delle istituzioni: pre-
senti le maggiori autorità regionali 
e nazionali. Spazio inoltre alla rela-
zione del Dott. Giuseppe Di Mauro, 
Presidente del Congresso, insieme al 
Prof. Gianni Bona: “L'aquilone pron-
to a librarsi in aria – afferma il Dott. 
Di Mauro, – esprime efficacemente il 
nostro desiderio di dare a ogni bam-
bino un saldo appiglio alla terra du-
rante il suo volo verso l'età adulta: 
ogni giorno cerchiamo di essere, in-
sieme alle famiglie, il filo che li guida 
nel loro percorso di crescita. Siamo 
noi la mano salda chiamata a regge-
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re il filo sottile ma resistente al tempo 
stesso.” “Chi regge il filo – aggiunge 
il Prof. Gianni Bona, vicepresiden-
te della SIPPS – aiuta i genitori ad 
accettare un bambino diverso e può 
dare un sostegno a madri e padri in 
vari momenti di crisi: difficoltà di ali-
mentazione, difficoltà nell'educazio-
ne, gestione dei disturbi del sonno, 
del comportamento, dell'angoscia di 
separazione. Non basta però reggere 
il filo: occorre averne le motivazioni, 
occorre il vento, cioè la creatività e l'e-
nergia per farlo nel migliore dei modi”. 

La giornata inaugurale è terminata 
con due letture magistrali tenute da 
professori di rilevanza internazionale: 
Giuseppe Saggese, che ha illustrato 
il nuovo percorso di formazione del 
Pediatra, soffermandosi sul Decreto 
di riordino delle Scuole di Specia-
lizzazione, firmato il 4 febbraio 2015 
dal Ministro dell'Università, Istruzione 
e Ricerca e dal Ministro della Salute. Il 
Decreto contiene importanti novità 
per la Pediatria in quanto riordina, a 
dieci anni di distanza dal precedente, 
il percorso formativo delle Scuole di 
Specializzazione con due importanti 
risultati: aver mantenuto la durata 
del Corso in cinque anni e aver pre-
visto il percorso formativo organiz-
zato secondo il modello europeo 
dello European Board of Pediatrics. 
La pediatria, dunque, viene conside-

rata alla stregua della 'medicina inter-
na' del bambino e comprende sia la 
pediatria generale delle cure primarie 
e secondarie sia i settori specialistici 
di tale disciplina. Parlando specifica-
mente della pediatria di famiglia, per 
la prima volta il Decreto definisce un 
percorso formativo organico per cure 
primarie all'interno della Scuola di 
Specializzazione. 
Marcello Giovannini, Professore 
Emerito di Pediatria dell'Università 
degli Studi di Milano nella secon-
da lettura magistrale ha presentato 
il proprio lavoro sul Programming e 
re-programming del gusto. Alcune 
malattie, come l'obesità, il diabete e 
l'ipertensione, sono dovute princi-
palmente a scelte alimentari errate 
condizionate dalle esperienze gusta-
tive vissute già nelle prime epoche di 
vita. Studi comportamentali sugge-
riscono che sin dall'ultimo trimestre 
di gravidanza i recettori del gusto e 
dell'olfatto sono funzionanti e capaci 
di percepire i continui cambiamenti 
di sapore del liquido amniotico. Sin 
prima della nascita il feto è esposto 
ad un'ampia varietà di sapori, che 
riflettono le abitudini alimentari 
della mamma. Attraverso queste pri-
me esperienze sensoriali il bambino 
quindi impara a conoscere i cibi della 
cultura della propria famiglia, il che, 
al momento del divezzamento, au-
menta il gradimento e la preferenza 

di alimenti con sapori simili. I bambini 
continuamente esposti a una grande 
varietà di alimenti “sani” imparano ad 
apprezzarli e mostrano una maggio-
re predisposizione ad assaporare cibi 
nuovi. L'esposizione ripetuta ad ali-
menti nuovi in fasi precoci della vita 
può ridurre le tendenze neofobiche 
e aumentare le preferenze alimentari 
nei bambini. 

Venerdì 16 ottobre: 
vitamina D, vaccinazioni e 
valutazione cognitiva
La seconda giornata di lavori si è 
aperta con la presentazione della 
Consensus sulla Vitamina D, frutto 
di un anno di lavoro da parte di un 
gruppo di esperti di livello naziona-
le e internazionale come il professor 
Giuseppe Saggese e il dottor Fran-
cesco Vierucci. La sessione è stata 
presieduta dalla professoressa Irene 
Cetin ed è stato fatto il punto su un 
argomento che, negli ultimi anni, è 
stato oggetto di importanti rivisita-
zioni da parte di studiosi e ricercatori. 
La Consensus fornisce al pediatra le 
conoscenze più aggiornate sui vari 
aspetti della vitamina D: l'elevato va-
lore scientifico, unito al taglio pratico 
che intenzionalmente è stato dato al 
documento, lo rendono certamente 
una pietra miliare cui fare riferimen-
to: innanzitutto sono stati stabiliti con 
precisione quali sono i livelli sierici 
per definire la sufficienza o l'insuffi-
cienza di vitamina D; gli autori han-
no successivamente analizzato i lavori 
più importanti per fornire indicazioni 
specifiche riguardo alla prevenzione 
e al trattamento delle patologie os-
see legate alla carenza di vitamina 
D, come il rachitismo carenziale. Sono 
state inoltre descritte le conseguen-
ze dell'ipovitaminosi D sulla salute 
scheletrica del bambino e del futu-
ro adulto. Infine, sono state descrit-
te le più recenti evidenze che hanno 
messo in relazione la carenza di tale 
ormone con altre patologie, non ne-
cessariamente correlate allo scheletro 
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pertanto definite extra-scheletriche: 
questi disturbi spaziano dalle allergie, 
alle patologie da dermatologiche e 
da malassorbimento, all'obesità e al 
diabete, fino alla depressione e all'au-
tismo. 
Spazio poi a un talk-show dal titolo 
“Vaccinazioni: punti e disappunti”, 
un evento che ha messo a confronto 
numerosi esperti del settore: hanno 
infatti partecipato esponenti della 
Federazione Italiana Medici Pediatri 
(FIMP), dell'Istituto Superiore di Sa-
nità (ISS) e delle Regioni. Tra loro an-
che il Professor Luciano Pinto, vice 
Presidente SIPPS Campania, che 
ha lanciato l'allarme per il calo delle 
vaccinazioni tra le famiglie italiane 
sottolineando i benefici che derivano 
dall'immunizzazione per l'individuo e 
per la comunità. “Nonostante l'impe-
gno del nostro Paese – ha informato 
il Dott. Pinto – l'obiettivo elimina-
zione del morbillo entro il 2015, fis-
sato dalla Conferenza Stato-Regioni 
nel 2011, è ancora lontano, sebbene 
negli ultimi 3 anni vi sia stata una si-
gnificativa riduzione dei casi. Sarà 
dunque necessario organizzare Corsi 
di Formazione Continua per consenti-
re a pediatri, igienisti, centri vaccinali 
e medici di medicina generale di ana-
lizzare congiuntamente i problemi 
evidenziati nelle loro zone e concor-
dare le modalità d'intervento. La cul-
tura vaccinale andrà poi diffusa fra gli 
alunni delle scuole, creando occasioni 
d'incontro fra i genitori che diffidano 
dei vaccini con altri che hanno speri-
mentato l'impatto delle malattie con 
i propri figli.” Il messaggio che ne è 
emerso è semplice e diretto: vaccinia-
mo i bambini.

Durante la giornata inoltre, si è svolto 
il primo dei tre Corsi di approfondi-
mento, grande novità di quest'anno, 
quello riguardante la “Valutazione 
neuroevolutiva e segnali di allarme 
psicomotorio nei primi due anni di 
vita. Come riconoscere indicatori di 

rischio e segnali di allarme con i bi-
lanci di salute”. Tenuto da Docenti di 
livello come il Dott. Carmelo Rachele 
(Responsabile Nazionale FIMP per l'A-
rea Neuropsichiatria), il Dott. France-
sco Di Mauro e la Dott.ssa Valentina 
Lanzara (Animatori di Formazione), il 
Corso si è concentrato su quella che, a 
tutti gli effetti, risulta a oggi una vera 
e propria emergenza sociosanitaria: 
ogni Pediatra di Famiglia, infatti, ha in 
cura circa 100-120 bambini affetti da 
disturbi neuropsichiatrici, la maggior 
parte dei quali non viene riconosciuta 
o lo è con molto ritardo.

Sabato 17 ottobre: disordini 
gastrointestinali, alimenta-
zione e pronto soccorso
La Consensus sui disordini funzio-
nali gastrointestinali, coordinata 
dalla Dott.ssa Annamaria Staiano, 
ha dato il via alla terza giornata del 
Congresso. Nel corso della sessione, 
la Professoressa Elvira Verduci si 
è soffermata sull'approccio diete-
tico, mentre la Professoressa Ma-
ria Assunta Zanetti si è occupata 
dell'approccio psicologico. I disordini 
funzionali gastrointestinali (DFGI) in-
cludono una variabile combinazione 
di sintomi cronici o ricorrenti, spes-
so età-dipendenti, non riconducibi-
li a nessuna anomalia biochimica o 
strutturale. Sono enigmatici, non fa-
cilmente trattabili e soprattutto poco 
interpretabili. Alcuni clinici li consi-
derano disordini psicologici, altri ne 
negano completamente l'esistenza; 
di contro altri, nel vano tentativo di 
ricercare un'alterazione organica sot-
tostante, costringono i pazienti a sot-
toporsi a inutili indagini diagnostiche 
che, inevitabilmente, comportano 
uno spreco di risorse e cure inappro-
priate per il paziente. La Consensus, 
nasce e viene elaborata per il pedia-
tra come strumento utile nella prati-
ca clinica per riconoscere e affrontare 
tali disordini. Risponde al bisogno di 
dare risposta alle domande che ine-

vitabilmente scaturiscono dalle inno-
vazioni introdotte, in termini di mana-
gement e di trattamento. Sottolinea 
innanzitutto quanto sia importante 
escludere i segni e i sintomi d'allarme 
e tranquillizzare la famiglia sulla beni-
gnità del disturbo con un appropriato 
counselling. La Consensus risponde in 
modo concreto ed esaustivo ai quesiti 
con i quali ci si confronta nella pratica 
clinica quotidiana, come la relazione 
con le allergie alimentari, il ruolo del-
la dieta, delle abitudini, dell'uso delle 
formule e di probiotici.

Molto interessante la sessione suc-
cessiva, dedicata allo “Smart food”, 
durante la quale il Professor Vito Le-
onardo Miniello e il Professor Rug-
giero Piazzolla hanno affrontato, ri-
spettivamente, il tema del “biologico” 
e del “Pediatra, architetto delle scelte 
della famiglia”. 

Spazio inoltre al Corso “Simulazione 
avanzata in pronto soccorso pedia-
trico”, tenuto dai Professori Mar-
co Binotti, Federica Ferrero, Carlo 
Cianchetti, Massimo Agosti, Leonel-
lo Milani e Annalisa Capuano, con lo 
scopo di far sperimentare la gestione 
del paziente pediatrico critico in team 
attraverso l'uso di simulatori pediatri-
ci avanzati, con particolare attenzione 
ai principi del Crisis Resource Manage-
ment (CRM). Anche i farmacisti prota-
gonisti di un approfondimento ine-
rente la Nutrizione Pediatrica: dal pit 
stop su formule speciali al baby food 
fino alle false allergie alimentari. 

Nel corso del pomeriggio, sono state 
infine approfondite tematiche riguar-
danti la prevenzione dei disturbi 
della crescita, l'antibioticoterapia, 
l'infiammazione e il dolore nel bam-
bino, la sicurezza dei farmaci in pe-
diatria e il tema dei disturbi speci-
fici del linguaggio. Il disturbo del 
linguaggio è il principale predittore 
dei disturbi specifici di apprendimen-

AGORÀ
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to in età scolare ed influenza le rela-
zioni fra il bambino ed i suoi pari e fra 
il bambino e gli adulti di riferimento. 
La diagnosi precoce assume dunque 
una doppia importanza: da un lato 
consente di ristabilire un equilibrio 
comunicativo fra il bambino e l'am-
biente e dall'altro permette di avvia-
re precocemente la rieducazione, ri-
ducendo il rischio di comparsa delle 
successive sequele. La padronanza 
dello sviluppo fonologico deve essere 
raggiunta entro i 36 mesi. Questo ele-
mento prescrittivo è importante per 
definire il cut-off tra ritardo e disturbo 
del linguaggio.

Si è discusso anche di “Infiammazio-
ne e dolore nel bambino: le possibi-
lità della Low Dose Medicine”. Ne ha 
parlato il Prof. Gianni Bona, insieme 
al Dott. Giuseppe Di Mauro.
Sono stati presentati tre studi relativi 
a uno stato particolare di immunode-
ficienza in età pediatrica. Nel primo è 
stata valutata l'efficacia e la tollerabi-
lità di un protocollo low dose vs una 
terapia convenzionale standard di 
riferimento nella prevenzione e trat-
tamento della rinite allergica stagio-
nale. In totale hanno preso parte allo 
studio 111 pazienti di età compresa 
tra 6 e 16 anni. Il protocollo low dose 
utilizzato è risultato efficace, sicuro 
e ben tollerato nella prevenzione e 
terapia della fase sintomatica acuta 
dell'oculorinite allergica stagionale. 
Il secondo studio ha valutato l'effica-
cia di un protocollo low dose nel trat-
tamento dell'otite media essudativa 
(OME) vs protocollo convenzionale 
standard di riferimento. Nessun pa-
ziente del gruppo A (protocollo low 
dose) ha presentato effetti collatera-
li, mentre nel gruppo B (trattato solo 
con farmaci convenzionali) 12 pazien-
ti (15,8%) hanno lamentato diarrea e 
9 (11,8%) vomito e diarrea che non 
hanno impedito la prosecuzione della 
terapia. 
Il terzo studio ha riguardato le infiam-

mazioni respiratorie ricorrenti (RRI), 
ha coinvolto 213 bambini di età media 
di 5 anni e 7 mesi e ha messo in luce 
la superiorità della terapia PRM-low 
dose medicine vs terapia convenzio-
nale in relazione a vari aspetti: minor 
numero di episodi di ARTI nel periodo 
di follow-up, superiore efficacia per 
quanto riguarda il singolo episodio di 
ARTI, minor numero di giorni di feb-
bre, ridotta assenza da scuola, minor 
utilizzo di antibiotico, minor ricorso 
all'opzione chirurgica.

Domenica 18 ottobre: 
Pediatria Preventiva e 
Sociale, una chiusura 
in grande stile
Il Congresso si è chiuso con due ses-
sioni interamente dedicate alla Pedia-
tria Preventiva e Sociale: il Professor 
Paolo Brambilla, pediatra di famiglia 
ASL Milano2, ha illustrato i primi risul-
tati del progetto SIPPS in collabora-
zione con SICuPP “Ci piace sognare”, 
il cui obiettivo principale è stato quel-
lo di indagare, attraverso un'analisi 
epidemiologica, le abitudini relative 
al sonno in una popolazione di pa-
zienti pediatrici (1-14 anni) seguiti in 
ambulatorio da pediatri di famiglia 

in tutta Italia. Lo studio è iniziato ad 
aprile 2015 e si concluderà il 30 no-
vembre 2015. Sono stati presentati 
i dati parziali, relativi alle regioni 
Lombardia e Sicilia. Sono stati ana-
lizzati 914 bambini (668 lombardi e 
246 siciliani) di età compresa tra 1 e 
14 anni. Solo il 41,4% dei lombardi e il 
31,2% dei siciliani mostra una durata 
del sonno che soddisfa le raccoman-
dazioni della National Sleep Founda-
tion (NSF). Dallo studio è emerso, tra 
l'altro, che molti bambini non si ad-
dormentano e/o non dormono nel 
proprio letto. Beve poco prima di dor-
mire il 26,4% dei bambini lombardi 
(essenzialmente il latte o un succo di 
frutta) e il 21,3% dei siciliani. Mangia 
qualcosa poco prima di addormentar-
si il 16,9% dei lombardi e il 14,5% dei 
siciliani. Il 56,0% dei lombardi e il 67% 
dei siciliani ha guardato TV, usato PC/
videogiochi o altri video prima di ad-
dormentarsi. 

Il Professor Lorenzo Mariniello, 
pediatra di famiglia, Componen-
te SIPPS, si è invece soffermato sul 
tema della gestione delle malattie 
rare, quelle patologie che colpisco-
no un numero ristretto di persone e 
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che generano problemi specifici per 
la loro rarità. In Italia, su 10 milioni 
di bambini/adolescenti, circa 50.000 
sono affetti da Disabilità Congenite 
Complesse. Il bambino sindromico 
può giungere al Pediatra di famiglia 
già dal nido con una specifica diagno-
si. Altre volte può trattarsi di un neona-
to dimesso con malformazioni mag-
giori ma senza diagnosi, che richiede 
un attento monitoraggio, che inizia a 
presentare un ritardo dello sviluppo 
psicomotorio o un problema di accre-
scimento non motivato. Il primo passo 
è porre il sospetto diagnostico di ma-
lattia rara. Per il rapporto continuativo 
che ha con il piccolo, il Pediatra di fa-
miglia rappresenta una sentinella pre-

ziosa per individuare segni di allarme 
precoci, anche molto generici. 

La relazione successiva, a cura del 
Professor Fabrizio Pregliasco, Pro-
fessore Aggregato di Igiene Gene-
rale ed Applicata dell'Università 
degli Studi di Milano e Direttore Sa-
nitario dell'IRCCS Istituto Ortopedi-
co Galeazzi di Milano, ha toccato il 
tema “L'influenza che verrà”, un pro-
getto di monitoraggio e prevenzione 
dell'influenza 2015-2016: la relazione 
ha messo in evidenza le nuove oppor-
tunità farmacologiche nella preven-
zione e nella terapia dell'influenza. 
Da ottobre 2015 è stato attivato un 
Osservatorio di monitoraggio sull'in-

fluenza che, a cadenza quindicinale, 
dirama un bollettino con i dati ag-
giornati sull'andamento dell'epidemia 
influenzale basati sui dati prodotti dai 
sistemi INFLUNET del Ministero della 
Salute e Flunet dell'OMS durante tutta 
la stagione invernale. 

Appuntamento al 
XXVIII Congresso Nazionale 

SIPPS con l'evento 
“Radici profonde per l'adulto 

di domani”, che  si terrà 
dal 15 al 18 settembre 2016 
nella splendida cornice della 

Reggia di Caserta.
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Il trattamento delle 
patologie dermatologiche 
in età pediatrica: 
dalla Low Dose Medicine 
nuove opportunità terapeutiche

Lotti T1, Coradeschi A2

1 Specialista in Dermatologia – Università 
Guglielmo Marconi – Roma
2 Specialista in Pediatria – Ambulatorio di 
Pediatria di libera scelta (ASL-8 Arezzo)

Introduzione

Nelle ultime tre decadi l'incidenza 
delle patologie dermatologiche 
in età pediatrica è andata via via 

aumentando, soprattutto nei paesi 
più industrializzati.1

Al di là delle componenti genetica ed 
autoimmune presenti nella comples-
sa eziologia della maggior parte delle 
patologie dermatologiche, la causa di 
questo aumento è in buona parte at-
tribuibile a due elementi fondamen-
tali: l'inquinamento ambientale cre-
scente e il peggioramento dello stile 
di vita alimentare.
L'Organizzazione Mondiale della Sa-
nità stima che circa il 33% delle pato-
logie pediatriche in Europa (conside-
rando il lasso di tempo dalla nascita ai 
18 anni) sia causata dall'ambiente in-
salubre.2 Questo parametro influisce 
ancora di più se si considera la fascia 
di età al di sotto dei 5 anni, in cui si 
registrano picchi del 43%.

Parole chiave
dermatite atopica, psoriasi, vitiligine, Low Dose Medicine, Psico-Neuro-Endocrino-
Immunologia, interleuchine, infiammazione, Sistema Immunitario

Key words
atopic dermatitis, psoriasis, vitiligo, Low Dose Medicine, Psycho-Neuro-Endocrine-
Immunology, interleukins, inflammation, Immune System

Riassunto
Nei Paesi industrializzati, negli ultimi 30 anni, si è verificato un progressivo au-
mento dell'incidenza di patologie dermatologiche in età pediatrica tanto che 
esse rappresentano circa un terzo delle cause di ricorso alla visita presso il pe-
diatra. In particolar modo la dermatite atopica, la psoriasi e la vitiligine rappre-
sentano le principali problematiche dermatologiche croniche in età pediatrica.
La severità delle manifestazioni macroscopiche delle patologie citate, la loro 
cronicità e la relativa lunga durata dei trattamenti influiscono in modo negativo 
sulla qualità di vita dei giovani pazienti e sulla aderenza/compliance degli stes-
si ai trattamenti farmacologici (spesso complessi e di difficile attuazione). Negli 
ultimi anni lo sviluppo di un nuovo approccio terapeutico denominato Low Dose 
Medicine, basato sui principi guida della Psico-Neuro-Endocrino-Immunologia e 
applicato attraverso l'utilizzo di farmaci low dose, ha aperto nuove opportunità 
per il trattamento efficace e sicuro delle patologie dermatologiche citate. 

Abstract 
During the last 30 years, in industrialized countries a progressive increase in the 
incidence of skin diseases in children was registered; indeed, they account for about 
one third of cases of recourse to the pediatrician care. Especially atopic dermatitis, 
psoriasis and vitiligo are the main chronic dermatological diseases in children; the 
severity of the macroscopic manifestations of these diseases, their chronicity and 
the duration of treatment deeply impair the quality of life of young patients and 
their adherence/compliance to pharmacological treatments (often complex and of 
difficult implementation). In recent years the development of a new therapeutic 
approach called Low Dose Medicine, based on the guiding principles of the 
Psycho-Neuro-Endocrine-Immunology and applied through the use of medicines 
administered in low doses, opened new opportunities for an effective and safe 
treatment of cited skin diseases.

REVIEW
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Una stima esatta del numero di bam-
bini affetti da patologie dermatologi-
che è di difficile quantificazione, ma 
è possibile affermare che, in linea di 
massima, il 20-30% delle visite pe-
diatriche eseguite in ambulatorio ri-
guarda problemi dermatologici, con 
una maggiore prevalenza di casi di 
Dermatite Atopica (DA). Dermatiti da 
contatto, psoriasi, vitiligine e un ele-
vato numero di patologie dermatolo-
giche legate a infezioni virali, batteri-
che e fungine sono altresì in costante 
aumento.
Nei primi anni di vita così come, in se-
guito, in età scolare, la convivenza con 
patologie dermatologiche croniche di 
natura infiammatoria e autoimmune 
quali DA, psoriasi e vitiligine influisce 
in modo importante sulla qualità di 
vita del bambino; si pensi, ad esempio, 
ai problemi di sviluppo emozionale in 
bambini affetti da psoriasi e DA, nei 
quali il ruolo della pelle e del contatto 
fisico, fondamentale per lo sviluppo 
della percezione sensoriale e della co-
municazione, è compromesso. Il pru-
rito associato alle lesioni psoriasiche e 
alla DA causa inoltre la riduzione della 
qualità del sonno e, frequentemente, 
è associato all'insorgenza precoce di 
sindromi depressive.3,4

Nei bambini affetti da vitiligine, pur in 
assenza di disturbi quali prurito e al-
terazioni della morfologia cutanea, il 
disagio sociale derivante dalla condi-
zione patologica è elevato ed è spesso 
associato, anche in questo caso, all'in-
sorgenza di depressione. Dal punto 
di vista psicologico si può dunque 
affermare che depressione, ansia e 
isolamento sociale sono tratti comu-
ni negativi per la qualità della vita di 
bambini affetti da condizioni patolo-
giche croniche di tipo dermatologico.
Sul versante terapeutico, l'aderenza 
al trattamento  cronico (compliance) 
è spesso scarsa e, nel caso della DA e 
della psoriasi, paradigmatica: i motivi 
che rendono difficile la gestione delle 
patologie dermatologiche croniche in 

età pediatrica atopica sono numerosi: 
l'andamento cronico e la frequenza 
delle recidive, il prurito, l'insonnia e 
l'irrequietezza (queste ultime in parti-
colare per DA e psoriasi), l'importanza 
delle medicazioni topiche e la loro im-
pegnativa esecuzione.5

Le evidenti manifestazioni cutanee e 
il conseguente disagio estetico asso-
ciati a queste patologie e i risvolti psi-
cologici, sia per il bambino sia per la 
famiglia, contribuiscono a peggiorare 
ulteriormente la compliance.

L'attuale proposta 
terapeutica per psoriasi, 
dermatite atopica e 
vitiligine
Psoriasi 
La scelta terapeutica per il trattamen-
to della psoriasi in età pediatrica ri-
sente dell'assenza di specifiche linee 
guida e dipende da alcuni fattori chia-
ve quali la storia clinica, il fenotipo 
e la severità della malattia (valutata 
attraverso opportune scale quali la 
Psoriasis Area Severity Index, PASI e la 
Dermatology Life Quality Index, DLQI).
Il fenotipo è fondamentale per la de-
finizione della terapia sistemica più 
opportuna, indispensabile nelle for-
me più gravi; la terapia topica rimane 
invece modalità di scelta nelle forme 
lievi (e, in associazione a quelle siste-
miche, nelle forme più gravi).
•	 La fototerapia6 con luce ultra-

violetta [vengono utilizzati gene-
ralmente gli UV-B a banda stretta 
(narrow band)] rappresenta uno 
dei principali trattamenti topici e 
la tecnica d'elezione per la terapia 
della psoriasi guttata; tuttavia, essa 
presenta limitazioni riguardanti 
l'età del paziente: viene usata pra-
ticamente solo nei bambini di età 
superiore a 5 anni, prestando par-
ticolare attenzione al fototipo e 
attenendosi alle raccomandazioni 
sul rischio carcinogenico intrinseco 
alla tecnica stessa. 

•	 Tra le terapie sistemiche, l'uso dei 
retinoidi orali7 è gestito con cau-
tela a causa degli effetti collaterali a 
carico dell'osteogenesi, e impiega-
to in genere sopra i 10 anni. 

•	 Il metotrexato8 viene utilizzato nei 
casi moderati e gravi di psoriasi a plac-
che, abitualmente associato ai folati. 

•	 Il trattamento con ciclosporina7 è 
adottato sempre nelle forme mo-
derate-gravi di psoriasi a placche 
(tenendo presente che, nei bam-
bini, la clearance della creatinina è 
più elevata). 

•	 Tra i biologici, il solo etanercept9 
trova applicazione per il trattamen-
to pediatrico delle forme più seve-
re. Infliximab9 è stato impiegato 
nelle forme severe di psoriasi pu-
stolosa ed eritrodermica. Nell'artri-
te psoriasica infliximab è utilizzato 
in terapia, unitamente al metotre-
xato.

Dermatite atopica
La dermatite atopica è una delle più 
frequenti patologie cutanee in pe-
diatria e presenta una fisiopatologia 
estremamente complessa, che si ri-
flette sulla terapia, rendendola altret-
tanto articolata.10-13 Alterazione della 
barriera cutanea, risposta immune 
sbilanciata in senso Th2-mediata, co-
lonizzazione batterica alterata e no-
tevole componente psicosomatica 
sono i fattori principali responsabili 
dell'onset di tale disturbo, la cui gravi-
tà viene valutata attraverso vari indici 
e scale: l'indice più utilizzato è lo SCO-
Ring of Atopic Dermatitis (SCORAD).
La terapia pediatrica topica a lungo 
termine si incardina sull'uso combina-
to di bagni ed emollienti specifici, col 
duplice fine di idratare costantemente 
la cute e favorire l'azione dei farmaci 
a uso topico più comunemente usati, 
ovvero i corticosteroidi (CST) e gli inibi-
tori topici della  calcineurina (TCI).
•	 L'utilizzo pediatrico dei CST rap-

presenta a oggi il gold standard 
terapeutico per la limitazione della 
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componente infiammatoria della 
DA; l'uso di tali presidi farmacolo-
gici presenta tuttavia alcuni aspetti 
problematici, in quanto un loro uti-
lizzo scorretto porta a steroidofobia, 
con conseguente fallimento tera-
peutico. L'utilizzo cronico dei CST 
produce anche un'alterazione della 
barriera cutanea (già compromessa 
dalla stessa patologia), con incre-
mentata perdita transdermica di ac-
qua: il contemporaneo trattamento 
della cute con emollienti specifici è 
quindi fondamentale.14,15 L'utilizzo 
dei CST deve essere il più possibile 
costante nel tempo in quanto la so-
spensione del trattamento provoca 
spesso un effetto rebound, con reci-
diva di malattia.

•	 L'utilizzo dei TCI risponde al raziona-
le terapeutico della rimodulazione 
della risposta immune; l'inibizione 
della calcineurina comporta la ri-
duzione dei livelli di interleuchina-2 
(IL-2) circolante e, di conseguenza, 
una riduzione generalizzata dell'at-
tività dei linfociti T. L'uso topico di 
TCI, come il tacrolimus, consente 
di ovviare agli effetti collaterali dei 
CST e di garantire un'alternativa 
terapeutica nel caso il trattamento 
con tali farmaci dovesse fallire.16,17 
Evento avverso tipico dei TCI è però 
il bruciore, benché transiente, men-
tre non è stato a oggi dimostrato un 
loro effetto carcinogenetico.

La terapia della DA, specialmente in 
età pediatrica, risente ovviamente del-
la scarsa compliance dovuta principal-
mente alla complessità della terapia 
stessa, fattore che incide pesantemen-
te sulla qualità della vita del bambino e 
della sua famiglia.

Vitiligine
La vitiligine, disordine della pigmen-
tazione primitivo acquisito, esordisce 
con la comparsa di zone di depig-
mentazione cutanea e mucosale in 
posizioni variabili sull'intera superfi-
cie corporea.

La vitiligine colpisce mediamente l'1-2% 
della popolazione mondiale (con pic-
chi del 5-8%): in circa il 50% dei casi 
si manifesta clinicamente prima dei 
18-20 anni e in circa il 25% dei casi 
addirittura prima degli 8-10 anni. La 
comparsa della vitiligine prima del 
secondo anno di vita è invece estre-
mamente rara e l'incidenza comples-
siva in età pediatrica è stimata intorno 
allo 0,3%. La vitiligine nel bambino si 
presenta, da un punto di vista clinico, 
in modo del tutto analogo a quella 
dell'adulto; la diagnosi può però ri-
sultare più difficile a causa dell'età del 
paziente e dalla colorazione cutanea 
relativamente chiara.
La terapia della vitiligine è volta alla 
riduzione in estensione delle lesioni 
depigmentate e, nei casi più favore-
voli, alla repigmentazione completa.
•	 La terapia attualmente considerata 

come gold standard è la fototerapia 
mirata con UV-B narrow band (lun-
ghezza d'onda compresa tra 308 e 
311 nm) la quale induce una signifi-
cativa repigmentazione, con pochi 
eventi avversi e una buona com-
pliance da parte del paziente.18-20 

•	 Sono inoltre disponibili tecniche di 
terapia combinata che associano 
la fototerapia UV-B a banda stretta 
con farmaci a uso topico, come po-
mate cortisoniche o inibitori della 
calcineurina (tacrolimus/pimecro-
limus).20,21

Psico-Neuro-Endocrino-
Immunologia (PNEI) e 
Low Dose Medicine in 
dermatologia
Alcune caratteristiche peculiari sono 
comuni a tutti i trattamenti breve-
mente presentati: 
•	 la complessità dei trattamenti a 

oggi classificati come gold stan-
dard per le patologie relative;

•	 la presenza di eventi avversi non 
trascurabili;

•	 la scarsa compliance legata anche 

alla giovane età del paziente;
•	 le ripercussioni psicosociali, a cari-

co del paziente e della sua famiglia, 
dovute sia alla patologia sia alla te-
rapia cronica.  

La ricerca di soluzioni terapeutiche in 
grado di ovviare almeno in parte a que-
sti punti critici rappresenta un impor-
tante tema (e traguardo) per la ricerca 
di base e clinica; in particolar modo la 
multifattorialità delle patologie in og-
getto è, da un lato, un fattore critico 
per il design di una terapia che unisca 
efficacia e alta compliance e, dall'altro, 
un'opportunità per lo studio multidi-
sciplinare delle patologie stesse. 
Dalla seconda metà degli anni '70, 
grazie anche agli studi di Robert 
Ader, si è sviluppata la Psico-Neuro-
Endocrino-Immunologia (PNEI), una 
disciplina che, studiando le relazioni 
funzionali tra i sistemi nervoso, immu-
nitario ed endocrino, ha offerto stru-
menti concettuali per indagare i pro-
cessi biologici (fisiologici e patologici) 
secondo una visione unitaria delle 
funzioni dell'organismo; la PNEI inol-
tre consente di valutare i meccanismi 
che controllano queste funzioni.22,23

Un punto centrale nello sviluppo del-
la PNEI è stato l'aver identificato in 
molecole biologiche  quali citochine, 
ormoni, fattori di crescita e neurotra-
smettitori i messaggeri (signaling mo-
lecules) delle funzioni organiche, sia 
fisiologiche sia patologiche; il corret-
to scambio di informazioni gestito da 
queste molecole (cross-talk) è basilare 
per il mantenimento dell'omeostasi 
funzionale dell'organismo; la rottura 
del cross-talk, dovuta ad un'alterazio-
ne nel rapporto tra specifiche signa-
ling molecules, svolge un ruolo fon-
damentale nell'insorgenza di malattie 
infiammatorie, allergiche e autoim-
muni, anche in ambito dermatologico 
(Figura 1).
La perdita dell'equilibrio immunolo-
gico, caratterizzata da uno squilibrio 
nella risposta mediata dalle subpopo-
lazioni di linfociti T, è un elemento pe-
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culiare nell'eziologia delle patologie 
dermatologiche descritte:
•	 nelle patologie autoimmunitarie 

della pelle quali psoriasi e vitiligine 
si osserva un'iperproduzione di ci-
tochine pro-infiammatorie, mediata 
dai linfociti Th1;

•	 uno squilibrio spostato verso un ec-
cesso di attività dei linfociti Th2 por-
ta alla sovra-espressione di un pat-
tern citochinico tipico della risposa 
allergica rilevabile, ad esempio, nel-

la DA.
Fin dagli anni '70 si è cercato di agire 
sullo squilibrio immunitario a scopo 
terapeutico, ma con scarso successo, 
a causa, fondamentalmente, dell'im-
possibilità di gestire in modo raffinato 
questi delicati meccanismi attraverso 
l'impiego di mediatori immunologici, 
principalmente interleuchine, ad alte 
dosi (le uniche ritenute attive da un 
punto di vista farmacologico); l'insor-
genza di eventi avversi significativi e la 

scarsa compliance hanno gravemente 
limitato lo sviluppo di terapie realmen-
te applicabili.
Recentemente, un nuovo approccio 
terapeutico nato dalla fusione dei 
principi della PNEI e con le più recenti 
conoscenze nei campi della biologia 
molecolare e della farmacologia dei 
bassi dosaggi ha portato alla nascita 
della Low Dose Medicine (LDM), un pa-
radigma originale in campo medico e 
fondato sul concetto di recupero delle 
condizioni fisiologiche in un organi-
smo ammalato attraverso l'utilizzo, in 
basse dosi, di molecole biologiche pre-
senti normalmente nell'organismo che 
ne controllano e guidano le funzioni.
I farmaci contenenti signaling mole-
cules in basse dosi (low dose) attivate 
grazie a una tecnologia di allestimento 
farmaceutico denominata Sequential 
Kinetic Activation (SKA, ideata e stan-
dardizzata da GUNA S.p.a, Milano) 
hanno mostrato efficacia equivalente 
alle alte dosi delle medesime moleco-
le,24-32 in mancanza di eventi avversi. La 
disponibilità di queste innovative tera-
pie, in unione con i principi della LDM, 
hanno consentito negli ultimi anni di 
teorizzare e sperimentare nuovi ap-
procci terapeutici sistemici (Low Dose 
Therapy) per psoriasi, dermatite atopi-
ca e vitiligine (Figura 2).

Low Dose Therapy: dalle 
nano-concentrazioni 
nuove opportunità di 
terapia per psoriasi, 
dermatite atopica e 
vitiligine in età pediatrica
In campo dermatologico, un crescente 
numero di studi su citochine e fattori 
di crescita low dose SKA sta formando 
nel tempo un corpus di dati e risultati 
incoraggianti per la terapia di alcune 
patologie dermatologiche.28,30,31 I trat-
tamenti LDM sono eseguiti tutti per via 
sistemica attraverso l'assunzione orale 
di gocce (soluzione idroalcolica). 

Figura 1. Network PNEI e bidirezionalità del cross-talk tra i sistemi.
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Figura 2. Relazioni tra concentrazione di signaling molecules  
e loro effetti.
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Psoriasi
Uno studio clinico multicentrico, con-
trollato, in doppio cieco con placebo, 
condotto dal gruppo di lavoro di Ro-
berti,28 ha evidenziato l'efficacia dell'u-
tilizzo di specifiche interleuchine low 
dose SKA (IL-4, IL-10, IL-11, alla concen-
trazione di 10 fg/ml) nel trattamento 
della psoriasi volgare.
Gli outcome scelti per la valutazione 
del trattamento con citochine low 
dose SKA sono stati la presenza e l'e-
stensione delle lesioni psoriasiche e 
il miglioramento della qualità della 
vita, quantificati utilizzando, rispetti-
vamente, le classiche scale di valuta-
zione PASI e DLQI.
La significatività dei risultati dello 
studio ha permesso ai medici speri-
mentatori di confermare che la som-
ministrazione di citochine low dose 
SKA è efficace e sicura e che gli effetti 
permangono nel tempo, tutti elementi 
cruciali per il trattamento di altre ma-
lattie croniche della pelle.

Dermatite atopica
Un altro importante studio clinico sulla 
DA, condotto in una popolazione pe-
diatrica, sta suscitando grande interes-
se nella comunità scientifica. Questo 
studio sperimentale, randomizzato, 
controllato, in doppio cieco a due sta-
di, vedeva inclusi bambini affetti da  
DA di lieve-media entità (valutata in 
base all'indice SCORAD), con almeno 4 
recidive ogni anno. 
Come outcome primario è stata va-
lutata la riduzione della gravità della 
Dermatite Atopica attraverso l'indice 
SCORAD, con una percentuale di mi-
glioramento attesa del 30%;  come 
outcome secondari sono stati invece 
presi in considerazione l'allungamento 
del disease-free interval, la tollerabilità 
e la compliance al trattamento, non-
ché la gestione degli eventi avversi. 
Sono stati effettuati Skin Prick Test per 
i principali allergeni inalanti e alimen-
tari, per gli acari, il nichel; sono state 

valutate Gunle IgE, totali e specifiche; 
la caratterizzazione delle sottopopo-
lazioni linfocitarie e la determinazione 
del pannello di citochine antinfiamma-
torie e proinfiammatorie  (IL-10, IL-13, 
IL-12 e IFN-γ) hanno completato i para-
metri indagati.
I risultati preliminari, presentati al 
XXVI Congresso della Società Italiana 
di Pediatria Preventiva e Sociale (27-
29 novembre 2014), hanno dimostra-
to l'efficacia e la sicurezza clinica di  IL-
12 e IFN-γ low dose SKA (entrambi alla 
concentrazione di 10 fg/ml) in asso-
ciazione a un farmaco naturale com-
posto (Galium-Heel®), come emerge 
dal trial condotto dal gruppo di ricer-
ca del dottor Galli, condotto presso 
l'Ospedale San Pietro Fatebenefratelli 
di Roma.

Vitiligine
Negli ultimi anni, ricercatori e clinici 
impegnati nel campo della LDM han-
no indagato le possibilità di trattamen-
to della vitiligine con citochine e fattori 
di crescita  low dose SKA. 
Nella vitiligine uno squilibrio nell'e-
spressione di citochine a livello delle 
lesioni cutanee è causato da uno spo-
stamento dell'equilibrio immunitario 
Th1-Th17/Tregs-Th2. La presenza di 
uno stato infiammatorio cronico è un 
fattore fondamentale per l'insorgenza 
della citotossicità mediata dallo stress 
ossidativo contro i melanociti e i che-
ratinociti: l'infiammazione porta alla 
riduzione della produzione di un fat-
tore di crescita indispensabile per la 
sopravvivenza dei melanociti, il basic-
Fibroblast Growth Factor (b-FGF), e alla 

Protocollo terapeutico per la psoriasi volgare

-	 Guna Interleukin-4:	 20 gocce due volte al giorno per 3 mesi consecutivi
-	 Guna Interleukin-10:	20 gocce due volte al giorno per 3 mesi consecutivi
-	 Guna Interleukin-11:	20 gocce due volte al giorno per 3 mesi consecutivi
I cicli di terapia possono essere ripetuti a seconda della storia clinica, della gravi-
tà della malattia e della risposta individuale alla terapia di ogni singolo pazien-
te. I tre medicinali possono essere somministrati anche tutti insieme, discioglien-
doli in un bicchiere con poca acqua minerale naturale, preferibilmente lontano 
dai pasti. 
Posologia pediatrica: nei bambini sotto i 6 anni di età la posologia consi-
gliata è di 10 gocce (anziché 20 gocce come negli adulti) 2 volte al giorno 
per 3 mesi consecutivi.

Protocollo terapeutico pediatrico per la dermatite atopica

- Guna Inteleukin-12: 15 gocce due volte al giorno per 8 mesi consecutivi (bam-
bini sotto i 5 anni di età, 8 gocce due volte al giorno per 8 mesi consecutivi)

- Guna Interferon-γ: 15 gocce due volte al giorno per 8 mesi consecutivi (bam-
bini sotto i 5 anni di età, 8 gocce due volte al giorno per 8 mesi consecutivi)

- Galium-Heel®: 15 gocce due volte al giorno per 8 mesi consecutivi (bambini 
sotto i 5 anni di età, 8 gocce due volte al giorno per 8 mesi consecutivi)

I cicli di terapia possono essere ripetuti a seconda della storia clinica, della gravi-
tà della malattia e della risposta individuale alla terapia di ogni singolo pazien-
te. I tre medicinali possono essere somministrati anche tutti insieme, discioglien-
doli in un bicchiere con poca acqua minerale naturale, preferibilmente lontano 
dai pasti.
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perdita numerica e funzionale dei me-
lanociti. Agire all'origine dei fenomeni 
infiammatori, contrastando le citochi-
ne proinfiammatorie con specifiche ci-
tochine low dose SKA (IL-10, anti-IL-1 e 
IL-4) e, nel frattempo, stimolando i me-
lanociti a produrre melanina con basse 
dosi di b-FGF SKA rappresenta il nuovo 
approccio LDM per il trattamento della 
vitiligine.31

L'associazione del trattamento fotote-
rapico classico con UV-B narrow band 
e della terapia low dose ha dato risulta-
ti incoraggianti, aprendo nuovi scenari 
per la cura di questa patologia, anche 
in età pediatrica.

Conclusioni
Le terapie attualmente classificate 
come gold standard per il trattamen-
to di DA, psoriasi e vitiligine in ambito 
pediatrico presentano alcuni limiti, 
fatte salve ovviamente le ben rico-
nosciute caratteristiche di efficacia e 
sicurezza; i punti critici, come già os-
servato in precedenza, sono sostan-
zialmente la presenza di eventi avver-
si, la  scarsa compliance e la possibilità 
di resistenza alla terapia (specialmen-
te con i CST nella DA).
La disponibilità di citochine low dose 
SKA e l'approccio LDM, validati da un 
numero sempre crescente di eviden-
ze scientifiche, in termini di efficacia 
e sicurezza, hanno consentito di spe-

rimentare un nuovo approccio tera-
peutico basato sulla somministrazio-
ne sistemica per via orale di citochine 
e fattori di crescita low dose SKA, in-
troducendo un tratto di innovazione 
nel trattamento delle malattie derma-
tologiche caratterizzate da uno squi-
librio immunitario nella bilancia Th1/
Th2, come la  dermatite atopica, la 
psoriasi volgare e la vitiligine.
Il trattamento LDM, caratterizzato da 
alta compliance grazie alla semplicità 
di somministrazione delle gocce per 
via orale e da comprovate efficacia e 
sicurezza, si pone come valido sup-
porto e/o alternativa ai trattamenti 
gold standard.
In ottica di overlapping terapeutico, 

l'inserimento del trattamento low 
dose in parallelo al protocollo tera-
peutico standardizzato offre l'oppor-
tunità di ridurre progressivamente il 
ricorso ai farmaci di sintesi con miglio-
ramento della compliance e riduzione 
degli eventi avversi, aspetto ancor più 
significativo in ambito pediatrico.
L'approccio LDM offre inoltre gli stru-
menti per intervenire nei casi in cui 
sia impossibile, sconsigliabile o ineffi-
cace un intervento terapeutico basa-
to sui protocolli standard, allargando 
così l'opportunità di trattamento a 
disposizione del medico curante e, in 
particolare, del pediatra, in costante 
ricerca del miglior rapporto efficacia/
sicurezza/compliance per la tipologia 
di paziente in cura. 

Protocollo terapeutico per la vitiligine 

-	Guna b-FGF: 20 gocce due volte al giorno per 6 mesi consecutivi
-	Guna Inteleukin-4: 20 gocce due volte al giorno per 6 mesi consecutivi
-	Guna Interleukin-10: 20 gocce due volte al giorno per 6 mesi consecutivi
-	Guna Anti-IL-1: 20 gocce due volte al giorno per 6 mesi consecutivi
I cicli di terapia possono essere ripetuti a seconda della storia clinica, della gravi-
tà della malattia e della risposta individuale alla terapia di ogni singolo pazien-
te. I tre medicinali possono essere somministrati anche tutti insieme, discioglien-
doli in un bicchiere con poca acqua minerale naturale, preferibilmente lontano 
dai pasti. 
Posologia pediatrica: nei bambini sotto i 6 anni di età la posologia consi-
gliata è di 10 gocce (anziché 20 gocce come negli adulti) 2 volte al giorno 
per 3 mesi consecutivi.
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Introduzione 
I dati in letteratura sulla prevalenza del-
la disabilità in età pediatrica sono molto 
scarsi e spesso trascurati nell'elaborazio-
ne delle statistiche.1 
In Italia, le fonti più organizzate e unifor-
mi di dati sono costituite dall'”Indagine 
campionaria sulle condizioni di salute e 
il ricorso ai servizi sanitari” dell'ISTAT (dati 
relativi al 2013 su 34.063 nuclei familiari 
intervistati)2 e dal report “L'integrazione 
degli alunni con disabilità nelle scuole 
primarie e secondarie di primo grado, 
statali e non statali” stilato dall'ISTAT in 
collaborazione con il MIUR e con il Mini-
stero del Lavoro e delle Politiche Sociali, 
pubblicato nel dicembre 2014, relativo 
all'anno scolastico 2013-2014.3 
Tali dati dimostrano che, a livello nazio-
nale, nella classe d'età 0-14 anni, le per-
sone che hanno dichiarato di presenta-
re invalidità (almeno una tra le seguenti: 
invalidità motoria, insufficienza menta-
le, malattia mentale, cecità, sordomuti-
smo, sordità) sono state 12,1 per mille, 
con netta predominanza nel sesso ma-
schile (14,3 contro 9,7 per mille nel ses-
so femminile). 
Il numero degli studenti con disabilità 
iscritti nell'anno scolastico 2013-2014 ha 
superato le 150.000 unità, con un aumen-
to di circa mille studenti rispetto all'anno 
precedente. I maschi hanno rappresenta-
to più del 60% degli alunni con disabilità 
e il ritardo mentale è stata la patologia 
più diffusa nel panorama complessivo 
delle disabilità: ne soffre in media il 41,8% 
dei disabili che frequenta la scuola prima-
ria e il 48,3% di quelli iscritti nella scuola 
secondaria di primo grado. 
In un lavoro prodotto dalla Società Ita-
liana di Pediatria (“Libro bianco 2011, 
La salute dei bambini. Stato di salute e 
qualità dell'assistenza della popolazione 
in età pediatrica nelle regioni italiane”) 
l'Umbria risulta essere la regione con la 
percentuale maggiore di alunni con di-
sabilità visiva sia nella scuola primaria sia 
in quella secondaria di I grado; riguardo 
all'assistenza di bambini con malattie 
rare i risultati hanno evidenziato che “non 
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Riassunto
È stato condotto una studio pilota con l'obiettivo di raccogliere dati epidemiologici 
riguardanti la disabilità in ambito pediatrico. L'analisi è stata effettuata considerando 
una realtà locale, in Umbria, utilizzando un questionario somministrato ai Pediatri di 
Libera scelta aderenti al progetto. I risultati hanno evidenziato, su una popolazione 
totale considerata di 9.866 bambini, la presenza di 160 disabili, principalmente di ses-
so maschile, di età superiore a 6 anni e di nazionalità italiana. Confrontando i dati con 
le fonti ufficiali di riferimento, è stato possibile notare una sottostima del problema. 
È auspicabile che ricerche simili vengano condotte su tutto il territorio italiano, per 
conoscere meglio la dimensione del problema e poter avviare interventi mirati volti ad 
aiutare i pazienti e le loro famiglie, soprattutto nei casi di disabilità grave e complessa.

Abstract 
Pilot study designed to collect epidemiological data about pediatric disability. The study 
was conducted in a small setting in Umbria, using a questionnaire completed by all the 
Pediatricians which participated in the project. In a population of 9.866 children, 160 
showed some degree of disability: they were mainly Italian males, at least 6 years old. 
Compared to the official statistics these results underlined that the problem is actually 
underestimated.  The authors hope that such researches could be led all over Italy, in order 
to better understand the size of the problem and to put some solutions into practice to 
help these special children and their families, especially when the disability is heavy and 
complex.

esiste un modello di presa in carico, sono le 
famiglie a dover improvvisare un percorso 
di cura, per nulla orientato. Inoltre l'8,4% 
dei rispondenti dichiara di non aver ancora 
individuato un centro clinico specializzato 
per il trattamento della patologia; tra quel-
li che invece sono riusciti a individuare un 
centro clinico, nel 48,6% dei casi lo trovano 
localizzato in una regione diversa da quella 
di residenza”.4,5 
In considerazione della scarsità di dati 
epidemiologici circa la disabilità in am-
bito pediatrico, e nell'ottica di migliorare 
l'assistenza dei minori con tali proble-
matiche, si è voluto effettuare una prima 
valutazione della realtà a livello locale, 
adottando uno strumento agile e diretta-
mente fruibile dai Pediatri di Libera Scelta 
(PLS) senza dover intervistare, in questa 
fase, le famiglie degli assistiti.
Gli obiettivi dello studio sono:
•	 valutare e quantificare le problema-

tiche di salute presenti nei minori di-
sabili nell'area del folignate per poter 
migliorare la rete di assistenza a livello 
locale;

•	 verificare l'idoneità del questionario a 
garantire l'attendibilità dei risultati.

Materiali e metodi
Lo studio è stato effettuato con la colla-
borazione di 12 Pediatri di Libera Scelta 

(PLS) del territorio folignate dell'Azien-
da Sanitaria Locale (ASL) 2 dell'Umbria. 
Per la rilevazione dei dati si è fatto uso 
di un questionario per singolo assistito 
costruito sulla base di quello usato nel-
l'”Indagine campionaria sulle condizio-
ni di salute e il ricorso ai servizi sanitari” 
dell'ISTAT. È stato compilato alla data del 
1° dicembre 2014, giorno al quale si riferi-
scono i dati relativi alla popolazione com-
plessiva di assistiti e a quella dei minori 
invalidi e/o disabili (si vedano Scheda A e 
B, in appendice). 
Per la classificazione dell'invalidità si 
è fatto riferimento all'“Indagine cam-
pionaria sulle condizioni di salute e il 
ricorso ai servizi sanitari” dell'ISTAT, per 
quella relativa alle limitazioni funzionali 
(correlate al concetto di disabilità) alla 
Classificazione Internazionale del Fun-
zionamento, della Disabilità e della Salu-
te (ICF) e per quella relativa alle malattie 
all'International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Problems, 
ICD-10.
Nel nostro studio, come in quello dell'I-
STAT, sono stati valutati i seguenti tipi 
di invalidità: invalidità di tipo motorio, 
insufficienza e malattia mentale, cecità 
e ipovisione, sordità, ipoacusia e sordo-
mutismo. L'invalidità è riferita alla me-
nomazione che colpisce un organo ed 

è quindi indipendente dalla valutazione 
complessiva di autosufficienza. 

Definizioni
•	 INVALIDITÀ MOTORIA. Grave limita-

zione o impedimento delle capacità 
di movimento di una o più parti del 
corpo per mancanza o perdita o para-
lisi di uno o più arti, deficit di controllo 
neurologico o anchilosi di una o più 
articolazioni.

•	 INSUFFICIENZE MENTALI. Condizioni 
cliniche caratterizzate da un deficit 
dello sviluppo intellettivo e/o da una 
ridotta capacità a far fronte alle ri-
chieste adattive del contesto sociale e 
ambientale. Sono state incluse quelle 
congenite (la più frequente delle qua-
li la Sindrome di Down, codice Q90 
dell'ICD-10; microcefalia, codice Q02 
dell'ICD-10), perinatali (tra cui i danni 
cerebrali associati a Paralisi Cerebrale 
Infantile, PCI, codice G80 dell'ICD-10) 
o acquisite (da meningiti, encefaliti, 
tumori, traumi) e il ritardo mentale 
(codici F70-79 dell'ICD-10).   

•	 MALATTIE MENTALI. Disturbi psichi-
ci di natura organica (codici F07-09 
dell'ICD-10), schizofrenia, disturbi 
schizotipici e deliranti (codici F20-
29 dell'ICD-10), disturbi dell'umore 
(codici F30-39 dell'ICD-10), disturbi 
dello sviluppo psicologico, ad ecce-
zione dei disturbi evolutivi specifici 
delle abilità scolastiche (codici F80-
89, tranne F81 dell'ICD-10), disturbi 
comportamentali e della sfera emo-
zionale (codici F90-98; ICD-10).

•	 INVALIDITÀ NEUROSENSORIALE. 
1)	 IPOVEDENTI (codice H54 dell'ICD-10). 

Soggetti con una riduzione signi-
ficativa della funzione visiva che 
non può completamente essere 
corretta da occhiali ordinari, lenti a 
contatto, dal trattamento medico 
e/o dalla chirurgia. La condizione 
minima (ipovedente lieve) prevede: 
residuo visivo non superiore a 3/10 
in entrambi gli occhi o nell'occhio 
migliore, anche con eventuale cor-
rezione e/o residuo perimetrico bi-
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ESPERIENZE

Popolazione 
generale 
assistiti
N (%)

Pazienti 
invalidi
N (% sul totale 
invalidi)

P-value

Pazienti 
invalidi 
(% sul totale 
per categoria)

Sesso Maschi 4976 (50,4) 115 (71,9%)
P <0,001

2,31

Femmine 4890 (49,6) 45 (28,1%) 0,92

Provenienza Italiani 8021 (81,3) 124 (77,5%)
P =0,0222

1,55

Stranieri 1845 (18,7) 36 (22,5%) 1,95

Età <6 anni 4842 (49,1) 37 (23,1%)
P <0,001

0,76

≥6 anni 5024 (50,9) 123 (76,9%) 2,45

Totale 9866 160

Tabella 1. Dati anagrafici della popolazione generale e dei minori invalidi.

noculare inferiore al 60%. 
2)	 IPOACUSIA (codice H91 dell'ICD-10). 

Diminuzione dell'udito; abbiamo 
escluso quella lieve (con perdita da 
20 a 40 dB), considerando solo la 
media (perdita da 40 a 70 dB), la gra-
ve (perdita da 70 a 90 dB) e la pro-
fonda (perdita >90 dB) in quanto la 
prima non incide significativamente 
sulla capacità di comprendere il lin-
guaggio.6 

•	 PERSONE DISABILI. Soggetti che pre-
sentano durature menomazioni fisi-
che, mentali, intellettuali o sensoriali 
che, in interazione con barriere di di-
versa natura, possono ostacolare la 
loro piena ed effettiva partecipazione 
nella società su base di uguaglianza 
con gli altri.7 

Partendo dalla classificazione ICF della 
disabilità sono state valutate le seguenti 
limitazioni funzionali: 
1.	quella inerente la dimensione fisica, 

riferibile alle funzioni del movimento e 
della locomozione che, nelle situazioni 
di gravi limitazioni, si configura come 
confinamento. 

•	 Per confinamento si è inteso la costri-
zione permanente a letto o su di una 
carrozzina.

•	 Per difficoltà nel movimento abbiamo 
inteso: difficoltà nel compiere movi-
menti che il paziente presenta, pur 
tenendo conto dell'eventuale ausilio 
di apparecchi sanitari. Ad esempio: le 
persone con difficoltà nel movimento 
possono avere problemi nel cammi-
nare, possono non essere in grado di 
salire e scendere da soli una rampa di 
scale senza fermarsi, o di chinarsi per 
raccogliere oggetti da terra o presen-
tare impedimenti nella motricità degli 
arti superiori, compresa quella fine 
delle dita delle mani;

2.	 la sfera di autonomia nelle funzioni 
quotidiane che si riferisce alle attività 
di cura della persona. 

•	 Le difficoltà nelle funzioni della vita 
quotidiana riguardano la completa as-
senza di autonomia nello svolgimento 
delle essenziali attività quotidiane o di 

cura della persona (mettersi a letto o 
sedersi da soli, vestirsi da soli, lavarsi 
o farsi il bagno o la doccia in autono-
mia, mangiare da soli anche tagliando 
il cibo);

3.	 la dimensione della comunicazione 
che riguarda le funzioni della vista, 
dell'udito e della parola. 

•	 Nelle difficoltà della comunicazione 
sono infine comprese limitazioni signi-
ficative nel sentire (anche nonostante 
l'uso di apparecchi acustici); limitazioni 
nel vedere (anche nonostante occhiali 
adeguati); difficoltà nella parola (non 
essere in grado di parlare senza diffi-
coltà).

Rilevare le limitazioni funzionali significa 
valutare il livello di riduzione dell'autono-
mia nello svolgere le principali funzioni 
conseguente al deficit o alla menomazio-
ne dovuta alla malattia, tenendo conto 
dell'eventuale ausilio di apparecchi; il fe-
nomeno quindi è rilevato, a differenza di 
quanto avviene per l'invalidità, solo per i 
bambini di età superiore a 6 anni. 
•	 La disabilità complessa si caratteriz-

za per la presenza di più deficit e per 
il manifestarsi, nel corso della vita, di 
problematiche relative all'area affetti-
vo-comportamentale e relazionale.

Abbiamo inoltre effettuato un controllo 
incrociato successivo dei dati ottenuti 
con il questionario proposto ai PLS con le 
fonti sottoelencate:  
- registro dei pazienti in carico nel 2014 

al Servizio “Disturbi dello sviluppo” di 
Foligno;

- registro dei pazienti in età pediatrica af-

ferenti al Servizio Aziendale di Nutrizio-
ne Clinica di Foligno;

- archivi locali della Medicina Legale 
dell'ASL 2 (per la ricerca di certificazioni 
di invalidità o L104).

Risultati
La popolazione pediatrica di riferimento 
è rappresentata da 9866 assistiti.
Il numero complessivo di pazienti invalidi 
è risultato di 160 (1,62/100 assistiti).
Nella Tabella 1 è possibile osservare le 
caratteristiche anagrafiche della popo-
lazione generale e di quella dei pazienti 
invalidi. Ad eccezione del dato relativo 
alla nazionalità, la popolazione generale 
di provenienza si caratterizza per avere 
un numero sostanzialmente equivalente 
di maschi (50,4%) e femmine (49,6%) e di 
minori con età minore (49,1%) o maggio-
re di 6 anni (50,9%).
I pazienti invalidi nello studio sono nella 
maggior parte dei casi maschi (71,9%), 
italiani (77,5%) e di età maggiore o ugua-
le a 6 anni (76,9%). 
Nella Tabella 2 si possono osservare i dati 
relativi alle diverse forme di invalidità ri-
scontrate.
Da notare che la somma dei valori asso-
luti supera il totale dei pazienti invalidi e, 
parimenti, quella dei valori percentuali 
supera il 100% in quanto si hanno anche 
diagnosi doppie o multiple.
Per quanto riguarda la disabilità riscon-
trata nella popolazione di età uguale o 
superiore ai 6 anni si veda la Tabella 3.
Un dato significativo è quello relativo alla 
disabilità complessa, riscontrata in 33 
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minori (0,33% sul totale assistiti; 20,6% 
rispetto ai minori invalidi/disabili).
Analogamente a quanto osservato per i 
diversi tipi di invalidità la somma dei va-
lori assoluti supera il totale dei pazienti 
disabili e, parimenti, quella dei valori per-
centuali supera il 100% in quanto si han-
no anche diagnosi doppie o multiple.
Non si sono riscontrati pazienti con tra-
cheostomia e solo due presentavano sto-
mie per nutrizione enterale (un paziente 
la PEG e uno la PEG/PEJ).
Difficoltosa, per motivi tecnici, è stata la 
valutazione delle certificazioni di invalidi-
tà civile e del riconoscimento di handicap 
ex L104: è stato possibile rilevarle con si-
curezza solo per 90 e 88 pazienti rispetti-
vamente.
Un ulteriore approfondimento è stato 
fatto infine per le diverse tipologie di in-
sufficienza e malattia mentale (Tabella 4).
Il controllo dei dati ottenuti con il que-
stionario proposto ai PLS con le fonti ulte-
riori già citate ha prodotto un incremento 
del numero di minori inclusi nello studio 
da 135 a 160 (incremento del 18,5%; il 
mancato inserimento dei 25 minori corri-
sponde a una perdita del 15,6% del totale 
in assenza di correzione).

Discussione
In Italia i dati di prevalenza relativi al nu-
mero di minori disabili sono scarsi e quelli 
ottenuti nello studio evidenziano come, 
anche nella realtà locale, le dimensioni 
del problema siano sottostimate e non 
adeguatamente conosciute.
Interlocutori privilegiati per la descrizio-
ne della popolazione pediatrica sono 
stati i PLS del territorio, che hanno for-
nito la maggior parte delle informazioni 
raccolte. Il presente risulta essere il primo 
studio italiano a valutare la prevalenza lo-
cale della disabilità in età pediatrica par-
tendo dal punto di osservazione dei PLS.
Trattandosi di uno studio pilota è stata 
valutata la modalità di raccolta dati al fine 
di verificarne pregi e limiti. Ipotizzando 
come limite teorico della raccolta dati ef-
fettuata con questa modalità una sotto-
stima del fenomeno (alcuni assistiti pote-

Tipo invalidità Numero % rispetto al totale 
di disabili

Per 1000 
assistiti

Dati nazionali ISTAT 
2013 relativi alla 
fascia 0-14 anni (per 
1000 persone)

Motoria 49 30,6 5,0 4,2

Mentale 124 77,5 12,6 8,4

Cecità/ipovisione 10 6,2 1,0 0,6

Sordità/ipoacusia 13 8,1 1,3 0,9

Sordomutismo 3 1,9 0,3 0,8

Totale pazienti invalidi 160

Tabella 2. Tipi di invalidità nella popolazione in studio a confronto con la 
popolazione dello studio ISTAT del 2013.

Tipo disabilità Numero % rispetto al 
totale di disabili

%  rispetto al 
totale di assistiti 
di età ≥6 anni

Dati nazionali ISTAT 
2013 relativi alla 
fascia 6-24 anni (per 
100 persone)

Confinamento a letto 0 0 0
0,2Confinamento su 

carrozzina 11 8,9 0,2

Difficoltà movimenti 37 30,1 0,7 0,2

Difficoltà funzioni vita 
quotidiana 46 37,4 0,9 0,7

Disabilità visiva 7 5,7 0,2

0,3Disabilità uditiva 8 6,5 0,2

Disabilità fonatoria 36 26,3 0,7

Totale pazienti disabili 123

Tabella 3. Tipi di disabilità nella popolazione in studio (di età ≥6 anni) a con-
fronto con la popolazione dello studio ISTAT del 2013 (di età 6-24 anni).

Tipo (relativo codice ICD-10) N.

% rispetto 
al totale di 
assistiti con 
patologia 
mentale

% rispetto 
al totale di 
assistiti

Insufficienze 
mentali

Congenite
S. Down (Q90) 12 9,7 0,12

Microcefalia (Q02) 2 1,6 0,02

Paralisi cerebrale infantile (G80) 5 4 0,05

Esiti di prematurità grave 2 1,6 0,02

Acquisita 3 2,4 0,03

Ritardo mentale (F70-79) 56 45,2 0,57

Malattie 
mentali

Psicosi (F20-F29) 2 1,6 0,02

Disturbi comportamentali e della sfera 
emozionale (F90-98) 12 9,7 0,12

Disturbi evolutivi specifici misti (F83) 8 6,4 0,08

Alterazione globale dello sviluppo 
psicologico (autismo, Asperger, etc., F84) 31 25 0,31

Associato a malattia rara 18 14,5 0,18

Totale assistiti con insufficienza o malattia mentale 124

Tabella 4. Distribuzione pazienti con insufficienze o malattie mentali.
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vano non essersi ancora rivolti al proprio 
PLS o non presentarsi da tempo, portan-
do il PLS a non ricordarsene al momen-
to dello studio e quindi a non segnalare 
il caso suddetto) abbiamo effettuato un 
controllo incrociato successivo dei dati 
con altre  fonti ritenute significative (ri-
portate nella sezione Materiali e Metodi).
I dati dello studio hanno evidenziato che 
un modello di rilevazione basato sulla 
sola fonte dei PLS è gravato da un'ecces-
siva sottostima del fenomeno (perdita 
del 15,6% dei minori inclusi nello studio) 
e necessita, a nostro avviso, di un control-
lo incrociato successivo con altre fonti 
per poter fornire dati attendibili. 
Dal confronto con i corrispondenti dati 
riportati nell'indagine campionaria del 
2013 dell'ISTAT si evincono valori legger-
mente più alti nella popolazione oggetto 
del nostro studio per ogni singola cate-
goria di invalidità (ad eccezione del sor-
domutismo) e di disabilità.
I risultati ottenuti mostrano una netta pre-
valenza del dato di invalidità tra i maschi 
rispetto alle femmine (72% contro 28% 
rispetto al numero totale di invalidi nello 
studio; lo stesso dato, confrontato con le 
sottopopolazioni di riferimento, cioè de-
gli assistiti di sesso maschile e femminile, 
diviene 2,31% e 0,92%), in linea, anche se 
con sproporzione più evidente, con i dati 
ISTAT del 2013 che davano, nella fascia di 
popolazione di età 0-14 anni, valori pari 
all'1,43% e 0,97%, rispettivamente.
Trattandosi di uno studio di prevalenza 
non stupisce poi il riscontro di un valore 
decisamente superiore di assistiti invalidi 
nella fascia d'età >6 anni rispetto a quella 
di età <6 anni (2,45% contro 0,76%).

La distribuzione dei dati relativi ai vari 
tipi di invalidità è simile a quella descrit-
ta nello studio dell'ISTAT, ad eccezione 
del dato sulla malattia e sull'insufficien-
za mentale, dove si registrano valori 
maggiori del 50% rispetto allo studio 
campionario a livello italiano (8,4 contro 
12,6/1000 assistiti).
Seguendo la classificazione ICD-10, le 
due categorie più rappresentate sono 
risultate:
•	 il ritardo mentale (F70-79), con un 

45,2% circa rispetto agli assistiti con 
malattia o insufficienza mentale e uno 
0,57% rispetto al totale della popola-
zione di assistiti;

•	 l'alterazione globale dello sviluppo 
psicologico (autismo e altre patologie 
comprese nella classe F84), con un 
25% e uno 0,31%, rispettivamente.

Altra categoria significativa, benché 
estremamente eterogenea, è stata quel-
la dell'insufficienza o malattia mentale 
associata a malattia rara (presente nel 
14,5% degli assistiti con malattia o insuf-
ficienza mentale e nello 0,18% del totale 
della popolazione di assistiti).
Nella popolazione in studio non si sono ri-
scontrati assistiti con tracheostomia e solo 
due pazienti effettuavano nutrizione en-
terale, uno con PEG e l'altro con PEG/PEJ.
Per quanto riguarda le limitazioni fun-
zionali connesse con la disabilità (per la 
popolazione di età >6 anni) differenze 
degne di nota rispetto ai dati ISTAT sono 
riscontrate nelle difficoltà nei movimenti 
e nelle limitazioni sensoriali nel loro com-
plesso: in entrambe queste categorie il 
dato locale supera significativamente 
quello nazionale (0,7% contro 0,2% nel 

primo caso e 1,1% e 0,3% nel secondo).
Per quanto riguarda il dato sulle certifica-
zioni (invalidità civile ed ex L104) si ritiene 
che i risultati ottenuti con questo studio 
non siano attendibili in quanto eccessiva-
mente sottostimati e, pertanto, nel caso 
si renda necessaria una valutazione accu-
rata di tale aspetto, si dovrà prendere in 
considerazione la consultazione diretta 
delle fonti ufficiali (INPS).
I dati ottenuti dal nostro studio (al termi-
ne della verifica incrociata con più fonti) 
sono per ogni aspetto studiato confron-
tabili con i corrispondenti presenti negli 
studi su scala nazionale. 
Particolarmente significativo è, infine, il 
dato sulla disabilità complessa, presente 
nel 20% dei casi di minori invalidi/disabili 
(0,33% del totale degli assistiti): questo 
sottogruppo di minori presenta un qua-
dro articolato di difficoltà che richiede 
uno sforzo diagnostico e terapeutico ri-
levante.
Un pregio di questo studio consiste nel 
fornire indicazioni dettagliate sulla pre-
valenza reale dei minori disabili e invali-
di presenti nell'area folignate dell'USL 2 
dell'Umbria e sulle tipologie di proble-
matiche di salute presenti in quanto ha 
collaborato la quasi totalità dei PLS di 
quest'area (tutti tranne uno). 
In considerazione del quadro desunto 
dalla letteratura citata e dai dati locali 
presenti nel nostro studio si auspica un 
ulteriore sforzo conoscitivo dei bisogni 
di salute dei minori disabili e la riorga-
nizzazione della risposta sanitaria a tali 
bisogni, in particolare per quei minori di-
sabili con patologie rare e disabilità grave 
e complessa.

ESPERIENZE
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COGNOME E NOME PLS

Numero assistiti di età inferiore o uguale a 14 anni

Numero di maschi

Numero di femmine

Numero di italiani

Numero di stranieri

Numero assistiti con invalidità

Motoria 

Insufficienza/malattia mentale

Cecità – ipovisione

Sordità – ipoacusia

Sordomutismo 

Numero assistiti con disabilità

Nella dimensione fisica e/o del 
movimento

Confinati a letto

In carrozzina

Con difficoltà del movimento

Nelle funzioni della vita quotidiana

Nella sfera della comunicazione

Visiva

Uditiva

Fonatoria 

Numero assistiti con disabilità complessa

Aspetti legali – burocratici
Numero assistiti con riconoscimento invalidità civile

Numero assistiti con riconoscimento L104/99

Stomie 

Tracheostomia
Con ventilatore

Senza ventilatore

PEG

PEG/PEJ

APPENDICE- scheda A - Popolazione generale
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ETÀ

SESSO M F

NAZIONALITÀ ITALIANO NON ITALIANO

INVALIDITÀ

MOTORIA SÌ NO

INSUFFICIENZA MENTALE - MALATTIA MENTALE SÌ NO

CIECO – IPOVEDENTE SÌ NO

SORDO – IPOACUSICO SÌ NO

SORDOMUTO SÌ NO

DISABILITÀ

DIMENSIONE FISICA – MOVIMENTO

CONFINATO A LETTO SÌ NO

CONFINATO SU CARROZZINA SÌ NO

DIFFICOLTÀ NEL  MOVIMENTO SÌ NO

FUNZIONI DELLA VITA QUOTIDIANA

DIFFICOLTÀ NELLO SVOLGERE  AZIONI DELLA VITA QUOTIDIANA SÌ NO

SFERA DELLA COMUNICAZIONE

DIFFICOLTÀ VISIVE SÌ NO

DIFFICOLTÀ UDITIVE SÌ NO

DIFFICOLTÀ FONATORIE SÌ NO

DISABILITÀ COMPLESSA

DISABILITÀ COMPLESSA SÌ NO

ASPETTI LEGALI – BUROCRATICI

RICONOSCIMENTO INVALIDITÀ CIVILE SÌ NO

RICONOSCIMENTO LEGGE 104/99 SÌ NO

STOMIE

TRACHEOSTOMIA SÌ NO

SE TRACHEOSTOMIA SÌ: NECESSITÀ RESPIRATORE SÌ NO

PEG SÌ NO

PEG/PEJ SÌ NO

DIAGNOSI

ESPERIENZE
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CASO CLINICO

Gestione della puntura 
accidentale con ago nel bambino 
Sollai S, Iacopelli J, Galli L, de Martino M, Chiappini E
Ospedale Pediatrico-Universitario Anna Meyer, Dipartimento di Scienze della  Salute, 
Università di Firenze

Giulia è una bambina di 4 anni con 
anamnesi fisiologica e patologica remo-
ta silenti che viene condotta alla nostra 
attenzione in pronto soccorso. Poche 
ore prima, mentre si trovava a giocare al 
parco, la bambina si è accidentalmente 
ferita toccando un ago da siringa trova-
to sul terreno. La madre è molto preoc-
cupata e riferisce di non aver notato se 
ci fosse materiale ematico visibile all'in-
terno e sulla superficie dell'ago. Giulia 
è una bambina che ha regolarmente 
effettuato le vaccinazioni secondo il ca-
lendario regionale toscano ed è sempre 
stata sostanzialmente in buono stato di 
salute. La madre ci chiede se la bambina 
contrarrà qualche infezione e come si 
debba comportare. 

Quali rischi corre la 
bambina? Cosa spiegare 
alla madre?
Il contatto e  la ferita accidentale con ago 
ipodermico e/o siringa abbandonata in 
luogo pubblico (presumibilmente da 
utilizzatore di droghe iniettive) possono 
porre il bambino a rischio di infezioni 
trasmesse per contatto ematico, come 
da virus dell'immunodeficienza umana 
di tipo I (Human Immunodeficiency Virus 
type 1 o HIV-1) e da virus epatitici B e C 
(Hepatitis B Virus o HBV; Hepatitis C Virus 
o HCV).1  
Il rischio di contrarre queste infezioni 
tuttavia è stato dimostrato essere molto 
basso ed inferiore all'esposizione acci-
dentale ad ago in ambiente ospedalie-
ro.1 In uno studio recente, che ha incluso 
oltre 270 bambini valutati per ferita ac-
cidentale con un ago abbandonato in 
luogo pubblico, non si è verificato nep-
pure un caso di infezione contratta per 

questa via.2 In un altro studio del 2014, 
una revisione sistematica che ha incluso 
21 studi, è stato riportato un solo caso 
di infezione attraverso puntura acci-
dentale con un ago in un bambino, con 
evidenza di sieroconversione per HBV. Il 
bambino si era punto accidentalmen-
te con un ago utilizzato da un vicino di 
casa con infezione nota sia da HBV sia da 
HIV-1.3 
È importante quindi da un lato rassicu-
rare la madre e dall'altro sottolineare 
l'importanza di effettuare un appropria-
to follow-up, soprattutto in considera-
zione dell'assenza di informazioni sullo 
status infettivologico della persona che 
ha abbandonato l'ago.2-4 
Il rischio di infezione e le opzioni per 
un'eventuale profilassi farmacologica 
post-esposizione variano, dipendendo 
dal virus e dalla sua abilità di soprav-
vivere sulle superfici ambientali, dalla 
presenza e dalla concentrazione del vi-
rus sull'ago, dal tipo di ferita, dalla pre-
valenza di utilizzatori di droghe iniettive 
nell'area e dalla probabilità che l'ago in 
questione possa essere stato da loro uti-
lizzato; tutti fattori difficilmente calcola-
bili e che usualmente non influenzano 
significativamente il percorso di scree-
ning.4 
Il rischio di infezione da HIV-1 rappre-
senta solitamente la preoccupazione 
maggiore nella famiglia. Come già ri-
portato, il rischio di trasmissione da ago 
abbandonato in un ambiente pubblico 
è molto basso e, ad ora, nessun caso di 
infezione da HIV-1 così trasmesso è sta-
to segnalato ai Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC).4  
Il virus dell'epatite B (HBV) è il più resi-
stente fra i patogeni a trasmissione ema-
tica, potendo sopravvivere sulle superfi-

Parole chiave 
puntura con ago, HIV, HCV, HBV, tetano, 
profilassi, vaccinazioni

Key words 
needlestick injuries, HIV, HCV, HBV, 
tetanus, prophylaxis, immunization
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ci e a temperatura ambiente per circa 7 
giorni. Il rischio di trasmissione nel caso 
di ferita accidentale con ago in ambien-
te ospedaliero da fonte HBV-positiva è 
stimato essere fra il 2 e il 40%, a secon-
da del livello di viremia del soggetto. La 
profilassi rapida e appropriata (con la 
vaccinazione e la somministrazione di 
immunoglobuline specifiche a seconda 
delle caratteristiche del soggetto e del-
la fonte) riduce il rischio, con efficacia 
proporzionale alla tempestività con cui 
viene effettuata.4 Il virus dell'epatite C 
(HCV) è più labile, potendo sopravvivere 
nell'ambiente fino a un massimo di 16-23 
ore. Nonostante la trasmissione dell'infe-
zione attraverso lo scambio di aghi/sirin-
ghe fra utilizzatori di droghe iniettive sia 
elevata, il rischio di trasmissione da ma-
teriale abbandonato è basso.4 
Non deve essere dimenticata, infine, la 
disinfezione della ferita (difficilmente in 
questi casi la lesione necessita di sutura) 
e la valutazione della copertura vaccina-
le del bambino per tetano ed epatite B.4

Quali indagini dovrebbero 
essere eseguite?
Giulia è stata sottoposta  alle seguenti 
indagini:
•	 test in chemiluminescenza per la deter-

minazione combinata di antigene p24 
di HIV-1 e anticorpi anti-HIV-1 e HIV-2;4

•	 dosaggio dell'antigene di superficie di 
HBV (HBsAg) e ricerca di anticorpi anti-
antigene di superficie di HBV (HBsAb);

•	 dosaggio di IgM e IgG anti-HCV.
Gli esami ematici dovrebbero essere 
eseguiti il prima possibile dopo l'evento 
incidentale ed essere ripetuti a 6 setti-
mane, 12 settimane e 6 mesi di distanza.  
Abbiamo quindi programmato il follow-
up di Giulia secondo questa tempistica.

Deve essere effettuata una 
profilassi per HIV?
La necessità dovrebbe essere stabilita 
con il consulto dello specialista, tenen-
do in considerazione la possibilità di 
eventi avversi e l'eventuale aderenza 
del soggetto alle 4 settimane di terapia. 

Considerando che, nella maggioranza 
dei casi, lo status infettivologico della 
fonte non è noto e non sono disponibili 
dati sull'efficacia della profilassi in que-
ste circostanza, l'American Academy of 
Pediatrics (AAP) e i CDC non sono in 
grado di raccomandare né sconsiglia-
re una profilassi antiretrovirale. Alcuni 
esperti consigliano la profilassi nei casi 
di alto rischio, in cui l'ago e/o la sirin-
ga contenessero sangue visibile e con 
sospetto di infezione della fonte.5 Nel 
caso in cui si stabilisse di impostare 
una profilassi, dovrebbe essere iniziata 
entro 72 ore.4 
Nel nostro caso, Giulia è una bambina 
che ha completato le vaccinazioni se-
condo le disposizioni del calendario 
regionale toscano e non è necessaria 
alcuna ulteriore profilassi per quanto 
riguarda l'esposizione a HBV e tetano. 
Dopo la valutazione complessiva del 
caso e colloquio con i genitori decidia-
mo di non eseguire la profilassi antire-
trovirale, ma di proseguire il follow-up. 
Ai controlli successivi, fino a 6 mesi 
dall'incidente, non viene documentata 
alcuna sieroconversione, mentre vie-
ne confermato un titolo anticorpale 
protettivo per HBV.  La bambina viene 
quindi riaffidata al curante.

Ma se Giulia non fosse stata 
vaccinata? Come ci si sareb-
be dovuti comportare?
Con la diffusione dei movimenti anti-
vaccinatori, accade sempre più frequente-
mente di valutare bambini che non hanno 
effettuato le vaccinazioni consigliate dal 
calendario regionale. Nel caso in cui la 
bambina non avesse completato le 3 dosi 
di vaccinazione anti-epatite B, o l'anam-
nesi vaccinale fosse non nota, è indicata 
la somministrazione delle dosi vaccina-
li mancanti, iniziando il prima possibile 
(meglio entro 24 ore, comunque entro 7 
giorni) e con una schedula accelerata (0-
1-2-12 mesi).4 
La somministrazione di immunoglobuline 
specifiche risulta indicata in tutti i casi in 
cui un soggetto non vaccinato sia esposto 
a fonte HBsAg positiva confermata; non 
c'è accordo invece se possa essere presa in 
considerazione nei casi in cui il bambino 
non vaccinato (o che  non abbia comple-
tato la schedula vaccinale) sia stato espo-
sto a una fonte con stato HBsAg non noto 
come nella puntura con ago abbandonato.  
L'American Academy of Pediatrics (AAP) 
raccomanda che in questo caso sia com-
pletato il ciclo vaccinale, senza sommini-
strazione di immunoglobuline.4

Tipo di esposizione Immunoprofilassi (da somministrarsi il prima 
possibile, possibilmente entro 24 ore)

Contatto convivente di soggetto  
HBsAg-positivo Somministrare secondo schedula vaccinale

Esposizione a una fonte HBsAg-positiva
•	Per via percutanea (es. morso, puntura con 

ago o attraverso contatto con cute lesa) 
•	Contatto sessuale o condivisione dello 

stesso ago con un soggetto HBsAg-positivo

Somministrare la vaccinazione anti-HBV e 
le immunoglobuline specifiche (0,5 mL); 
completare poi secondo schedula vaccinale

Esposizione a una fonte con stato HBsAg non 
noto
•	 Per via percutanea (es. morso, puntura con 

ago) o esposizione mucosale a sangue o 
fluidi corporei di un soggetto con stato 
HBsAg non noto

•	 Vittima di abuso sessuale da parte di 
soggetto con stato HBsAg non noto

Somministrare la vaccinazione anti-HBV e 
completare secondo schedula vaccinale

Tabella 1. Gestione dell'immunoprofilassi post-esposizione del soggetto 
non immunizzato per HBV, per la prevenzione dell'infezione.4 
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Per quanto riguarda la profilassi per 
il tetano, essendo le ferite da ago so-
litamente minori e pulite, le immuno-
globuline specifiche non dovrebbero 
essere somministrate di routine. La 
vaccinazione dovrebbe essere presa 
in considerazione nel caso la bambi-
na non fosse stata vaccinata (o avesse 
uno stato vaccinale incerto), nel caso 
avesse ricevuto meno di 3 dosi di vac-
cino e nel caso avesse ricevuto 3 o più 
dosi, con ultima somministrazione da 
10 o più anni. La vaccinazione dovreb-
be essere effettuata con vaccino difte-
rite-tetano-pertosse acellulare (DTPa) 
o difterite-tetano (DT) per i bambini di 
età inferiore a 7 anni; con vaccino dif-
terite e tetano tipo adulti (Td) o vacci-
no difterite-tetano-pertosse acellulare 
tipo adulti (dTpa) per i bambini di età 
superiore a 7 anni. In considerazione 
della recente riemergenza della per-
tosse nei Paesi occidentali è sempre 
preferibile utilizzare la vaccinazione 
con DTPa o dTPa.4 

Conclusioni 
La puntura accidentale con ago nel 
bambino è causa di ansia importan-
te nel genitore. La valutazione clinica 
ed ematochimica del bambino con 
follow-up nel tempo si rendono fon-
damentali per escludere l'eventuale 
sieroconversione per HIV-1, HBV, HCV. 
Tuttavia, studi clinici hanno dimostrato 
che la trasmissione di queste infezioni 
attraverso la ferita con ago abbando-
nato è estremamente rara. Genitori, 
educatori e operatori sanitari dovreb-
bero essere informati dei rischi corre-
lati all'esposizione agli aghi abbando-
nati. Ovviamente sarebbe auspicabile 
che fossero messi in atto programmi 
specifici dovrebbero essere messi in 
atto per il mantenimento di condizioni 
igieniche ottimali negli spazi pubbli-
ci e per la prevenzione dell'utilizzo di 
droghe iniettive.5,6  
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Storia vaccinale del bambino Ferite minori, pulite

Tutte le altre ferite (ferite contaminate con sporcizia, 
feci, terriccio, saliva, ad es. dopo morso di animale, 
ferite penetranti profonde, avulsioni dentarie, ferite 
da proiettili, ferite da schiacciamento, ustioni e 
congelamenti)

Vaccinazione

Immunoglobuline 
specifiche anti-tetano  

(per via intramuscolare,  
250 U, indipendentemente  

da peso o età)

Vaccinazione 

Immunoglobuline 
specifiche anti-tetano 

(per via intramuscolare, 
250 U, indipendentemente 

da peso o età)

Non vaccinato e/o stato immunitario 
sconosciuto o incerto Sì No Sì Sì

Meno di tre dosi di vaccino Sì* No* Sì Sì

3 o più dosi con ultima somministrazione 
da meno di 5 anni No No No** No

3 o più dosi, con ultima somministrazione 
tra 5 e 10 anni No No Sì No

3 o più dosi, con ultima somministrazione 
da 10 o più anni Sì No Sì No

Tabella 2. Profilassi del tetano nella gestione delle ferite. 

*Completare il ciclo vaccinale per le dosi rimanenti. 
**Nel caso in cui siano trascorsi meno di 5 anni dall'ultima dose non sono necessari richiami.
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APPROFONDIMENTI

Introduzione

La percentuale dei bambini che hanno bisogno di tera-
pie ortodontiche è molto alta e la richiesta d'intervento 
è in progressivo aumento, grazie alla maggiore atten-

zione che la popolazione italiana dedica alle cure della boc-
ca; questo comporta, da una parte, la consapevolezza che i 
“denti storti” devono essere curati per aumentare il benes-
sere psico-fisico dell'individuo, dall'altra, la preoccupazione 
delle famiglie, che devono affrontare le spese per le cure 
ortodontiche dei loro bambini.
Da una ricerca epidemiologica condotta su un ampio cam-
pione di bambini italiani,1 dagli 8 ai 13 anni di età, si è visto 
che il 75,8% presentava segni di malocclusione, con quadri 
generali valutabili da moderati a gravi, e comunque risolvi-
bili solo con l'intervento dell'ortodontista.
Da una successiva ricerca condotta su un campione di bam-
bini più piccoli (5-6 anni),2 in dentizione decidua, si è evi-
denziata la presenza di malocclusione nel 50% dei piccoli 
visitati. Analizzando l'importanza dei fattori di rischio nel 
determinare i problemi ortodontici, le patologie delle vie 
aeree sono quelle maggiormente implicate.
Si può quindi fare qualcosa per prevenire l'insorgenza della 
malocclusione, o almeno evitare che peggiori nel tempo?
Per rispondere a questa domanda bisogna tenere presen-
ti le cause delle alterazioni dello sviluppo oro-facciale. Una 
malocclusione si determina perché un fattore etiopatoge-
netico agisce per un tempo sufficiente, e ha un effetto di-
verso a seconda della genetica dell'individuo colpito. Que-
sto è il motivo per cui anche lo stimolo più comune, come il 
succhiamento protratto del ciuccio, in bambini diversi pro-
duce effetti che variano da nessuno a quadri di grave morso 
aperto e contrazione del mascellare superiore.
Quindi un passo fondamentale è l'intercettazione e la cor-

Parole chiave
malocclusione, morso crociato, morso aperto, igiene 
orale, prevenzione, terapia ortodontica

Key words
malocclusion, crossbite, open bite, oral hygiene, prevention, 
orthodontic therapy

Riassunto
L'esigenza di terapie ortodontiche in età pedia-
trica è in costante aumento, grazie alla maggiore 
attenzione che i genitori prestano alla salute orale 
dei propri figli. Tuttavia, dal momento che questi 
trattamenti sono spesso fastidiosi per il bambi-
no e molto costosi, sarebbe opportuno cercare 
di prevenire e/o contenere l'insorgenza di questi 
disturbi, che spesso sopraggiungono a causa di 
una scarsa educazione alla salute orale. Il pediatra, 
punto di osservazione privilegiato sul bambino e 
la famiglia, deve quindi essere messo in grado di 
riconoscere tempestivamente questi problemi per 
poter consigliare alla famiglia efficaci strategie di 
intervento.  

Abstract 
The need for orthodontic therapies in children is 
consistently increasing because of the greater atten-
tion parents pay to their children's oral health. Ne-
vertheless, since these therapies are expensive and 
often disturbing for the patients, it could be useful 
to prevent or reduce the risk of onset of these pro-
blems, which often arise because of a poor educa-
tion towards oral hygiene. Pediatricians, which can 
observe children closer, should be trained to reco-
gnize promptly these problems, to suggest to the 
family the most appropriate interventional strategy. 

Prevenzione ortodontica: 
è possibile in sinergia 
con il pediatra
Grippaudo C,1 Porto S2

1Direttore della Scuola di Specializzazione in Ortognatodonzia 
 Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma
2Master II livello in Ortognatodonzia Clinica 
Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma
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rezione, non solo delle malocclusioni già instaurate, ma an-
che delle abitudini viziate che, se protratte nel tempo e non 
trattate al momento giusto, possono provocare l'insorgen-
za della malocclusione o il suo peggioramento, rendendo 
necessario un trattamento futuro caratterizzato da tempi 
più lunghi e da una maggiore dispendiosità.
Per poter parlare di prevenzione delle malocclusioni è 
chiaramente necessario innanzitutto conoscerne le cause, 
saperle intercettare e intervenire al momento giusto. Non 
sempre l'intervento deve essere immediato, ma in alcuni 
casi non conviene aspettare troppo prima di intervenire 
con gli apparecchi ortodontici. Pertanto, fin dalle prime fasi 
dello sviluppo della dentizione, è di fondamentale impor-
tanza la collaborazione del pediatra, rappresentando questi 
la figura professionale maggiormente a contatto con i bam-
bini in questa fascia di età. Ciò comporta la necessità, per 
i pediatri, di poter ricorrere a linee guida comuni. Con tali 
finalità è stato condotto lo studio di Grippaudo, nel 2014,2 
che ha portato all'elaborazione di un indice epidemiologico 
finalizzato alla facile, ma efficace identificazione delle possi-
bili problematiche orali nel bambino in dentizione decidua. 
Tale indice si pone come ausilio nella valutazione del timing 
ortodontico, permettendo quindi di decidere se è il caso di 
intraprendere il prima possibile un trattamento ortodontico 
o sia possibile procrastinarlo, sorvegliando con visite perio-
diche lo sviluppo dentale e la crescita dei mascellari.

Individuare i problemi
Per individuare i problemi che possono presentarsi nella 
bocca dei piccoli pazienti in dentizione decidua il pedia-
tra può ricorrere all'uso del Baby Risk Of Malocclusion As-
sessment (ROMA) Index, finalizzato a valutare il rapporto 
rischio/beneficio nell'intraprendere un trattamento orto-

dontico precoce.2 Tale indice si pone come continuum di 
precedenti studi, condotti ad opera degli stessi autori,1,3 
volti all'esame di individui in dentizione mista o permanen-
te appartenenti a fasce di età comprese tra gli 8 e i 13 anni. 
Questi studi evidenziarono la necessità, in alcuni casi,  di ri-
uscire a intercettare ancor prima la malocclusione, al fine di 
evitare un progressivo peggioramento nel tempo. A partire 
da questa esigenza, gli autori hanno ideato il Baby ROMA 
Index, nel 2014. In tale studio furono esaminati 200 bambini 
tra i 4 e i 6 anni di età in totale dentizione decidua, di cui il 
50% presentava malocclusione.2 
Il Baby ROMA è un indice veloce e facile da usare in occasio-
ne della prima visita, tenendo in considerazione parametri 
occlusali, fattori scheletrici e funzionali che possono rappre-
sentare fattori di rischio negativi per uno sviluppo fisiolo-
gico della regione oro-facciale; in una scala di punteggio, 
indica la necessità di trattamento ortodontico preventivo o 
intercettivo (Figura 1).
Il Baby-ROMA presenta quattro categorie (Figura 1) di prin-
cipali problemi: 
1.	sistemici; 
2.	cranio-facciali;
3.	dentali;
4.	funzionali.
Ogni categoria ha un numero corrispondente al grado di 
rischio e una lettera dell'alfabeto per ciascun tipo di ma-
locclusione. Seguendo le indicazioni dell'indice si può 
stabilire la gravità del quadro clinico osservato e valutare 
la necessità di intervento. Lo scopo è di fare trattamen-
ti corretti al tempo giusto, per evitare che alcuni agenti 
etiopatogenetici possano agire in modo prolungato, con 
maggiore effetto negativo sullo sviluppo dell'occlusione e 
sulla crescita facciale.

PROBLEMI SISTEMICI

Trauma maxillo-facciale Con frattura condilare 5a

Senza frattura condilare 2a

Sindromi congenite/malformazioni 5b

Problemi posturali/ortopedici 2c

Condizioni mediche/auxologiche 2d

Malocclusione ereditaria 2e

PROBLEMI CRANIO-FACCIALI

Asimmetrie facciali o mandibolari 4f

Disfunzioni articolazione temporo-mandibolare 4g

Esiti traumatici o chirurgia del distretto cranio-facciale 5j

Iperplasia maxillare/ipoplasia mandibolare OVJ <0 4k

OVJ >0 2k

Figura 1.  Il Baby ROMA Index. 
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Cure in ortodonzia
L'intervento dell'ortodontista è preventivo, intercettivo o 
curativo, a seconda dell'entità dei problemi osservati. 
Prevenzione: ha lo scopo di ridurre il rischio di alterato svi-
luppo oro-facciale. Si attua in stretta collaborazione con il 
pediatra. Consiste nell'educare i genitori del piccolo pazien-
te ad adottare uno stile di vita sano per lo sviluppo della 
bocca e prevede istruzioni sull'allattamento, sull'alimenta-
zione, che deve prevedere cibi solidi e stimolare la mastica-
zione, istruzioni d'igiene orale e fluoroprofilassi. 
Terapia intercettiva: ha lo scopo di correggere disarmonie 
già evidenti e di far cessare le cause che le hanno provocate. 
Il bersaglio delle cure intercettive è la cattiva funzione che 
può derivare da abitudini sbagliate o da respirazione orale. 
Gli effetti alterano la funzione dei muscoli periorali e della 
lingua che, una volta rimossa la causa, devono essere riedu-
cati. Curando precocemente un bambino è possibile evita-
re la stabilizzazione di una malocclusione, che risulterebbe 

più grave e più difficile da trattare in seguito o addirittura, 
in alcuni casi, non trattabile senza il ricorso a un intervento 
chirurgico a fine crescita. A partire da tali considerazioni si 
evince la stretta necessità, ad esempio, di curare già in den-
tizione decidua, cioè fra i 5 e i 6 anni, le malposizioni denta-
rie che presentano un alterato combaciamento fra le arcate 
dentarie e che derivino da fattori funzionali.
Tra le malposizioni rientra il morso aperto, che spesso è as-
sociato a protrusione degli incisivi.
   

PROBLEMI DENTALI

Ipoplasia maxillare/iperplasia mandibolare OVJ >6 mm 3h

3 mm <OVJ <6 mm 2h

Carie e perdita precoce della dentizione decidua 4l

Morso a forbice 4m

Morso crociato >2 mm o shift laterale 4n

<2 mm o assenza di shift 
laterale 2n

Dislocazione >2 mm 3o

>1 mm – assenza di diastema 2o

Morso aperto >4 mm 3p

>2 mm 2p

Ipodontia Fino a 2 denti 3q

Più di 2 denti 4q

Denti soprannumerari 4q

OVB >5 mm 2r

Scarsa igiene orale 2t

PROBLEMI FUNZIONALI

Parafunzioni (bruxismo, serramento) 2v

Abitudine al succhiamento del dito/pollice 2w

Respirazione orale/OSAS 2x

NESSUNO DEI PROBLEMI SOPRA 
DESCRITTI N
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L'età in cui intervenire varia dai 4-5 ai 9-10 anni. Innanzitut-
to è necessario rimuovere la causa dei problemi, sia essa 
dovuta alla suzione o alla respirazione orale. Poi l'ortodon-
tista deve mettere in pratica le terapie per la rieducazione 
funzionale. Ci si può avvalere di esercizi logopedici, ricor-
rere ad apparecchi ortodontici o adottare contemporane-
amente entrambi gli approcci. Talvolta si possono usare 
apparecchi molto semplici preformati, spesso di gomma, di 
aspetto simile a dei paradenti, i quali sfruttano la stimola-
zione della muscolatura orale e periorale e della lingua per 
il riequilibrio delle due arcate. Tali apparecchi preformati, in 
materiale plastico morbido, esistono di diverse forme che 
l'ortodontista sceglie in base alla diagnosi (Figura 2). Alcuni 
sono stati ideati per correggere abitudini viziate, come im-
proprie posizioni della lingua in fase di riposo, deglutizione 
atipica, suzione del pollice o del ciuccio e altri per guidare 
l'eruzione corretta dei denti.

Figura 2. Esempi di apparecchi preformati.

Figura 3. Posizionamento dell'apparecchio preformato. 

Terapia precoce: questa terapia, similarmente alla prece-
dente, prevede una prima fase di trattamento, a cui farà 
seguito, se necessario, una seconda fase di terapia a denti-
zione permanente ultimata. 
È importante sottolineare che il trattamento precoce delle 
malocclusioni, che prevede l'inizio del trattamento non ap-
pena il paziente garantisca il giusto grado di collaborazio-
ne, è finalizzato a contrastare una crescita geneticamente 
sfavorevole, aiutando a ristabilire un'occlusione quanto più 
regolare possibile. 
Le condizioni che portano a un'alterata crescita ossea dei 
mascellari sono per lo più ereditarie e, se non trattate per 
tempo, possono causare gravi disturbi funzionali in età 
adulta. Tuttavia, congiuntamente alle cause ereditarie, en-
trano in gioco anche i fattori ambientali e le abitudini vizia-
te. Con la terapia precoce vengono trattate le malocclusioni 
definite crossbite (o morso crociato), dove riscontreremo 
una contrazione del mascellare o nei settori laterali o nel 
settore anteriore (Figura 4).

Figura 4. Crossbite, o morso crociato.

Le apparecchiature utilizzate per correggere queste ma-
locclusioni nel settore anteriore possono essere sia fisse sia 
mobili. Nella Figura 5 è illustrato un caso clinico di crossbite 
anteriore e la sua risoluzione grazie all'utilizzo di un appa-
recchio rimovibile (B).

Figura 5. Risoluzione del morso crociato mediante im-
piego di apparecchio rimovibile. 

Invece, grazie all'uso degli espansori palatali (Figura 6) è 
possibile ottenere una correzione della contrazione del 
mascellare superiore nei settori laterali (crossbite laterale) 
nonché il miglioramento dell'estetica e della funzionali-
tà dell'apparato masticatorio. Tale tipologia di intervento 
comporta l'ottenimento di effetti benefici anche a livello 
respiratorio, laddove si consideri che “il tetto della bocca” 
(palato) costituisce, allo stesso tempo, anche “il pavimento 
del naso”; ne consegue che, ampliando ortodonticamente 
l'uno, si ottiene un miglioramento anche nella funzionalità 
dell'altro.

A - Morso aperto (openbite)
Beanza tra incisivi

B - Overjet aumentato
Incisivi superiori troppo sporgenti

Morso crociato laterale		                   Morso crociato anteriore

A B

A B C
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Figura 6. Correzione della contrazione mascellare supe-
riore grazie all'impiego di espansori palatali. 

Terapia funzionale: con il termine ”disfunzionale” si defi-
nisce qualcosa che non sta funzionando come fisiologica-
mente dovrebbe. Un comportamento disfunzionale non è 
necessariamente un comportamento sbagliato, bensì, è un 
comportamento frutto di un compromesso dovuto a qual-
cosa che non si è integrato adeguatamente nel sistema, ri-
ducendone l'efficacia. 
La riabilitazione funzionale in ortodonzia consiste nel rie-
ducare quel comportamento errato affinché la crescita dei 
mascellari possa tornare ad esprimersi al meglio del suo po-
tenziale. Bisogna intervenire per correggere le disfunzioni 
ossee con degli apparecchi un po' più complessi, chiamati 
funzionali, utilizzati sfruttando il periodo di crescita ossea, 
che nei bambini termina dopo la pubertà. Il successo del-
le terapie ortodontiche funzionali spesso dipende anche 
dall'intervento di altri operatori che curano lo sviluppo 
generale del bambino. Nella Figura 7 è riportato un caso 
trattato con terapia funzionale poiché presentava un'ecces-
siva protrusione degli incisivi superiori rispetto agli inferiori 
(overjet aumentato).

Figura 7. Risoluzione di un caso di overjet aumentato 
con terapia funzionale. 

Prevenire per il pediatra
La prevenzione orale nei piccoli pazienti si avvale dell'aiuto 
tanto dei pediatri quanto dei genitori, i quali vanno moti-
vati ed educati a intercettare, prevenire e affrontare tutte le 
problematiche connesse alla sfera orale. È bene considerare 
che, essendo la dentatura del bambino in continua evolu-
zione, la valutazione dello stato di salute orale dovrà neces-
sariamente essere ripetuta a intervalli periodici. 
Prevenire significa intercettare e trattare una malocclusione 
che nel tempo peggiorerebbe, e fare in modo che lo svilup-
po dell'occlusione dentale avvenga senza problemi. Il pri-
mo consiglio è di preferire l'allattamento materno a quello 
artificiale, data l'azione favorevole svolta dalla stimolazione 
della muscolatura, orale e periorale, durante la suzione sullo 
sviluppo delle ossa del viso. I pediatri daranno anche op-
portuni consigli e prescrizioni sul tipo di alimentazione: in 
particolare qualità e quantità degli alimenti, vitamine e sali 
minerali. Le bevande zuccherate spesso sono responsabili 
della carie diffusa dei denti decidui, chiamata anche “carie 
da biberon”. È opportuno quindi consigliare l'igiene orale fin 
dall'eruzione dei primi dentini, soprattutto dopo aver bevu-
to latte zuccherato, camomilla solubile e altre bevande, e 
consigliare un uso limitato di sostanze dolci. 
Dopo lo svezzamento, durante l'eruzione dei denti deci-
dui, è consigliabile il passaggio a un'alimentazione solida 
che contribuisca, con la saliva, all'autodetersione dei den-
ti e faciliti un armonico sviluppo delle arcate. È opportuno 
sottoporre il bambino in tenera età a visite specialistiche, 
per abituarlo all'ambiente odontoiatrico e istruire i genitori 
all'uso corretto dello spazzolino. Una non adeguata igiene 
orale, infatti, può favorire la formazione di carie, che, oltre 
a comportare dolore e disagi alla masticazione, a sua vol-
ta può implicare spostamenti dentali, con perdita di spazio 
e, quindi, malocclusioni. L'uso del ciuccio non dovrebbe 
prolungarsi oltre il secondo anno di vita e, comunque, si 
consiglia l'utilizzo dei succhietti ortodontici o anatomici, 
concepiti al fine di adattarsi meglio alla forma del palato. 
In questo periodo devono iniziare le visite periodiche, du-
rante le quali è necessario prestare massima attenzione alla 
dentatura decidua e allo sviluppo dei mascellari, soprattut-
to per poter intercettare e trattare alcuni fattori etiologici 
(succhiamento del pollice o succhietto, respirazione orale e 
deglutizione atipica). Queste alterazioni funzionali, capaci 
di modificare l'equilibrio neuro-muscolare, possono provo-
care un danno variabile in base all'intensità, alla direzione e 
alla durata. Esse possono essere responsabili dell'insorgere 
della malocclusione o dell'aggravamento della stessa; ne 
consegue che la precoce eliminazione di queste alterazioni 
può ripristinare le normali condizioni occlusali. 
La deglutizione fisiologicamente dovrebbe avvenire con le 
arcate dentarie in occlusione, labbra a contatto, muscola-

         Espansore palatale fisso		           Espansore palatale mobile

Prima    				    Dopo
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tura periorale a riposo e lingua che prende contatto con la 
volta del palato, subito dietro gli incisivi centrali superiori. 
Nel neonato, la mancanza dei denti viene compensata dalla 
lingua che si interpone tra le gengive edentule. Con il com-
pletamento della prima dentizione, questo tipo di degluti-
zione, chiamata infantile, tende a modificarsi, assumendo le 
caratteristiche fisiologiche sopra descritte. Tuttavia, laddove 
essa permanga invariata in età successive a quella infantile, 
si parlerà di deglutizione atipica, la quale è una delle princi-
pali cause di malocclusione (openbite). Spesso la possibile 
spiegazione di una deglutizione anomala è l'allattamento 
artificiale, specialmente se il foro della tettarella è allargato, 
facendo defluire il latte spontaneamente e senza stimolare 
il bambino alla contrazione muscolare. Se l'interposizione 
linguale perdura nel tempo è frequente il riscontro di mor-
so aperto che, laddove trascurato, tenderà a degenerare in 
gravi situazioni funzionali ed estetiche, ponendo complicati 
problemi terapeutici.  
Oltre alla deglutizione atipica, anche la respirazione ora-
le può portare allo sviluppo di una malocclusione. Questo 
tipo di respirazione può essere dovuta a un'abitudine vizia-
ta o all'ostruzione delle prime vie aeree superiori. L'aria re-
spirata attraverso la bocca non viene riscaldata e depurata 

con conseguente ipertrofia delle tonsille e delle adenoidi. A 
livello nasale il mancato svuotamento del secreto mucoso, 
con conseguente stasi e congestione, favorisce la formazio-
ne di riniti ipertrofiche, sinusiti e otiti. Il soggetto respiratore 
orale per la forzata posizione bassa della lingua va incontro 
a un restringimento del palato (crossbite), alla protrusione 
degli incisivi superiori dovuta alla costante posizione a boc-
ca semiaperta per far passare l'aria, alla presenza di occhiaie 
e all'ipotonia delle ali del naso. 
In conclusione, le raccomandazioni che il pediatra deve te-
nere a mente, per evitare quanto più possibile l'instaurarsi 
di una malocclusione, sono riportate nel Box 1.
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BOX 1

1.	 Incentivare l'allattamento al seno, al fine di favorire un corretto sviluppo dei mascellari
2.	 Adottare misure atte a disincentivare la suzione non nutritiva dopo i 2 anni, per interromperla entro l'anno 

successivo
3.	 Incentivare l'igiene orale e l'uso di cibi solidi e poco zuccherati
4.	 Monitorare i bambini con respirazione prevalentemente orale
5.	 Monitorare i pazienti con postura bassa e anteriore della lingua, al fine di prevenire il morso aperto dento-

alveolare ed eccessiva crescita mandibolare.
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“Il vero viaggio di scoperta
non consiste nel cercare nuove terre, 

ma nell'avere nuovi occhi.”
Marcel Proust L'entità delle risorse destinate 

alla sanità pubblica non è più in 
grado di adeguarsi alla crescen-

te domanda di prestazioni sanitarie. 
Attualmente una delle tematiche più 

dibattute nell'ambito dell'economia 
sanitaria è rappresentata dal proces-
so di razionalizzazione dei costi e di 
validazione di processi indirizzati alla 
costruzione di un sistema di controllo 
interno, in grado di migliorare l'econo-
micità e l'organizzazione di un'azienda 
sanitaria.1

I continui tagli a cui la Sanità è sotto-
posta polarizzano necessariamente 
l'attenzione sui risultati di gestione in 
funzione dei bisogni di salute della po-
polazione. I metodi tradizionali di va-
lutazione economico-finanziaria mo-
strano inconfutabili limiti a fronte della 
complessità dei processi richiesti. Le 
misure finanziarie descrivono l'attività 
trascorsa dell'impresa, ma non han-
no valenza predittiva per il futuro. Le 
attività che creano valore nelle orga-
nizzazioni odierne non sono correlate 
a beni tangibili. Il valore risiede nelle 
idee degli individui che ci lavorano, 
nelle relazioni con i clienti e i fornitori, 
nei database, nella cultura dell'innova-
zione, nella qualità dei processi inter-
ni. Pertanto, a supporto del controllo 
strategico e dei processi direzionali, 
occorre far leva su nuovi strumenti di 
misurazione.
In un articolo pubblicato sulla Harvard 
Business Review nel 1992 ("The Balan-
ced Scorecard-Measures that Drive 
Performance") gli aziendalisti statu-

Parole chiave
balanced Scorecard (BSC), sanità, prospettive (finanziaria, dell'utente, interna dell'impresa, 
di innovazione e apprendimento), strategia

Key words
balanced Scorecard (BSC), healthcare system, perspectives (financial, customer, business 
process, learning and growth), strategy

Riassunto
È legittimo asserire che il livello di sviluppo di un Paese dipende dal suo stan-
dard di salute, che rappresenta la base per lo sviluppo in altri settori. L'assisten-
za sanitaria è così importante che non dovrebbe mai essere condizionata da 
restrizioni economiche e tagli. 
La Balanced Scorecard (BSC), strumento efficace per misurare le prestazioni di 
un'organizzazione, rappresenta un aggiornamento dei tradizionali sistemi di 
gestione del settore sanitario. La BSC è un sistema di misurazione delle presta-
zioni nato nel mondo del business e più recentemente adottato dalle strutture 
sanitarie di diversi Paesi. Lo scopo del presente lavoro è analizzare le principali 
caratteristiche della BSC applicata alla Sanità, ridefinendo appropriate prospet-
tive e indicatori, parametri determinanti per gli obiettivi strategici dell'organiz-
zazione sanitaria.

Abstract 
It is fair to say that the level of development in a country depends upon the level of 
health in that country, and it is the basis of development in other fields. Healthcare 
is so important that it should never be affected by economic shortages and finan-
cial savings. 
The Balanced Scorecard (BSC), a technique to measure the performance of an or-
ganization, has updated traditional management systems in the health sector. The 
BSC is a performance-monitoring framework that originated in the business sector 
but has more recently been applied to health services in many countries. The aim 
of the present paper is to analyze the main characteristics of BSC when it is applied 
to the health sector, redefining appropriate perspectives and indicators which are 
crucial parameters to reflect all strategic objectives of the healthcare organisation.

La Balanced Scorecard  
nelle Aziende Sanitarie
Albergo F1, Carenza A1, Diaferio L2, Miniello VL2

1  Università LUM “Jean Monnet”- Bari
2 Università di Bari “Aldo Moro”
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nitensi Robert Kaplan e David Norton 
proposero un approccio di tipo olisti-
co alla misurazione delle performance 
aziendali.2 Tale sistema permetteva il 
superamento dei limiti insiti nei me-
todi economico-finanziari fino a quel 
momento utilizzati, in primis la valuta-
zione di risultati di azioni già compiute 
su cui non è possibile attuare manovre 
correttive. Difatti, la tradizionale im-
postazione di misurazione delle per-
formance, basata su indicatori ex post, 
non era in grado di cogliere appieno la 
capacità di un'impresa di creare valore 
ma soprattutto di diagnosticare lo “sta-
to di salute” dell'azienda. La nuova ela-
borazione metodologica degli autori 
partiva dall'analisi delle criticità nella 
realizzazione degli obiettivi strategici 
di un'impresa:
a.	strategia non condivisa; 
b.	grado di attuazione non misurabile;
c.	 risorse non allocate in funzione del-

le strategie;
d.	processi non progettati secondo le 

priorità strategiche;
e.	organizzazione, formazione e siste-

mi di incentivazione non allineati 
alla strategia.

Attraverso l'impiego bilanciato di dif-
ferenti misure, Kaplan e Norton pro-
ponevano una visione più organica ed 
esaustiva delle performance in un'ap-
posita scheda di valutazione.3 
Il management deve avere a dispo-
sizione strumenti in grado di misu-
rare in modo sistematico la capacità 
che ha ogni funzione di creare valo-
re per i clienti, rispondendo in modo  
soddisfacente alle loro aspettative. 
Nell'ottica del perseguimento di tale 
obiettivo, la Balanced Scorecard (nota 
con l'acronimo BSC) rappresenta un 

innovativo strumento che 'misura' la 
performance aziendale non solo dal 
punto di vista strettamente econo-
mico, finanziario e patrimoniale, ma 
analizza l'azienda nella sua totalità, 
prendendo in considerazione un'am-
pia gamma di indicatori-chiave che 
spesso vengono tralasciati quando si 
effettuano le analisi.
 La dirigenza della BSC può essere 
concettualmente assimilata ai piloti 
che dispongono di una serie di con-
trolli e indicatori, grazie ai quali pos-
sono adottare decisioni e sviluppare 
strategie. In altre parole, bilanciando 
vari indicatori gestionali (economico-
finanziari e non), la BSC o Scheda di 
valutazione bilanciata fornisce una di-
mensione multimediale della perfor-
mance di un'organizzazione.
A partire dal 1996 la BSC (integrata nei 
processi manageriali, di allineamento 
strategico e di comunicazione azien-
dale) si evolve da strumento di misura-
zione delle performance a processo di 
management strategico. Tra gli obietti-
vi principali dello sviluppo della BSC vi 
era la creazione di uno strumento che 
servisse per comunicare a tutti i porta-
tori d'interesse (stakeholder) la strate-
gia e i risultati operativi raggiunti dalla 
propria organizzazione. 
Il razionale della BSC è quello di non 
limitarsi agli aspetti economici per 
valutare il valore di un'azienda, ma di 
considerarne altri, determinanti per 
una visione globale (Figura 1).
Attraverso indicatori contabili ed ex-
tracontabili la Balanced Scorecard per-
mette all'organizzazione di misurare 
le performance, descrivere la propria 
strategia (obiettivi, misure, bersagli e 
iniziative) e comunicarla a tutti i dipen-

denti. Per ogni prospettiva vengono 
pertanto individuati gli obiettivi (critici 
per il successo), le misure (strumenti 
che verranno utilizzati per quantifica-
re il raggiungimento di ciascun obiet-
tivo), i target (valori-obiettivo delle 
misure) e le iniziative (azioni chiave e 
programmi da intraprendere per il rag-
giungimento degli obiettivi). 
Dimostrando eccellenti caratteristi-
che di flessibilità, la BSC ha trovato 
applicazione nei settori industriali più 
disparati (informatica, auto, trasporti), 
nelle aziende commerciali e di servizi 
(banche, assicurazioni, catene alber-
ghiere), in alcuni settori emergenti 
(e-business); nelle organizzazioni no- 
profit (associazioni), nel mondo del-
la pubblica amministrazione e nelle 
differenti tipologie di strutture che lo 
compongono (sanità, scuola). 
Un'applicazione decisamente inte-
ressante riguarda le aziende sanitarie 
pubbliche che con il processo di azien-
dalizzazione puntano al miglioramen-
to della qualità del servizio, al conteni-
mento della spesa e alla creazione dei 
quasi-mercati (meccanismi di compe-
tizione pubblico vs privato).4-10

La Balanced Scorecard 
nella Sanità
Nonostante il crescente interesse, 
l'adozione della BSC nelle aziende 
sanitarie italiane è ancora limitata 
e penalizzata da una scarsa 'cultura 
aziendale'. 
Tra l'altro, le criticità relative alla sua 
applicazione sono riconducibili alla 
complessità nella scelta degli indica-
tori, il loro bilanciamento, le scarse 
risorse finanziarie e i tempi (costruire 
e gestire una BSC richiede in media 
2 anni). Un'Azienda Sanitaria Loca-
le (ASL), paragonabile a una holding 
con prospettive e interessi variegati e, 
talvolta, in conflitto tra loro, compor-
ta un'estrema variabilità del sistema 
di obiettivi e indicatori, oggetto di 
modifiche anche significative in con-

Tradurre la strategia in termini operativi attraverso un sistema di  
mappe strategiche e di schede bilanciate. 

Allineare l'organizzazione alla strategia. 

Comunicare, condividere e garantire continuità del processo strategico. 

Avere una leadership in grado di guidare e sostenere il cambiamento. 

Figura 1. Principi guida della Balanced Scorecard. 
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siderazione degli orientamenti che la 
Regione considera prioritari.
La BSC è un sistema che analizza l'a-
zienda attraverso quattro “prospettive 
di miglioramento” interdipendenti, da 
monitorare per il raggiungimento del-
la strategia aziendale (Figura 2):
1.	prospettiva economico-finanziaria 

(quali risultati economici e monetari 
sono soddisfacenti?);

2.	prospettiva del cliente/utente (qual è 
il livello di soddisfazione che espri-
me il cliente nei confronti dell'azien-
da?). Rappresenta la prospettiva più 
critica in ambito sanitario;

3.	prospettiva dei processi interni (qua-
li criticità devono essere risolte per 
permettere all'azienda di eccellere?);

4.	prospettiva della crescita e innova-
zione (quali investimenti bisogna 
effettuare per la qualificazione o ri-
qualificazione del personale o ope-
rante?). 

Il miglioramento di un'area relativa alla 
prospettiva si riflette inevitabilmente 
sulle altre, dato che l'azienda va consi-
derata un complesso “organico”. 
Dato che gli indici economico-finan-
ziari misurano la performance nel 
breve periodo e che i risultati conta-
bili non hanno valore predittivo, un 
sistema di misurazione bilanciato con 
indicatori extra-contabili (soddisfazio-
ne del cliente/utente, miglioramento 
dei processi interni, sviluppo, organiz-
zazione) supera tali limiti, garantendo 
una valutazione più ampia e completa. 
Il budget è un documento contabile 
amministrativo che, con riferimento a 
un orizzonte temporale di breve pe-
riodo, traduce in termini quantitativi 
(solitamente monetari) i dati contenuti 
nel piano dell'azienda (obiettivi, stru-
menti, risorse). Il tradizionale controllo 
di gestione presenta uno scollamento 
tra i piani strategici a lungo termine e 
i budget operativi di breve termine. Il 
sistema di budget utilizza informazio-
ni rilevate dal sistema contabile senza 
analizzare i processi, i fenomeni di na-
tura extra contabile e le performance 

dei vari team (critiche per il successo 
competitivo). Quale strumento di con-
trollo (più che di orientamento) non 
costituisce pertanto un riferimento per 
valutare i risultati globali (patrimonio 
strategico). Di contro, la BSC fornisce 
all'azienda una mappa per definire la 
direzione che si sta seguendo, mostra 
tra gli indici di performance non solo 
il pareggio di bilancio, ma anche pa-
rametri determinanti (salute della po-
polazione, miglioramento della qualità 
dei servizi, clima aziendale, trasparen-
za, equità).
Per ogni problema e progetto di mi-
glioramento che si intende attivare 
in azienda vengono stabiliti precisi 
obiettivi che devono tener conto dei 
seguenti criteri:
•	 rilevanza epidemiologica e sanitaria 

in termini di possibile beneficio per 
la popolazione;

•	 rilevanza in termini di risparmio di 
risorse da destinare ad altre inizia-
tive;

•	 misurabilità della realizzazione, fat-
tibilità del progetto.

La BSC descrive, gestisce e controlla 
una strategia, offrendo una valuta-
zione completa delle performance 
aziendali. Ogni obiettivo strategico 
è associato a una o più misure con le 
quali valutare il raggiungimento degli 
obiettivi. Tale analisi viene realizzata 
confrontando un valore target deter-
minato: il grado di raggiungimento 
del target è rappresentato dal colore 
dell'indicatore, in funzione di soglie 
definite. Ad esempio la misura 'nume-

ro di ricoveri in day hospital' avrà un 
valore target e l'indicatore si colorerà 
in verde se l'obiettivo è raggiunto, in 
giallo se si è vicini al raggiungimento o 
in rosso se inferiore. 
Purtroppo, le limitazioni all'applica-
bilità sono riconducibili alla scarsa 
flessibilità radicata in questa tipologia 
aziendale, influenza e ingerenza poli-
tica nelle scelte aziendali, forte dipen-
denza dagli obiettivi e risorse imposte 
dalla Regione.

Come tradurre le 
prospettive della BSC 
nell'azienda sanitaria?
La prospettiva economico-finanziaria ri-
guarda la politica dei servizi e dei DRG 
(diagnosis-related group o raggruppa-
mento omogeneo di diagnosi), il gra-
do di attrazione di risorse esterne, la ri-
duzione dei costi unitari, l'utilizzo delle 
risorse in modo efficiente. Gli indicato-
ri finanziari presenti in questa prospet-
tiva hanno, per natura, lo scopo di evi-
denziare le conseguenze economiche 
delle azioni intraprese nel passato e 
nel presente.
Le misure dei profili finanziari mostra-
no se le azioni messe in atto per per-
seguire la strategia di impresa stanno 
contribuendo a un reale miglioramen-
to del risultato economico che, nella 
sanità pubblica, si traduce nell'obietti-
vo del pareggio di bilancio. Il raggiun-
gimento e il mantenimento di questo 
standard diventa la condizione per 
dimostrare la capacità di fornire pre-

1. Prospettiva finanziaria (financial perspective)
Obiettivi: economici e finanziari, misurati dai tradizionali indicatori di  

performance e redditività.

2. Prospettiva del cliente/utente (customer perspective)
Obiettivo: miglioramento dell'offerta e del servizio per il cliente.

3. Prospettiva interna dell'impresa (business process perspective)
Obiettivo: miglioramento dei processi core.

4. Prospettiva di innovazione e apprendimento (learning and growth perspective)
Obiettivo: apprendimento e sviluppo organizzativo.

Figura 2. Prospettive di valutazione delle performance all'interno di un'impresa.
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stazioni efficaci a costi accessibili (effi-
cienza). L'equilibrio in oggetto diviene 
la sintesi ed al tempo stesso la condi-
zione indispensabile per la dimostra-
zione del livello di organizzazione di 
una struttura sanitaria. Consente, inol-
tre, di monitorare tempo, qualità e costi 
dei servizi, competenza del personale, 
comodità di accesso all'informazione e 
alla disponibilità del servizio, elasticità 
della struttura organizzativa alle richie-
ste, validazione di modelli organizzati-
vi efficaci. 
Nelle aziende sanitarie la prospettiva 
economico-finanziaria non assume 
un ruolo di rilievo, in quanto l'azienda 
sanitaria non è soggetta ad altri vinco-
li se non quello di rispetto del budget 
attribuito dalla Regione. Non essendo 
organizzazioni orientate a generare 
profitto, le prospettive economico-
finanziarie rappresentano pertanto 
vincoli da rispettare più che risultati da 
ottenere.
Tra le analisi effettuate con questa pro-
spettiva spicca il governo della spesa 
sanitaria suddiviso per tipologia (far-
maceutica, diagnostica, specialistica e 
ricoveri). Alcune delle principali inda-
gini si indirizzano sulla differenza tra 
valore della produzione e costi diretti 
per Centro di responsabilità (unità or-
ganizzativa guidata da un manager 
responsabile delle prestazioni di tale 
unità), DRG di pazienti residenti nel 
territorio che si sono rivolti ad altre 
aziende sanitarie, DRG di pazienti resi-
denti in altri territori che si sono rivolti 
all'azienda sanitaria, consumo di fat-
tori diretti (farmaci, materiale tecnico-
sanitario, personale), grado di utilizzo 
delle camere a pagamento, grado di 
incidenza dei costi dei farmaci asse-
gnati ai pazienti ricoverati in regime 
di day hospital o ai pazienti dimessi, 
costo per intervento, per ricovero, per 
giorno di ricovero, per posto letto, per 
abitante e per livello di assistenza. 
La prospettiva utente fa riferimento alla 
necessità di orientare l'attività svol-
ta alla soddisfazione delle esigenze 
dell'assistito. Introduce misure quali 

la soddisfazione, la fidelizzazione, l'ac-
quisizione di nuovi pazienti, la redditi-
vità e la quota di mercato dei pazienti/
clienti nei segmenti prescelti. Tale pro-
spettiva accentra la sua attenzione al 
Customer Relationship Management 
(CRM), ossia obiettivo centrato sull'u-
tente da parte del gruppo strategico 
(Figura 3).
Esempi possono essere individuati nel 
numero di interventi di prevenzione (vac-
cini), numero di ore e di utenti raggiunti 
dall'educazione sanitaria. Va altresì men-
zionato l'indice di soddisfazione com-
plessiva realizzato attraverso indagine 
telefonica (tempi di accesso, comunica-
zione, disponibilità, indirizzo nei percorsi 
assistenziali). La prospettiva utente indi-
vidua chi sono i clienti/utenti e come si è 
da loro percepiti. Per ottimizzare lo stato 
di salute della popolazione è necessario 
assicurare pari opportunità nella fruizio-
ne dei servizi necessari che rispondono 

alle aspettative dei cittadini, che coprono 
bisogni percepiti come importanti e che 
rispondono a criteri di uso razionale delle 
risorse esistenti (Tabella 1).
La prospettiva dei processi interni riguar-
da prettamente processi di innovazione 
quali ricerca, nuovi servizi e nuove mo-
dalità di erogazione, processi operativi 
(grado di efficienza del fattore umano, 
qualità e costo del processo), processi di 
follow-up (tempo di attraversamento di 
una pratica, tempo di evasione, tempo di 
risposta alla domanda di servizio, tempi 
di attesa) informazioni imprecise, accesso 
negato o ritardato, richieste o transazio-
ni non accolte, manchevolezze nel trat-
tamento riservato al paziente, misure di 
costo, qualità servizio erogato, gestione 
del rischio clinico e qualità dell'incident 
reporting (Figura 4). L'approccio prevede 
l'identificazione di processi nuovi in cui 
l'organizzazione sanitaria deve cercare 
di raggiungere l'eccellenza attraverso un 

Per saperne di più.
Customer Relationship Management (CRM) 

Conosciuto anche con il termine 'gestione delle relazioni con i clienti', il Customer Relationship 
Management è legato al concetto di fidelizzazione dei clienti.
In un'impresa market-oriented il mercato non è più rappresentato solo dal cliente, ma 
dall'ambiente circostante, con il quale l'impresa deve stabilire relazioni durevoli di breve e lungo 
periodo, tenendo conto dei valori dell'individuo/cliente, della società e dell'ambiente.
Quindi l'attenzione verso il cliente è cruciale e determinante. Il CRM si spinge sostanzialmente 
secondo quattro direzioni differenti e separate: 
1.	 il mantenimento dei propri clienti; 
2.	 l'aumento delle relazioni con i clienti più importanti;  
3.	 la fidelizzazione più longeva possibile dei clienti che hanno maggiori rapporti con l'impresa; 
4.	 la trasformazione degli attuali clienti in procuratori, ossia consumatori che lodano l'azienda 

incoraggiando altre persone a rivolgersi alla stessa per i loro acquisti.

Figura 3. 

Obiettivi Strategici Indicatori Effetto Indicatori Causa

Soddisfazione paziente Riduzione tempi d'attesa Efficientamento delle 
prelazioni per patologia

Incremento stato di salute Incremento tasso di 
guarigione Δ+ tempestività diagnosi

Miglioramento struttura
Δ+ efficienza dei servizi al 

cliente (mensa, igiene e 
supporti tecnici)

Δ+ investimenti in 
infrastrutture

Miglioramento ricerca Aumento finanziamenti 
europei Numero di progetti 

Tabella 1. Obiettivi per migliorare la prospettiva utente.
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miglioramento dei servizi, allocando le ri-
sorse in maniera efficiente e controllando 
i livello dei costi. 
Tale prospettiva è diretta all'individuazio-
ne di fattori capaci di creare differenziali 
competitivi che possano impattare sulla 
soddisfazione dell'assistito e, di conse-
guenza, alle iniziative di miglioramento 
per il raggiungimento degli obiettivi ai 
vari livelli aziendali. La prospettiva dovrà 
mirare da un lato a ottimizzare i proces-
si già in essere, dall'altro a identificarne 
nuovi attraverso cui l'organizzazione 
possa raggiungere l'eccellenza. Focaliz-
zando l'attenzione sull'ottimizzazione dei 
processi esistenti è possibile migliorare la 
qualità dei servizi forniti e rispondere alla 
necessità di controllare i costi, allocando 
le risorse in maniera efficiente.
 Alcune delle principali indagini su azien-
de sanitarie riguardano liste di attesa, 
ricoveri ripetuti, qualità percepita sui 
servizi ospedalieri e territoriali, correttez-
za dei tempi di degenza per ogni DRG 
(il confronto è realizzato con protocolli 
standard internazionali), tempi di degen-
za (Tabella 2).

La prospettiva dell'apprendimento e della 
crescita si identifica nelle seguenti cate-
gorie: capacità e competenze del per-
sonale, capacità dei sistemi informativi/
tecnologici, motivazione, allineamento 
ed empowerment. Con questo termine 
anglosassone si indica il processo di cre-
scita, sia dell'individuo sia del gruppo, 
basato sull'incremento della stima di sé e 
dell'autoefficacia per far emergere risor-
se latenti. Le conoscenze e competenze 
professionali del personale dovrebbero 
pertanto essere identificate, sviluppate 
e sostenute. In quest'ottica le aziende 
sanitarie devono investire nell'aggiorna-
mento, nella qualificazione del personale 
e nel potenziamento dei sistemi informa-
tici. Le aziende devono inoltre coinvolge-
re e responsabilizzare il personale, curare 
la comunicazione e il sistema di premi, in 
modo che tutti gli attori si sentano mo-
tivati a impiegare le proprie conoscenze 
e competenze professionali a beneficio 
dell'organizzazione. 
Nella prospettiva dell'apprendimento 
e della crescita rivestono particolare ri-
levanza  parametri quali indagine di cli-

ma, competenze, numero di interventi 
formativi, numero di ore di formazione 
e innovazione clinica, numero di nuovi 
protocolli diagnostico-terapeutici atti-
vati, numero di partecipazione a tavo-
li di lavoro per la definizione di nuovi 
protocolli diagnostico-terapeutici. 

Un futuro… bilanciato
Oltre a garantire il controllo del pro-
gressivo raggiungimento degli obiettivi 
(secondo le quattro prospettive), la BSC 
risulta particolarmente utile quale sup-
porto per la formulazione e comunica-
zione della strategia, in quanto aiuta il 
management ad articolare gli obiettivi 
ai diversi livelli, mettendo in evidenza i 
nessi causa-effetto. 
In sintesi, le fasi della costruzione di una 
BSC in un'organizzazione sanitaria pre-
vedono: 
1.	analisi del contesto; 
2.	articolazione degli obiettivi tra le 

prospettive strategiche; 
3.	costruzione della mappa strategica; 
4.	individuazione degli indicatori e dei 

risultati. 
Un esempio di analisi del contesto ri-
guarda la cronica carenza nel mercato 
del lavoro di alcune figure professiona-
li con impossibilità di sostituzione del 
personale dimissionario e quindi peg-
gioramento del clima interno azienda-
le, derivante dall'aggravio dei carichi di 
lavoro. Vanno altresì considerati aspet-
ti quali il peggioramento dell'immagi-
ne aziendale esterna (campagna stam-
pa), le tensione nei rapporti con alcune 
istituzioni locali e il peggioramento dei 
rapporti con i fornitori a causa delle cri-
ticità finanziarie derivanti dalla carenza 
di liquidità.
La strategia è un piano di azione fina-
lizzato al conseguimento di specifici 
obiettivi. La strategia di un'organizza-
zione è la declinazione di come questa 
intende creare valore nel lungo termi-
ne per i propri utenti o comunità di ri-
ferimento. 
Quando si vuole sviluppare la BSC di 
un'organizzazione (mission-oriented o 

Per saperne di più.
Incident reporting 

Per governare l'alta complessità delle Aziende Sanitarie e le attività che vi si svolgono è 
necessario utilizzare il metodo del miglioramento continuo della qualità  

(total quality management).
Il miglioramento della qualità richiede necessariamente attenzione ai temi della sicurezza dei 

pazienti e quindi delle azioni (inquadrabili nell'ambito del risk management) utili per prevenire, 
ed eventualmente gestire, gli errori.

L'incident reporting è la modalità di raccolta, in modo strutturato, delle segnalazioni che  
gli operatori sanitari fanno in maniera anonima e spontanea, relative ad eventi indesiderati  

e/o quasi eventi.
Questo strumento fornisce una base di analisi per la predisposizione di strategie e azioni  

di miglioramento, atte a prevenire che gli eventi accaduti o i quasi-eventi, possano verificarsi  
in futuro. 

Figura 4.

Obiettivi Strategici Indicatori Effetto Indicatori Causa

Riduzione tempi di attesa

Meccanismi di prenotazione

Gestione posti letto

Cartella clinica 
informatizzata

Database più collegati

Numero prenotazione/
attesa prevista

Numero cartelle inserite/
settimana

Tabella 2. Obiettivi per migliorare la prospettiva dei processi interni.



49

profit-driven) il primo passo consiste 
nel costruire la mappa strategica, definita 
da Kaplan e Norton “una rappresentazio-
ne visuale delle relazioni causa effetto tra 
le componenti della strategia di un'orga-
nizzazione”.11 La mappa strategica, fina-
lizzata a visualizzare una serie di attività 
potenzialmente diverse, è un diagramma 
che descrive come un'organizzazione 
crea valore connettendo obiettivi strate-
gici in rapporto causa/effetto con le quat-
tro prospettive della BSC. L'architettura 
della mappa strategica, e quindi della Ba-
lanced Scorecard, definisce quante e quali 
prospettive sono utilizzate e in quale se-
quenza sono ordinate (Figura 5). Occorre 
tener presente che le organizzazioni del 
settore pubblico e del no-profit sono 
orientate esclusivamente dalla loro mis-
sion (mission-oriented) e non dalla pro-
duzione di profitto (profit-driven), pecu-
liare e prioritaria per le aziende private. 
A differenza delle organizzazioni mis-
sion-oriented, quelle profit-driven accor-
dano priorità alla prospettiva economi-
co-finanziaria. Pertanto è stata ideata 
una specifica versione della BSC per rap-
presentare il piano strategico e per mi-
surarne i relativi risultati in ospedali, mi-
nisteri, organizzazioni non governative 
ed enti locali.
Le mappe strategiche, sviluppate dal 
modello delle quattro prospettive del-
la BSC, sono basate sulle cosiddette Key 
Performance Areas (KPA): ad ogni KPA de-
vono essere associati una o più iniziative 
strategiche (azioni, progetti, interventi) e 
uno o più indicatori di performance (Key 
Performance Indicators) (Tabella 3).
Per concludere, una tematica decisamen-
te ostica per il medico, ma indispensabi-
le per valorizzare e ottimizzare il proprio 
ruolo nella Sanità (sempre più azienda-
lizzata), proponiamo alcuni esempi di 
indicatori da considerare in una Balanced 
Scorecard (Figura 6) e la 'traduzione' delle 
prospettive in ambito sanitario.12

Prospettiva assistito: 
•	 miglioramento e abbellimento degli 

spazi interni ospedalieri;
•	 incremento della risposta al problema 

dell'urgenza, attraverso la prosecuzio-
ne del progetto relativo alla presen-
za dei medici di medicina generale al 
Pronto Soccorso;

•	 ottimizzazione degli spazi e dei percorsi; 
•	 miglioramento del confort dei pazienti 

e dei famigliari in transito;
•	 potenziamento delle risorse destinate, 

con particolare riferimento a quelle in-
fermieristiche, chirurgiche e anestesio-
logiche. 

Prospettiva processi di gestione:
•	 miglioramento dei protocolli di anti-

biotico-profilassi e creazione di proto-
colli di uso dei farmaci a costo minore;

•	 elaborazione di un progetto da par-
te dell'apposita unità di valutazione 
finalizzato alla standardizzazione del 
contributo sanitario alle strutture re-
sidenziali e semiresidenziali riferite ai 
disabili, in relazione alla complessità e 
gravità del singolo caso; 

Key Performance Areas (KPA) Key Performance Indicators (KPI)

Crescita fatturato
Fatturato totale, tasso di crescita fatturato, fatturato day 

hospital, tasso di crescita fatturato day hospital, fatturato day 
surgery, tasso di crescita fatturato day surgery

Riduzione costi Costo dei farmaci, costo dei beni e servizi

Economicità Margine di contribuzione

Soddisfazione utenza Soddisfazione utenza interna, soddisfazione utenza esterna

Liste di attesa % di aderenza agli standard regionali

Complessità Peso medio DRG

Livello di attività Ricoveri, degenza media, tasso di occupazione posti letto, 
indice di turnover, indice di rotazione

Day hospital Accessi, tasso di sviluppo accessi, % incidenza attività ordinaria

Day surgery Accessi, tasso di sviluppo accessi, % incidenza attività ordinaria

Competenze manageriali % utilizzo budget formazione, ore medie di formazione per 
dipendente

Competenze professionali % utilizzo budget formazione, ore medie di formazione per 
dipendente

Motivazione Soddisfazione del personale

Tabella 3. Mappa strategica.

Figura 5. Balanced Scorecard.

ST
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IA

Obiettivi Prospettive

Economico-finanziari Finanziaria

Soddisfazione cliente Cliente/Utente

Miglioramento processi Interna

Apprendimento e  
sviluppo organizzativo Apprendimento
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•	 identificazione e attuazione di linee gui-
da e percorsi diagnostico-terapeutici;

•	 ridefinizione dell'organizzazione azien-
dale secondo logiche di organizzazione 
snella (articolazione dei dipartimenti 
in base all'omogeneità di competenze, 
finalizzata alla ricerca di approcci clinici 
coordinati che permettano di conciliare 
miglioramento della qualità ed econo-
mie di gestione, dovute anche alla ridu-
zione di personale infermieristico);

•	 stipulazione del contratto integrativo 
decentrato del comparto per risponde-
re alle concrete necessità e alle oppor-
tunità organizzative;

•	 definizione delle responsabilità di 
struttura semplice necessarie al buon 
funzionamento dell'organizzazione, te-
nendo conto del consolidamento degli 
interventi sopra menzionati;

•	 accorpamento di alcuni reparti per una 
migliore allocazione delle risorse infer-
mieristiche; 

•	 ristrutturazione organizzativa dei servi-
zi amministrativi territoriali;

•	 ulteriore sviluppo e consolidamento 
dell'attività di day surgery. 

Prospettiva apprendimento e crescita: 
•	 potenziamento, con valorizzazione 

delle capacità tecniche e umane del 
personale; 

•	 promozione attività di formazione;
•	 revisione dell'articolazione dei turni del 

personale infermieristico; 
•	 miglioramento del grado di soddisfa-

zione del personale;
•	 promozione delle attività sociali all'in-

terno dell'azienda;
•	 individuazione dei punti di riferimento 

interni o esterni per l'aggiornamento 
sulle norme e sui fattori di rischio chimi-
ci, fisici e biologici. 

Prospettiva relazioni con l'ambiente 
esterno: 
•	 miglioramento delle relazioni con l'am-

biente esterno attraverso l'utilizzo di 
Internet; 

•	 miglioramento dell'immagine azien-
dale attraverso la gestione dei rapporti 
con la stampa secondo logiche di chia-
rezza e trasparenza;

•	 organizzazione di conferenze, convegni 

e seminari per informare e divulgare; 
•	 coinvolgimento delle istituzioni locali 

nelle politiche aziendali;
•	 potenziamento e aggiornamento degli 

strumenti di analisi (registro cause di 
morte, tumori, malattie infettive, infor-
tuni, etc.);

•	 implementazione dei collegamenti con 
soggetti pubblici e privati presenti nel 
territorio per la realizzazione di progetti 
integrati.

Prospettiva economico finanziaria: 
•	 raggiungimento del pareggio di bi-

lancio; 
•	 rispetto del budget assegnato dalla 

Regione;
•	 promozione di un nuovo accordo con 

i medici di medicina generale teso alla 
razionalizzazione e al conseguente con-
tenimento della spesa farmaceutica e 
delle richieste di prestazioni ambula-
toriali attraverso percorsi terapeutici e 
diagnostici condivisi con i dipartimenti, 
in relazione alle patologie di maggior 
carico assistenziale. 
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•	 Consumo di fattori diretti (farmaci, materiale 
tecnico-sanitario, personale)

•	 Correttezza dei tempi di degenza per ogni DRG
•	 Costo di beni e servizi
•	 Costo dei farmaci
•	 Costo medio per paziente
•	 Costo per abitante, per ogni tipologia di 

intervento di assistenza
•	 Costo per intervento
•	 Costo per posto letto
•	 Costo per ricovero
•	 Degenza media
•	 Diagnosi precoce dei tumori
•	 Differenza tra valore della produzione e costi 

diretti per centro di riferimento
•	 DRG di pazienti residenti in altri territori che si 

sono rivolti all'azienda sanitaria
•	 DRG di pazienti residenti nel territorio che si 

sono rivolti ad altre aziende sanitarie

•	 Fatturato day hospital
•	 Fatturato totale
•	 Grado di incidenza dei costi dei farmaci 

assegnati ai pazienti ricoverati in  
regime di day hospital o ai pazienti  
dimessi

•	 Grado di qualità percepita dai pazienti
•	 Grado di soddisfazione dei pazienti relativo ai 

servizi alberghieri
•	 Grado di soddisfazione del personale
•	 Investimenti in re-engineering/investimenti 

totali
•	 Investimenti in risorse/investimenti totali
•	 Lunghezza liste di attesa per ricovero
•	 Margine di contribuzione
•	 Mortalità post-operatoria intra-ospedaliera
•	 Numero di cartelle inserite/settimana
•	 Numero di prenotazioni/attesa prevista

Figura 6. Esempi di indicatori da considerare in una BSC.
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SUBITO SU
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Camicinrete è un progetto sviluppato da © 2011 Sintesi Infomedica s.r.l. – Via Ripamonti 89, 20141 Milano 

Su CAMICINRETE sono presenti farmacisti, odontoiatri e medici di tutte le specialità
La possibilità di confronto e interazione è trasversale

Camicinrete non è accessibile ai pazienti ed  è assolutamente gratuito

IL PRIMO E INNOVATIVO SOCIAL NETWORK  
PER  TUTTI I MEDICI E FARMACISTI ITALIANI

SOCIAL 
Creare una cerchia di colleghi  

amici con cui interagire e  
scambiare materiale

EVENTI 
Pubblicare un evento e 

invitare i colleghi a partecipare

PROFILO 
Archivio personale 
sempre disponibile 

senza limiti di spazio

GRUPPI 
creare un gruppo di 

lavoro o di svago

DOMANDE 
chiedere consulti al volo

o rispondere

CASI CLINICI 
confrontarsi sugli 
approcci migliori

SERVIZI
acquistare materiali 

elettromedicali, assicurazioni 
e viaggi a prezzi agevolati

FAD E SIMULAZIONI
aggiornamento di qualità, 
personalizzato e flessibile

1. DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE BRONCHO MUNAL Adulti 7 mg capsule rigide  - 
BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg capsule rigide - BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg 
granulato per sospensione orale. 
2. COMPOSIZIONE QUALITATIVA E QUANTITATIVA BRONCHO MUNAL Adulti 7 mg cap-
sule rigide - Una capsula rigida contiene: Lisato batterico liofilizzato di Haemophilus in-
fluenzae, Streptococcus (Diplococcus) pneumoniae, Klebsiella pneumoniae ssp. pneu-
moniae e ssp. ozaenae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes e sanguinis 
(viridans), Moraxella (Branhamella) catarrhalis 7,00 mg (corrispondenti a 36 miliardi di 
batteri). BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg capsule rigide - Una capsula rigida contie-
ne: Lisato batterico liofilizzato di Haemophilus influenzae, Streptococcus (Diplococcus) 
pneumoniae, Klebsiella pneumoniae ssp. pneumoniae e ssp. ozaenae, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pyogenes e sanguinis (viridans), Moraxella (Branhamella) catar-
rhalis 3,50 mg (corrispondenti a 18 miliardi di batteri). BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg 
granulato per sospensione orale - Una bustina contiene: Lisato batterico liofilizzato di 
Haemophilus influenzae, Streptococcus (Diplococcus) pneumoniae, Klebsiella pneumo-
niae ssp. pneumoniae e ssp. ozaenae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyoge-
nes e sanguinis (viridans), Moraxella (Branhamella) catarrhalis 3,50 mg (corrispondenti 
a 18 miliardi di batteri) Per l’elenco completo degli eccipienti, vedere paragrafo 6.1. 
3. FORMA FARMACEUTICA Capsule rigide per uso orale - BRONCHO MUNAL Adulti 7 mg 
capsule rigide Capsule opache, con corpo e testa blu, contenenti una polvere da bian-
ca a beige chiaro. BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg capsule rigide Capsule opache, 
con corpo bianco e testa blu, contenenti una polvere da bianca a beige chiaro. Gra-
nulato per sospensione orale: BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg granulato per sospen-
sione orale Granulato beige chiaro. 
4. INFORMAZIONI CLINICHE 4.1 Indicazioni terapeutiche ADULTI: Profilassi delle infezioni 
ricorrenti delle vie respiratorie: il prodotto può contribuire, in determinati pazienti, a ridur-
re il numero e l’intensità degli episodi infettivi. BAMBINI: Profilassi delle infezioni batteriche 
ricorrenti delle alte vie respiratorie in bambini con un numero di episodi superiore all’at-
teso per l’età. Il prodotto può ridurre il numero e l’intensità degli episodi infettivi. 4.2 Poso-
logia e modo di somministrazione Posologia ADULTI: Una capsula di BRONCHO MUNAL 
Adulti al giorno, da prendere a digiuno, per 10 giorni consecutivi al mese, per la durata di 
3 mesi. BAMBINI: Stessa modalità di somministrazione degli adulti, poiché BRONCHO MU-
NAL bambini contiene la metà della dose di BRONCHO MUNAL adulti. Per i bambini che 
hanno difficoltà di deglutizione, è disponibile BRONCHO MUNAL bambini granulato per 
sospensione orale, da somministrare con la stessa posologia delle capsule. Modo di som-
ministrazione Il contenuto della bustina va versato in una bevanda (succo di frutta, latte, 
ecc.) prima della somministrazione.4.3 Controindicazioni Ipersensibilità ai principi attivi 
o ad uno qualsiasi degli eccipienti elencati al paragrafo 6.1. - Bambini di età inferiore a 
1 anno. - Malattie autoimmuni. Infezioni intestinali acute. 4.4 Avvertenze speciali e pre-
cauzioni di impiego Il trattamento deve essere sospeso in caso di febbre, in particolare 
all’inizio del trattamento. Il paziente deve essere informato della possibilità come evento 
indesiderato raro di febbre elevata oltre i 39 °C, isolata e senza cause note ed il tipo di 
febbre deve essere differenziato dalla febbre che insorge a seguito della patologia origi-
naria, sulla base delle condizioni laringee, nasali o otologiche; nel qual caso il trattamento 
deve essere sospeso e non ripreso. Deve essere evitata l’assunzione concomitante di un 
altro immunostimolante. In alcuni casi è stata osservata l’insorgenza di attacchi d’asma 
in pazienti predisposti dopo l’assunzione di farmaci contenenti estratti batterici. In que-
sto caso, BRONCHO MUNAL adulti/bambini non deve essere assunto ulteriormente. In 
caso di reazioni da ipersensibilità il trattamento deve essere interrotto immediatamente e 
non ripreso. BRONCHO MUNAL non è raccomandato durante la gravidanza. Il farmaco 
deve essere somministrato soltanto in caso di effettiva necessità sotto il diretto controllo 
del medico (vedere paragrafo 4.6). 4.5 Interazioni con altri medicinali ed altre forme di 
interazione Si raccomanda un intervallo di 4 settimane tra la fine del trattamento con 
BRONCHO MUNAL e l’inizio della somministrazione di un vaccino. Il trattamento con im-
munosoppressori può influenzare l’efficacia di BRONCHO MUNAL. 4.6 Fertilità, gravidanza 
e allattamento Gravidanza I dati relativi all’uso di BRONCHO MUNAL in donne in gravi-
danza non esistono o sono in numero limitato. Come misura precauzionale, è da evitare 
l’uso di BRONCHO MUNAL durante la gravidanza. Allattamento Non essendo stati eseguiti 
studi specifici e non essendoci dati disponibili, come misura precauzionale è da evitare 
l’uso del prodotto. Fertilità Gli studi sugli animali non mostrano effetti di BRONCHO MUNAL 
sull’indice di fertilità. 4.7 Effetti sulla capacità di guidare veicoli e sull’uso di macchinari 
BRONCHO MUNAL non altera la capacità di guidare veicoli o di usare macchinari. 4.8 
Effetti indesiderati Le reazioni avverse per BRONCHO MUNAL sono elencate in base alla 
classificazione MedDRA per sistemi e organi. All’interno della classificazione per sistemi e 
organi, le reazioni avverse sono riportate in ordine di frequenza: Molto comune: ≥1/10, 
Comune: ≥1/100, <1/10, Non comune: ≥1/1.000, <1/100, Raro: ≥1/10.000, <1/1.000, Molto 
raro: <1/10.000, Frequenza non nota: non può essere definita sulla base dei dati disponibili

MedDRA Classificazione Sistemica 
Organica / Frequenza

Reazione Avversa

Disturbi del Sistema Immunitario
Non comune Reazioni di ipersensibilità (eruzione 

eritematosa, eruzione generalizzata, 
eritema, edema, edema palpebrale, 
edema del viso, edema periferico, 
gonfiore, gonfiore del viso, prurito, prurito 
generalizzato, dispnea)

Patologie del Sistema nervoso
Comune Cefalea
Patologie Respiratorie, Toraciche e Mediastiniche
Comune Tosse
Non comune Asma

MedDRA Classificazione Sistemica 
Organica / Frequenza

Reazione Avversa

Patologie gastrointestinali
Comune diarrea, dolore addominale
Non nota Vomito, nausea
Patologie della cute e del tessuto sottocutaneo
Comune Eruzione cutanea
Non comune Orticaria
Non nota Angioedema
Patologie Sistemiche e condizioni relative alla sede di somministrazione
Non comune Affaticamento
Raro Brividi, piressia

In caso di disturbi gastrointestinali o disturbi respiratori di lunga durata, il trattamento 
deve essere interrotto. In caso di reazioni cutanee, il trattamento deve essere interrotto 
poiché potrebbe trattarsi di reazioni allergiche. Casi isolati I dati di farmacovigilanza 
mostrano una incidenza molto bassa di questi eventi avversi (inferiore a 0.001%) nella 
popolazione trattata con BRONCHO MUNAL. Sono stati riportati casi isolati di reazioni 
immuno-allergiche o reazioni non immuno-allergiche: porpora associata o non associa-
ta a trombocitopenia, trombocitopenia idiopatica, angioneuroedema. A fronte di oltre 
500 milioni di unità di BRONCHO MUNAL prescritte ad adulti e bambini, un caso isolato 
di epidermolisi necrotica tossica (TEN) è stato riportato in un bambino. La relazione con 
l’assunzione di BRONCHO MUNAL è stata stimata come possibile considerando che altre 
cause (come ad esempio infezione da Mycoplasma pneumoniae) possono aver con-
tribuito a questo evento avverso. In totale, la frequenza degli eventi avversi osservati è 
stimata come estremamente bassa sulla base della esposizione molto elevata al prodot-
to. Segnalazione delle reazioni avverse sospette La segnalazione delle reazioni avverse 
sospette che si verificano dopo l’autorizzazione del medicinale è importante, in quanto 
permette un monitoraggio continuo del rapporto beneficio/rischio del medicinale. Agli 
operatori sanitari è richiesto di segnalare qualsiasi reazione avversa sospetta tramite il 
sistema nazionale di segnalazione al sito www.agenziafarmaco.gov.it/it/responsabili. 4.9 
Sovradosaggio Ad oggi non sono segnalati casi di sovradosaggio. 
5. PROPRIETÀ FARMACOLOGICHE 5.1 Proprietà farmacodinamiche Categoria farmaco-
terapeutica: vaccino batterico; agente immunostimolante.Codice ATC: J07AX. BRON-
CHO MUNAL stimola le difese naturali dell’organismo ed aumenta la resistenza alle infe-
zioni delle vie respiratorie. Questa azione è stata messa in evidenza con test di protezione 
attiva, di stimolazione dei macrofagi e con l’aumento dei linfociti T circolanti e delle 
immunoglobuline secrete a livello delle mucose delle vie respiratorie. 5.2 Proprietà far-
macocinetiche Ad oggi non è disponibile alcun modello sperimentale. 5.3 Dati preclinici 
di sicurezza Le prove di tossicità acuta effettuate in diverse specie animali non hanno 
permesso di determinare la DL50 sia con la somministrazione orale che con sommini-
strazione endovenosa ed intraperitoneale. BRONCHO MUNAL, dopo somministrazione 
unica o ripetuta per via orale, risulta essere praticamente atossico, poiché non si sono 
manifestate reazioni tossicologiche di una certa rilevanza sino alla dose più elevata spe-
rimentata di 100 mg/Kg/die nella prova subacuta sui cani (corrispondente a 1000 volte 
la prevista dose umana) e nelle prove sui ratti della durata sino a 6 mesi e sino a 2000 mg/
Kg (corrispondenti a 20.000 volte la prevista dose umana). Nelle prove tossicologiche 
sulla riproduzione (fertilità, embriotossicità o fetotossicità, teratogenicità, sviluppo perina-
tale e post-natale) non si sono evidenziati effetti secondari di alcun genere. BRONCHO 
MUNAL non presenta alcuna proprietà mutagena. Nei test intradermici sull’uomo e sulle 
cavie non si ha alcun indizio di sensibilizzazione da assunzione orale.
6. INFORMAZIONI FARMACEUTICHE 6.1 Elenco degli eccipienti Capsule rigide Amido 
di mais (pregelatinizzato), mannitolo, propile gallato anidro (E310), sodio glutammato 
anidro, magnesio stearato. Composizione dell’opercolo della capsula: gelatina; tita-
nio diossido (E171), indigotina (E132). Granulato per sospensione orale Amido di mais 
(pregelatinizzato), mannitolo, magnesio silicato, propile gallato anidro (E310), sodio glu-
tammato anidro, magnesio stearato. 6.2 Incompatibilità Non pertinente 6.3 Periodo di 
validità 3 anni. 6.4 Precauzioni particolari per la conservazione Questo medicinale non 
richiede alcuna condizione particolare di conservazione. Conservare nella confezione 
originale per proteggere il medicinale dalla luce. 6.5 Natura e contenuto del conteni-
tore BRONCHO MUNAL Adulti 7 mg/Bambini 3,5 mg capsule rigide: confezioni da 10 
capsule rigide e 30 capsule rigide. Le capsule sono confezionate in blister, con un lato di 
PVC/PVDC e l’altro di alluminio/PVDC. BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg granulato per 
sospensione orale: confezione da 10 bustine - confezione da 30 bustine - bustine in ac-
coppiato carta/alluminio/polietilene. È possibile che non tutte le confezioni siano com-
mercializzate. 6.6 Precauzioni particolari per lo smaltimento e la manipolazione Nessuna 
istruzione particolare per lo smaltimento. Il medicinale non utilizzato ed i rifiuti derivati 
da tale medicinale devono essere smaltiti in conformità alla normativa locale vigente. 
7. TITOLARE DELL’AUTORIZZAZIONE ALL’IMMISSIONE IN COMMERCIO ABIOGEN PHARMA 
S.p.A. Via Meucci 36 – Opedaletto - PISA 
8. NUMERI DELL’AUTORIZZAZIONE ALL’IMMISSIONE IN COMMERCIO BRONCHO MUNAL 
Adulti 7 mg capsule rigide - 30 capsule A.I.C. n. 026609026 • BRONCHO MUNAL Adulti 7 
mg capsule rigide - 10 capsule A.I.C. n. 026609014 • BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg 
capsule rigide - 30 capsule A.I.C. n. 026609040 • BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg cap-
sule rigide - 10 capsule A.I.C. n. 026609038 • BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg granulato 
per sospensione orale - 30 bustine A.I.C. n. 026609053 • BRONCHO MUNAL Bambini 3,5 mg 
granulato per sospensione orale -10 bustine A.I.C. n. 026609065 
9. DATA DELLA PRIMA AUTORIZZAZIONE/RINNOVO DELL’AUTORIZZAZIONE Data del rinno-
vo più recente: Gennaio 2008 
10. DATA DI REVISIONE DEL TESTO Novembre 2015 

Adulti 7 mg 30 cps 25,80 € 
Bambini 3,5 mg 30 cps 20,40 € 
Bambini 3,5 mg 30 bst granulato 20,70 €           Classe C - RR
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