
• Scoliometria
• Podoscopia
• Test semplici: saturometria, test rapido per 

lo streptococco, multistick urine
• Self-help (stick specifici), impedenzometria

Lorenzo Mariniello



SELF HELP

Tutto ciò che può essere fatto rapidamente e da 

soli nel proprio ambulatorio come ausilio 

laboratoristico-strumentale alla diagnostica 

clinica 







In passato il medico di base 

era costretto a lavorare quasi 

“a mani nude” di fronte ai 

suoi pazienti 

Negli ultimi decenni 

l’innovazione tecnologica ha 

reso disponibile l’esecuzione 

di svariati esami nell’attività 

ambulatoriale

Procedure che in un recente 
passato erano confinate ai 

laboratori 



1996
NUOVO ACCORDO TRA F.I.M.P.     E 

PARTE PUBBLICA

Per la prima volta si apprezza 

una netta separazione rispetto 

alla convenzione per la 

medicina generale

Modifica 
notevolmente la 

pediatria di famiglia



1996
NUOVO ACCORDO TRA F.I.M.P.     E 

PARTE PUBBLICA

Si dà particolare rilievo 

alla prevenzione al fine 

di promuovere un pieno 

benessere psicofisico e 

sociale del minore dalla 

nascita all’ adolescenza

Si passa da prestazioni 

pagate esclusivamente a

quota capitaria a una

distinzione delle prestazioni in:

1. Compiti remunerati a quota 

fissa

2. Compiti a quota variabile



1996
NUOVO ACCORDO TRA F.I.M.P.     E 

PARTE PUBBLICA

COMPITI A QUOTA 

VARIABILE

SELF-HELP
Con l’impiego di 

attrezzature diagnostiche 

adeguate ed efficaci    



Il diffondersi del self-help

Ha permesso di decentrare 

ancor più l’assistenza sul 

territorio 

BENEFICIO

Per gli assistiti
Per il corretto impiego 

delle risorse disponibili



Nell’ambito del lavoro 

ambulatoriale da un minimo di 7 a 

un massimo di 10 visite su 100 si 

concludono con richiesta di esami

Tale cifra è inferiore rispetto al 

fabbisogno teorico 

Spesso all’esame si rinuncia

E’ poco pratico

Richiede tempo e spesa 

al paziente

Allunga i tempi della 

diagnosi

Costringe a una 

seconda visita



Tipico è il caso del tampone per 

streptococco che viene “bypassato” 

decidendo comunque per la terapia 

antibiotica

Spesso all’esame si rinuncia

E’ poco pratico

Richiede tempo e spesa 

al paziente

Allunga i tempi della 

diagnosi

Costringe a una 

seconda visita

Il test rapido per la ricerca di SBEA 

consente, invece, una scelta razionale 

nella prescrizione dell’antibiotico 



Vi sono poi casi in cui la 

diagnosi è urgente, per cui il 

medico preferisce affidare il 

paziente all’ospedale

Cosa che farà meno spesso disponendo del 

necessario per un esame delle urine, una 

coltura, una VES, una PCR, una conta o una 

formula leucocitaria



Approccio più mirato 
alla patologia acuta o 

ricorrente

Follow up più attento 
di alcune patologie 

croniche



Le tecniche di SELF HELP per essere 

utilizzate nell’attività ambulatoriale 

devono garantire:

Semplicità di 
esecuzione

Affidabilità
Rapidità dei 

risultati



Il self help diagnostico 

per essere utile

Deve produrre risultati affidabili in 

tempi rapidi, compatibili con quelli 

di una visita



Permette al Pediatra di famiglia

Aumentare le proprie competenze 

assistenziali globali



Permette al Pediatra di famiglia

Garantire una diagnosi               

più precisa



Permette al Pediatra di famiglia

Definire una terapia accurata



Permette al Pediatra di famiglia

Ottimizzare il follow-up di 

patologie croniche



Permette al Pediatra di famiglia

Ridurre il ricorso al               

Pronto Soccorso



Permette al Pediatra di famiglia

Ridurre il ricorso ad 

accertamenti esterni più scomodi 

ed antieconomici per il paziente



Permette al Pediatra di famiglia

Evitare terapie antibiotiche inutili 

per le patologie infettive



Permette al Pediatra di famiglia

Mantenere il percorso 

assistenziale all’interno 

dell’ambulatorio



Permette al Pediatra di famiglia

Rinforzare il rapporto di fiducia 

medico-assistito-famiglia





Emocromo con il QBC Autoread Plus System da sangue capillare

Proteina C Reattiva

Conta leucocitaria

MicroVES da prelievo capillare

Esame urine mediante strisce reattive

Esame microscopico delle urine con microscopio e camera di Bunker

Urinocoltura con dispositivo Chromostreak

Ricerca di SBEA con tampone faringeo

Scotch test perianale per la ricerca delle uova di ossiuri



Test rapido per l’identificazione degli antigeni dell’influenza A e B 
(Actim influenza A e B)

Test rapido per la ricerca dell’antigene virale del VRS nel liquido di lavaggio 
nasale (Binax Now VRS)

Test rapido per la determinazione dell’antigene pneumococcico nell’urina 
(Binax Now Streptococcus pneumoniae)

Test rapido per la determinazione delle IgM anti EBV per la diagnosi di 
Mononucleosi Infettiva



Vetrini precolorati Test Simplets per identificare i linfociti attivati per porre  il 
sospetto di Mononucleosi infettiva

Ricerca delle agglutinine a Frigore nel sospetto di Infezione da Mycoplasma
Pneumoniae

Test rapido per Adenovirus

Test rapido per Rotavirus



Prick test

Prick by Prick

Prilotest Lofarma (lancette pronte con l’allergene sulla punta)

ImmunoCap Rapid (Rast da sangue capillare)

Picco di flusso respiratorio (PEF)

Spirometria

Citologia nasale



Screening ambliopia

Test dell’acutezza visiva (vicinanza – lontananza – daltonismo)



Podoscopia

Scoliometria



Otoscopia pneumatica

Impedenzometria

Audiometria tonale

Reflettometria acustica

Boel test

Rimozione di tappo di cerume

Tamponamento nasale anteriore



Test rapido per celiachia (Xeliac test) su sangue capillare

Determinazione della Bilirubina transcutanea (BiliChek)

Elettrocardiogramma

Pulsiossimetria

Medicazione di ferita

Sutura di ferita superficiale

Rimozione di punti di sutura

Rimozione di Corpo Estraneo

Test alla Luce di Wood















Perché richiedo questo esame?

Cosa mi aspetto dall’esito?

Il risultato orienterà in maniera determinante la mia 
diagnosi?

La decisione terapeutica verrà influenzata dall’esito 
dell’esame?

L’esame che propongo sarà comunque utile per il 
paziente?



1) CERCARE DI PREVENIRE LA MALATTIA 
REUMATICA (prevenzione primaria) con la 
consapevolezza, però, della sua bassa 
attuale incidenza nei paesi industrializzati

2) CERCARE DI PREVENIRE LE COMPLICANZE 
LOCALI SUPPURATIVE

3) Cercare di guarire in tempi più rapidi il mio 
paziente che eventualmente ha contratto lo 
streptococco

Perché richiedo questo esame



3) La spesa della strategia di fare il test rapido e trattare i positivi 
comporterebbe una spesa superiore al doppio della strategia di 
non trattare nessuno, ma con ovvi risvolti positivi professionali e 
medico legali

Del Mar e al. The Cochrane Library 2005; Ehrlich e al. Prev Med 2002

1) Con la terapia antibiotica appropriata riduciamo la complicanza 
reumatica del 70% circa e le complicanze suppurative del 78% 

2) Dobbiamo trattare 300 pazienti per prevenire 1 caso di 
malattia reumatica



In bambini con sospetta faringotonsillite da SBEA, eseguire il test rapido: se NEGATIVO 
e il bambino ha meno di 3 anni somministrare solo sintomatici (paracetamolo)
Se NEGATIVO in un bambino di età maggiore dei 3 anni, eseguire la COLTURA di 
conferma

Finnish Medical Society Duodecim 2007



Nella diagnosi di faringite acuta il test rapido, per la sua bassa sensibilità, NON E' 
RACCOMANDATO

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
Management of sore throat and indications for tonsillectomy N°117 April 2010

Ulteriori studi sono necessari per valutare il rapporto costo-efficacia e beneficio 
clinico del RAD test in Scozia



Fare il test rapido, ma se NEGATIVO: fare obbligatoriamente la 
coltura

ICSI Acute pharyngitis 2005 Michigan Quality Improvement Consortium. 
Acute pharyngitis in children. Southfield (MI): 2007 Jan. 



Integrare il punteggio clinico di McIsaac con l'esecuzione del test rapido



Integrare il punteggio clinico di McIsaac con l'esecuzione del test rapido

Linea guida regionale dell'Agenzia Sanitaria della Regione emilia Romagna

• Score di McIsaac
• RAD in caso di score clinico > 1 (a giudizio del medico in caso di score 5)
• Esame colturale  di conferma in caso di Rad negativo quando:

 Lo score è = 3-4 e vi è un alto sospetto streptococcico (stretto contatto con un 
paziente infetto o rash scarlattiniforme o periodo dell’anno in cui si registra un numero 
superiore all’attesa di infezioni streptococciche)

 Lo score è pari a 5       



L'utilizzo del podoscopio in un ambulatorio pediatrico è discusso, in 

quanto si ritiene che la morfologia dell'appoggio plantare NON SIA un 

elemento necessario per decidere l'invio allo specialista

In età pediatrica occorre valorizzare più la 

sintomatologia che la forma del piede

Per esempio di fronte a un piede piatto, 

morfologicamente di terzo grado, non associato a alcun 

sintomo, non devo fare nulla e seguirlo nel tempo



Dovremo considerare una valutazione della postura in quanto il piede piatto è 
coesistente a una postura rilassata, fiacca, "sciamanica" nella quale anche la 
posizione conseguente del capo induce una malocclusione dentaria di seconda 
classe. 
Questo bambino andrà stimolato a una maggiore attività fisica che migliori la 
muscolatura.

A. Moschetti Medico e Bambino 2000;19(9):577-581



Serve a valutare la mobilità delle ossa del piede. Chiedendo al bambino di 
mettersi in punta di piedi, in condizioni normali vedremo una supinazione 
del calcagno e una cavizzazione della volta. L'impossibilità o la difficoltà a 
compiere questa manovra e la assenza di questo movimento di torsione 
delle ossa del piede rappresentano un sintomo patologico. 

Permette di escludere una sinostosi di alcune ossa del piede (Sinostosi 
talo-calcaneare o calcaneo-navicolare). Tali fusioni ossee determinano un 

piede piatto sintomatico con dolore, impaccio nei movimenti, tensioni 
muscolari, evidenziabile dopo i 6 anni quando queste sinostosi 

(cartilaginee fino a quell'età) tendono a ossificarsi
Il disturbo è autosomico dominante



Per verificare:

• una eccessiva mobilità di dorsiflessione del piede relativa a 
sindromi caratterizzate da iperlassità legamentosa

• una eccessiva resistenza alla stessa manovra per brevità del 
tendine d'Achille

Entrambe le patologie possono determinare una alterazione 
dell'appoggio plantare

Importante abituarsi a manipolare il piede del bambino 

per verificarne la mobilità attiva e passiva



In condizioni normali il consumo della suola delle scarpe è alla punta e 

moderatamente nella porzione mediale della parte anteriore, è laterale 

nella porzione posteriore della suola. 

Il soggetto con piede piatto valgo pronato avrà un consumo della suola 

molto marcato nella sezione mediale. 

Un soggetto con piede cavo varo supinato avrà un consumo maggiore nella 

parte laterale



• Piede piatto sintomatico

• Sospetto piede malformato: astragalo o talo verticale, sinostosi, 
brevita' del tendine achilleo

• Jack test positivo

• Piede «obliquo» (rara malformazione legata a un varismo del 
metatarso e un valgismo del retropiede)

• Piede piatto «flessibile» associato a dolore (valutare la presenza o 
meno di patologie associate)

• Monolateralità



Spesso è dovuto a un meccanismo di compenso ad una 
iperantiversione del collo femorale (la causa piu' frequente di 
marcia a punte in dentro nel bambino dopo i 3 anni). 

Dopo gli 8 anni se persiste l’iperantiversione si instaurano 
meccanismi di compenso fra i quali il piede cavo

Può essere associato a un calcagno valgo o più spesso varo



Valutazione dell’iperantiversione del collo del femore

Bambino supino: rotazione interna dell'anca più ampia 
(60°), rotazione esterna minore 20°
Anca normale: rotazioni simmetriche (40° )



Valutazione dell’iperantiversione del collo del femore

In posizione eretta, a piedi uniti, le rotule non sono 
orientate in avanti ma si guardano
La scomparsa dello strabismo rotuleo, divaricando le punte 
dei piedi, è un segno clinico di iperantiversione del collo del 
femore

Strabismo rotuleo



Valutazione dell’iperantiversione del collo del femore

La posizione a rana è possibile solo se l’anca è iperantiversa

Posizione a W o a rana



Valutazione dell’iperantiversione del collo del femore

La prima posizione della ballerina, cioè con i piedi aperti a 
squadra, è impossibile in caso di anca iperantiversa

Prima posizione della ballerina



Iperantiversione del collo del femore

• Non provoca nell’adulto sintomatologia dolorosa all’anca, ma può causarla al ginocchio per 
malallineamento femoro-rotuleo e quindi per alterato scorrimento rotuleo

• Sino a 3 anni nessun trattamento (non potendo stabilire se il problema persisterà)

• Dopo i 3 anni: danza o pattinaggio, che stimolano la postura del piede in extrarotazione. Nei 
casi gravi fisioterapia per migliorare la motilità articolare e recuperare la rotazione esterna 
dell’anca

• Dannose le scarpe ortopediche. Possono peggiorare la situazione

• Evitare la posizione seduta a rana che favorisce il perdurare della iperantiversione

NO SI



SCOLIOSI IDIOPATICA ADOLESCENTE Adolescenti tra i 10 e i 16 anni con un’incidenza attorno al 2%

Deviazione laterale della colonna superiore a 10°, valutata su una 
radiografia del rachide in ortostatismo, accompagnata da una rotazione 
vertebrale

DEFINIZIONE

Rilievo in ortostatismo e in posizione flessa in avanti con 
braccia pendenti e mani congiunte di un’asimmetria, 
sporgenza (gibbo), del dorso a dx o a sx della colonna o 
angolo di rotazione del tronco (ATR)

TEST DI ADAMS



Successivamente si dovrà valutare:

• asimmetrie delle spalle: una più alta rispetto all’altra;

• asimmetria delle scapole: una più alta o più sporgente dell’altra 

oppure entrambe troppo sporgenti;

• eccessiva sporgenza delle costole;

• asimmetria del triangolo della taglia che è lo spazio formato dal 

profilo del fianco e da quello del lato interno del braccio;

• asimmetria del bacino: uno dei due lati è più alto;

• evidente sbilanciamento laterale della schiena;

• evidente asimmetria di lunghezza delle gambe;

• presenza di dolore alla schiena



Valutazione dello strapiombo

Dopo aver identificato la parte più sporgente dell’ultima 

vertebra cervicale, far cadere un filo a piombo partendo da 

questo punto. Normalmente, il filo a piombo dovrebbe passare 

nel solco tra i due glutei. Lo spostamento del filo da questo 

punto di riferimento (a destra o sinistra) indica che il tronco del 

soggetto è spostato di lato, cosa che potrebbe verificarsi in caso 

di scoliosi



Solo il 10% delle scoliosi tendono a peggiorare, soprattutto nelle femmine:          
SCOLIOSI EVOLUTIVE

L’approccio terapeutico prevede:

• Osservazione per curve fino a 20° o 25° Cobb

• Trattamento con busto per curve fino a 45° - 50° Cobb

• Chirurgia per curve oltre i 50° o per curve rapidamente progressive

La ginnastica ha un ruolo solo quale supporto al 
trattamento con busto o in preparazione all’intervento



Le infezioni delle vie urinarie sono 

causa frequente di febbre senza 

alcun segno di localizzazione

Per una gestione efficace 

della malattia
E’ indispensabile che il 

pediatra di famiglia abbia 

i mezzi culturali e 

materiali per porre la 

diagnosi dopo aver 

formulato il sospetto. 



Il semplice esame ispettivo 

delle urine appena emesse 

LIMPIDEZZA NON LIMPIDEZZA

Permette di escludere la diagnosi di 

IVU con una sensibilità del 97% 



Si tratta di strisce reattive costituite da un supporto di plastica rigido su cui sono fissati tasselli reattivi che 

contengono reagenti enzimatici capaci di produrre variazioni colorimetriche in contatto con i vari componenti 

urinari.

I tempi di lettura dopo l'immersione dello stick nell'urina sono: 1 minuto per tutti i reattivi tranne i leucociti che 

richiedono un'attesa di 2 minuti



Sulla confezione è 

riportata una scala 

cromatica di 

confronto che 

consente una 

valutazione 

quantitativa del peso 

specifico e del Ph

E una valutazione 

quantitativa della 

presenza di varie 

sostanze



E’ utilizzabile per sospetti molto diversi

Diabete insipido 

Diabete mellito 

Nefrite 

Acidosi tubulare

Malattie metaboliche

Infezione urinaria 



E’ valutata dosando le esterasi 

leucocitarie eventualmente 

presenti nelle urine

Se le urine sono ben conservate la correlazione tra 

stick e microscopio è buona

Il test è molto sensibile



Il test è molto sensibile

Lieve positività per la presenza di 5-10 

leucociti/mmc



Il test è molto sensibile

Debolmente positivo per la presenza di 

10-25 leucociti/mmc



Il test è molto sensibile

Positivo per la presenza di 75 

leucociti/mmc



Il test è molto sensibile

Fortemente positivo per la presenza di 

oltre 500 leucociti/mmc



Il test è molto sensibile

Se il test è negativo si può escludere una 

IVU 

Anche in presenza di un test dei 

nitriti positivo 

Indica una batteriuria da considerare, 

sino a prova contraria, innocente 



Il test è molto sensibile

La leucocituria, nella pratica 

ambulatoriale, ha il vantaggio 

di non richiedere la raccolta 

sterile delle urine 



Si basa sulla capacità dei 

batteri, in particolare E. Coli, 

il più frequente responsabile 

di IVU, di ridurre i nitrati in 

nitriti 



Il test è poco sensibile (circa 50%)

Richiede la presenza di un 

numero significativo di 

batteri 

Non tutte le 

enterobatteriacee, tra cui lo 

pseudomonas, sono in grado 

di convertire i nitrati in nitriti 

Richiede un tempo sufficiente, 

alcune ore, perché i nitrati siano 

convertiti in nitriti, per cui la 

pollachiuria, di solito presente 

nelle IVU, non da un tempo 

sufficiente alla fermentazione 

Un’ulteriore causa che può 

rendersi responsabile di falsi 

negativi è la scarsa presenza di 

nitrati nella dieta 



La specificità del test è alta

A patto che le urine siano 

esaminate appena emesse 

Un’attesa superiore a 

mezz’ora è sufficiente per 

una fermentazione da 

contaminazione 



PESO SPECIFICO : 

V.N. 1015-1020 ( nel lattante 1005-1010 )

Utile per la rilevazione della capacità di concentrazione renale (il bambino 

che urina molto, ma che mantiene un buon peso specifico sulle prime urine 

del mattino difficilmente sarà affetto da patologie tipo diabete insipido



Rileva la bilirubina diretta idrosolubile

- nell’ ittero epatocellulare

- colestasi intra ed extra epatiche



Si riscontra nelle urine:

• nelle epatopatie acute e croniche ,

• nelle a. emolitiche

Falsi positivi :

• alcuni farmaci,

• strisce mal conservate o esposte alla luce 



• Monitoraggio Diabete Mellito,

• Ipoglicemia chetotica

ATTENZIONE alla chetonuria in età neonatale: il reperimento di corpi 

chetonici nell'urina di un lattante potrebbe far sospettare una malattia 

metabolica



Utile per identificare: 

• il Diabete Mellito

• Tubulopatie,

• Glicosuria renale



Le urine più idonee sono quelle del mattino

Falsi positivi:

• Disinfettanti tipo betadine, ipoclorito 

• Forte batteriuria

Tracce : nessun valore

1+ : presente nel 4% della popolazione normale

2+ : controlli seriati e poi eventualmente protocollo ematuria



Proteinurie non rilevanti da un punto di vista patologico possono 

riscontrarsi durante la febbre o un esercizio fisico intenso. 

Una causa relativamente frequente di proteinuria ancora 

fisiologica è quella ortostatica: in questi casi il confronto fra 

urine al risveglio e alla fine della giornata può indirizzare verso 

questa diagnosi

Il reperimento di proteinuria oltre la quantificazione di tracce al 

di là delle situazioni sopra riportate, è indicativo di patologia.

Falsi positivi:

• Urine molto alcaline 

• Urine con elevato peso specifico

• Uso di detergenti o disinfettanti con ammonio quaternario o 

clorexidina



V.N. 5 - 6 se urine fresche

ACIDO < 5,5:

• Digiuno 

• Gastroenteriti 

• Febbre elevata

ALCALINO > 6 :

• IVU da proteus (ureasi produttori) 

• Campione da contaminazione batterica mal conservato



Rapporto fra otoscopia, otoscopia pneumatica 

e timpanometria

Nel 2003 da Los Angeles, Takata e coll. effettuano una ricerca 

sistematica per valutare le evidenze scientifiche, sull'accuratezza 

dei metodi diagnostici per determinare la presenza di effusione 

nell'orecchio medio nei bambini con otite media con effusione

Le loro conclusioni sono che: l'otoscopia pneumatica può 

fornire le stesse valutazioni dell'impedenziometria, anche se, 

per poter raggiungere tali risultati, si rende necessario un 

adeguato addestramento del medico



L'otoscopia pneumatica non è comunque semplice da effettuare e 

da interpretare specie se il bambino è piccolo e irrequieto

Patrimonio di pochi pediatri e di quasi nessun 

otorino

La timpanometria è più semplice, lo strumento è più 

maneggevole e riduce la soggettività dell'operatore nella 

elaborazione del risultato



Tipo A: tracciato normale con morfologia a 

campana, picco situato intorno allo 0 pressorio, 

altezza compresa nel range di normalità

Tipo B: tracciato piatto o con minimo movimento. 

Tipico della presenza di effusione nella cavità 

timpanica, ma non ha correlazione con la gravità 

dell'ipoacusia trasmissiva

Tipo C: picco su valori negativi. Tipico nella 

disfunzione tubarica con pressione negativa 

nell'orecchio medio

In pratica la timpanometria è una rappresentazione 

grafica della mobilità timpanica, della funzionalità 

tubarica e della pressione aerea nell'orecchio medio



Considerata l’alta percentuale di bambini afferenti in ambulatorio con 

problematiche respiratorie rappresentate, nei primi anni di vita soprattutto da 

bronchiolite, e nelle età successive da asma e da infezioni delle alte e basse 

vie respiratorie

….particolarmente utile può risultare il pulsiossimetro cutaneo o saturimetro che 

indica la saturazione di ossigeno nel sangue che correlata alla situazione clinica del 

paziente, può orientare il comportamento terapeutico o la decisione se effettuare o 

meno un ricovero







L’esecuzione dell’esame è di estrema semplicità e sono disponibili vari 

sensori a seconda dell’età del bambino

Il problema principale e più frequente sono i movimenti del bambino 

che rendono, in alcuni casi , molto difficile l’esecuzione dell’esame

Nel bambino di età > 2 anni si può usare agevolmente il sensore per adulti 

mentre nel bambino più piccolo si usa un sensore di dimensioni ridotte. 

Per i neonati e i bambino sotto l’età di 1 anno esistono sensori da applicare 

al piede che consentono di ottenere valori affidabili più agevolmente

Il saturimetro è utile soprattutto nel monitoraggio per verificare il 

miglioramento o il peggioramento della saturazione di ossigeno con 

misure ripetute nel tempo



• Test semplice effettuato su tampone nasale

• Bassa sensibilità (rischio di falsi negativi)

• L'uso rutinario non è raccomandato 

• Indicato soprattutto nei bambini più piccoli nei quali la 

positività del test in una sindrome febbrile può ridurre 

l'utilizzo di esami di secondo livello e di antibiotici

• Utile per identificare i primi casi dell'epidemia annuale di 

influenza



• Si estrae lo specifico tampone nasale dal suo involucro

• Si esegue il prelievo introducendo delicatamente e ruotando il tampone all'interno 

delle cavità nasali

• Si versa il reattivo nella provetta e si introduce il tampone ruotandolo alcune volte e lo 

si ritrae spremendolo sulle pareti della provetta stessa

• Si estrae la striscia reattiva dal suo involucro e la si inserisce nella provetta.

Dopo 10 minuti si legge il risultato nella zona di reazione

• La lettura si effettua, come il RAD test per lo streptococco, verificando la comparsa 

della banda reattiva di positività. Anche in questo caso, una leggera reazione cromatica 

significa comunque presenza di antigeni virali dell'influenza

Sono in commercio 2 tipi di test Quickvue influenza: 

uno non distingue influenza A da quella B (unica banda di reazione), 

l'altro consente, con 2 bande reattive diverse, di differenziarle



TEST RAPIDO PER LA RICERCA QUALITATIVA DELL'ANTIGENE VIRALE 

SPECIFICO DEL VIRUS RESPIRATORIO SINCIZIALE (RSV) 

NEL LIQUIDO DI LAVAGGIO NASALE

Test (immunocromatografico) il Binax Now RSV ha una sensibilità pari a 

89% e una specificità pari al 100%

Per l'utilizzo in un ambulatorio pediatrico di primo livello ha, però, una 

importante limitazione, legata alla necessità di disporre di un ASPIRATO 

NASALE e non solo di un tampone nasale (e questo può creare alcuni 

problemi specie nell'età del lattante)

Un’inadeguata raccolta di campione o una insufficiente quantità di 

campione erogata può incidere sui risultati e portare un falso risultato 

negativo



TEST RAPIDO PER LA DETERMINAZIONE DELL'ANTIGENE 

PNEUMOCOCCICO NELL'URINA

Il test rapido BINAX NOW STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE è un test 

immunocromatografico su membrana

Permette di rilevare l'antigene solubile dello Pneumococco nelle urine 

e nel liquor

I maggiori problemi dell'utilizzo di questo test in età pediatrica sono legati al 

fatto che, sebbene il test sia altamente sensibile nel bambino con malattia 

pneumococcica invasiva, deve essere interpretato con cautela, poiché un test 

positivo può essere semplicemente il risultato di una colonizzazione naso-

faringea (situazione frequente nei bambini)



TEST RAPIDO PER LA DETERMINAZIONE DELLE IGM ANTI EBV PER 

LA DIAGNOSI DI MONONUCLEOSI 

Test immunocromatografico

Facile da eseguire ( prelievo capillare) 

Rapido (5 minuti)

Specifico (ricerca le IgM che sono presenti nel 60-70% dei pazienti nella prima 

settimana di malattia, raggiungendo il picco massimo dopo 2-4 settimane)

I valori di sensibilità (buoni per il giovane adulto) sono insufficienti nei 

bambini fino a 12 anni 

L'utilizzo del test, in un ambulatorio pediatrico sarebbe poco frequente per la 

bassa prevalenza della malattia



XELIAC TEST

Test rapido per la celiachia autogestito dai pazienti?

Il rischio di una sotto o sovrastima dell'esito da parte del Paziente non è un 

problema da poco, anche se nelle istruzioni viene ribadito che occorre il consulto 

del medico sia in caso di positività che di negatività del test

SE POSITIVO: 

sono possibili falsi positivi, il Paziente dovrebbe rivolgersi al proprio Medico per 

iniziare l'eventuale iter diagnostico definito. E se il Paziente iniziasse una dieta senza 

glutine, senza controllo?

SE NEGATIVO:

sono possibili falsi negativi (test non eseguito correttamente, deficit IgA, limiti 

intrinseci al test). Potrebbe esserci una sottovalutazione del problema?



XELIAC TEST FASE 1 Come per tutti i test che richiedono sangue capillare è necessario massaggiare diverse 

volte il dito per aumentare l’afflusso ematico alla porzione più periferica del polpastrello. Il dito andrà disinfettato, 

lasciandolo asciugare qualche secondo all’aria. Nella confezione vi sono le lancette ma è meglio dotarsi di un 

pungidito. La puntura andrà eseguita sulla porzione mediale o laterale preferibilmente del terzo dito

XELIAC TEST FASE 2 Asciugata la prima goccia si comprimerà il polpastrello per ottenerne altre e si 

appoggerà il capillare sulla goccia stessa. Il sangue riempirà spontaneamente e velocemente il piccolo capillare 

da 10 µl. Il capillare andrà inserito all’interno della provetta contenente il reattivo predosato. Una volta chiusa la 

provetta, sarà necessario agitarla per permettere al sangue contenuto nel capillare di mescolarsi al reattivo.

Si inserirà quindi la striscia reattiva all’interno della provetta, ponendo attenzione al giusto verso di 

inserimento. Si attenderanno 5 minuti. La colorazione della banda di controllo indica che il test è stato 

eseguito correttamente. Se non si colora la banda relativa all’esito del test, questo è da considerarsi negativo. 

La colorazione della seconda banda (anche se di intensità minore di quella di controllo) identifica il test come 

positivo e quindi sono presenti nel campione in esame anticorpi anti transglutaminasi di classe IgA



Esistono altri test rapidi gastroenterologici:

Sulle feci: 

• Diagnosi di enterite da Adeno o Rotavirus

• Ricerca delle sostanze riducenti nelle feci

• Ricerca della lattoferrina fecale per la diagnosi di enterite batterica

• Diagnosi di infezione da Helycobacter pylori

Su sangue capillare: 

• Sierologia per Helycobacter pylori

Ma hanno un’utilità pratica ridotta


