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Cari amici e Colleghi
come nuovo Direttore Scientifico, sono lieto ed onorato di presentarvi la 
Rivista Italiana di Pediatria Ospedaliera (RIPO), organo ufficiale della Società 
Italiana di Pediatria Ospedaliera (SIPO), che ritorna alle stampe in una veste 
editoriale profondamente rinnovata dopo alcuni anni di silenzio. In primis, 
non posso esimermi dal ricordare con stima e riconoscenza l’opera meritoria 
e instancabile del Dr. Salvatore Vendemmia, Primario Emerito dell’UOC di 
Pediatria del P.O. Moscati di Aversa, il quale è stato, oltre che Socio Fonda-
tore della SIPO, anche fondatore della RIPO e suo Direttore dal 2008 al 2011.
Com’è a tutti noto, il mondo pediatrico Italiano in generale, e particolarmente 
quello della Pediatria Ospedaliera attraversa una lunga e complessa fase di 
transizione. In tale contesto, il Pediatra incontra spesso, nella sua attività 
quotidiana, molteplici problematiche di difficile soluzione, talora di natura 
tecnico-scientifica, talaltra di tipo organizzativo-gestionale o giuridico.
La nuova RIPO può ed intende svolgere un ruolo attivo nell’identificare le 
tematiche di particolare rilevanza e attualità per l’assistenza pediatrica os-
pedaliera e orientare di conseguenza la tipologia degli articoli da pubblicare. 
In buona sostanza, la rivista si prefigge di fornire al Pediatra Ospedaliero, e 
non solo, un agile ma al tempo stesso rigoroso strumento di formazione e ag-
giornamento professionale, grazie al contributo di Colleghi con comprovate e 
specifiche competenze in merito ai temi trattati.
La linea editoriale della RIPO intende privilegiare i “review article” su invito, i 
quali saranno sottoposti comunque  al processo di revisione tra pari, al quale 
è subordinata l’eventuale pubblicazione degli stessi. Possono essere presi 
in considerazione per l’eventuale pubblicazione sulla rivista anche “review 
article” non sollecitati, su proposta di singoli esperti. Questi ultimi articoli 
verranno sottoposti ad una prima valutazione da parte del Comitato Edito-
riale della RIPO e, in caso di esito positivo, al processo di revisione tra pari.
E’ prevista la pubblicazione, in formato cartaceo e digitale, di 3 numeri an-
nui della RIPO, che saranno distribuiti capillarmente  a tutti i Soci SIPO e a 
tutte le strutture pediatriche e neonatologiche Italiane, a partire dal mese di 
Settembre 2018.
Mi auguro che lo sforzo mio personale in qualità di Direttore Scientifico, 
quello del Comitato Editoriale, nonché l’impegno e la competenza degli Au-
tori degli articoli, incontrino un favorevole riscontro da parte dei Pediatri 
Italiani, e auspico che la RIPO diventi presto per loro un saldo punto di rifer-
imento per la formazione continua e l’aggiornamento.

Roberto Antonucci
Direttore Scientifico RIPO

Prefazione
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La Rivista Italiana di Pediatria Ospedaliera nasce nel 2008, è quadrimestra-
le, e viene stampata per soli quattro anni (fino al 2011).
Perché pubblicare ancora questa rivista?
O perché si ha molto di nuovo da dire o perché si sente il desiderio di 
esporre cognizioni, anche ben note, in una maniera nuova. Le numerose 
riviste comparse anche di recente non lasciano molto margine alla prima 
motivazione ed è invero alla seconda che ci siamo particolarmente ispirati. 
Ritengo che questa rivista possa rappresentare un importante strumento 
di collegamento e di confronto per gli operatori dell’area pediatrica, in un 
momento in cui la Pediatria Ospedaliera sta attraversando una delicata fase 
di transizione che deve essere affrontata e gestita al meglio.
La riduzione delle risorse, sia di personale che economico-finanziarie, 
rendono complessi in tutte le regioni gli interventi di riorganizzazione 
assistenziale.A complicare la situazione vi è la tendenza, soprattutto – ma 
non solo – nelle regioni del Centro-Nord, dei pediatri ospedalieri e dei 
pediatri neo-specialisti a migrare verso le cure primarie con sofferenza 
dell’assistenza ospedaliera unitamente alla prospettiva, già tangibile, di un 
consistente numero del calo di pediatri nei prossimi anni, che dovrà neces-
sariamente comportare un ripensamento dei modelli organizzativi di tutta 
la pediatria italiana, favorendo una maggiore flessibilità dei ruoli assisten-
ziali. La pediatria ospedaliera è un patrimonio e anche un vanto, troppe 
volte sottovalutato, dal welfare pubblico. Tale sistema necessita sia della 
giusta valorizzazione, anche per aumentare la motivazione degli operatori, 
ed evitare pericolosi processi di precoce burn-out, sia di un processo di ri-
strutturazione in grado di renderlo adeguato a vincere, come in passato, le 
nuove sfide che si trova ad affrontare ai fini di garantire un sempre più alto 
livello qualitativo e standard assistenziali omogeneamente diffusi in ambito 
nazionale e fornire risposte in linea con le nuove esigenze di neonati, bam-
bini ed adolescenti.
La rivista, organo ufficiale della Società Italiana di Pediatria Ospedaliera 
(SIPO), affronterà tematiche proprie della professione quotidiana del pedia-
tra, fornendo strumenti di lavoro pratici ed esaustivi. Gli articoli saranno 
caratterizzati da taglio pratico e linguaggio esplicativo e chiaro, in modo da 
rendere quanto più agevole possibile la lettura e la riflessione sui contenuti.

Alberto Chiara
Presidente Nazionale SIPO

Editoriale
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Vantaggi dello screening ecografico 
universale nella diagnosi precoce  
della displasia evolutiva dell’anca

Alberto Chiara1, Francesca Marabotto2, Maurizio De Pellegrin3 
1Pediatrics Department, ASST di Pavia, Italy
2Pediatrics Department, ASST di Pavia, Italy
3Pediatric Orthopaedics Unit, Vita Salute University 
 IRCCS San Raffaele Hospital, Milan, Italy* 

       Definizione
 Il termine Displasia Evolutiva dell’Anca (DEA) si riferisce ad una varietà di 

dismorfismi della cavità cotiloidea, dell’estremo cefalico del femore e dell’ap-
parato capsulo-ligamentoso, che possono portare alla perdita subtotale o to-
tale dei rapporti articolari. In particolare questa denominazione comprende 
tutti i gradi di alterazione della morfologia e della funzione dei capi articolari 
dell’anca, individuabili alla nascita o nei mesi successivi. La DEA rappresenta 
la deformità congenita più importante, per incidenza, evolutività, difficoltà te-
rapeutiche e per la gravita dei danni funzionali ed estetici che può provocare.

Epidemiologia
L’epidemiologia della DEA rappresenta un vero e proprio dilemma e la lettera-
tura in tal proposito è vasta e confusa. Tale problematica deriva da numerosi 
fattori, fra cui i principali sono la continua modifica della definizione e quindi 
dell’inquadramento della malattia, l’utilizzo di criteri diagnostici differenti (esa-
me clinico, ecografico, radiografico) nei diversi Centri (in Italia e nel mondo), la 
diversa età dei bambini al momento della valutazione, la diversa esperienza 
degli esaminatori e dalla differente incidenza della malattia nei vari gruppi 
etnici. Prima dell’introduzione dello screening l’incidenza della malattia veni-
va riportata pari allo 0.1-0.2% di tutti i nuovi nati [1,2]. L’incidenza dell’intero 
spettro della DEA è, tuttavia, indubbiamente maggiore, poiché tale dato non 
comprendeva tutti i casi di questa malattia ma soltanto quelli più gravi, ca-
ratterizzati cioè da una completa lussazione della testa femorale. Rosendahl 
et al [3] ha evidenziato una prevalenza di anca displasica stabile (con la testa 
femorale in sede) nel 1.3% della popolazione generale.

Screening della DEA
Lo screening per la DEA nei nuovi nati è diventato ormai da anni procedura 
comune. Il razionale di questo screening si fonda sull’osservazione che esiste 

La cause héréditaire des luxations vient de nos parents qui 
étaint contrefaits de leurs membres, nous communiquant 
leurs imperfections

Verduc 1701

Riassunto
La diagnosi precoce della displasia 
evolutiva dell’anca (DEA) è fondamen-
tale per poter attuare un trattamento 
precoce e garantire i risultati migliori. 
Uno screening clinico della DEA con la 
ricerca del segno di Ortolani non con-
sente di individuare tutte le anche af-
fette da DEA. Uno screening ecografico 
universale rappresenta attualmente la 
strategia più valida per individuare 
anche displasiche mute all’esame cli-
nico e in assenza di fattori di rischio.  

Abstract
Early diagnosis is critical for the 
prompt implementation of treatment 
and to ensure the best results in deve-
lopmental dysplasia of the hip (DDH). 
Clinical DDH screening with a search 
for Ortolani’s sign does not detect all 
cases affected by DDH. Universal ultra-
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viable strategy to identify dysplastic 
hips including subjects with negative 
results at clinical examination and in 
the absence of risk factors. 
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un periodo preclinico in cui la diagnosi è possibile e che un appropriato inter-
vento terapeutico precoce possa cambiare definitivamente la storia naturale 
di questa malattia [4,5]. La diagnosi precoce della displasia evolutiva dell’anca 
è dunque fondamentale per poter iniziare un trattamento precoce che da i 
risultati migliori, ma anche per ridurre la probabilità di insorgenza delle prin-
cipali complicanze: la necrosi avascolare della testa del femore e l’artrosi pre-
coce dell’anca [6]. The Norwegian Arthroplasty Register riporta che delle 163 
anche displasiche trattate mediante intervento di artroprotesi in giovani pa-
zienti tra il 1987 e il 2007, 82% erano femmine e 18% erano maschi, con età 
media al momento della diagnosi di 4,4 anni nelle prime e 22 anni nei secondi 
[7]. Anche il Registro Regionale di Implantologia Protesica Ortopedica della 

regione Emilia Romagna, terra di Ortolani, riporta che negli anni 2000-2011, 
con una percentuale del 10% del totale delle anche protesizzate, la displasia 
dell’anca rappresenta la seconda causa di intervento; essa raggiunge, con il 
31.1 % il primo posto nei pazienti di età inferiore ai 40 anni (tabelle 1,2) [8]. 
Questi dati, ricavati da paesi comunque da sempre sensibili allo screening cli-
nico, evidenziano come il solo screening clinico non ha garantito una diagnosi 
ed un trattamento precoci della DEA. La necrosi cefalica è la complicanza più 
temuta nel trattamento della lussazione congenita dell’anca perché causa di 

artrosi precoce dell’anca. La sua incidenza è in media del 20% nelle diagnosi 
tardive [9]. Se il trattamento inizia prima del terzo mese di vita la probabilità 
di una necrosi cefalica è pari a zero [6]. Ogni alterazione residua dell’aceta-

Tabella 2. Distribuzione per-
centuale delle patologie che 
hanno portato a protesiz-
zazione totale dell’anca per 
classe d’età del paziente.

Tabella 1. Numero di inter-
venti di artroprotesi prima-
rie tra il 2000 e il 2011 in 
Emilia-Romagna in rapporto 
alla diagnosi.
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bolo, seppur minima, conduce in età adulta ad una artrosi precoce dell’anca. 
Alla luce dei dati sopra riportati si pone quindi il problema, se è vero come è 
vero che la diagnosi precoce è fondamentale, come attuarla. Che eseguire uno 
screening per tale patologia sia necessario e che non farlo sia errato è stato re-
centemente riportato da un accurato studio di decision analysis [10]. Gli autori 
consigliano uno screening globale clinico ed uno ecografico selettivo, riservato 
ai casi con fattori di rischio per DEA. Per molti anni lo screening precoce per 
la DEA è stato condotto in tutto il mondo utilizzando le manovre di Ortolani 
e Barlow, tuttavia negli ultimi anni numerose pubblicazioni hanno riportato il 
fallimento di questo tipo di screening, basato sull’identificazione indiretta di 
segni funzionali e non sulla valutazione morfologica della anatomia dell’anca 
che è alla base dello sviluppo della displasia. Mentre la positività del segno di 
Ortolani infatti corrisponde alla presenza di anca displasica, la negatività di 
tale segno non esclude automaticamente la presenza di alterazioni [11]. Inol-
tre la scomparsa del segno di Ortolani, inizialmente presente, non corrisponde 
alla regressione della patologia, quanto piuttosto al peggioramento del quadro 
morfologico, fino all’irriducibilità.

Il nostro studio
Riportiamo su questi due aspetti (affidabilità del segno di Ortolani e dei fattori 

rischio nell’individuazione precoce della DEA) i risultati di uno studio da noi 
condotto su larga scala in un periodo di 11 anni presso il nostro ospedale (*). 
Dei 21.709 neonati sottoposti ad ecografia delle anche (43.418 anche esa-
minate con gli ultrasuoni) 431 neonati (1.98% del totale), di cui 356 femmine 
(82.60%) e 75 maschi (17.40%) sono risultati affetti da displasia dell’anca; 574 
anche (1.32% del totale) hanno mostrato una displasia severa in accordo con 
la classificazione di Graf (Tipi D, III e IV). In merito al lato affetto, in 193 casi 
era coinvolta l’anca sinistra, in 183 casi l’anca destra e in 99 casi le anche 
erano coinvolte bilateralmente. Tra i 431 pazienti con anche displasiche, 315 
(73.09%) non avevano alcun noto e identificabile fattore di rischio per la DEA; 
80 (18.56%) avevano una storia familiare positiva per DEA; 24 (5.57%) erano 
in presentazione podalica all’epoca del parto o avevano adottato la posizione 
podalica per la maggior parte della gravidanza; 12 (2.78%) possedevano en-
trambi i fattori di rischio (tabella 3). In questa ampia casistica la manovra di 
Ortolani è risultata positiva in 61 anche (10.63%), mentre è risultata negativa 
nelle restanti anche (89.37%) (tabella 4).

Tabella 3. Correlazione tra i 
fattori di rischio e la DEA con 
l’età alla valutazione clinica 
ed ultrasonografica (F = sto-
ria familiare positiva e B = 
presentazione podalica).

Numero di 
pazienti

Fattori 
di rischio

Età media 
all’esame clinico 

e US (giorni)
Tipo D Tipo IIIa Tipo IIIb Tipo IV

315 45,44 154 141 4 16

80 F 34,09 44 36

24 B 32,96 17 6 1

12 F,B 33,67 3 9

Tipo di anca 
(sec. Graf)

Numero di anche Numero di anche con segno 
di Ortolani positivo (%)

Età media
(giorni)

D 298 1 (0.34) 43,47

IIIa 252 48(18.65) 35,39

IIIb 4 1(25) 124,75

IV 20 11(55) 36,15

Tabella 4. Correlazione tra 
il segno di Ortolani e la DEA 
con l’età alla valutazione cli-
nica ed ultrasonografica.
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Discussione e conclusioni
Non è possibile quindi affermare, oggi, che la displasia dell’anca sia sempre 
associata a dei segni clinici; un esame clinico e anamnestico (fattori di rischio) 
negativo non escludono a priori la presenza di una displasia. Porre in atto 
unicamente uno screening selettivo basato sui fattori di rischio o affidarsi 
esclusivamente alla manovra di Ortolani è a nostro avviso fonte inevitabile di 
diagnosi tardive. Secondo altri autori [11,12], invece, l’attenzione del medico 

esaminatore dovrebbe essere rivolta proprio a trovare quei segni clinici che 
consentiranno di fare una diagnosi o perlomeno di sospettarla. Distinguere 
un click da un clunk sarà fondamentale perché questa distinzione sarà fonda-
mentale per la prognosi del neonato. Infatti un click non necessiterà di alcun 
ulteriore controllo, mentre in presenza di un clunk saranno necessari ulte-
riori approfondimenti specialistici (visita ortopedica) o strumentali (ecografia 
o radiografia). A nostro parere, affidare il futuro di un’anca e di un neonato 
alla difficile distinzione tra diversi rumori articolari pare molto rischioso. Gli 
stessi autori ammettono che distinguere all’esame clinico una lieve lassità da 
una reale instabilità richiede molta esperienza ed abilità [11] e riportano che 
un bambino con esame clinico negativo alla nascita può sviluppare una lussa-
zione nel tempo. Cosa significa? Che da un’anca morfologicamente normale e 
quindi sana possa svilupparsi una DEA o che l’esame clinico è risultato norma-
le pur in presenza di una anomalia? Sono due cose diverse, entrambe inquie-
tanti; propendiamo a pensare, alla luce dei dati sopra riportati [7,13] che un 
esame clinico negativo non possa escludere la presenza di un’anca displasica. 
Una diagnosi tardiva porta inevitabilmente ad un aumento delle procedure 
chirurgiche e ad un risultato peggiore [11], per contro, è stato riportato che lo 
screening ultrasonografico generale riduce il tasso di procedure operative per 
la DEA [14]. Le cause legali per mancata diagnosi di DEA sono in aumento nel 
Regno Unito, dove rappresentano la terza causa più frequente di controversia 
legale in ambito ortopedico, e negli USA [15]. Anche in Italia sono inoltre in 
aumento, nei centri di riferimento per la chirurgia di questa patologia, i casi 
con diagnosi mancata o tardiva di DEA, da quando sono state poste in atto 
in alcune regioni le Linee Guida Americane per lo screening clinico della DEA 
proposte nel 2000 e nel 2006 e revisionate nel 2016 [12,16]. In questi con-
tenziosi la domanda che viene inevitabilmente posta è: c’erano altri strumenti 
oltre all’esame clinico per valutare precocemente la presenza di una DEA? 

Figura 1. Algoritmo decisio-
nale proposto dagli autori 
[17].
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La risposta è ovviamente: si. Considerare, infine, il sesso femminile un fattore 
di rischio è corretto; escludere tuttavia a priori tutti i neonati di sesso maschi-
le da uno screening ecografico non da credito ai dati riportati in letteratura 
[7,13]. In entrambe le casistiche, infatti, la percentuale di DEA nei maschi ri-
portata è stata del 18% e del 17.4%.
Alla luce di quanto sopra riportato la strategia più efficace per una diagnosi ed 
un trattamento precoci della DEA appare la seguente (figura 1):

· screening clinico a tutti i neonati (per verificare subito la presenza di 
segni di instabilità dell’anca, quali il segno di Ortolani e Barlow);

· esame ecografico alla nascita in presenza di segni clinici positivi (Orto-
lani, Barlow) o dubbi, in presenza dei fattori di rischio universalmente 
riconosciuti (familiarità e presentazione podalica senza distinzione di 
sesso);

· screening ecografico a tutti i neonati tra la quarta e la sesta settima-
na di vita (perché in assenza di segni clinici e di fattori di rischio può 
esserci displasia, perché si riducono, a questa età, i controlli ecografici 
e i trattamenti superflui, perché in caso di displasia grave si può co-
munque ancora attuare un trattamento precoce, in una fascia di età in 
cui il potenziale di guarigione dell’anca è ancora molto elevato) [17].
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       Introduzione
 Il danno iatrogeno rappresenta un rischio 

per qualunque paziente sottoposto a cure sani-
tarie.
Oltre un secolo fa, Florence Nightingale, pionie-
ra dello sviluppo di strumenti di sorveglianza 
nell’assistenza sanitaria, evidenziava che le 
conseguenze delle cure erano, a volte, le cause 
primarie delle sofferenze del paziente [1].
Nel 1914, il chirurgo americano Codman, pre-
cursore della moderna medicina preventiva, af-
fermava che “ogni ospedale dovrebbe seguire 
tutti i pazienti trattati sufficientemente a lungo 
per determinare se il trattamento ha avuto suc-
cesso, e quindi per chiedersi ‘se non ha avuto 
successo, perché non l’ha avuto’, allo scopo di 
prevenire simili fallimenti in futuro”. Per questo 
introdusse una “end result card”, dove riportare 
dati clinici e outcome di ogni paziente trattato, 
per condividere errori ed esperienze e miglio-
rare la qualità delle cure, imparando dagli errori 
degli altri [2]. 
Quasi 30 anni dopo, attività umane ad alto ri-
schio, come l’aviazione, iniziarono a sviluppare 
programmi di gestione del rischio capaci di inter-
cettare gli errori e di fornire i mezzi per ridurne 
le conseguenze nel caso in cui essi non fossero 
stati evitati. 
I medici, come i piloti degli aerei, devono garan-
tire prestazioni ad alto livello, in un ambiente ad 
alto rischio dove gli errori potrebbero costare la 
perdita di vite umane. Partendo da tale conside-
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Riassunto 
Il termine anglosassone medication errors (MEs) indica l’errore nell’uso dei farmaci, 
definito come un errore nel processo di prescrizione, trascrizione, dispensazione, 
somministrazione, o monitoraggio di un farmaco. I MEs possono essere commessi 
da qualunque operatore del team clinico ed avere un impatto sul paziente di entità 
variabile (da nessun danno alla morte).
I pazienti pediatrici sono maggiormente esposti, rispetto agli adulti, ai MEs e ai 
loro effetti avversi. Nonostante ciò, i problemi relativi alla sicurezza della terapia 
farmacologica in pediatria non sono stati finora adeguatamente studiati. La scarsa 
disponibilità di farmaci sviluppati specificamente per uso pediatrico, il frequente 
ricorso a farmaci off-label o unlicensed, la necessità di calcolare dose e diluizione 
del farmaco in base al peso corporeo del paziente, e le limitate possibilità di 
comunicazione tra bambino e medico sono alcuni dei principali fattori alla base 
dell’aumentato rischio di MEs in ambito pediatrico. 
La promozione di una cultura della sicurezza all’interno della struttura sanitaria 
in cui si opera, lo sviluppo di specifici programmi di formazione per gli operatori, 
l’implementazione di sistemi di segnalazione dell’incidente, e l’impiego di specifiche 
tecnologie informatiche, svolgono un ruolo fondamentale nell’individuare e rimuo-
vere le debolezze del sistema, rendendo così più sicuro il processo di farmacoterapia.

Abstract 
A medication error has been defined as “an error in drug ordering, transcribing, 
dispensing, administering, or monitoring”.
Medication errors (MEs) may have a variable impact on the patient, ranging from 
no harm to death. Pediatric population is more exposed to MEs and their adverse 
effects than adults. Nevertheless, pediatric safety issues about pharmacological 
therapy have not been investigated enough until now.
A higher risk of MEs for pediatric population may be explained by physiological 
characteristics of newborn and children, limited availability of drugs specifically 
developed for pediatric use, common use of off-label or unlicensed drugs, need 
to calculate the appropriate drug dose based on the patient’s body weight, and 
limited communication abilities of children.
MEs may occur at any phase of the pharmacotherapy process and may involve 
every professional of the clinical team.
The promotion of a positive safety culture within a healthcare organization, the 
development of dedicated educational programs for health care professionals, the 
implementation of incident reporting systems, and the use of specific information 
technologies may play a crucial role in identifying and removing system failures, 
thus increasing the safety of pharmacological therapy in children.

Medication errors in childhood
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razione, negli anni ’50 nacquero i primi programmi di gestione del rischio 
negli ospedali degli Stati Uniti. 
Tali programmi vennero migliorati a partire dagli anni ’80. Nel 1999, l’In-
stitute of Medicine (IOM) statunitense pubblicò il report “To err is human: 
building a safer health system”, nel quale veniva segnalato che un elevato 
numero di pazienti subiva danni o andava incontro a morte in seguito ad 
eventi avversi avvenuti durante il ricovero in ospedale [3].
Nei reparti di degenza per adulti sono stati attuati interventi sempre più ef-
ficaci allo scopo di prevenire tali errori. Altrettanto, invece, non è stato fatto 
in ambito pediatrico, nonostante i rischi di errore, nei neonati e nei bambini, 
risultino più elevati [4,5].
Il presente articolo esamina le varie problematiche connesse agli errori 
nell’uso dei farmaci in Neonatologia e in Pediatria, e discute le possibili 
strategie per prevenirli e migliorare la sicurezza del paziente

L’errore umano
L’errore è insito nella condizione umana. Nel 1990, Reason definì l’errore 
come “il fallimento di una sequenza pianificata di azioni mentali e atti-
vità per raggiungere l’obiettivo desiderato, che non può essere attribui-
to al caso”. Reason distingueva gli errori attivi (active failures), facilmente 
identificabili per le loro conseguenze immediate, dagli errori latenti (latent 
failures), che restano silenti nel sistema finché un evento scatenante non li 
evidenzierà [6].
L’effetto combinato di errori attivi, commessi da singoli individui, e di erro-
ri latenti è ritenuto responsabile degli eventi avversi. Ogni professionista 
dell’equipe ospedaliera può commettere errori attivi. D’altro canto, informa-
zioni imprecise, ambiente stressante, formazione inadeguata e comunica-
zione inefficace rappresentano alcuni esempi di “latent failures”. Gli errori 
latenti, a differenza di quelli attivi, possono essere identificati e rimossi 
prima che si verifichi un evento avverso.
Secondo il “modello del formaggio svizzero”, proposto nel 2000 da Reason 
[7], ogni incidente non è la conseguenza di un singolo errore ma è il risulta-
to finale di una concatenazione di fattori, accidentalmente collocati in una 
certa sequenza, capace di penetrare o bypassare le barriere difensive del 
sistema, causando un incidente (Figura 1).

Figura 1. Modello del for-
maggio svizzero proposto da 
Reason
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Reason classifica gli errori attivi in errori di esecuzione ed errori intenziona-
li. I primi includono gli “slips”, ossia azioni eseguite in modo diverso da come 
pianificato, e i “lapses”, cioè errori provocati da una dimenticanza. Gli errori 
intenzionali, invece, includono i “rule-based mistakes”, conseguenti all’ap-
plicazione di una regola sbagliata per errata percezione della situazione, e i 
“knowledge-based mistakes”, dovuti alla mancanza di conoscenze o alla loro 
non corretta applicazione.
Sono stati proposti due diversi approcci per affrontare il problema dell’erro-
re umano. Il primo approccio, “basato sulla persona”, si concentra sul singolo 
individuo, visto come principale responsabile di un errore attivo per effetto 
della propria disattenzione, negligenza o dimenticanza. “L’approccio siste-
mico”, al contrario, considera le condizioni e l’ambiente di lavoro come fonti 
di errore [7], ed è quello più utilizzato. 

Medication errors: definizione, tipologia e gravità
L’IOM definisce i medical errors come “il fallimento nel portare a compimento 
un’azione come era stata pianificata o l’utilizzo di un piano sbagliato per 
raggiungere un obiettivo “ [3]. I medical errors includono tutti gli errori che 
si verificano in sanità e possono essere compiuti da qualunque professioni-
sta del team clinico, in ogni fase del processo assistenziale, dalla diagnosi al 
trattamento.
D’altro canto, con il termine medication errors (ME) si intende “qualsiasi 
evento evitabile che si verifichi nel processo di prescrizione, trascrizione, 
dispensazione, somministrazione o monitoraggio di un farmaco, indipen-
dentemente dal fatto che si sia verificato un danno o che il danno potesse 
verificarsi” [8].
L’evento avverso da farmaci (Adverse Drug Event, ADE) rappresenta, invece, 
“un danno risultante dall’intervento medico correlato ad un farmaco” [3]. 
L’ADE è considerato evitabile quando si associa ad un errore di terapia, non 
evitabile quando non è associato ad esso.

Un ME può verificarsi senza necessariamente causare un ADE, mentre 
quest’ultimo può verificarsi in assenza di un ME.
I ME possono coinvolgere ogni professionista dell’equipe clinica e sono clas-
sificati in 5 principali categorie, in base allo step in cui si è verificato l’errore 
(tabella 1).
Il ME più frequente è il sovradosaggio, quello meno frequente è l’intervallo 
ridotto tra le dosi [5]. 

Errori di prescrizione: prescrizione al di fuori delle indicazioni terapeutiche; prescrizione orale 
o telefonica; associazione inappropriata di farmaci; errata scelta della forma farmaceutica; 
raccolta incompleta delle informazioni riguardanti il paziente (es. allergie, G6PD carenza); 
grafia incomprensibile; prescrizione incompleta; utilizzo di abbreviazioni non standardizzate

Errori di trascrizione/interpretazione: prescrizione medica non correttamente riportata sulla 
scheda della terapia; abbreviazioni e/o indicazioni ambigue; informazioni incomplete relative 
alla dose e alla via di somministrazione

Errori di preparazione: diluizioni e ricostituzioni non corrette; miscelazione di farmaci 
fisicamente o chimicamente incompatibili tra loro o con le soluzioni utilizzate per la diluizione

Errore di distribuzione: discrepanza tra quanto prescritto e quanto dispensato da parte del 
farmacista

Errore di somministrazione: discrepanza tra quanto prescritto dal medico e quanto realmente 
somministrato al paziente

Tabella 1. Principali tipi di 
errore nel processo di tera-
pia farmacologica
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Sono state proposte altre due classificazioni dei ME. La prima, basata sulla 
gravità degli errori, riconosce sei livelli di gravità crescente, che vanno dal 
livello 1 “nessun danno” al livello 6 “morte” [9]. La seconda classificazione è 
basata sulle cause e identifica errori di commissione ed errori di omissione. 
I primi si verificano quando viene eseguito un ordine non richiesto, non 
necessario o applicato in modo errato [10]. Gli errori di omissione si veri-
ficano invece quando un farmaco non viene prescritto o quando il farmaco 
prescritto non viene somministrato al paziente [10,11].

Errori nell’uso dei farmaci in età pediatrica
In ambito pediatrico, vengono segnalati tassi di ME che variano da 0,15 
[12] a 55 [8] per 100 ricoveri in base al setting dello studio e al metodo di 
rilevamento utilizzato. 
Uno studio, condotto su un’ampia popolazione pediatrica in regime di rico-
vero, ha documentato un tasso di ME del 5,7% e di ADE pari allo 0,24%. Il 
tasso di potenziali ADE (1,1%) era 3 volte maggiore di quello riscontrato in 
un precedente studio su adulti ospedalizzati e risultava significativamente 
più alto nei neonati ricoverati nelle Unità di Terapia Intensiva Neonatale 
(UTIN). La maggior parte dei potenziali ADE avveniva in fase di prescrizio-
ne (79%) e riguardava il dosaggio dei farmaci (34%). Con minore frequenza 
venivano rilevati errori nella via di somministrazione (in particolare quel-
la endovenosa), nella trascrizione o nella frequenza di somministrazione. I 
farmaci maggiormente coinvolti erano gli antibiotici, seguiti da analgesici, 
sedativi, elettroliti, fluidi e broncodilatatori [8]. 
Il neonato è più esposto, rispetto al bambino e all’adulto, ai ME e ai loro 
effetti a causa di alcune sue peculiarità (Tabella 2).

Piccole dimensioni

Immaturità fisiologica epato-renale [13] 

Immaturità farmacocinetica (soprattutto nel pretermine) [14]

Limitate capacità compensative [15] 

Rapidi cambiamenti di peso e di superficie corporea legati alla crescita

Impossibilità di comunicare col caregiver [9]

Incapacità di prendere parte al processo di identificazione

Difficile distinguibilità dei singoli individui in base all’aspetto fisico, specie nei primi giorni di vita [16]

Possibile perdita o rimozione dei braccialetti identificativi [16] 

Frequente uso di farmaci unlicensed e off-label [17]

Particolarità ambientali delle Unità di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN) [18]

Nella popolazione neonatale, i dati su farmacocinetica, dosaggio, uso clini-
co, efficacia e sicurezza di molti farmaci sono scarsi e da ciò deriva l’uso 
frequente di farmaci non autorizzati o off-label [14]. Circa il 10% delle pre-
scrizioni in terapia intensiva riguarda farmaci senza licenza, mentre il 55% 
di esse riguarda farmaci off-label [19]. L’uso di farmaci senza licenza, nel 
neonato, è più frequentemente associato a ME rispetto all’uso di farmaci 
autorizzati [17].
I ME rappresentano circa il 50% delle complicanze iatrogene nelle UTIN [20]. 
L’UTIN è un sistema complesso, il cui ambiente è spesso caotico, con molti ri-
coveri non pianificati di pazienti in condizioni critiche e che richiedono cure 
intensive. Nei sistemi complessi, la dedizione, la formazione e la vigilanza 
del personale è insufficiente per evitare errori [18]. Numerosi altri fattori 
contribuiscono ad aumentarne il rischio: il carico di lavoro, la carenza di 

Tabella 2. Fattori che ren-
dono il neonato particolar-
mente suscettibile ai ME e ai 
loro effetti.
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personale, il cambio turno dei caregivers, la scarsa comunicazione nel team, 
il turno diurno, la scarsa conoscenza delle procedure, l’uso inappropriato 
della tecnologia, l’inadeguato training, la mancata consapevolezza dell’erro-
re [21-23], l’inesperienza [23], la disattenzione, la distrazione, la fretta e la 
stanchezza [21].
Il più frequente ME in età neonatale è l’errore di dosaggio [24]. Uno dei più 
temibili e potenzialmente fatali errori di dosaggio è il cosiddetto “ten-fold 
error”, che consiste nella somministrazione di un farmaco ad una posologia 
10 volte superiore a quella prescritta, a causa di una svista sul punto de-
cimale (es. 1.0 mg può essere letto come 10 mg). Il 47% delle dosi sommi-
nistrate in età neonatale sarebbe almeno 10 volte maggiore del necessario 
[25]. La farmacopea USA raccomanda di omettere sempre lo zero decimale 
dopo il punto, di mettere sempre lo zero decimale prima del punto e di ar-
rotondare all’unità le dosi di alcune categorie di farmaci.
In età pediatrica, inoltre, risulta aumentato il rischio di ME in fase di sommini-
strazione in quanto le dosi sono calcolate in base al peso, le soluzioni spesso 
devono essere diluite ed il paziente non è in grado di individuare errori di 
terapia, né può comunicare, in genere, gli effetti avversi [26]. I genitori spesso 
segnalano errori che non sarebbero altrimenti documentati; tuttavia, le fami-
glie vengono coinvolte poco nel processo di sorveglianza [27]. 
Una recente review di Krzyzaniak et al [25] ha preso in esame i ME com-
messi più frequentemente in ambito neonatale e pediatrico, classificandoli a 
seconda della fase della terapia farmacologica interessata. Gli errori di pre-
scrizione sono stati quelli segnalati più frequentemente, sia in età neonatale 
(14-74%) che in età pediatrica (10-74%), seguiti dagli errori di somministra-
zione (31-63% in età neonatale, 12,8-73% in età pediatrica).

Strategie per prevenire l’errore nell’uso dei farmaci
Promuovere una cultura della sicurezza rappresenta lo strumento più im-
portante per prevenire i ME. Un ambiente di lavoro dove la cultura della 
sicurezza sia diffusa e la sicurezza del paziente sia considerata più impor-
tante dell’efficienza e della produttività è generalmente altamente affidabile 
e capace di garantire la sicurezza del paziente. 
La cultura della sicurezza di un’organizzazione dipende dai valori del grup-
po ed individuali, dalle competenze, dai modelli comportamentali e dai fat-
tori che influenzano la capacità e l’impegno per la sicurezza [28].
Misurare la sicurezza del neonato è il primo passo nella prevenzione dei ME, 
perché consente di proporre nuove strategie preventive e di monitorarne 
gli effetti. La migliore misura della sicurezza del paziente è rappresentata 
dalle percentuali di eventi, ottenute da segnalazioni, osservazione diretta e 
revisione di cartelle [29].
Uno dei metodi più diffusi per indagare i processi implicati nei ME è l’inci-
dent reporting (IR), un sistema di segnalazione dell’incidente utilizzato per 
rilevare aree ad alto rischio, modificabili con cambiamenti strutturali nell’or-
ganizzazione sanitaria. Esistono due principali tipi di IR: obbligatorio e vo-
lontario. Il primo prevede un set di “eventi sentinella”, tra i quali scegliere 
quello da segnalare. Si definisce “evento sentinella” un evento avverso di 
particolare gravità, potenzialmente evitabile, dal quale può derivare morte 
o grave danno al paziente e che causa una perdita di fiducia dei cittadini 
nei confronti del servizio sanitario. Il secondo tipo di IR consente di segna-
lare qualsiasi tipologia di evento, focalizzandosi sui near-misses, i quasi-
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incidenti, e permette di individuare i punti deboli del sistema sanitario [30]. 
Il sistema volontario richiede la fiducia dei caregivers, che devono superare 
barriere culturali e la paura di punizioni o di problemi medico-legali. Un ap-
proccio volontario e non punitivo fornisce importanti informazioni su tipo, 
eziologia e outcome degli incidenti in UTIN e suggerisce strategie di elusione 
adatte [15]. Un sistema volontario, anonimo e legato alla specialità sembra il 
più efficace nel migliorare la sicurezza del paziente, identificando una varie-
tà di ME in UTIN e promuovendo l’apprendimento collaborativo tra diverse 
discipline [31].
Un altro strumento di gestione del rischio è l’audit sulla sicurezza. L’audit 
eseguito subito dopo i turni di lavoro in UTIN sembra molto efficace. Infatti, 
fornisce un feedback immediato sull’efficienza del team, identifica subito un 
ampio range di errori e di significativi problemi di sicurezza e fa sì che gli 
operatori sanitari coinvolti adottino rapidi cambiamenti nella pratica clinica 
per migliorare la sicurezza dei pazienti [32].
Per ridurre il rischio di ME si sono sviluppate molte procedure interventisti-
che e risulta essenziale che lo staff dell’UTIN sia coinvolto nella prevenzione 
[18,33]. Esistono due diverse strategie. La prima individua i fattori com-
portamentali che favoriscono gli errori, e riprogetta il lavoro del reparto in 
modo da ridurli al minimo; la seconda progetta e realizza sistemi affidabili 
per prevenire gli errori o per intercettarli prima che possano raggiungere il 
paziente [22]. 
Le carenze del sistema rappresentano la principale fonte di errori, ma anche 
il comportamento dei singoli professionisti gioca un ruolo nel verificarsi dei 
ME. Pertanto, l’istruzione e l’addestramento dei caregivers è un importante 
step nella prevenzione dei ME [34,35], pur non risultando sufficienti, da soli, 
a garantire un’adeguata sicurezza [35]. I programmi di formazione mirano a 
migliorare la comunicazione, all’interno del team e tra caregivers e pazienti, 
e ad addestrare gli operatori all’esecuzione di operazioni relative alla tera-
pia farmacologica (calcolo del dosaggio, monitoraggio del paziente). 
Per ridurre il rischio di ME nei neonati è stato, inoltre, elaborato un sof-
tware che descrive caratteristiche del farmaco, via di somministrazione e 
interazioni farmacologiche, calcola la giusta prescrizione, permette di creare 
un fascicolo personale con i dati clinici del paziente, funziona offline e può 
essere periodicamente aggiornato [36]. 
Particolare attenzione è stata rivolta alla corretta prescrizione del farmaco, 
nella quale andrebbero riportate tutte le informazioni che riguardano pa-
ziente, nome del farmaco, dose, quantità, via e frequenza di somministra-
zione, durata della terapia e nome del prescrittore. 
Un ulteriore contributo ai fini della riduzione dei ME può venire dalla pre-
senza a tempo pieno, in UTIN, di un farmacista clinico responsabile della 
preparazione e distribuzione dei farmaci [37], il quale effettui una revisione 
delle prescrizioni, suggerisca eventuali cambiamenti nella terapia, esegua il 
monitoraggio farmacocinetico e aiuti a pianificare la dimissione [20]. 
Per prevenire l’errore di distribuzione, sono state introdotte le liste dei 
farmaci “sosia” o LASA (Look-Alike/Sound-Alike), che possono essere scam-
biati con altri farmaci per la somiglianza grafica della loro confezione e/o 
a causa della fonetica del loro nome. Tali farmaci non devono essere con-
servati nel carrello della terapia ma vanno tenuti separati e resi ben ri-
conoscibili con contrassegni supplementari e codici colore condivisi tra 
farmacia e reparti di degenza.
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Gli infermieri svolgono un importante ruolo nella prevenzione dei ME. In-
tervenendo, di norma, nelle fasi finali del processo di farmacoterapia, essi 
possono rilevare errori commessi dai medici durante la prescrizione e in-
tercettarli prima che raggiungano il paziente [38,39]. Gli infermieri, inoltre, 
dovrebbero verificare l’esattezza del calcolo della dose prescritta, documen-
tare ogni ordine verbale dei prescrittori e ripetere gli ordini ricevuti per ve-
rificarne l’esattezza [37]. Il loro operato dovrebbe ispirarsi ai “Six Rights of 
Medication Administration”, facendo in modo che il farmaco giusto sia som-
ministrato all’individuo giusto, nella giusta dose, al momento giusto, attra-
verso la giusta via di somministrazione, con la documentazione giusta [11].
Le tecnologie informatiche offrono un supporto rilevante nella prevenzione 
dei ME. La tecnologia più diffusa in ambiente ospedaliero è quella denomi-
nata Computerized Physician Order Entry (CPOE), caratterizzata dalla pre-
scrizione informatica del farmaco. Quasi tutte le tipologie esistenti di CPOE 
sono integrate con un software di supporto alle decisioni cliniche (“Clinical 
decision support”, CDS), che dà avvisi o suggerimenti su dosi, orari e fre-
quenza di somministrazione del farmaco [40]. Nel sistema CPOE completo, 
schematizzato in Fig. 2, il medico prescrive un farmaco col supporto del 
CDS, dopodiché l’informazione viene trasmessa al software della farma-
cia. A ciò segue l’attivazione di un robot che legge la prescrizione, prepara 
l’unità-dose di farmaco per quel determinato paziente, da somministrarsi 
a un’ora stabilita e attraverso una specifica via, e vi applica un codice a 
barre contenente tutte le informazioni necessarie. L’unità-dose viene poi di-
stribuita al reparto di degenza del paziente. L’infermiera porta l’unità-dose 
del farmaco al letto del paziente, scansiona il barcode del proprio badge 
identificativo, quello del braccialetto del paziente e quello dell’unità-dose. 
Lo scanner lettore trasmette tali dati al sistema informatico, che verifica la 
corrispondenza con la prescrizione iniziale e, in caso affermativo, autorizza 
l’infermiera a somministrare la dose del farmaco. Infine, l’infermiera dà con-
ferma al sistema dell’avvenuta somministrazione del farmaco [22].
Con l’introduzione del CPOE, il tasso di errore non ha subito variazioni, 
mentre esso è diminuito dal 53% al 34% quando il CPOE veniva integrato 

Figura 2. Illustrazione sche-
matica della tecnologia Com-
puter Physician Order Entry 
(CPOE).
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col CDS. Il tasso degli errori di prescrizione, ma non quello degli errori 
di trascrizione, è stato modificato grazie all’implementazione di questo 
sistema; il sovradosaggio è stato l’errore intercettato più spesso [5]. Una 
recente review ha documentato che l’uso del CPOE e la presenza di un 
farmacista clinico riducono i ME. Tuttavia, ad oggi, nessuno studio ha evi-
denziato una riduzione significativa del rischio potenziale di ME per il 
paziente pediatrico [41]. 
Dopo l’introduzione dei sistemi CPOE, sono stati identificati nuovi tipi di 
ME. In primo luogo, i medici possono erroneamente selezionare un farmaco 
non richiesto da un elenco di farmaci proposti [24]. Inoltre, i medici posso-
no ignorare un avviso del sistema in quanto non è loro chiaro il significato 
dell’avviso stesso, che viene percepito, quindi, come inappropriato. Intro-
durre una spiegazione degli avvisi del sistema può essere uno strumento 
utile per far sì che i medici li prendano in considerazione [5]. Nonostante i 
potenziali benefici dell’uso del CPOE nella prevenzione dei ME, tale sistema 
non è stato ancora introdotto in gran parte degli ospedali, a causa di ostacoli 
organizzativi, resistenza al cambiamento e costi elevati. In futuro, la qualità 
del processo di implementazione del CPOE sarà un fattore decisivo nel de-
terminarne il successo o il fallimento [42].
Di recente, è stata sviluppata un’applicazione per telefoni cellulari in grado 
di guidare i caregivers durante tutte le fasi della rianimazione cardiopolmo-
nare pediatrica, dalla preparazione alla somministrazione di farmaci vasoat-
tivi per infusione continua. Con il suo utilizzo, il tasso di ME sarebbe passato 
dal 70% allo 0% [43]. 

Conclusioni. 
I pazienti in età neonatale e pediatrica sono più esposti, rispetto agli adulti, 
agli errori nell’uso dei farmaci in ambito ospedaliero. Tale tipologia di errori 
può verificarsi in tutte le fasi del processo in cui si articola la terapia farma-
cologica e può interessare tutte le figure professionali del team clinico.
La sicurezza del paziente dipende dall’organizzazione delle cure e dall’im-
plementazione di strategie atte a prevenire gli errori o a mitigarne le con-
seguenze quando essi si verificano. La promozione di una cultura della sicu-
rezza all’interno della struttura organizzativa, lo sviluppo di programmi di 
formazione per gli operatori sanitari e di un sistema di segnalazione dell’inci-
dente, nonché l’impiego di tecnologie informatiche, possono svolgere un ruo-
lo fondamentale al fine di individuare e rimuovere le debolezze del sistema, 
rendendo più sicuro il processo di terapia farmacologica in età pediatrica.
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         Breve storia e principi dell’Osteopatia
      L’osteopatia è una terapia manuale ideata 
dal Dott. Andrew Taylor Still (1828-1917), medi-
co, che ha svolto la professione in Kansas e in 
Missouri nella seconda metà dell’Ottocento. In un 
momento di crisi personale e professionale, a se-
guito di approfonditi studi di anatomia e fisiolo-
gia, ha colto l’importante relazione tra mobilità 
del sistema muscolo scheletrico e stato di salute 
della persona. Sulla base di queste riflessioni il 
Dott. Still, “the old doctor” come amavano chia-
marlo i suoi allievi, ha ideato un approccio ma-
nuale al fine di identificare aree di ridotta mobi-
lità osteo articolare e ripristinarne una mobilità 
ottimale, mediante opportune manipolazioni [1]. 
Nel 1892 ha fondato la prima scuola di osteopa-
tia, l’American School of Osteopathy, a Kirksville 
(Missouri), dove ancora oggi è presente la più im-
portante Università di Medicina e Osteopatia (A.T. 
Still Osteopa[thic Medical University).
Tra i suoi studenti il Dr. Sutherland (1873-1954), 
affascinato da studi di anatomia a neurologia, ha 
introdotto il concetto di osteopatia in ambito cra-
niale, che focalizza l’attenzione sulla relazione tra 
le strutture osteo-articolari cranio-vertebrali e il 
funzionamento del sistema nervoso [2].
L’applicazione dell’osteopatia in ambito pediatrico 
è merito della Dott.ssa Viola M. Frymann (1921-
2016), medico inglese, vissuta a San Diego (Cali-
fornia) dove ha fondato l’Osteopathic Center for 
Children, centro medico dedicato alla cura di bam-
bini e all’insegnamento dell’Osteopatia tradizio-
nale. La Dott.ssa Frymann, che nel suo lavoro ha 
mostrato grandi competenze tecnico professionali 
associate a una profonda umanità, è il riferimento 
internazionale per l’osteopatia pediatrica [3].

Riassunto
L’osteopatia è una terapia manuale che consiste in delicate mobilizzazioni del 
sistema muscolo-scheletrico.
I principi su cui si basa trovano spiegazione nelle conoscenze di anatomia e fisio-
logia. Il paziente viene considerato nella sua globalità, come una unità funzionale 
in cui tutte le parti sono collegate.
La proposta dell’osteopatia in ambito pediatrico fa riferimento agli insegnamen-
ti della Dott.ssa Viola Frymann, richiede conoscenze specifiche e un adeguato 
training formativo. Sono necessarie competenze mediche, per un adeguato inqua-
dramento clinico, e una particolare sensibilità percettiva per entrare in contatto 
con i delicati tessuti del neonato e del bambino. Gli ambiti di applicazione sono 
molteplici. I motivi di consulto più frequenti sono le problematiche muscolo sche-
letriche e posturali (es. plagiocefalia). Inserita in un progetto riabilitativo può es-
sere di supporto in bambini con disturbi dello sviluppo. L’osteopatia ha un grande 
valore anche nella prevenzione, per migliorare l’assetto posturale, la motricità e la 
stabilità neurovegetativa del neonato, al fine di favorire la crescita e lo sviluppo 
neuromotorio. L’esperienza dell’ambulatorio di follow up neuro evolutivo presso 
l’Ospedale di Desenzano del Garda rappresenta un modello in cui l’osteopatia è 
stata inserita in una presa in carico precoce e integrata del bambino. È impor-
tante che il pediatra conosca le basi razionali dell’osteopatia, per considerarne 
il potenziale.

Abstract
Osteopathy is a manual therapy that consists of gentle manipulation of the muscu-
loskeletal system. The scientific principles are based on anatomy and physiology. 
Osteopathy recognize the importance of considering the patient as a whole person 
and sees an interrelated unity in all systems of the body. Pediatric osteopathy, 
according with the teachings and the model of Dr. Viola Frymann, require specific 
competences and training. Medical skills are useful to have a clinical vision of 
the patients, and soft palpatory sensitivity is necessary to contact delicate tis-
sues of the newborn. The main reasons for consultation are musculoskeletal and 
postural problems (es. plagiocephaly). For children with neurological disorders, 
osteopathy could be considered as complementary treatment in the rehabilitative 
program. Osteopathic treatment have a potential role also in prevention, to im-
prove postural assessment, motricity and neurovegetative stability, and promote 
neurodevelopment of the baby. In Desenzano del Garda Hospital, osteopathy is 
proposed in the “Neurodevelopmental Follow up Service” and represent a model 
of an integrated early approach. It is important for pediatricians to know rational 
background of osteopathy, in order to consider its potential.

Parole chiave: eopatia Pediatrica, Approccio integrato, Prevenzione, Interven-
to Precoce, Plagiocefalia.
Key words: Pediatric Osteopathy, Integrative approach, Prevention, Early 
intervention, Plagiocephaly.
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L’osteopatia si basa su un attento esame clinico e palpatorio dei tessuti per 
identificare aree di ridotta o alterata mobilità, definite disfunzioni somati-
che (codificate all’interno dell’International Classification of Diseases (ICD-
10 Segmental and Somatic Dysfunction) [5]. Il trattamento consiste nella 
proposta di manipolazioni precise e delicate, finalizzate a ripristinare una 
buona mobilità muscolo articolare, favorire una buona circolazione artero-
venosa e un buon drenaggio linfatico. La comprensione delle tecniche, ba-
sate su precisi principi neuro-fisiologici, consente di coglierne il razionale 
di applicazione e considerare la sua integrazione nel percorso di cura del 
paziente, in una ottica di medicina integrata [6].
I principi dell’osteopatia, proposti dal Dott. Still, lasciano intravedere la com-
plessità della proposta.
1 “IL CORPO È FATTO PER IL MOVIMENTO”. Il sistema osteo articolare è strut-
turato con grande precisione in funzione del movimento. Anche gli altri ap-
parati e sistemi sono animati dal movimento, si pensi al sistema cardio cir-
colatorio, al sistema respiratorio, alla mobilità dei visceri quale per esempio 
la peristalsi intestinale. Secondo il Dott. Still una buona mobilità è requisito 
fondamentale per buon funzionamento del nostro organismo. “Fin quando 
ciascuna articolazone è libera di eseguire il proprio movimento specifico, ne 
risulta una funzione efficiente”[1].
2 “IL CORPO È UN’UNITÀ FUNZIONALE”. Il corpo umano non funziona in parti 
separate, ma come unità funzionale anatomo-fisiologica. Principale sistema di 
connessione è il sistema fasciale-connettivale “L’anatomia del corpo è collegata 
da sistema circolatorio, respiratorio, linfatico e nervoso. Al di sopra di tutti que-
sti sistemi è il sistema fasciale che collega il corpo nella sua globalità” (A.T. Still) 
”[1]. I tessuti connettivi sono alla base della diagnosi palpatoria e della terapia 
manipolativa. Altro importante sistema di connessione è il sistema circolatorio, 
che il Dott. Sill intendeva come circolazione di tutti i fluidi (sangue, linfa, liquido 
cefalorachidiano). “Il corpo umano è una macchina che viene fatta funzionare 
dalla forza invisibile chiamata vita e per farla andare in maniera armoniosa è 
necessario che il sangue, i nervi e le arterie siano liberi dal punto in cui vengono 
generati fino alla loro destinazione” (A.T. Still) [1].
Il principio di Unità del corpo si riferisce anche al considerare il paziente 
come persona, quindi come una creatura dotata di corpo, mente, spirito. 
“L’uomo è un essere con un corpo fisico, mentale e emotivo. Non è possibile 
influenzare un qualsiasi aspetto del suo essere, senza condizionare gli altri” 
(V.M. Frymann) [3].
3 “IL CORPO POSSIEDE MECCANISMI DI AUTOREGOLAZIONE”.
Si riferisce alle capacità del corpo di adattarsi al cambiamento attraverso 
modificazioni fisiologiche a livello cardio-circolatorio, metabolico e biochi-
mico, al fine di mantenere l’omeostasi. “L’osteopatia, è la chiave che permette 
di liberare le forze omeostatiche presenti all’interno dell’organismo”. (Still) [4]. 
Saper influire su questi meccanismi di auto-preservazione è la forma più com-
pleta di medicina preventiva” (Frymann) [3]. Nella relazione con il paziente 
l’osteopata si pone in un atteggiamento di collaborazione.
4 “STRUTTURA E FUNZIONE SONO INTERDIPENDENTI”. Osservando la cre-
scita e lo sviluppo del bambino, si vede come la struttura del sistema 
muscolo-scheletrico si modifica per una funzione, che nei primi anni di 
vita è prevalentemente rappresentata dal movimento. In modo reciproco 
si può osservare come la funzione movimento modifica la struttura mu-
scolo scheletrica. Si può cogliere anche una correlazione tra la conforma-
zione delle strutture muscolo scheletriche e il funzionamento dei sistemi 
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viscerali in esse contenuti. “Attenendosi all’anatomia dello sviluppo, diviene 
evidente che la struttura è forgiata dal movimento. L’integrità strutturale, 
che consente la libertà di movimento fisiologica, permette la funzione effi-
ciente di tutti i sistemi del corpo, influenzati da riflessi somato-viscerali e 
viscero-somatici [7].

L’osteopatia rivolta al bambino
La proposta dell’osteopatia al bambino richiede competenze specifiche e un 
approccio diverso rispetto all’adulto. Resta valido il concetto che il bambino 
non è un piccolo adulto [8].
A fronte di diverse proposte, talora distanti dagli insegnamenti originari, l’o-
steopatia tradizionale in ambito pediatrico fa riferimento agli insegnamenti 
e alla modalità di lavoro della Dott.ssa Viola Frymann.
I momenti importanti del consulto sono anamnesi, valutazione e trattamen-
to. Sono necessarie competenze mediche per valutare la pertinenza del con-
sulto e riconoscere eventuali controindicazioni. La valutazione pone atten-
zione all’osservazione dell’assetto posturale e del movimento. Lo studio del 
comportamento motorio del bambino e l’interpretazione funzionale della 
sua motricità, fornisce informazioni sulla maturazione neurologica e offre 
un canale di relazione, considerato che il movimento è la prima forma di 
comunicazione del neonato [9].
Si prosegue con una valutazione del micromovimento dei tessuti, per rilevare 
aree di particolare tensione o ridotta mobilità. La proposta di trattamento, ba-
sato su mobilizzazioni molto precise e delicate, richiede un training specifico 
e lo sviluppo di una sensibilità percettiva adatta ad entrare in contatto con i 
delicati tessuti del neonato e del bambino. La presa in carico è personalizzata 
e prevede tempistiche diverse in base alla risposta al trattamento e alle pro-
blematiche riscontrate [10].
Si possono identificare diversi ambiti di intervento.
Disturbi posturali e di tipo funzionale.
I principali motivi di consulto sono disturbi di tipo posturale o muscolo-
scheletrico.
Nel primo anno di vita il motivo più frequente è la plagiocefalia posizionale 
non sinostotica. La plagiocefalia non è solo un problema di forma, coinvolge 
anche la funzione e può essere considerato un buon modello di riferimento 
per comprendere l’approccio osteopatico. È dimostrata una correlazione tra 
plagiocefalia e disturbi associati sia a breve che a lungo termine: compensi 
posturali, alterazioni muscolo-scheletriche (es. torcicollo), disturbi visivi e 
temporo-mandibolari, ritardo nello sviluppo neuromotorio [10-12].
Il trattamento osteopatico può contribuire a modificare la forma del cranio 
[13] e migliorare l’assetto posturale [14]. La gestione richiede necessariamente 
il coinvolgimento dei genitori per l’educazione posturale e la proposta di sti-
moli adeguati a domicilio. Alcuni studi supportano l’appropriatezza e l’efficacia 
dell’approccio osteopatico per i bambini con plagiocefalia posizionale [15-17].
Nelle età successive l’osteopatia può essere di supporto per la gestione di pro-
blematiche ortopediche (atteggiamenti scoliotici, dimorfismi), oculari (strabi-
smo, difetti di convergenza), disturbi della sfera odontoiatrica e otorinolaringo-
iatrica. È implicito che la gestione di tali condizioni richiede la stretta collabo-
razione con gli specialisti di riferimento.
Un altro ambito di applicazione, soprattutto nel lattante, è rappresentato 
da disturbi gastrointestinali di tipo funzionale (coliche gassose, reflusso ga-
stroesofageo, stipsi), dopo che una adeguata diagnosi differenziale ha esclu-
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so una patologia organica. Il razionale di applicazione è che il trattamento 
osteopatico può favorire un miglioramento delle funzioni neurovegetative 
(ritmo sonno veglia, alimentazione, digestione) [3].
Prevenzione
La prevenzione è un aspetto fondamentale della pratica osteopatica.
Durante la prima visita di un neonato è molto importante osservare la po-
stura, la motricità spontanea e la motricità evocata, e ricercare eventuali 
asimmetrie e preferenze di lato.
La valutazione osteopatica, attraverso una palpazione percettiva delicata 
può identificare la presenza di asimmetrie posturali e restrizioni di mobilità 
in particolare a livello della regione cranio cervicale e lombosacrale. Uno 
studio eseguito dalla Dott.ssa Frymann su 1250 neonati ha osservato come 
la maggior parte dei neonati presenti delle alterazioni nella mobilità a li-
vello cranio vertebrale e pelvico a seguito delle tensioni a cui è sottoposto 
durante il travaglio e il parto [18]. Queste condizioni spesso asintomatiche 
potranno influenzare lo sviluppo motorio e posturale del bambino, e durante 
la verticalizzazione condizionare l’assetto della colonna vertebrale. Il Dott. 
Sutherland scriveva “As the twig is bent, so the tree inclines”[2].
Supporto al bambino con patologia cronica
Per il bambino con patologia cronica è fondamentale l’approccio multidi-
sciplinare. Per alcune condizioni (bambino con disturbi dello sviluppo neu-
romotorio, disturbi dell’apprendimento e del comportamento), l’osteopata 
può inserirsi nella rete di professionisti. Presupposto della proposta è una 
adeguata preparazione dell’osteopata e la definizione di un programma di 
intervento a lungo termine, inserito in un progetto riabilitativo. Il lavoro 
svolto dalla Dott.ssa Frymann presso l’Osteopathic Center for Children ha 
mostrato un miglioramento delle competenze sensoriali e motorie di bam-
bini con problemi neurologici [19].
Negli Stati Uniti (ove l’osteopatia è praticata in ambito medico) e in Canada 
risulta che i pazienti pediatrici che si rivolgono all’osteopata rappresenta-
no circa il 10-20% dei pazienti totali e i principali motivi di consulto sono 
disturbi muscolo scheletrici, in particolare asimmetrie craniche e posturali 
e torcicollo, e disturbi gastrointestinali funzionali [20-22]. Studi retrospetti-
vi non hanno mostrato effetti avversi, e hanno concluso che l’osteopatia può 
essere considerata sicura in età pediatrica, a condizione che venga proposta 
con tecniche e competenze appropriate [23].
Una review pubblicata nel 2013 segnala che sono necessari ulteriori studi per 
dimostrare l’efficacia dell’osteopatia in ambito pediatrico [24]. Ad oggi le ricerche 
scientifiche in ambito osteopatico - pediatrico sono limitate. I motivi sono la dif-
ficoltà ad applicare un metodo standardizzato e a proporre studi in cieco e tratta-
menti placebo [25]. Inoltre nell’età pediatrica, caratterizzata da una straordinaria 
trasformazione, è difficile quantificare l’impatto di ogni singolo intervento.
Proposta dell’osteopatia in un servizio ospedaliero 
Presso l’Ospedale di Desenzano del Garda dal 2010 l’osteopatia è stata inserita 
all’interno del Servizio di follow up neuro evolutivo, rivolto a bambini a rischio 
di sviluppo neurologico.
Il servizio propone una presa in carico precoce e integrata basata sui seguenti 
fondamenti: intervento precoce, accudimento abilitativo, osteopatia.
Le recenti conoscenze delle neuroscienze, relative alla plasticità del sistema 
nervoso e allo sviluppo del bambino, sostengono l’importanza di una presa in 
carico del neonato a rischio fin dai primi mesi di vita, al fine di avviare un per-
corso riabilitativo mirato [26-28]. Il coinvolgimento dei genitori è fondamen-
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tale per creare le condizioni che favoriscono lo sviluppo ottimale del bambino, 
attraverso modalità di accudimento e proposta di stimoli sensoriali e motori, 
durante il gioco e le attività quotidiane [29-30].
I bambini vengono seguiti per tutto il primo anno di vita, con un programma di 
follow up a 2-4-6-9-12 mesi. Sono previste visite aggiuntive con tempi perso-
nalizzati in base alle esigenze del bambino. Ad ogni incontro, oltre a valutazione 
pediatrica e neurologica, vengono eseguiti valutazione e trattamento osteopa-
tico, svolti da medici pediatri con formazione in osteopatia e specializzazione 
in osteopatia pediatrica (maturata grazie a un percorso di formazione di 5 anni, 
sotto la sua supervisione della Dott.ssa Viola M. Frymann, presso l’Osteopathic 
Center for Children a San Diego, California). Quando necessario vengono richie-
ste consulenze di altri specialisti (ortopedico, neuropsichiatra, neurochirurgo). Il 
Servizio è svolto in regime di Sistema Sanitario Nazionale ed è la prima espe-
rienza in Italia in cui l’osteopatia viene proposta in un servizio ospedaliero pub-
blico.
Nel periodo settembre 2010 – settembre 2017 sono stati presi in carico 510 
bambini.
I principali motivi di invio sono prematurità e problematiche legate al parto, sin-
dromi cromosomiche e malformative, problematiche posturali e disturbi dello 
sviluppo. Circa la metà provengono dal reparto di neonatologia (età media alla 
prima vista 1,5 mesi); nel tempo sono aumentati i bambini inviati dai servizi ter-
ritoriali (età media alla prima visita 3,5 mesi). Il gruppo è multietnico e il 35% sono 
bambini di origini culturali diverse, in linea con il panorama sociale nazionale.
Le principali problematiche che hanno beneficiato del trattamento osteopati-
co sono: plagiocefalia, asimmetrie posturali e motorie, disturbi gastrointestina-
li funzionali (reflusso gastroesofageo, coliche, stipsi), disturbi del sonno e del 
comportamento. La valutazione neurologica eseguita all’età di 1 anno ha mo-
strato uno sviluppo neuromotorio adeguato nella maggior parte dei bambini. 
E‘ in corso una revisione della documentazione clinica al fine di quantificare i 
risultati dell’intervento.
Tutte le famiglie hanno completato il programma di follow up proposto e nes-
sun bambino ha presentato effetti avversi al trattamento osteopatico.

Considerazioni 
In un panorama dove la pediatria si trova ad affrontare nuove sfide nel campo 
della prevenzione e della gestione del bambino con patologia cronica, l’osteo-
patia assume un valore rilevante e merita di essere esplorata.
Una buona conoscenza dei principi e della modalità di applicazione consente al 
pediatra di individuare gli ambiti di intervento. L’esperienza presso l’Ospedale 
di Desenzano del Garda è stata significativa. La proposta di trattamento osteo-
patico, applicato secondo la metodica tradizionale conforme agli insegnamenti 
della Dott.ssa Viola Frymann, ha dato risposta alle esigenze dei servizi ospe-
dalieri e territoriali e si è mostrata sicura e appropriata. Si è rivelata utile per 
gestire disturbi funzionali e per favorire lo sviluppo neuromotorio dei bambi-
ni. Il Servizio, strutturato come proposta ambulatoriale all’interno del presidio 
ospedaliero, e svolto in regime di sistema sanitario nazionale, ha consentito 
una forte integrazione tra ospedale e territorio. La continuità di cura è favorita 
dal fatto che l’intera attività, compresi i trattamenti osteopatici, è gestita da 
medici in servizio presso il reparto. Questa organizzazione ha reso accessibile 
il servizio a categorie di neonati particolarmente fragili (con patologia cronica 
e a rischio di sviluppo patologico), che hanno potuto usufruire di trattamenti 
osteopatici in modo continuativo, secondo tempi personalizzati. Alla luce dell’e-
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sperienza è proprio questa la popolazione di bambini che può maggiormente 
beneficiare di un intervento precoce integrato con l’osteopatia.
L’esperienza proposta incoraggia ad esplorare il valore dell’osteopatia tradi-
zionale in ambito neonatale e pediatrico. È auspicabile una sempre migliore 
conoscenza di questa disciplina da parte del personale medico dedicato alla 
cura del bambino, affinchè il grande potenziale dell’osteopatia possa essere 
valorizzato all’interno di percorsi di prevenzione e di cura integrati, e possa 
diventare patrimonio condiviso.
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Le infezioni ospedaliere 
in età pediatrica
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       Aspetti generali
 Le infezioni ospedaliere, o Infezioni Correla-

te all’Assistenza secondo una più moderna termi-
nologia dettata dallo sviluppo sempre maggiore 
di modelli assistenziali alternativi all’ospedale, 
costituiscono un problema importante di sanità 
pubblica in relazione a diversi aspetti quali il di-
ritto della persona alla tutela della propria salute, 
i costi legati al prolungamento dei ricoveri, alle 
azioni legali e alla cura di eventuali disabilità. In 
questo articolo continueremo ad utilizzare il ter-
mine Infezioni Ospedaliere e ci interesseremo 
principalmente degli aspetti propri di questo tipo 
di assistenza.
Il problema delle infezioni nosocomiali nasce con 
la nascita dell’ospedale, luogo in cui cominciano a 
raggrupparsi individui affetti da varie patologie. 
(Figura 1).
Il moderno concetto di igiene ospedaliera si è svi-
luppato a seguito di epidemie da Stafilococco Aureo 
nei servizi di neonatologia degli Stati Uniti [1]. Que-
sto evento rende evidente la condizione di alta su-
scettibilità alle infezioni di una categoria particolare 
di pazienti, ossia i neonati, ancor più se ricoverati 
nei reparti di Terapia Intensiva. L’OMS ha promosso 
per gli anni 1999 – 2005 la campagna “First do no 
harm” con l’intento di promuovere la sicurezza ne-
gli ospedali e non mettere a repentaglio l’obiettivo 
dell’incremento consistente dell’ aspettativa di vita, 
raggiunto nel corso dell’ultimo secolo.
Prevenire gli eventi avversi (che colpiscono media-
mente un paziente ogni dieci provocando danni che 
possono portare anche alla disabilità o alla morte) 
non rispetta solo il diritto della persona alla propria 
salute, ma comporta effetti positivi sull’economia, 
permettendo risparmi sui costi aggiuntivi legati a ri-
coveri prolungati, azioni legali e cure delle disabilità.
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Riassunto 
Le infezioni ospedaliere costituiscono un problema importante di sanità pubblica 
in relazione a diversi aspetti quali il diritto della persona alla tutela della propria 
salute, i costi legati al prolungamento dei ricoveri, alle azioni legali e alla cura di 
eventuali disabilità. Accanto alle “storiche” condizioni infettive, il sempre maggio-
re utilizzo di procedure invasive e l’introduzione di nuove tecnologie costituiscono 
ulteriori fattori di rischio per le infezioni ospedaliere (I.O.). Le I.O. in età pediatrica 
differiscono, come accade per altri aspetti sanitari, per eziologia, meccanismi di dif-
fusione e strategie preventive rispetto all’età adulta. E’ evidente che le situazioni di 
promiscuità, comuni nei reparti pediatrici, legate a gioco, attività di animazione etc.. 
determinano un maggior rischio di diffusione delle infezioni nosocomiali e che tale 
diffusione è favorita inoltre da alcune peculiarità dell’età infantile quali la maggiore 
produzione di secrezioni respiratorie in corso di infezioni delle vie aeree e la fisiolo-
gica incontinenza di feci e urine. La Sorveglianza, cardine della prevenzione, richiede 
un diverso approccio rispetto ai reparti per adulti in relazione non solo al numero di 
pazienti pediatrici ricoverati relativamente esiguo ma anche alla tipologia delle infe-
zioni (più frequentemente virali). Le misure standard di prevenzione delle I.O. sono: 
disinfezione delle mani, utilizzo di guanti e dispositivi di protezione, disinfezione di 
superfici e materiali, protezione contro le ferite da materiale tagliente o appuntito. 
Altre misure di prevenzione, specifiche, sono legate alla via di trasmissione dell’a-
gente eziologico: aerea, mediante goccioline/droplets, per contatto.

Abstract 
Hospital-acquired infections (HAI) are a major problem of public health in relation 
to different aspects, such as the individual’s right to health protection, the costs 
involved in prolonged hospitalization, legal actions and the treatment of possible 
disabilities. Alongside the “historical” infectious conditions, the ever-increasing 
use of invasive procedures and the introduction of new technologies represent 
a further risk-factor for hospital-acquired infections. The HAI in childhood, as 
happens for other health issues, differ in etiology, spreading mechanisms and pre-
ventive strategies from those in adulthood. It is undeniable that the promiscuous 
situations commonly found in pediatric wards such as games, entertainments, etc…, 
increase the risk of spreading nosocomial infections and this spread is facilitated 
by some childhood peculiarities, such as the abundant production of respiratory 
secretions caused by respiratory tract infections and the physiological inconti-
nence of feces and urine. Surveillance,  a cornerstone of prevention, demands a 
different approach from the one adopted in adult wards, not only in relation to the 
relatively small number of hospitalized pediatric patients, but also to the infection 
types (commonly viral). Standard HAI prevention measures are: hand disinfection, 
use of gloves and protective equipment, disinfection of surfaces and materials, 
protection against injury caused by sharp or pointed objects. Other specific pre-
ventive measures depend on the transmission routes of the etiological agent: by 
air, through droplets, by contact.

Hospital infections in pediatric age
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Negli ultimi 20 anni, il fenomeno delle infezioni ospedaliere si è sviluppato 
ulteriormente sia a causa dell’aumento del personale addetto all’assistenza, 
sia a causa del più elevato numero di pazienti “fragili”, affetti da patologie 
croniche e quindi maggiormente suscettibili, sia per l’introduzione di nuove 
tecnologie e l’aumento di procedure invasive.
Per Infezioni Ospedaliere (I.O.) si intendono le infezioni che insorgono du-

rante il ricovero in 
ospedale, almeno 48 
ore dopo l’ingresso, 
o dopo la dimissione 
del paziente, e che, al 
momento dell’ingres-
so, non erano mani-
feste clinicamente né 
erano in incubazione 
[2,3]. L’identificazione 
si basa quindi sul rap-
porto, temporale tra 
infezione e periodo as-
sistenziale. Le persone 
a rischio di I.O. sono in 
primo luogo i pazienti 
e, con minore frequen-

za, il personale ospedaliero, gli assistenti volontari, studenti e tirocinanti. 
Particolarmente suscettibili ad esse sono neonati, anziani e portatori di pa-
tologie croniche [4].
I principali meccanismi di trasmissione delle I.O. possono essere:

· contatto diretto fra una persona sana e una infetta, soprattutto tra-
mite le mani;

· contatto indiretto attraverso un veicolo contaminato (per esempio 
endoscopi o strumenti chirurgici);

· contatto tramite le goccioline emesse nell’atto del tossire o starnuti-
re da una persona infetta ad una suscettibile che si trovi a meno di 
50 cm di distanza;

· trasmissione dell’infezione a più persone contemporaneamente, at-
traverso un veicolo comune contaminato (cibo, sangue, liquidi di in-
fusione, disinfettanti, ecc..);

· via aerea, attraverso microrganismi che sopravvivono nell’aria e 
vengono trasmessi a distanza. 

Particolarità del paziente pediatrico
Le infezioni ospedaliere nell’ambito pediatrico sono condizionate dalla spe-
cifica tipologia di assistenza sanitaria e dalle caratteristiche proprie dei pa-
zienti di questa fascia di età [4]. Si pensi, ad esempio, ai progressi assisten-
ziali fortemente voluti negli ultimi decenni tra i quali il progetto “Ospedale 
dei Bambini”[5]. Questo storico progetto ha contribuito a rendere l’ospedale 
pediatrico sempre più a misura di bambino sostenendo iniziative mirate e 
orientate ai bisogni fondamentali dei piccoli ricoverati (ludoteche, locali con 
arredi particolari e ricchi di giochi, intrattenimenti con clown e musicisti, 
“animali in corsia”, ecc.). (Figura 2)
Queste attività creano occasioni quotidiane di contatto, e di fatto favorisco-

Figura 1



33

Le infezioni ospedaliere in età pediatrica

no la diffusione delle infezioni. È più facile, inoltre, che gli operatori abbas-
sino i livelli di attenzione spingendosi spesso oltre la “distaccata coccola”, 
sottovalutando la presenza di secrezioni respiratorie, l’incontinenza di feci 
e/o urine che contraddistingue il bambino [6].
Le modalità di trasmissione nei reparti pediatrici sono state analizzate in 
diverse epidemie e le sorgenti di trasmissione individuate sono state le più 
varie, da biberon contaminati, al probe per l’apparecchio per l’EGA conta-
minato, dalle mani del personale al gel utilizzato per l’ultrasonografia, dalla 
soluzione salina utilizzata per l’aspirazione endotracheale contaminata al 
portatore colonizzato e, ovviamente, la trasmissione persona-persona [7].
I dati relativi alla frequenza delle infezioni nosocomiali in pediatria sono 
scarsi e comunque si attestano fra l’1% nelle pediatrie generali e il 23,6% 
nelle PICUs, con una media, del 2,5%.
In relazione al sito di infezione, le IO più frequenti in pediatria sono quelle a 
carico dell’apparato gastrointestinale (arrivando fino al 76% nelle Pediatrie 
Generali), seguite da quelle dell’apparato respiratorio (circa 25%), dalle sepsi 
(10-21%), dalle infezioni del sito operatorio (7-8%) e dalle infezioni delle vie 
urinarie (fra il 6 e l’11%, quindi con frequenza molto minore rispetto a quella 
degli adulti in cui le pratiche di cateterizzazione sono molto più comuni).
I virus sono i patogeni prevalenti nelle Pediatrie Generali, principali respon-
sabili di infezioni gastrointestinali (rotavirus) e respiratorie (RSV), mentre 
i batteri, sempre più 
spesso multiresistenti, 
costituiscono la causa 
principale di I.O. soprat-
tutto nelle UTIN e nelle 
PICUs. Una certa quota 
di infezioni nosocomiali 
ha eziologia fungina [8].

La sorveglianza
La percentuale di infe-
zioni ospedaliere nei 
pazienti di una struttu-
ra sanitaria rappresen-
ta un indicatore della 
qualità e dell’adegua-
tezza dell’assistenza, 
per cui l’adozione di 
un sistema di sorve-
glianza per monitorare 
il tasso di infezioni co-
stituisce il primo passo 
utile per rilevare i problemi locali e identificare i fattori di rischio, gli 
eventuali interventi preventivi e la loro efficacia. E’ noto, da esperienze 
precedenti, che l’avvio di sistemi di sorveglianza “passiva” (quali ad es. la 
notifica dei casi di infezione da parte del medico di reparto sulla base di 
una unica scheda), non rappresenta affatto una scelta efficace per l’elevata 
proporzione di casi non notificati e l’ estrema variabilità di segnalazioni 
tra i vari ospedali.
Alla luce degli scarsi risultati ottenuti, sono state messe a punto modalità 

Figura 2
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di sorveglianza “attiva”. Essa può avvalersi di studi di prevalenza e di inci-
denza [9].
Gli studi di prevalenza identificano le infezioni presenti in tutti i pazienti 
degenti nel reparto in un determinato momento ma sebbene poco costosi 
ed impegnativi, forniscono dati poco attendibili a causa del relativamente 
esiguo numero di casi dei reparti pediatrici. Al fine di ottenere cifre più ri-
levanti, sarebbe preferibile allungare il periodo di osservazione attraverso 
studi di incidenza che, pur più costosi ed impegnativi, consentono di seguire 
l’andamento delle infezioni nosocomiali, correlarle a fattori di rischio e, so-
prattutto, possono essere utilizzati per confronti con altri reparti [10, 11].
Perché possa considerarsi valido, un sistema di sorveglianza deve esse-
re semplice, flessibile, contenuto nei costi e soddisfacente, ma soprattutto 
deve essere in grado di fornire risultati sensibili e specifici; richiede una 
appropriata formazione del personale coinvolto e la stesura di un protocollo 
scritto da parte del responsabile dello stesso che descriva con accuratezza 
i metodi da utilizzare, le informazioni che devono essere raccolte (criteri di 
inclusione dei pazienti, specifiche definizioni di caso, ecc.) e i tempi di ela-

borazione [12].
Nella Sorveglianza è 
utile predisporre “si-
stemi di allarme” in 
grado di evidenziare 
infezioni causate da 
particolari patogeni 
(“alert organism”), l’in-
dividuazione dei quali 
richiede azioni imme-
diate da parte del re-
parto di provenienza 
per motivi di ordine 
clinico-epidemiologico; 
si tratta di microrga-
nismi in grado di dif-
fondersi rapidamente 
in ospedale, se non 
controllati adeguata-
mente, o di diffondere 

rapidamente importanti resistenze agli antibiotici; al verificarsi anche di 
un singolo caso di questi eventi “sentinella” (anche in assenza di epidemia 
o cluster epidemico) si rendono opportune indagini e risposte immediate 
[13]. (Figura 3)
In ambito ospedaliero, sono considerati eventi sentinella:

· casi singoli, anche sospetti, di tubercolosi polmonare ed extrapolmo-
nare a carico di pazienti e di operatori sanitari;

· casi, anche sospetti, di meningite e sepsi meningococcica;
· sepsi accertata da H. Influenzae e S. Pneumoniae;
· casi di legionellosi;
· casi singoli di malattie incluse nelle classi II, III e V (secondo il D.M. 

15/12/1990) acquisite nel corso dell’assistenza sanitaria e socio-
sanitaria, insorte in pazienti o operatori.

Nello specifico, nei reparti di Pediatria, può essere utile una sorveglianza 

Figura 3
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orientata per problemi, in quanto, nel singolo reparto, alcune infezioni pos-
sono assumere un ruolo prioritario, per la frequenza con cui si manifestano 
e/o per la possibilità effettiva di prevenzione, in quanto associate a partico-
lari procedure a rischio (es. infezioni da RSV, Rotavirus, CVC, ecc.)[14].

Misure di prevenzione e controllo delle Infezioni Ospedaliere
Le infezioni correlate all’assistenza in ambito ospedaliero non sono tutte 
prevenibili in quanto spesso sono legate a fenomeni intrinseci al paziente 
stesso o al profilo terapeutico-diagnostico; tuttavia una certa quota di esse, 
di origine esogena, può essere prevenuta o ridotta applicando delle semplici 
misure di prevenzione e controllo [15,16].
In passato, la non appropriata decontaminazione di presidi e attrezzature 
mediche multiuso è stata responsabile di numerosi eventi epidemici o di 
singole complicanze infettive causate dalla trasmissione di microrganismi 
patogeni da un paziente all’altro. Per molti anni, inoltre, tempo e risorse 
sono state convogliate al controllo dell’ambiente inanimato; si è visto, però, 
che solo raramente esso è stato implicato nella trasmissione di infezioni.
I programmi di sorveglianza microbiologica dell’ambiente sono utili solo 
nel corso di alcuni eventi epidemici e in alcune zone ad alto rischio (camere 
operatorie ortopediche e cardiochirurgiche dove si eseguono impianti di 
protesi).
Al fine di contenere il numero di infezioni ospedaliere, nel 1994 i Centers 
for Diseases Control and Prevention (CDC) hanno pubblicato le “Raccoman-
dazioni per le misure di isolamento in ospedale” contenenti le precauzioni 
da adottare non solo per ridurre il rischio di trasmissione di microrganismi 
da operatore a paziente e da paziente a paziente, ma anche per consentire 
all’operatore sanitario di lavorare in sicurezza Secondo i CDC il termine iso-
lamento va inteso come insieme di misure volte a prevenire la trasmissione 
nosocomiale delle infezioni.
Le misure di isolamento secondo le linee guida sono classificabili come:

· precauzioni standard (S) da utilizzarsi nell’assistenza di tutti i pa-
zienti indipendentemente dalla diagnosi o dal presunto stato di in-
fezione;

· precauzioni basate sulle vie di trasmissione da utilizzarsi in aggiun-
ta alle precauzioni standard in pazienti che presentano patologie 
specifiche. Queste ultime vengono classificate in sottocategorie in 
relazione alla via di trasmissione: aerea (A), goccioline/droplets (D), 
contatto (C).

PRECAUZIONI STANDARD
Esse sono costituite da un insieme di MISURE che prevengono la trasmis-
sione di microrganismi a diffusione ematogena e devono essere adottate da 
tutti gli operatori sanitari che possono venire a contatto con il sangue ed 
altro materiale biologico (tessuti, liquido pleurico, cerebrospinale, amniotico 
ecc..) [ 17].
Lavaggio delle mani
Il lavaggio delle mani rappresenta una importante misura di prevenzione del-
le infezioni ospedaliere ed un mezzo di protezione individuale dell’operatore. 
Va eseguito, secondo lo specifico protocollo, nelle seguenti situazioni:
Subito dopo il contatto accidentale con sangue e altri materiali organici o 
oggetti contaminati



36

Di Terlizzi et al.

· Dopo la rimozione dei guanti e tra un paziente e l’altro
· Dopo procedure effettuate sullo stesso paziente, ma in differenti 

zone del corpo per prevenire infezioni crociate
· Prima di manipolare un dispositivo invasivo per l’assistenza al pa-

ziente (indipendentemente dall’uso dei guanti, in quanto l’uso dei 
guanti non è sostitutivo dell’accurato lavaggio delle mani)

Misure barriera
Sono rappresentate dall’utilizzo di guanti, camici, filtranti facciali, occhiali a 
visiera, calzari e copricapo.
I guanti vanno indossati sempre prima di venire a contatto con sangue ed 
altri materiali biologici, cute e mucose non integre e prima di eseguire pro-
cedure di accesso vascolare e quando si manipolano oggetti (es. dispositivi, 
strumentario) contaminati; vanno sostituiti tra un paziente e l’altro o duran-
te procedure eseguite in sedi diverse dello stesso paziente; vanno rimossi 
immediatamente dopo l’uso per evitare di inquinare oggetti e superfici am-
bientali non contaminate.
Dopo la rimozione dei guanti resta indispensabile il lavaggio delle mani (i 
guanti potrebbero presentare piccoli difetti o lacerazioni e le mani possono 
contaminarsi durante la loro rimozione).
Il camice deve essere indossato per proteggere la cute e per prevenire la 
contaminazione degli indumenti dell’operatore. Il camice va sostituito subi-
to dopo la contaminazione con liquidi biologici e comunque cambiato fre-
quentemente. Il sovracamice protettivo (monouso, allacciatura posteriore, 
manica lunga con polsino) viene utilizzato in situazioni particolari (misure 
di isolamento per contatto, ecc.).
I filtranti facciali (Efficienza FFp2) devono essere utilizzati per proteggere le 
vie respiratorie (bocca e naso) e durante le procedure che possono generare 
schizzi di sangue o di altri liquidi biologici.
Vanno sempre utilizzati quando vi è il rischio di trasmissione per via aerea 
(es. Tbc) o per aerosol.
Il filtrante facciale deve essere usato per un turno di lavoro dagli operatori 
sanitari e poi gettato nel contenitore per rifiuti pericolosi a rischio infettivo.
Per la protezione degli occhi vanno utilizzati gli occhiali con protezione la-
terale o la visiera per evitare che la mucosa entri in contatto con proiezioni 
di schizzi.
Questi dispositivi non sono monouso ed è pertanto necessaria un’adeguata 
pulizia e disinfezione dopo l’uso.
Corretto uso e manipolazione di aghi e taglienti
PROCEDURE DA EVITARE:

· reincappucciare gli aghi
· rimuoverli manualmente dalle siringhe (se necessario usare le ido-

nee “forchette” dei contenitori di sicurezza)
· infilare gli aghi nei set di infusione
· indirizzare la punta degli aghi o di altri oggetti taglienti verso parti 

del corpo
· raccogliere “al volo” strumenti taglienti o appuntiti
· “andare in giro” con oggetti taglienti in mano
· piegare o rompere aghi, lame o altri oggetti taglienti

PROCEDURE CORRETTE:
· eliminare gli aghi ed altri oggetti taglienti sempre nell’apposito con-

tenitore di sicurezza
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· sistemare il contenitore di sicurezza in vicinanza e in posizione co-
moda rispetto al posto dove deve essere utilizzato

· chiedere l’aiuto di altri collaboratori se il paziente è agitato, prima di 
procedere a manovre che prevedano l’uso di taglienti

· non superare il massimo livello di riempimento e seguire le indica-
zioni per la chiusura temporanea e/o definitiva del contenitore

Decontaminazione degli strumenti riutilizzabili
Tutto il materiale riutilizzabile venuto a contatto con sangue o fluidi corpo-
rei subito dopo l’uso deve essere adeguatamente trattato prima di essere 
riutilizzato.
Biancheria
Tutta la biancheria, in particolare quella venuta a contatto con sangue e al-
tri liquidi biologici, deve essere posta negli appositi sacchi, manipolata con 
cautela utilizzando guanti di protezione.
La biancheria infetta va riposta nel sacco idrosolubile, che va a sua volta 
inserito nel sacco per biancheria infetta e inviata in lavanderia.
Pulizia e disinfezione ambientale
E’ raccomandata un’attenta pulizia e rimozione dello sporco dalle superfici 
ambientali, mentre non è opportuna la disinfezione di routine.
Le modalità di esecuzione delle pulizie e la loro frequenza variano a secon-
da delle diverse aree ospedaliere, il tipo di superficie e il tipo di sporco da 
rimuovere; vanno sicuramente pulite con regolarità le superfici e gli oggetti 
con cui il paziente viene frequentemente a contatto.
La disinfezione va effettuata in aree ad alto rischio e su superfici contami-
nate da schizzi o residui di materiale organico.
Collocazione ed educazione del paziente
La collocazione del paziente in camera singola è necessaria per le malattie a 
trasmissione aerea e attraverso droplet, auspicabile per alcune malattie da 
contatto o quando le condizioni del paziente sono tali da diventare causa di 
contaminazione ambientale.
Le misure di isolamento e di protezione individuale degli operatori, vanno 
sempre motivate al bambino, quando collaborante, e ai genitori coinvolgen-
doli per ciò che è possibile al fine di ottenere la loro massima collaborazione.

Precauzioni basate sulla via di trasmissione
Vengono classificate in 3 sottocategorie in relazione alla via di trasmissione: 
aerea (A), goccioline/droplets (D), contatto (C) [ 18].
Malattie trasmissibili per via aerea
Nelle malattie a trasmissione aerea la propagazione dei microrganismi av-
viene per disseminazione di nuclei di goccioline di diametro inferiore a 5 
micron e di particelle di polveri contenenti l’agente infettivo; queste ri-
mangono sospese nell’aria per un lungo periodo e possono essere disperse 
nell’ambiente anche lontano dal paziente ed infettare i soggetti suscettibili. 
Esempi di malattie a trasmissione aerea sono: morbillo, varicella, tuberco-
losi.
Le precauzioni standard vanno sempre adoperate; accanto ad esse le pre-
cauzioni specifiche prevedono che:

· il degente deve essere collocato in una camera singola con servizi 
igienici che abbia i seguenti requisiti: pressione negativa rispetto alle 
aree circostanti, da 6 a 12 ricambi di aria/ora, appropriato deflusso 
di aria all’ esterno o filtrazione ad alta efficienza dell’aria prima della 
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sua immissione in altre aree dell’ ospedale. Nonostante l’isolamento 
del paziente in pediatria svolga un ruolo fondamentale nella riduzio-
ne dell’incidenza delle infezioni nosocomiali, tali norme sono poco 
applicabili, soprattutto nei mesi invernali, quando le ospedalizzazio-
ni, soprattutto per le infezioni respiratorie, sono frequenti. In questo 
caso può essere strategicamente utile la pratica del coortaggio che 
consiste nel raggruppare più pazienti con la stessa patologia nella 
stessa stanza;

· il degente deve rimanere in camera e la porta della stanza deve ri-
manere chiusa, salvo favorire il ricambio d’aria aprendo le finestre 
ogniqualvolta sia possibile;

· gli spostamenti del degente dalla stanza vanno limitati e, quando 
necessari, occorre informare il personale della struttura presso la 
quale il degente viene trasferito e l’addetto al trasporto della dia-
gnosi di malattia a trasmissione aerea e far indossare al degente un 
filtrante facciale al fine di minimizzare la dispersione ambientale dei 
microrganismi.

Esistono patologie particolari per le quali vanno adoperate misure aggiun-
tive di prevenzione. Meritano particolari accorgimenti i pazienti affetti da 
tubercolosi polmonare; in questo caso occorre [19]:
collocare il paziente in stanza singola, dotata di zona filtro o, se non possi-
bile, assieme ad un paziente con la stessa patologia;

· tutte le persone che entrano in contatto con il degente devono in-
dossare idonee protezioni respiratorie individuali rispondenti alla 
normativa europea INU EN 149:2001 (facciali filtranti di classe FFP2 
per l’accesso alla stanza di degenza e facciali filtranti di classe FFP3 
per l’assistenza al degente durante procedure che inducono tosse o 
generano aerosol).

· Ambiente: durante la degenza la stanza dovrà essere ventilata fre-
quentemente (almeno ogni 3-4 ore); sarà opportuno eseguire almeno 
due volte al dì una pulizia accurata delle superfici e dei pavimenti. 
Alla dimissione del paziente è sufficiente arieggiare e soleggiare la 
stanza per 12 ore per poterla riabitare 24 ore dopo. Non è necessa-
ria la disinfezione terminale ma una attenta sanificazione.

Malattie trasmissibili attraverso goccioline/droplets
In tali malattie i microrganismi vengono trasmessi attraverso goccioline di 
grandi dimensioni (diametro > 5 micron); tali particelle non rimangono in so-
spensione dell’aria, quindi la trasmissione si verifica solo per deposizione sul-
la congiuntiva, sulle mucose nasali o sulla bocca dell’ospite suscettibile che si 
trovi a breve distanza dalla fonte (meno di 1 metro). Le goccioline sono emes-
se dal soggetto-fonte principalmente durante la tosse, gli starnuti, parlando e 
durante l’esecuzione di alcune procedure quali l’aspirazione e la broncoscopia.
Tra queste patologie, di particolare interesse pediatrico, vi sono le meningiti, 
polmoniti e sepsi sostenute da N. Meningitidis, H. Influenzae; S. Pneumoniae, 
faringotonsillite e polmonite da Streptococco beta emolitico di gruppo A, 
scarlattina, pertosse, polmonite da Mycoplasma, difterite (ormai scomparsa 
nelle nostre realtà) ed infezioni sostenute da virus quali: influenza, rosolia, 
parotite, adenovirus. Accanto alle precauzioni standard, le precauzioni spe-
cifiche per questo tipo di patologia prevedono che:

· il degente deve essere collocato in una camera singola con servizi 
igienici; se non è disponibile la camera singola e non è possibile il 
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raggruppamento di pazienti con stessa patologia, è necessario man-
tenere una separazione spaziale di almeno un metro fra degente in-
fetto e altri degenti o visitatori;

· non sono necessari speciali trattamenti dell’aria o particolari sistemi 
di ventilazione;

· la porta della stanza può rimanere aperta;
· indossare un filtrante facciale FFP2 ed il sovracamice se si lavora a 

meno di un metro di distanza dal degente;
· limitare gli spostamenti del degente dalla stanza ai soli scopi es-

senziali e, qualora necessario, informare il personale della struttura 
presso la quale il degente viene trasferito e l’addetto al trasporto 
della diagnosi di malattia trasmissibile per droplets allo scopo di 
adottare le misure precauzionali adeguate.

Ambiente: non è necessario un particolare sistema di ventilazione ma va 
eseguita una corretta sanificazione a fine isolamento.
Malattie trasmesse attraverso il contatto
Nelle malattie trasmesse attraverso il contatto la trasmissione del micror-
ganismo implica un contatto tra superfici corporee, mentre la trasmissione 
per contatto indiretto implica l’interpolazione di un oggetto (indumenti, stru-
mentario, mano) che fa da veicolo [19-20].
Esempi di tali patologie sono:
Infezioni enteriche a bassa carica infettante sostenute da microrganismi 
in grado di sopravvivere a lungo nell’ambiente come Clostridium Difficile, 
Escherichia Coli enteroemorragica, Shighella, virus dell’Epatite A, Rotavirus; 
Virus Respiratorio Sinciziale,  Virus Parainfluenzale o infezioni enteriche vi-
rali in neonati o bambini piccoli;
Infezioni cutanee altamente contagiose o che possono interessare la cute: 
impetigine, ascessi, celluliti, decubiti, pediculosi, scabbia, forunculosi stafi-
lococcica;
Congiuntivite virale emorragica;
Herpes zoster (disseminato o in ospite immunocompromesso);
Drenaggi di ferite infette con batteri multiresistenti.
Le precauzioni specifiche per questo tipo di patologie prevedono:

· il degente deve essere collocato in una camera singola dotata di ser-
vizi igienici (in caso di non disponibilità: coortaggio);

· indossare i guanti tutte le volte che si entra nella stanza e rimuoverli 
prima di lasciare la stanza, indi eseguire immediatamente il lavaggio 
antisettico delle mani;

· porre la massima attenzione affinché le mani pulite non tocchino su-
perfici o oggetti potenzialmente contaminati presenti nella stanza per 
evitare di trasferire i microrganismi ad altri degenti o all’ambiente;

· indossare un camice monouso, quando si entra nella stanza, se si 
prevede un contatto degli indumenti con il degente, strumenti o su-
perfici contaminate, oppure, come nel caso dei pazienti pediatrici, 
quando sono incontinenti o presentano diarrea, drenaggi di ferite 
non protetti da medicazione;

· rimuovere il camice prima di lasciare la stanza evitandone il contatto 
con le superfici ambientali.

· quando possibile, assegnare i dispositivi (sfigmomanometro, termo-
metro) al singolo paziente, altrimenti trattare con sanificazione e di-
sinfezione il materiale prima dell’uso su un altro degente;
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· limitare il movimento e il trasporto del paziente dalla stanza solo per 
motivi importanti;

· regolamentare l’accesso dei visitatori informandoli sulle norma igie-
niche da osservare.

Ambiente: La pulizia e disinfezione dei sanitari deve essere particolarmente 
accurata per le patologie a diffusione orofecale.

Conclusioni
Dal momento che le infezioni ospedaliere hanno dei costi sia in termini di 
salute che in termini economici, la prevenzione è uno degli aspetti dell’or-
ganizzazione ospedaliera per la quale è opportuno investire sempre più 
energie e risorse. In quest’ottica, a livello delle singole realtà, il monitorag-
gio delle infezioni rappresenta uno strumento di grande utilità in quanto 
consente di affrontare in modo “mirato” l’eventuale comparsa di eventi epi-
demici ma anche l’isolamento di batteri con caratteristiche peculiari di resi-
stenza agli antibiotici; è importante, inoltre, mettere a punto procedure che 
incidano sui comportamenti degli operatori. Tali procedure hanno bisogno di 
un monitoraggio continuo della reale osservanza delle stesse e dei risultati 
raggiunti in termini di riduzione di infezioni. A livello più ampio, sarebbe 
auspicabile pianificare e attuare programmi di sorveglianza e controllo a di-
versi livelli (nazionale, regionale, locale), per garantire la messa in opera di 
quelle misure che si sono dimostrate efficaci nel ridurre al minimo il rischio 
di complicanze infettive.
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Riassunto 
il tema dell’appropriatezza dei servizi che il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) 
eroga ai cittadini utilizzatori si pone al centro dell’attenzione dei diversi stakehol-
ders, in particolare dei professionisti sanitari.
Tra i diversi fattori di qualità, l’appropriatezza riveste maggiore importanza, riu-
nendo in sé i concetti di efficacia, efficienza, adeguatezza, accessibilità, tempesti-
vità e continuità assistenziale.
Facendo riferimento alla definizione di appropriatezza data dal nostro Ministero 
della Salute, è evidente come nella pratica clinica solo per alcuni interventi sa-
nitari si dispone di prove di efficacia, per lo più limitate all’ambito diagnostico/
terapeutico, mentre per altri interventi erogati in altri  ambiti, quali ad esempio 
quelli della prevenzione o della promozione della salute, queste evidenze mancano 
o sono assai limitate.
Anche per quanto attiene la valutazione dell’appropriatezza degli interventi sani-
tari erogati per le cure pediatriche, ad oggi, si dispone solo di pochissimi indicato-
ri, limitatamente all’assistenza ospedaliera. Per nessuno di questi indicatori sono 
stati definiti gli standard di riferimento.
Pertanto, ritenendo irrinunciabile valutare il livello di appropriatezza raggiunto 
nell’offerta delle cure pediatriche, si rende necessario che i diversi professionisti 
sanitari impegnati nell’assistenza al bambino, attraverso le Società Scientifiche 
che li rappresentano, definiscano e propongano indicatori di appropriatezza, con 
i relativi standard, così da poter misurare in modo concreto ed utile il livello di 
appropriatezza raggiunto dai diversi servizi impegnati nell’erogazione delle .

Abstract 
Appropriateness of services that National Health System provides to citizens is 
object of interest different stakeholders, in particular of health professionals.
Among the different quality factors, appropriateness is of greater importance, 
because it bring together the concepts of effectiveness, efficiency, adequacy, ac-
cessibility, timeliness and continuity of care.
Referring to appropriateness definition given by our Ministry of Health, it is ev-
ident that in clinical practice there are indicators of effectiveness only for some 
sanitary interventions, mostly limited to diagnostic/therapeutic field, while for 
other interventions provided in other sectors, such as prevention and health pro-
motion, evidences are limited or absent.
Also for evaluation of appropriateness of sanitary interventions in paediatric care, 
we have only few indicators nowadays, mainly limited to hospital assistance. For 
none of these indicators, the reference standards have been defined.
Therefore, considering the evaluation of appropriateness level reached in pae-
diatric care indispensable, is necessary that the different health professionals 
involved in child care define appropriateness indicators and related standards 
trough scientific societies, in order to concretely and usefully evaluate the ap-
propriateness of different services involved in the provision of paediatric care.

 I più importanti documenti emanati nel corso
degli ultimi 20 anni riguardanti le politiche per

la salute, hanno rivolto particolare attenzione al tema 
della qualità dei servizi erogati. 
In particolare nel corso dell’ultimo decennio, ca-
ratterizzato dalla grave crisi economica che ha 
interessato le realtà socialmente avanzate, l’at-
tenzione sia dei decisori che dei professionisti 
sanitari si è focalizzata principalmente sull’appro-
priatezza dei servizi erogati ai cittadini/pazienti.
Il termine appropriatezza viene utilizzato in lette-
ratura in modo marcatamente speculativo, così da 
renderne per lo più confusa ed eterogenea la sua 
interpretazione e da non permetterne di cogliere  
la reale importanza. 
È bene chiarire subito, perciò, che l’appropriatezza 
rappresenta un fattore di qualità dei servizi sani-
tari erogati, forse il più importante, riunendo in sé 
i concetti di efficacia, efficienza, adeguatezza, ac-
cessibilità, tempestività e continuità assistenziale. 
Il glossario del Ministero della Salute [1] definisce 
come “appropriato un intervento sanitario (pre-
ventivo, diagnostico, terapeutico, riabilitativo) 
correlato al bisogno del paziente (o della colletti-
vità) fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla 
base di standard riconosciuti, con un bilancio po-
sitivo tra benefici, rischi e costi”. 
Questa definizione evidenzia la complessità insita 
nel concetto di appropriatezza, almeno per quan-
to attiene il suo utilizzo in ambito sanitario.
Una prima considerazione che scaturisce da que-
sta definizione di appropriatezza è quella inerente 
le prove di efficacia degli interventi sanitari pro-
posti al cittadino/paziente. Ad oggi, queste prove 
sono disponibili solo per alcuni tipi d’interventi, 
nella gran parte dei casi quelli riguardanti l’ambito 
diagnostico/terapeutico, risultando invece estre-
mamente limitate per altri tipi d’interventi sanitari 
quali, per esempio, quelli di carattere preventivo.

Appropriateness in Pediatrics: too much talks, to less measuring
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L’appropriatezza delle prestazioni sanitarie, inoltre, pur affondando le sue 
radici nelle performance professionali, rappresenta sicuramente una delle 
modalità con le quali è possibile perseguire l’ottimizzazione nell’utilizzo del-
le risorse disponibili, obiettivo questo indispensabile per garantire la soste-
nibilità del Servizio Sanitario Nazionale (SSN).
Nella pratica clinica, come peraltro indicato nel Codice deontologico recen-
temente aggiornato dalla Federazione Nazionale degli Ordine dei Medici 
(Fnomceo) [2], la proposta di un qualsiasi intervento sanitario deve sempre 
tener conto non solo del rapporto rischi/benefici ma anche delle preferenze e 
delle aspettative del singolo paziente, senza alcun condizionamento di carat-
tere economico. 
È altrettanto vero, però, che laddove gli interventi sanitari siano rivolti a 
gruppi di pazienti o all’intera Comunità, il giudizio di appropriatezza deve 
necessariamente considerare anche gli aspetti economici.
Infatti, vi è piena consapevolezza del fatto che le risorse rese disponibili per 
il SSN non sono sempre sufficienti per soddisfare i diversi bisogni di salute 
delle Comunità, non tanto perché siano diminuite in assoluto le risorse eco-
nomiche stanziate quanto, piuttosto, per l’inevitabile aumento dei costi cor-
relato al progresso tecnologico e scientifico che caratterizza principalmente 
il settore diagnostico e terapeutico.
Occorre, inoltre, prendere atto che è significativamente aumentata la richie-
sta di prestazioni sanitarie da parte dei cittadini/pazienti, fortemente influen-
zata dalle informazioni di carattere sanitario trasmesse attraverso i “media”, 
spesso in modo impreciso e confondente e con fini francamente consumistici.
Sia il riferimento al rapporto rischio/beneficio per gli interventi sanitari pro-
posti, così come il richiamo a porre sempre al centro delle scelte di carattere 
sanitario il cittadino/paziente, rendono chiaro lo stretto legame esistente tra 
appropriatezza ed etica. 
Tale legame deve restare indissolubile nella definizione del concetto di ap-
propriatezza al fine di garantire gli interventi sanitari necessari alle persone 
che ne possono trarre evidente beneficio, ridistribuendo le risorse in modo 
da privilegiare quei servizi capaci d’incidere sul bene salute, secondo il prin-
cipio di equità (Tab. n° 1). 

Healthy Intervention (intervento giusto al pz. giusto)

Appropriatezza Professionale

Timing (nel tempo giusto)

Setting (nel luogo giusto)

Appropriatezza Organizzativa

Professional (dal professionista giusto)

Alcuni Autori [3], che di recente si sono interessati al tema dell’appropriatez-
za in ambito sanitario, sottolineano come vi sia la tendenza ad approcciare 
questo tema con una “visione monoculare”, capace di focalizzare l’attenzione 
prevalentemente sulla riduzione/eliminazione della cosiddetta “inappropria-
tezza in eccesso”, capace di garantire una sicuro e rapido contenimento dei 
costi ed  assicurare una pronta boccata d’ossigeno alle aziende sanitarie, oggi 
sempre più impegnate a centrare l’obiettivo del pareggio di bilancio piuttosto 
che a governare i servizi sanitari, garantendone la buona qualità e la capacità 
di rispondere ai sempre nuovi e diversi bisogni di salute dei cittadini/pazienti.

Tabella n° 1
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Molto meno evidente, sempre secondo questi autori, è invece l’attenzione 
che si presta all’ampio margine di  “inappropriatezza in difetto”, caratteriz-
zata da un marcato sottoutilizzo di prestazioni sanitarie di provata efficacia, 
la cui implementazione può comportare, almeno nel breve periodo, un in-
cremento dei costi.
Questa attenzione miope al risparmio, che applica tagli lineari capaci di por-
tare ad un immediato contenimento dei costi, nulla ha a che spartire con 
l’appropriatezza dei servizi e/o delle prestazioni sanitarie erogate (tab.2).
È necessario, pertanto, che i professionisti impegnati nell’erogazione dei 
servizi sanitari indichino ai decisori quale debba essere il livello di appro-
priatezza (standard) che il SSN deve garantire ai diversi stakeholders, primi 
fra tutti ai cittadini/pazienti, come specificamente riportato nella definizio-
ne di appropriatezza indicata dal Ministero della Salute.

Erogato Non Erogato

Appropriato OK NO

Non appropriato No OK

A tal proposito, si ricorda che il principio base del Miglioramento Continuo 
della Qualità (MCQ) indica come per ciascun fattore di qualità sia necessario 
prevedere almeno un indicatore/standard capace di permetterne la corretta 
misurazione, così da poter valutare il raggiungimento o meno dell’ obiettivo 
precedentemente definito (PDCA o ciclo di Deming).
Dalla revisione della letteratura, in particolare per quanto attiene la realtà 
pediatrica italiana, appare evidente come, malgrado la rilevanza attribu-
ita al tema dell’appropriatezza, siano attualmente disponili solo pochi in-
dicatori specificamente elaborati per valutarne il livello raggiunto nell’e-
rogazione delle cure pediatriche e, tra i pochi disponibili, quasi tutti sono 
stati dedicati alla misura dell’appropriatezza nell’assistenza ospedaliera. 
Nell’ambito delle cure pediatriche territoriali sono state condotte, in alcune 
regioni [5-6], indagini specificamente mirate alla valutazione dell’appropria-
tezza prescrittiva. In queste singole esperienze sono stati utilizzati indica-
tori e standard non sempre ben definiti, per i quali non si è registrata la 
necessaria legittimazione da parte delle Società Scientifiche specificamente 
interessate all’assistenza del bambino nelle sue diverse fasi dello sviluppo. 
Inoltre, nei lavori condotti per valutare l’appropriatezza di alcune presta-
zioni sanitarie dedicate alla età pediatrica, non risultano mai attentamente 
analizzate quelle variabili di contesto (strutturali, demografiche, comporta-
mentali e cliniche) capaci d’influenzare in modo significativo il giudizio circa 
il livello di appropriatezza raggiunto.
In conclusione, se è ineludibile l’importanza che riveste, per i cittadini/pa-
zienti e per la stessa sostenibilità del SSN, l’offerta di prestazioni sanitarie 
appropriate sulla base di un approccio prettamente etico, è altrettanto evi-
dente come vi sia la necessità di rendere disponibili un set di indicatori e re-
lativi standard, capaci di ben valutare il livello di appropriatezza raggiunto 
nei diversi contesti assistenziali, sia ospedaliero che territoriale. 
Questa esigenza è ancora più avvertita stante l’evoluzione organizzativa 
che sta caratterizzando la nuova offerta dei servizi sanitari, sempre più 
orientata alla definizione di percorsi diagnostico/terapeutici che, tenendo al 
centro dell’attenzione il bambino e la sua famiglia, si basano su interventi 
“transmurali” che prevedono l’integrazione tra servizi aziendali diversi  e 

Tabella n° 2
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professionisti appartenenti a discipline distinte.
Il governo di questi percorsi, da definire in specifici ambiti locali, deve pre-
vedere una loro precisa valutazione di appropriatezza mediante adeguati 
indicatori/standard, per la cui elaborazione  un ruolo importante deve esse-
re sicuramente svolto dalle Società Scientifiche. 
Il Gruppo di Studio Qualità delle Cure Pediatriche si propone per l’attivazione 
di un serio lavoro che porti alla stesura di uno specifico set d’indicatori capa-
ci di valutare il livello di appropriatezza delle cure erogate in età pediatrica, 
auspicando il supporto del direttivo della SIP e la collaborazione delle diverse 
Sezioni Regionali e dei Gruppi di Studio interessati, così come delle altre Società 
Scientifiche ed Associazioni che rivolgono il loro interesse alla cura dei bambini.  
Spetta a noi professionisti agire in modo autorevole per indurre i decisori 
a considerare l’appropriatezza degli interventi sanitari come lo strumento 
necessario per rispondere nel modo giusto ai bisogni di salute dei cittadini, 
passando attraverso una giusta riallocazione delle risorse destinate alla sa-
nità e non attraverso un incondizionato taglio dei costi.
Un possibile riferimento circa il lavoro da svolgere può essere rappresenta-
to dall’esperienza maturata nella Regione Umbria con il  “Progetto Mattoni 
SSN”, patrocinato dal Ministero della Salute [3]. 
Nel documento che riporta questa esperienza vengono indicati i possibili 
vantaggi derivanti dall’utilizzo  degli indicatori di appropriatezza in medici-
na generale/pediatria, che sono:
· valutare l’efficacia e la qualità delle cure offerte
· migliorare la qualità delle cure
· migliorare la salute della popolazione e ridurre le diseguaglianze
· essere utilizzati per la programmazione sanitaria
· identificare le sacche di inefficienza 
· fornire al consumatore informazioni per la scelta del provider di assi-

stenza sanitaria
· potenziare il sistema della ricerca
· essere utilizzato come strumento per verifiche volontarie individuali o 

di gruppo
· essere alla base di discussioni per progetti formali di verifica di qualità
Sempre nello stesso documento vengono indicati i criteri che rendono buo-
no un set di indicatori di appropriatezza, quali:
· essere condivisi da tutti gli attori del sistema (stakeholders);
· essere applicabili in diversi tipi di ambienti organizzativi (rurali, urbani);
· tenere in considerazione popolazioni e caratteristiche di servizio secon-

darie fuori dal controllo delle organizzazioni delle cure primarie (ma che 
le influenzano ampiamente);

· consentire standard minimi vs livelli più alti di appropriatezza: all’inter-
no di un set d’indicatori, dovrebbero essere fatte distinzioni esplicite tra 
indicatori designati per assicurare standard minimi ed indicatori desi-
gnati per assicurare livelli più alti.

L’adozione di linee guida prodotte da gruppi di lavoro multidisciplinari, con 
metodologia propria alla Evidence Based Medicine (EBM), adattate al con-
testo locale, insieme alla disponibilità di un set di indicatori specificamente 
elaborati per valutare l’appropriatezza dei diversi tipi d’interventi sanitari 
proposti per l’età pediatrica, rappresentano lo strumento di riferimento per 
definire i criteri di appropriatezza professionale ed organizzativa, in altre 
parole, per centrare l’obiettivo di un adeguato governo clinico.
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Figure e tabelle
Figure (flow-chart, grafici, illustrazioni e fotografie) e tabelle devono essere 
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L’integrazione naturale per alleviare 
un disturbo fisiologico.
Le coliche gassose colpiscono circa il 20% dei lattanti 
nei primi mesi di vita e sono frequenti sia nel neonato 
allattato al seno sia in quello allattato con latte formulato. 
Si manifestano con attacchi di dolore improvvisi e crisi 
di pianto ininterrotto.

Un recente studio clinico1 ha dimostrato che la 
somministrazione di un integratore alimentare a base 
estratti di camomilla, melissa e L. acidophilus (HA122) 
tindalizzato è significativamente più efficace dell’impiego 
di farmaci a base di simeticone nel migliorare i sintomi 
delle coliche.

COLIMIL® è un integratore alimentare di Humana a 
base di estratti fitoterapici titolati e standardizzati di 
camomilla (Matricaria chamomilla L.) e melissa (Melissa 
officinalis L.) con probiotici tindalizzati (Lactobacillus 
acidophilus HA122).

(1) «Efficacy of a standardized extract of Matricariae chamomilla L., Melissa officinalis L. and tyndallized Lactobacillus acidophilus 
(HA122) in infantile colic: An open randomized controlled trial» Neurogastroenterology and Motility 2017 Dec;29(12).
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