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Il Virus Respiratorio Sinciziale (VRS) è il 
patogeno più frequentemente isolato 
come responsabile di infezioni respira-
torie nei bambini entro i 2 anni di età e 
causa una vasta gamma di manifesta-
zioni cliniche, incluse infezioni alle alte 
e alle basse vie respiratorie.1 Infatti, qua-
si tutti i bambini vengono infettati dal 
VRS almeno una volta entro i 2 anni di 
età2 e, di questi, il 50% può infettarsi 
anche una seconda volta.3 Inoltre, VRS 
può causare morbilità a breve, medio e 
lungo termine con conseguente ricorso 
a ricovero, accesso in pronto soccorso 
e visite ambulatoriali.4

A livello globale, nei bambini sotto 1 
anno di età il VRS rappresenta in asso-
luto la seconda causa di mortalità dopo 
la malaria, la prima causa di mortalità 
tra le infezioni respiratorie e la prima 
causa assoluta di ospedalizzazione.5*
È stato stimato che, solo per l’anno 2015, 
nei bambini di età inferiore a 5 anni si 
siano verificati nel mondo circa 33,1 mi-
lioni di episodi di infezioni delle basse 
vie respiratorie (LRTI) da VRS, circa 3,2 
milioni di ospedalizzazioni e quasi 120 
mila morti (99% dei decessi nei paesi a 
basso-medio reddito).6 Inoltre, il VRS è la 
principale causa di ospedalizzazioni nei 
bambini con età inferiore ad 1 anno an-
che nei paesi ad alto reddito, come noto 
in letteratura e in particolare dimostrato 
in uno studio condotto negli Stati Uniti.7

VRS è un virus a RNA, classificato come 
pneumovirus, e il suo involucro contie-
ne tre glicoproteine di superficie tran-
smembrana virali:8
• �La glicoproteina G, che media l’attacco 

del VRS alla cellula ospite.
• �La proteina di Fusione F, che consente 

la fusione della membrana virale con 
quella della cellula ospite.

• La proteina idrofobica SH.

Le proteine G ed F consentono al VRS 
di infettare le cellule umane. La proteina 
F, in particolare, è anche responsabile 
dell’aggregazione delle cellule multinu-
cleate attraverso la fusione delle loro 
membrane plasmatiche, portando alla 
formazione di sincizi (da qui il nome Vi-
rus Respiratorio Sinciziale) e quindi alla 
diffusione dell’infezione.8
La glicoproteina G e la proteina di fusio-
ne F sono preminenti nella loro capaci-
tà di indurre la produzione di anticorpi 
neutralizzanti ed è noto che un’efficace 
e tempestiva risposta contro la proteina 
F riesce a prevenire le manifestazioni 
gravi dell’infezione.9
Inoltre, poiché la proteina F è caratteriz-
zata da una rilevante conservazione tra i 
diversi ceppi, rappresenta un eccellente 
target per i potenziali vaccini e anticorpi 
monoclonali.10
La circolazione e la stagionalità del VRS 
differiscono a seconda di latitudini e 
condizioni meteorologiche. In Italia la 
stagione epidemica ha solitamente una 
durata di circa 5 mesi ed interessa in 
particolar modo il periodo che intercorre 
tra novembre e aprile, con un picco di in-
cidenza a gennaio-febbraio.1 L’infezione 
viene trasmessa attraverso le secrezio-
ni orali e nasali e, solitamente, inizia nel 
tratto respiratorio superiore diffonden-
dosi rapidamente alle basse vie aeree.11
Nei bambini di età inferiore a 2 anni, 
l’infezione da VRS può essere asso-
ciata a diverse manifestazioni cliniche, 
partendo da forme lievi che solitamente 
riguardano le vie respiratorie superiori 
fino a quelle solitamente più gravi che 

possono richiedere ospedalizzazione e 
che riguardano le vie respiratorie infe-
riori (LRTI), di cui la forma più frequente 
è rappresentata dalla bronchiolite.3
I principali fattori che determinano il ri-
schio di ospedalizzazione da VRS in età 
pediatrica sono:12-14

• �Nascita durante la stagione di circola-
zione del VRS, in Italia tra novembre 
ed aprile

• �Età inferiore ai 7 mesi di vita all’inizio 
della stagione del VRS, in Italia a no-
vembre.

Infatti, come noto in letteratura, fino 
all’85% dei bambini ospedalizzati per 
VRS sono bambini nati a termine sani e 
senza precedenti condizioni cliniche.12,14

Pertanto, poiché i rischi maggiori di ospe-
dalizzazione da VRS sono dovuti alla sta-
gionalità e all’età, tutti i neonati e bambini 
dovrebbero essere protetti dal VRS. Ulte-
riori condizioni di rischio sono la prematu-
rità, la presenza di comorbidità (quali car-
diopatie congenite, patologie respiratorie 
croniche e immunodeficienza) e fattori 
ambientali quali il fumo di tabacco in am-
biente domestico.2,15

Il VRS, oltre a determinare le già men-
zionate manifestazioni cliniche nel corso 
dell’infezione acuta, può determinare 
manifestazioni a medio e lungo termine. 
Sono disponibili prove solide a sostegno 
dell’associazione tra infezione precoce 
severa da VRS e il successivo sviluppo di 
manifestazioni cliniche durante l’infanzia, 
come ad esempio le forme di wheezing.15 
È anche nota la possibile associazione 
con l’insorgenza di asma, sebbene non 
ancora del tutto certa a causa dell’etero-
geneità degli studi disponibili e dei mol-
teplici fattori che possono influenzare l’e-
ventuale sviluppo di asma.15-19

INTRODUZIONE

Principali Fattori Altri fattori

• �Nascita durante la stagione di circolazione del VRS, in Italia 
tra novembre ed aprile

• �Età inferiore ai 7 mesi di vita all’inizio della stagione del 
VRS, in Italia a novembre

• Prematurità
• �Presenza di comorbidità (quali cardiopatie congenite, 

patologie respiratorie croniche e immunodeficienza)
• �Fattori ambientali quali fumo di tabacco in ambiente 

domestico2,15

FATTORI CHE DETERMINANO IL RISCHIO DI OSPEDALIZZAZIONE DA VRS IN ETÀ PEDIATRICA12,14
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Non esiste una terapia specifica per la 
malattia da VRS e il trattamento previsto 
è per lo più sintomatico.2 I bambini che 
sviluppano una forma lieve di malattia, 
possono essere trattati in ambito ambu-
latoriale con cure di supporto, mentre il 
trattamento della malattia grave dipen-
de da cure di supporto volte a garantire 
un’adeguata idratazione, nutrizione e, 
quando necessario, ventilazione mec-
canica a pressione positiva.11 Sebbene 
il ricovero in ospedale sia un’importan-
te conseguenza della malattia da VRS, 
gran parte dell’assistenza sanitaria si 
verifica sottoforma di visite ambulatoriali 
e di pronto soccorso.4

L’agente antivirale ribavirina è autoriz-
zato per il trattamento dell’infezione da 
VRS, tuttavia, non è raccomandato nelle 
linee guida degli Stati Uniti o dell’Unione 
Europea a causa del suo elevato costo, 
della sua tossicità e della mancanza di 
dati riproducibili sul rapporto efficacia/
beneficio clinico.15,20

Per quanto riguarda la profilassi, ad oggi, 
non è disponibile alcun vaccino contro 
VRS, in quanto si è dimostrato difficile 
crearne uno che possa innescare in 
modo affidabile un’efficace risposta 
immunitaria contro il virus a causa di 
una serie di motivi tra cui l’Immaturità 
immunologica dei bambini molto piccoli, 
in cui si verifica il picco di malattia 
grave e la soppressione della risposta 
immunitaria da parte degli anticorpi di 
origine materna (o entrambi).3,20

L’anticorpo monoclonale, palivizumab 
(Synagis®), approvato in più di 90 Pae-
si, è indicato per la prevenzione di gravi 
affezioni del tratto respiratorio inferiore, 
che richiedono ospedalizzazione, pro-
vocate da VRS, solamente in un limitato 
gruppo di neonati e bambini, cioè quelli 
nati pretermine (≤35 settimane di gesta-
zione) e con gravi condizioni patologi-
che (displasia broncopolmonare, cardio-
patia congenita).21 In Italia, queste stesse 
indicazioni sono state confermate dalle 
raccomandazioni delle Società Scientifi-
che SIP-SIN-SIMRI e seguite da AIFA re-
lativamente alle questioni di rimborsabi-
lità e di piano terapeutico del farmaco.22

Il palivizumab ha però una breve emivita 
e la protezione conferita da una singo-
la dose dura circa un mese, rendendo 
pertanto necessarie fino a 5 dosi per 
proteggere un bambino durante la sta-
gione di circolazione del VRS.1,21 Ulterio-
re limitazione ad un accesso più ampio è 
l’elevato costo del ciclo di profilassi con 
palivizumab.23

A marzo 2017, Sanofi Pasteur (divisione 
vaccini di Sanofi) e MedImmune (divisio-
ne ricerca e sviluppo biologico globale 
di AstraZeneca), hanno annunciato un 
accordo per sviluppare e commercia-
lizzare congiuntamente nirsevimab 
(MEDI8897), un anticorpo monoclonale 
in fase di studio in trial clinici per la pre-
venzione in tutti i neonati e bambini del-
le infezioni delle basse vie respiratorie 
(LRTI) causate da VRS.24

Nirsevimab è un anticorpo monoclona-
le umano ricombinante, estremamen-
te potente, a lunga durata.24-27 In vitro 
neutralizza diversi ceppi di VRS-A e 
VRS-B con un’attività significativamente 
maggiore rispetto a palivizumab (>50 
volte).25 Come dimostrato nei trial clinici, 
nirsevimab ha una durata di protezio-
ne da VRS di 5 mesi, con efficacia del 
70% nella riduzione delle forme cliniche 
che richiederebbero assistenza medica 
(es. visite dal pediatra) e del 78% nella 
riduzione delle forme cliniche che richie-
derebbero ospedalizzazione.27 Inoltre, 
fornendo una protezione immediata e 
duratura di 5 mesi, riuscirebbe a copri-
re tutto il periodo di una tipica stagione 
VRS italiana.25-26 

Nirsevimab è stato sviluppato per pre-
venire la malattia da VRS in tutti i neona-
ti, indipendentemente dal peso ed età 
gestazionale alla nascita e da prece-
denti condizioni cliniche, attraverso una 
singola somministrazione sufficiente per 
tutta la stagione VRS24-27, anziché som-
ministrazione mensile da 1 a 5 dosi e 
basata sul peso (necessaria invece per 
il palivizumab).21,22 Inoltre, come già noto 
per il palivizumab, poiché anche nirse-
vimab ha un meccanismo d’azione spe-
cifico per la proteina F del VRS, non si 
prevede né che comporti rischi né che 

interferisca con la risposta immunitaria 
ai vaccini.21,27

D’altro canto, gli anticorpi materni spe-
cifici per VRS sono presenti nei bambini 
durante i primi 6 mesi di vita ed hanno 
un’emivita stimata di 1,5 mesi. Questi 
anticorpi trasferiti al feto attraverso la 
placenta, conferiscono un certo livello 
di protezione durante i primi mesi di vita 
che comunque risulta del tutto insuffi-
ciente per la tipica durata della stagiona-
lità del VRS in Italia, ovvero di 5 mesi.28

Un gruppo di ricercatori del Center of 
Disease Control and Prevantion (CDC)
ha sviluppato uno strumento per stima-
re in vari contesti sanitari, tra i bambini 
di età inferiore ai 12 mesi, l’impatto che 
potrebbero avere le strategie di immu-
nizzazione nel ridurre le infezioni delle 
basse vie respiratorie causate da VRS 
(VRS-LRTI) che necessitano di assisten-
za medica. È stato stimato che un anti-
corpo monoclonale che abbia la stessa 
efficacia di palivizumab ma indicato, e 
quindi efficace, in tutti i bambini e di du-
rata di protezione con singola dose per 
tutta la stagione VRS diminuirebbe di 
circa 3,5 volte il numero di visite ambu-
latoriali e di pronto soccorso per le LR-
TI-VRS e di 2 volte le ospedalizzazioni 
per LRTI-VRS, rispetto ad una strategia 
di vaccinazione materna in gravidanza, 
anche eventualmente associata al pali-
vizumab secondo le attuali raccoman-
dazioni degli Stati Uniti.29

TERAPIE E PREVENZIONE DEL VRS



Il VRS è la principale causa di malattie 
respiratorie che causano ospedalizza-
zione nell’infanzia.30,31 Per le famiglie 
colpite, il ricovero da VRS è associato 
a notevoli perdite in termini di tempo, 
finanze e produttività.32 L’infezione da 
VRS è responsabile di un numero con-
siderevole di visite ambulatoriali e di 
assistenza primaria con un impatto eco-
nomico simile a quello previsto per l’o-
spedalizzazione.33,34 Oltre ai costi sani-
tari per la malattia acuta, il VRS è anche 
associato ad un notevole onere econo-

mico dovuto alle conseguenze a lungo 
termine dell’infezione (necessità di visi-
te di follow-up e ricoveri ospedalieri).34

I costi sanitari annuali, riferiti ai bambini 
che sviluppano la malattia da VRS nei 
primi anni di vita, sono significativamen-
te maggiori rispetto ai bambini che non 
sviluppano il VRS (p < 0,0001).35 

In Italia è disponibile un recente studio 
(Respiratory Syncytial Virus Bronchio-
litis in Infancy: The Acute Hospitaliza-
tion Cost, Bozzola et al.)36, pubblicato 

a gennaio 2021, mette in evidenza l’im-
patto economico grave della bronchioli-
te , di cui il VRS è la principale causa in 
età pediatrica.
La bronchiolite, infatti, richiede un impe-
gno di risorse economiche elevate an-
che per i pazienti che soffrono di forme 
lievi-moderate. 

Nel periodo gennaio-dicembre 2017 
sono stati ricoverati per bronchiolite 
presso l’Ospedale Pediatrico Bambino 
Gesù di Roma 531 bambini.

Con il presente Documento si intende 
mettere a disposizione una fonte scien-
tificamente autorevole per sollecitare la 
necessità di adottare misure preventive 
al fine di garantire una profilassi contro 
VRS estesa a tutti i neonati e bambini 
alla loro prima stagione di VRS, anche 
alla luce dell’innovazione terapeutica 
rappresentata da nirsevimab. In partico-
lare, si tratta di comprendere il rischio 
effettivo che VRS rappresenta sull’inte-
ra popolazione di neonati e bambini e 
come un intervento universale di Salute 

Pubblica, possa incidere positivamente 
sia sui pazienti che sul Sistema sanitario.
È stato costituito un gruppo di lavoro 
multistakeholder che ha visto il coin-
volgimento di un panel multidisciplina-
re di esperti, quali rappresentanti delle 
istituzioni, della Società Italiana di Ne-
onatologia (SIN), della Società Italiana 
di Pediatria (SIP), farmacologi, clinici e 
componenti dell’Associazione Vivere 
Onlus, con focus specifico sul VRS.
Il VRS, come noto in letteratura, rappre-
senta la causa più frequente di patolo-

gia delle vie aeree inferiori nei lattanti. Il 
70% delle ospedalizzazioni nei bambini 
sono dovute ad infezioni respiratorie da 
VRS. Anche se un importante fattore di 
rischio è rappresentato dalla prematu-
rità, la categoria più colpita e che più 
ricorre al ricovero, in termini assoluti, 
è quella dei bambini nati a termine o 
senza precedenti condizioni cliniche. 
L’esclusiva focalizzazione della preven-
zione sui bambini nati pretermine e con 
condizioni cliniche di rischio non chiari-
sce il reale impatto che questa patolo-

La principale voce di costo è relativa ai 
bambini con bronchiolite da VRS. Per-
tanto, proteggere tutti i bambini da que-
sto patogeno potrebbe rivelarsi essen-
ziale per ridurre l’impatto economico 
delle ospedalizzazioni per bronchiolite.

Ancora, gli autori dello studio racco-
mandano che quando in futuro saranno 

disponibili nuovi strumenti per la pre-
venzione del VRS, sarà fondamentale 
prevedere l’immunizzazione precoce 
di tutti i bambini che nascono durante 
la stagione VRS, in Italia tra novembre 
e aprile, e l’immunizzazione di tutti quei 
bambini che all’inizio della stagione (no-
vembre) hanno un’età inferiore a 7 mesi. 
Questa strategia ridurrebbe le ospeda-

lizzazioni di bronchiolite da VRS in que-
sti bambini e di conseguenza ridurrebbe 
le risorse sanitarie che oggi invece sono 
necessarie per la gestione ospedaliera.

ECONOMIC BURDEN

EXPERT OPINION

Complicanze da VRS Costo totale Costo medio Osservazioni

Bronchiolite 2.958.786 €

Bronchiolite da VRS 1.783.562 € 5.753 € 60% del costo totale

Ricovero in reparto 5.456 €

Ricovero terapia intensiva 8.859 € Il 72% dei ricoveri
in terapia intensiva è stato 

per bronchioliti da VRS

TABELLA RELATIVA AI COSTI36 
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gia rappresenta, soprattutto in termini 
di complicazioni riscontrabili a lungo 
termine, in tutti i bambini, indistinta-
mente dalla loro età gestazionale e 
condizioni cliniche presenti alla nascita.

Va ricordato che il rischio di un’infe-
zione da VRS in forma severa, cioè 
che possa richiedere ospedalizzazio-
ne, è principalmente determinato dal 
nascere durante il periodo epidemico 
o dall’avere un’età inferiore ai 7 mesi 
all’inizio della stagione epidemica (in 
Italia, a novembre). Pertanto, tutti que-
sti bambini sono da considerarsi a ri-
schio ospedalizzazione per infezione 
da VRS e avrebbero bisogno di essere 
protetti.

L’attuale gestione delle infezioni da VRS 
è impattata da copertura parziale delle 
categorie a rischio, da ospedalizzazioni 
(sia ricoveri in reparti di degenza sia ri-
coveri in terapia intensiva) e da alti costi. 
Il VRS determina effetti negativi sia in 
termini economico gestionali per il si-
stema sanitario sia in termini di impatto 
economico per i caregivers e il sistema 
welfare nel suo complesso. Inoltre, le 
modalità di profilassi attualmente dispo-
nibili, oltre ad essere costose, richiedo-
no una somministrazione di dosi plurime 
nel corso della stagione epidemica.

ASPETTO REGOLATORIO E PIANO 
PREVENZIONE

Il gruppo di lavoro conviene nel consi-
derare nirsevimab un farmaco, essendo 
di fatto un anticorpo monoclonale.
Alla luce dell’impatto che la malattia ha 
sulla realtà, tutti gli esperti concorda-
no altresì sulla rilevanza di un’azione 
preventiva per garantire la salute dei 
bambini rispetto al rischio di infezione 
da VRS. Bisogna considerare che l’infe-
zione da VRS colpisce quasi la totalità 
dei bambini entro il secondo anno di 
vita causando anche complicanze re-
spiratorie importanti a distanza di tem-
po (sia per i bambini nati a termine che 
pretermine). Inoltre, rappresenta più del 
70% delle ospedalizzazioni nei bambini 
dovute ad infezioni respiratorie. 
È fondamentale, dunque, pensare ad 
una strategia che possa collocare gli an-
ticorpi monoclonali per prevenzione del 
VRS nel Piano Nazionale per la Preven-

zione, in quanto un intervento di questo 
tipo garantirebbe un accesso rapido al 
trattamento, rendendolo disponibile ai 
pazienti e ridurrebbe la gravità dell’in-
fezione alleggerendo di conseguenza 
l’impatto che il VRS rappresenta sugli 
accessi al servizio sanitario e sui costi 
ospedalieri. 
Ancora, si evidenzia comunque la possi-
bilità di agire anche sui capitoli di spesa 
regionali, in quanto le Regioni posso-
no prevedere, in maniera autonoma, 
di considerare la prevenzione di una 
patologia come propria competenza, 
inserendola nel c.d. capitolo di spesa 
dedicati extra-LEA, che possono essere 
utilizzati annualmente.
In tal senso, l’esperienza del Covid-19, 
ha messo in luce l’importanza di attivare 
investimenti economici mirati in ambito 
sanitario che possano rivelarsi essen-
ziali nel controllo preventivo di questo 
tipo di patologie.
Tale considerazione, quindi, alla luce del-
le evidenze scientifiche, andrebbe ap-
plicata anche con specifico riferimento 
nella prevenzione del Virus Respiratorio 
Sincinziale, prevedendo sin dalla nascita 
una “profilassi” per tutti i bambini attra-
verso l’utilizzo di anticorpi monoclonali.
Pensare, quindi, di collocare nirsevimab 
nel Piano della Prevenzione risulta esse-
re una strategia importante. Importante 
innanzitutto per i pazienti che potrebbe-
ro veder garantito un accesso precoce 
al trattamento non ostacolato dai vincoli 
di bilancio. Importante per il SSN e SSR 
in quanto si determinerebbe un alleg-
gerimento della spesa ospedaliera. An-
cora si determinerebbe un vantaggio in 
termini di risultati di outcome anche nel 
medio – lungo periodo accompagnati 
da una riduzione effettiva tanto dei costi 
diretti che di quelli indiretti.

PROFILASSI ESTESA A TUTTI I 
NEONATI E BAMBINI ALLA LORO 
PRIMA STAGIONE DI VRS

Gli effetti dell’infezione acuta da VRS 
sono molto chiari nella pratica clinica. 
Inoltre, è ormai noto che VRS crei com-
plicanze respiratorie che si manifestano 
a distanza di tempo, con conseguente 
impatto sui costi diretti, indiretti e sociali. 
Pertanto, il gruppo di lavoro chiede di 
considerare l’impatto reale di VRS in tut-
ti i neonati e bambini, sia quello causa-
to da infezione acuta sia dalle possibili 
conseguenze a medio e lungo termine, 
al fine di valutare coscientemente il pa-
ziente, non solo dal punto di vista dell’o-
spedalizzazione ma anche del rischio di 
conseguenze a lungo termine. 

Attualmente, le linee guida limitano la 
profilassi con palivizumab ad una pic-
cola percentuale di bambini (meno del 
2% dell’intera coorte di nascita), a cau-
sa delle limitate indicazioni regolatorie 
di questo anticorpo monoclonale, seb-
bene l’infezione da VRS possa causare 
conseguenze acute e croniche gravi 
in tutti i neonati e bambini. Si sollecita, 
dunque, la necessità e urgenza di con-
siderare l’estensione della profilassi a 
tutti i neonati e bambini anche alla luce 
del fatto che nirsevimab rappresenta 
un passo in avanti rispetto alle terapie 
disponibili sia nelle modalità di sommi-
nistrazione, in quanto prevede una sola 
somministrazione, sia in termini di com-
pliance: a tal proposito sono disponibili 
dati di trial clinici in cui l’efficacia è stata 
dimostrata in neonati e bambini di tutte 
le età gestazionali.



PERCORSO DI PREVENZIONE

Nell’ottica di riconsiderare una profilassi 
estesa a tutti i neonati e bambini, il 
gruppo di lavoro ritiene opportuno 
gestire i pazienti secondo la stagione di 
nascita (ricordiamo che il VRS è un virus 
stagionale) attuando una strategia di 
suddivisione della responsabilità al fine 
di tutelare realmente e nel modo più 
pratico tutti i bambini:

Prevenzione Ospedaliera 

• �Per tutti i neonati nati in stagione VRS 
(novembre-marzo), la gestione di una 
profilassi ospedaliera è di fatto più indi-
cata ed accessibile. Infatti, la profilassi 
per il VRS potrebbe avvenire durante 
la visita neonatologica di dimissione.

• �Neonati pretermine con età gesta-
zionale <32 settimane: la gestione 
ospedaliera risulta essere più indicata 
in quanto già seguiti dai servizi di fol-
low-up dell’ospedale 

Prevenzione Territoriale

• �Nati fuori stagione VRS (aprile-otto-
bre) di età gestazionale > 32 settima-
ne; il pediatra di libera scelta, o Pedia-
tra di Famiglia, rappresenta un reale 
vantaggio per i pazienti e per i genitori 
e la profilassi per VRS potrebbe teo-
ricamente essere inserita in una delle 
già esistenti visite previste nei bilanci 
di salute, svolte appunto dal pediatra 
di famiglia. Il problema fondamenta-
le che presenta questa categoria di 
neonati è che la profilassi dovrebbe 
essere effettuata per tutti contempora-
neamente, in prossimità dell’inizio del 
periodo epidemico.

Di fatto la profilassi di questa catego-
ria verrebbe concentrata in un periodo 
di tempo molto ristretto (ottobre-inizio 
novembre), di conseguenza distribuire 
il compito ai pediatri presenti sul territo-
rio (approssimativamente 20-25 neona-
ti a pediatra di famiglia da richiamare in 
questo periodo) risulta essere una stra-

tegia valida anche al fine di sollevare 
l’ospedale da un carico eccessivo.

NB. I pediatri di libera scelta, o Pediatri 
di Famiglia, essendo liberi professionisti 
sono legati al Servizio Sanitario Nazio-
nale da un accordo, stipulato a livello 
nazionale, che ne regola i rapporti, le 
funzioni ed i compiti. In tal senso, qualo-
ra il legislatore optasse per la soluzione 
proposta, sarà poi necessario discuterla 
in sede di contrattazione.

PERCORSO DI PREVENZIONE
• Prevenzione da VRS per tutti i bambini entro il primo anno di vita

PREVENZIONE OSPEDALIERA
• �Neonati nati in stagione VRS (novembre – marzo) 

→ visita neonatologica di dimissione
• Neonati pretermine età gestazionale < 32 settimane

PREVENZIONE TERRITORIALE
• �Neonati nati fuori stagione VRS (aprile – ottobre) 

di età gestazionale > 32 settimane

 
RISULTATI ATTESI
• �Accesso rapido al trattamento
• �Riduzione gravità infezione
• �Riduzione ospedalizzazioni
• �Miglior outcome anche nel medio - lungo 

periodo

• �Riduzione impatto VRS su accessi Servizio 
Sanitario e su costi ospedalieri 
→ alleggerimento spesa ospedaliera

• �Riduzione costi diretti e indiretti  

EPIDEMIOLOGIA
• VRS è la causa più frequente di patologia delle vie aeree inferiori
• Prima causa di ospedalizzazione nei bambini nel primo anno di vita (70% ospedalizzazioni)

 

MA Provider ha ricevuto il contributo non condizionato da Sanofi Pasteur per attività sulla prevenzione del VRS.
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