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Arruolamento dei pazienti : sono arruolati in terapia sostitutiva con rhGH (recombinated Growth Hormone) i soggetti che presentano:

1) statura al di sotto di – 2 DS (Deviazione Standard) o inferiore al 3° centile per l’età sulle curve di crescita di riferimento della popolazione;

2) statura al di sotto di – 2 DS per il bersaglio genetico;

3) velocità di crescita annua inferiore al 5° percentile;

4) ritardo dell’età ossea di oltre un anno su quella cronologica;
5) esclusione di patologie sistemiche o di organi ed apparati e/o genetiche che impediscono la crescita;

6) riscontro di deficit di HGH < 10 ng/ml in 2 tests di stimolo con arginina e clonidina.
I pazienti che vengono sottoposti a test di stimolo, sono selezionati tra tutti coloro che afferiscono nell’ambulatorio di Endocrinologia Pediatrica ( Martedì dalle 8,30 alle 13 e Giovedì dalle 14 alle 19) e che presentano una bassa statura ed una patologica velocità di crescita.L’osservazione ambulatoriale dura almeno 1 anno con rilievo dei parametri auxologici a cadenza trimestrale. Solo i pazienti che rientrano nei criteri ai punti 1-2-3-4, sono candidati ad approfondimento diagnostico mediante ricoveri programmati in regime di Day Hospital ( Martedì e Venerdì dalle 8,30 alle 13). 
Accesso alla prescrizione dei farmaci: posta la diagnosi di deficit primitivo di HGH o di Sindrome di Turner, i pazienti vengono arruolati in terapia con rhGH secondo le seguenti modalità:
- attribuzione di un codice regionale ed inclusione nel registro del nostro Centro; 
- compilazione della scheda di segnalazione con nota CUF 39 e con attivazione del registro delle ASL;

Modalità di prescrizione:

- compilazione Allegato A1 “ scheda per l’iscrizione al registro regionale per la prescrizione e la somministrazione del GH a soggetti deficitari”;

- compilazione Allegato A2 “ scheda per l’iscrizione al registro regionale per la prescrizione del GH e la somministrazione a soggetti con sindrome di Turner”;
- compilazione dell’allegato A3 “ scheda per l’iscrizione al registro regionale per la prescrizione del rhGH a soggetti adulti deficitari, trasmessi con adeguata documentazione dall’ U.O. di Endocrinologia afferente alla UOC di Medicina Interna;

- prescrizione del piano terapeutico semestrale con compilazione del L.I.T. ( Libretto Individuale Terapeutico);
- invio del paziente, munito di LIT, alla farmacia della ns Azienda Ospedaliera per la prima erogazione del farmaco;

- invio del paziente, munito di LIT, ai servizi farmaceutici delle ASL di appartenenza per le successive erogazioni del farmaco;

- invio dell’Allegato B  ossia “ Scheda del follow-up annuale” al Centro Regionale di Controllo presso la Clinica Pediatrica della SUN alla prof.ssa Laura Perrone.
Il farmaco rhGH viene prescritto per tutta la durata della crescita, fino a saldatura completa delle epifisi distali, ed, i controlli clinici, per validare o sospendere il trattamento, vengono effettuati ogni sei mesi.
