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• Prescription of GH by Italian National Health System (SSN) is possible

in specialized centres, University Departments, Hospitals, Scientific

Research Institutes (IRCCS) identified by the Regions and the

autonome Districts of Trento and Bolzano.

• Prescription is limited to some specific conditions, individuated

according to specific diagnostic criteria for age.
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NOTE 39: Growth Hormone (GH, somatotropin)



Considered periods of life:

1.Neonatal period;

2.Childhood;

3.Transition phase;

4.Adulthood.

18-11-2010: Serie generale - n. 270

NOTE 39: Growth Hormone (GH, somatotropin)



Note 39: (1) Neonatal

Period

• Evidence (MRI) of malformations/lesions of

hypothalamus-pituitary region, plus clinical

and laboratory data suggesting the diagnosis

of congenital isolated or multiple

hypopituitarism.

(GH treatment should be administered for at lest 2 years; then,

after no more than 3-month stop, auxological and laboratory

parameters should be re-evaluated to determine if GH

treatment should be continued and the therapy scheme).



Note 39: (2) Childhood

• Short stature due to GH deficiency,
• Turner syndrome (certainty by karyotype),
• Short stature in chronic renal insufficiency,
• Prebubertal individuals with Prader-Willi syndrome

(certainty by genetics; BMI < 95° centile; normal
respiratory function; no sleep apnea);

• Children born small for gestational age.

Addendum: Italian GU (AIFA): n. 42 (21-02-2011)
• Short stature in individuals with SHOX gene insufficiency

(certainty by DNA analysis).



Note 39 - GH Treatment: Growth Hormone 

Deficiency

I - Clinical parameters:
a. stature < -3 SD or stature < -2 SD plus growth velocity (GV)/year < -

1 SD vs normal mean for age and sex; GV should be measured at
least 6 months apart with the same procedures;

or
b. GV/year < -2.0 SD or < -1.5 SD after 2 consecutive years, also

without short stature; in the first 2 years of life may be adequate
(sufficient) a progressive decrease of GV (due to the inadequate
literature data to calculate SD in this age period);

or
c. Hypothalamic-pituitary malformations/lesions demonstrated by

neuroradiological techniques (MR, TC) or multiple pituitary defects
associated with GH deficiency assessed by a modality of point (II).



Note 39 - GH Treatment: Growth Hormone 

Deficiency

II - Laboratory parameters:

a. GH peak < 10 μg/L after two pharmacological tests

performed in different days (GH peak > 10 μg/L in one

test exclude the diagnosis of GH deficiency);

or

b. GH peak < 20 μg/L if one test is represented by GHRH +

arginine or GHRH + piridostigmine.



GH Treatment: Pediatric International Indications

US Food & Drug
Administration (USA)

• Growth hormone deficiency.
• Chronic kidney disease.
• Turner syndrome.

• Small-for-gestational age infants
(who fail to catch up to the normal
growth percentiles by 2-4 years).

• Prader-Willi syndrome.

• SHOX gene haplo-insufficiency.

• Idiopathic short stature (height

>2.25 SD below the mean who are
unlikely to catch up in height).

• Noonan syndrome.

European Medicine Agency

(Europe)

• Growth hormone deficiency.

• Chronic kidney disease.

• Turner syndrome.

• Small-for-gestational age

infants (who fail to catch up to the

normal growth percentiles).

• Prader-Willi syndrome.

• SHOX gene haplo-insufficiency.

Richmond & Rogol, Endocr Dev. 2010



At final height, GH treatment must be

discontinued in:
•Turner syndrome;
• CRI;
•SGA;
•SHOX;
•Prader Willi syndrome.

Note 39: (3) Transition phase (age at Final Height to 25 yrs)



At final height, GH treatment can be continued

without any re-evaluation in:

•GH deficiency due to proven genetic mutation;

•Multiple pituitary deficiency with involvment of at

least 3 pituitary hormones.

Note 39 (3): Transition phase (age at Final Height to 25 yrs)



At final height, GH treatment can be continued if

after at least 1 month from rGH discontinuation

patient shows the :

•a GH peak <6 μg/L after insulin tolerance test (ITT);

or

•a GH peak <19 μg/L after GHRH + Arginine test.

Note 39 (3): Transition phase (age at Final Height to 25 yrs)



E’ indicata la terapia con GH in soggetti adulti, di età 

superiore a 25 anni, con livelli di GH allo stimolo con
ipoglicemia insulinica < 3 μg/L ,                               

oppure 
(in presenza di controindicazioni al test dell’ipoglicemia)

• con picco inadeguato di GH dopo stimoli 
alternativi (Il test con GHRH + arginina viene ad oggi ritenuto l’alternativa 

di prima scelta e, dopo questo stimolo, un severo deficit di GH è dimostrato da 
un picco dei livelli circolanti di GH < 9 μg/L.)

nei casi di:
• ipofisectomia totale o parziale (chirurgica o da 
radiazioni)
• ipopituitarismo idiopatico, post-traumatico, da 
neoplasie sellari o parasellari. 

Note 39 (4): Adulthood







Fasi della vita

infanzia

Pre-pubertà

pubertà

Età di transizione

giovani 
adulti adulti

anziani

Ormone “della crescita” Ormone “somatotropo”

Terapia con rhGH nelle diverse fasi della vita: 

dosi sostitutive appropriate

15-30 µg/kg/die

20-35 µg/kg/die

30-40 µg/kg/die

40-50 µg/kg/die

12.5-25 µg/kg/die

5-15 µg/kg/die 2.5-10 µg/kg/die

2.5-5 µg/kg/die



Febbraio 2014
BSI (Bassa Statura Idiopatica)

statura ≤- 3 SDS
peso e lunghezza neonatali ≥ 10° centile
normali proporzioni corporee
età ossea ≤ 1 anno
statura corretta per età ossea ≤ target
velocità di crescita ≤ 10° centile
età cronologica: 
≤ 7 anni per le femmine
e ≤ 8 anni ne maschio

DISPLASIE SCHELETRICHE ( esclusa 
acondroplasia, pseudoacondroplasia, 
displasie spondilo-epifisarie, sindrome 
3 M ed altre condizioni

SINDROMI GENETICHE (escluse sindromi  
con rischio oncologico, con grave 
compromissione della vita relazionale e 
ritardo mentale)



Società Italiana di Medicina 

dell’Adolescenza

Alcohol en la Adolescencia. 

Investigación en cinco ciudades capitales.

“III JORNADA DE ACTUALIZACIÓN EN SALUD INTEGRAL DADOLESCENTE” -

LIMA 27 DE FEBRERO DEL 2015

Piernicola   Garofalo UOC Endocrinologia -Palermo

Presidente Società Italiana di Medicina dell’Adolescenza



Società Italiana di Medicina 

dell’Adolescenza

Nota metodologica

L’indagine è stata realizzata mediante somministrazione di un 

questionario di 15 domande a risposte chiuse, ad un campione di  

1180 studenti (609 femmine – 556 maschi) frequentanti la 

classe terza media inferiore, selezionato nelle città di 

Roma, Milano, Napoli, Torino e Palermo.

I questionari sono stati somministrati a scuola, durante l’orario di 

lezione, alla presenze dell’insegnante e/o di un intervistatore, tra i 

mesi di gennaio e maggio 2014.

Consulenza scientifica e metodologica: Prof. Carlo Buzzi

Dipartimento di Sociologia Università di Trento



maschi femmine 

Bevitore abituale 21,9% 14,4%

Mi sono ubriacato almeno una volta 17,1% 13,5%

Cercavo l’esperienza 34,6% 24,8%

Mi sono ubriacato più di una volta 8,6% 7,0%

Differenze tra i generi
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Perché si beve



Mai bere sostanze alcoliche a prescindere dall’età, 

perché fanno male
27,2%

Mai bere sostanze alcoliche da bambini o adolescenti, 

perché fanno male
28,5%

Bere sostanze alcoliche non fa male purché si faccia 

sempre con moderazione
31,7%

Altro 8,9%

Il “messaggio” familiare



La comunicazione in famiglia

I tuoi genitori parlano con te del consumo 

di bevande alcoliche?

tot maschi femmine

Mai 28,6 30,0 27,3

Raramente, occasionalmente 54,6 52,3 56,7

Spesso, frequentemente 15,8 16,7 15,1





Il Mondo dei Giovani

Piernicola   Garofalo 

Società Italiana di Medicina dell’Adolescenza

UOC Endocrinologia AOOR “Villa Sofia-Cervello” Palermo

Fondazione Poliambulanza Istituto Ospedaliero

Brescia  - Sabato 5 Aprile 2014



La mia Milano



La mia Milano
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Adolescenti e socialità 2012-2013

AMICIZIA



Adolescenti e socialità 2012-2013

AMICIZIA



Adolescenti e socialità 2012-2013

AMICIZIA



Adolescenti e socialità 2012-2013 RISCHIO



Adolescenti e socialità 2012-2013

RISCHIO



Adolescenti e socialità 2012-2013

INTERNET



Adolescenti e socialità 2012-2013

INTERNET



Adolescenti e socialità 2012-2013

INTERNET



Adolescenti e socialità 2012-2013

SPORT



Adolescenti e socialità 2012-2013

SPORT



L’adolescentologo è un medico del tutto 
particolare, abile nelle cure, sensibile 
nell’ascolto, pronto nell’intervento…

…un mix di competenze e vocazione, di 
abilità professionali e umane, di idoneità 
alla comunicazione nella sua duplice 
componente di ascolto e di efficace 
interazione verbale.

Nicola Garofalo

“Impariamo a guardarli”





Email: info@medicinadelladolescenza.com

SITO : www.medicinadelladolescenza.com






