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getica e bibite, schemi di pasti irre-
golari, spuntini  e cene fuori casa,
comportamenti sedentari, come
guardare la televisione, e l’assenza di
attività fisica regolare.

Possibili interventi del Pediatra di
Comunità

• Gestazione e prima infanzia: può
promuovere la corretta alimenta-
zione della gestante nel terzo tri-
mestre e l’allattamento al seno nei
Corsi di preparazione al parto isti-
tuiti presso le Unità Operative
Materno-Infantili.

• Prima e seconda infanzia: può
sfruttare i momenti vaccinatori per
controlli dei parametri di crescita,
educazione ad un sano stile di vita
e prevenzione dell’obesità.

• Tutte le età: può analizzare i bilan-
ci di salute prodotti dai Pls per di-
segnare la prevalenza locale del fe-
nomeno sovrappeso/obesità. Di
tali dati si dovrebbe dare restitu-
zione appropriata agli utenti e alla
Regione.

• Tutte le età: Può inoltre cooperare
con le Istituzioni e gli Enti locali
per promuovere un incremento di
attività fisica attraverso il miglio-
ramento degli ambienti ove vive il
ragazzo; uso di rallentatori - dossi
artificiali- per le strade frequenta-
te da bambini; recarsi a scuola a
piedi – pedibus-  invogliare all’at-
tività fisica con convenzioni con
palestre pubbliche e/o private ri-
volte in special modo a soggetti

meno abbienti; scuole “aperte” di
pomeriggio per la pratica di attivi-
tà sportive nelle loro palestre, etc.

Analisi dei bilanci di salute e loro
importanza nella lotta all’obesità

Analisi dei dati relativi all’anno 2006
effettuata nella ASL Salerno 1

Scopo
Attraverso l’analisi dei dati in no-
stro possesso (bilanci di salute, atti-
vità di educazione alla salute effet-
tuata nelle scuole) abbiamo voluto
conoscere la prevalenza del fenome-
no sovrappeso/obesità nel territorio
ove operiamo. Inoltre abbiamo vo-
luto confrontare i dati di prevalenza
derivati dall’analisi dei bilanci di sa-
lute con i dati ricavati dall’attività
effettuata nelle scuole per altri mo-
tivi (educazione alla salute, Progetto
PRISMA) per verificare la possibi-
lità di utilizzo dei bilanci di salute
come metodo per monitorare lo sta-
to di salute della popolazione pedia-
trica.

Metodo
Sono stati esaminati ed analizzati
(con il programma AGB) i bilanci di
salute effettuati dai Pls nel corso
dell’anno 2006 relativi al 6° bilancio
(24-36 mesi), 7° bilancio (4-5 anni),
8° bilancio (5-6 anni), 9° bilancio (8-
10 anni) e 10° bilancio (12-13 anni)
dei bambini/ragazzi residenti nel
territorio dell’ASL SA1. Inoltre so-
no stati valutati bambini/ragazzi che

erano stati reclutati nelle scuole per
altri motivi (progetto di Educazione
alla Corretta Alimentazione che
prevedeva, tra l’altro, la valutazione
auxologica dei bambini di I e V ele-
mentare, nonché nell’ambito del
progetto PRISMA rivolto ad un
campione di ragazzi della II scuola
media inferiore.
Tutti i bambini/ragazzi sono stati
pesati solo con gli indumenti intimi
in ambiente confortevole, con bilan-
cia di precisione della SECA e misu-
rati con altimetro a muro portatile.
I risultati sono stati valutati utiliz-
zando i centili di BMI di Cole e al-
tri.

Risultati
Sono stati valutati n. 5995 bilanci di
salute con una percentuale per fascia
d’età che varia dal 55,1% del 6° bi-
lancio al 5,4% del 10 bilancio (Me-
dia 30,1%) (Tabella 1). Sono stati
poi valutati i soggetti soprappeso
(BMI>85° perc) e obesi (BMI>95°
perc) (Figura 1).

Il pediatra di comunità e i soggetti a
rischio sociale

Inoltre il compito del PdC può esse-
re quello di aiutare il Pls soprattutto
per le fasce di bambini e adolescenti
socialmente a rischio (tabella 2), che
sono notoriamente più vulnerabili e,
quindi, più meritevoli di attenzione
da parte del personale sanitario e so-
cioassistenziale (assistente sociale
ASL, Comune).

Tabella 1 - numero e percentuale di bilanci effettuati alle varie età

Bilanci Popolazione Bilanci
residente effettuati %

6° 3654 2014 55,1
7° 3497 1507 43,1
8° 3527 1209 34,3
9° 6819 863 12,6
10° 7397 402 5,4
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Tabella 2 - Indicatori sociali di rischio

Segni minori Segni maggiori

Istruzione della madre ≤ 5^ elementare Famiglia già seguita dai servizi Sociali
Età della madre ≤ 20 anni Genitore tossicodipendente o alcolista o detenuto
Abitazione precaria: persone/vani> 1 Genitore con malattia cronica invalidante
Controlli ecografici in gravidanza ≤ 2 Entrambi i genitori disoccupati
Controlli medici in gravidanza ≤ 3 Genitore con lavoro saltuario*

Famiglia monoparentale
Genitore extra-comunitorio

* lavoro garantito per sei mesi/anno o meno
La presenza di un segno maggiore o di due segni minori individua la condizione di rischio sociale

Fig. 1b - Percentuale e valori assoluti
dello stato nutrizionale dei bambini/ra-
gazzi alle varie epoche.

Fig. 1a- Valori assoluti e percentuali di
normopeso e di soprappeso/obeso alle
varie epoche
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1. NOME DELLA SPECIALITA’
BORNILENE® 30 MG/ML SOSPENSIONE SPRAY PER MUCOSA ORALE 
FLACONE NEBULIZZATORE DA 30 ML    
2. COMPOSIZIONE QUALI-QUANTITATIVA
100 ml di sospensione contengono principio attivo Xibornolo 3 g.
3. FORMA FARMACEUTICA
Sospensione spray per mucosa orale.
4. INFORMAZIONI CLINICHE
4.1 Indicazioni terapeutiche
Coadiuvante nel trattamento delle infezioni e degli stati infi ammatori della 
sfera faringea causate da germi sensibili allo xibornolo (faringiti, laringiti, 
rinofaringiti, tonsilliti acute e croniche).
Igiene locale pre e post operatoria.
Adiuvante e antisettico nella pratica dentistica.
4.2 Posologia e modo di somministrazione
Da 4 a 6 nebulizzazioni faringee al giorno ad intervalli regolari.
4.3 Controindicazioni
Ipersensibilità individuale accertata verso i componenti o sostanze stretta-
mente correlate dal punto di vista chimico. Generalmente controindicato in 
gravidanza e allattamento (vedi 4.6).
4.4 Speciali avvertenze e precauzioni per l’uso
Tenere fuori dalla portata dei bambini. Evitare l’impiego in soggetti aff etti 
da asma allergica.
4.5 Interazioni con altri farmaci e altre forme di interazione.
Nessuna interazione è stata fi nora riscontrata.
4.6 Uso durante la gravidanza e l’allattamento
Sebbene gli studi sperimentali di tossicità non abbiano evidenziato attività 
teratogena né tossicità fetale, costituisce tuttavia norma prudenziale il non 
utilizzare il prodotto in gravidanza e durante l’allattamento.
4.7 Eff etti sulle capacità di guidare veicoli e usare macchinari
Lo Xibornolo non infl uenza la capacità di guidare veicoli e usare macchinari
4.8 Eff etti indesiderati
Non sono stati riportati eff etti indesiderati.
4.9 Sovradosaggio
In letteratura non sono riportati casi di sovradosaggio.
5. PROPRIETA’ FARMACOLOGICHE
5.1 Proprietà farmacodinamiche 
Il principio attivo del Bornilene è lo xibornolo (6-isobornil-3,4 xilenolo), un 
derivato fenolico del bornano dotato di  attività batteriostatica e battericida 
sulla maggior parte dei germi gram-positivi e sull’Haemophilus infl uenzae, 
nonché di azione virucida di contatto e di azione fungistatica
Il clorobutanolo è presente nella formulazione quale agente antalgico topico.
6. INFORMAZIONI FARMACEUTICHE
6.1 Eccipienti
glicerolo, etanolo 96% v/v, cellulosa microcristallina, 30% simeticone emul-
sione, mentolo clatrato, ammonio glicirrizinato, clorobutanolo emiidrato, 
saccarina sodica, citrale clatrato, silice colloidale anidra, olio di ricino polie-
tossilato, potassio sorbato, acqua depurata.
6.2 Incompatibilità
Nessuna fi nora nota.
6.3 Validità
La validità si riferisce al prodotto in confezionamento integro, correttamente 

conservato è di cinque anni.
6.4 Speciali precauzioni per la conservazione
Nessuna.
6.5 Natura e capacità del contenitore e prezzo
Flacone vetro plastifi cato da 30 ml dotato di valvola metrica predosata e di 
beccuccio erogatore e cappellotto protettivo.
6.6. Istruzioni per l’uso
Sollevare il beccuccio. Dirigere il getto verso l’area interessata, mantenendo 
il fl acone verticale.
Agitare bene prima di ogni erogazione.
Per il primo impiego premere tre volte per innescare la pompa ad alta pre-
cisione.
7. TITOLARE DELL’AUTORIZZAZIONE ALL’IMMISSIONE IN COMMERCIO
EUPHAR GROUP S.r.l.
Via Settala 3
MILANO
8. NUMERO DELL’AUTORIZZAZIONE ALL’IMMISSIONE IN COMMERCIO
BORNILENE 30 MG/ML SOSPENSIONE SPRAY PER MUCOSA ORALE FLACONE 
NEBULIZZATORE DA 30 ML     n° AIC 026642052.
9. DATA DI PRIMA AUTORIZZAZIONE/RINNOVO DELL’AUTORIZZAZIONE
BORNILENE 30 MG/ML SOSPENSIONE SPRAY PER MUCOSA ORALE FLACONE 
NEBULIZZATORE DA 30 ML
14 novembre 1997/14 novembre 2002.
10. DATA DI PARZIALE REVISIONE DEL TESTO.
Gennaio 2003.
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