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• L’influenza rappresenta un serio problema di Sanità Pubblica e
una rilevante fonte di costi diretti e indiretti per la gestione dei
casi e delle complicanze della malattia e l’attuazione delle misure
di controllo ed è tra le poche malattie infettive che di fatto ogni
uomo sperimenta più volte nel corso della propria esistenza
indipendentemente dallo stile di vita, dall’età e dal luogo in cui
vive.



• Le epidemie influenzali annuali sono associate a elevata

morbosità e mortalità. Il Centro Europeo per il controllo delle

Malattie (ECDC) stima che ogni anno, in Europa, si verificano dai 4

ai 50 milioni di casi sintomatici di influenza e che 15.000/70.000

cittadini europei muoiono ogni anno per complicanze

dell’influenza. Il 90% dei decessi si verifica in soggetti di età

superiore ai 65 anni, specialmente tra quelli con condizioni

cliniche croniche di base.



INFLUENZA

▪ Morbosità più elevata nei bambini.

▪ Complicanze e mortalità più elevata negli anziani (età >65

anni) e in soggetti a rischio (presenza di malattie croniche,

gravidanza, immunodeficienze, condizioni socio-economiche

precarie)

▪ Tasso di attacco:

- epidemia 5-30%

- pandemia possibile > 50%



Definizione di ILI (Influnet - ECDC)

Improvviso e rapido insorgere dei sintomi
– più, almeno uno tra i seguenti sintomi:

– Febbre o febbricola

– Malessere/Spossatezza

– Mal di testa

– Dolori Muscolari

– più, almeno uno tra i seguenti sintomi respiratori:

– Tosse

– Mal di Gola

– Respiro Affannoso



• L'influenza è trasmessa principalmente dalle goccioline diffuse

attraverso la tosse o gli starnuti e può anche essere trasmessa

attraverso il contatto diretto o indiretto con le secrezioni

respiratorie contaminate.

• Il periodo di incubazione dell'influenza stagionale è solitamente di

due giorni, ma può variare da uno a quattro giorni.

• Gli adulti possono essere in grado di diffondere l'influenza ad altri

da un giorno prima dell'inizio dei sintomi a circa cinque giorni dopo

l'inizio dei sintomi. I bambini e le persone con un sistema

immunitario indebolito possono essere più contagiosi.

Trasmissione



Esistono due tipi principali di virus dell'influenza: A e B.

I virus dell'influenza A sono classificati in sottotipi basati su due proteine di superficie:

emoagglutinina (HA) e neuraminidasi (NA). Tre sottotipi di HA (H1, H2 e H3) e due

sottotipi di NA (N1 e N2) sono riconosciuti tra i virus dell'influenza A come causa di

malattia umana diffusa nel corso dei decenni.

I virus dell'influenza B si sono evoluti in due lineaggi antigenicamente distinti dalla metà

degli anni '80, rappresentati dai virus B/Yamagata/16/88 e B/Victoria/2/87-like. I virus

di entrambi i ceppi B/Yamagata e B/Victoria contribuiscono variabilmente alla malattia

influenzale ogni anno.

Nel corso del tempo, la variazione antigenica (deriva antigenica) dei ceppi si verifica

all'interno di un sottotipo di influenza A o di un lineaggio B. La possibilità sempre

presente di deriva antigenica, che può verificarsi in uno o più ceppi di virus dell'influenza,

richiede che i vaccini antinfluenzali stagionali vengano riformulati ogni anno.

I virus influenzali : maestri di metamorfosi



I virus influenzali : maestri di metamorfosi

• Virus  di tipo A: circolano nell’uomo e in altre specie 
animali.

Suddivisi in sottotipi  in base alle proteine HA e NA. Il tipo A 
presenta almeno 16 sottotipi HA e 9 NA (144 combinazioni 
possibili)

Antigenic drift - antigenic shift

• Virus di tipo B: presenti solo nell’uomo, non esistono sottotipi. 

Antigenic drift

• Virus di tipo C: infezione asintomatica o simile al raffreddore



Variazione antigenica
Antigenic drift 

cambiamenti minori del genoma (mutazioni puntiformi) che causano variazioni 

minime tra strain con parziale cross-protezione immunologica 

Antigenic shift (cambiamento maggiore) 

viene più raramente: eventi di ricombinazione genica tra uomo e 

animali/uccelli e riflette la comparsa di ceppi virali con HA e/o NA NON 

correlate ai ceppi precedenti. Può causare pandemie (no 

crossprotezione).  

Tipo A, B

Tipo A



Pandemie del XX secolo: quadro clinico

Pandemia del 1918 (Influenza “Spagnola”, H1N1)

• 50-100 milioni di vittime secondo recenti stime

• Se proiettato alla popolazione mondiale attuale: 175-
350 milioni di morti

• Curva di mortalità a “W” invece che a “U”: inattesa alta 
mortalità tra i giovani adulti di 15-45 anni, oltre che 
anziani e bambini piccoli

• Tasso di mortalità tra le donne incinte: 23-71% 



Pandemie del XX secolo: quadro clinico

Pandemia del 1957-58 (Influenza “Asiatica” H2N2)

• 2-3 milioni di decessi

• Più del 40% dei decessi in persone maggiori di 65 anni

• Quadro clinico e complicanze sovrapponibili alla 
influenza stagionale



Pandemie del XX secolo: quadro
clinico

Pandemia del 1968-69 (Influenza “Hong Kong” H3N2)

• 1 milione di decessi

• Quadro clinico e complicanze sovrapponibili alla 
influenza stagionale

• Minore impatto della pandemia probabilmente dovuto 
alla conservazione di N2



INFLUENZA

Impatto negativo su:  salute
 economia

Danni

Sanitari Sociali ed economici

• malattia
• complicanze 
• morte

• assenteismo
• indisponibilità per altre attività 
• costi diretti e indiretti



Complications
The most frequent complication of influenza is pneumonia, most commonly
secondary bacterial pneumonia (e.g., Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, or Staphylococcus aureus). Primary influenza viral pneumonia is an
uncommon complication with a high fatality rate. Reye syndrome is a
complication that occurs almost exclusively in children taking aspirin, primarily in
association with influenza B (or varicella zoster), and presents with severe
vomiting and confusion, which may progress to coma due to swelling of the
brain. Other complications include myocarditis (inflammation of the heart) and
worsening of chronic bronchitis and other chronic pulmonary diseases.
Death is reported in less than 1 per 1,000 cases. The majority of deaths typically
occur among persons 65 years of age and older.
An increase in mortality typically accompanies an influenza epidemic. Increased
mortality results not only from influenza and pneumonia but also from
cardiopulmonary and other chronic diseases that can be exacerbated by
influenza.

The Pink Book



Abstract
BACKGROUND
Acute myocardial infarction can be triggered by acute respiratory 
infections. Previous studies have suggested an association between 
influenza and acute myocardial infarction, but those studies used 
nonspecific measures of influenza infection or study designs that were 
susceptible to bias. We evaluated the association between laboratory-
confirmed influenza infection and acute myocardial infarction.



Le donne in gravidanza hanno un rischio aumentato di sviluppare complicanze
gravi da influenza, fino al decesso; l’infezione può anche portare a complicanze
quali aborto, morte neonatale, parto pretermine, e basso peso alla nascita. Con il
virus 2009 A(H1N1)pdm, le donne in gravidanza di New York City ebbero un rischio
di ospedalizzazione 7.2 maggiore e il rischio di ospedalizzazione per influenza
grave fu 4.3 volte più alto rispetto a donne non gravide. Il rischio di forme severe in
gravidanza è aumentato dalla copresenza di patologie quali asma, diabete,
obesità.
Le donne in gravidanza dovrebbero essere vaccinate con vaccino inattivato in
qualsiasi periodo della gravidanza. Questa raccomandazione è basata
sull’evidenza di un sostanziale rischio di malattia grave in questo gruppo e
sull’evidenza che il vaccino contro l’influenza è sicuro ed efficace nel prevenire
l’influenza nelle donne così come nei loro neonati, nei quali il peso della malattia è
pure elevato.



Influenza durante la gravidanza

• Conseguenze per il bambino

– Trasmissione transplacentare del virus rara

– Effetti immediati e a breve termine

– Difetti congeniti del sistema nervoso centrale, aborto, parto 
pretermine e morte 

– Conseguenze a lungo termine

– anomalie congenite, ritardo dello sviluppo e disordini 
neuropsichiatrici



Effetti sulla madre

– Diminuzione della malattia materna

– Sieroprotezione a tassi simili a quelli delle donne non in 
gravidanza (Jamiesson et al benefits of influenza vaccinationin
pregnant women, AmJObstet Gynecol 2012:207)

Effetti sul feto

– Protezione verso l’influenza fino a 6 mesi dopo la nascita 
(Benowitz et al.Clin Infect Dis 2010;51:1355)

– Riduzione del rischio di neonati SGA, parto prematuro, morte 
fetale, aumento del peso alla nascita (Zaman, NEJM 2008. 
Omer, Plos Med 2011. Steinhoff CMAJ 2012)

Vaccinazione contro l’influenza durante la 
gravidanza



• September 20, 2017

• Dear Colleague:

• As a health care provider, we ask your help again this influenza 
season in ensuring your patients receive influenza vaccines. 
Your role in this effort is critical because influenza takes a 
considerable toll on the public’s health each year, causing 
millions of illnesses and medical visits, hundreds of thousands 
of hospitalizations and thousands of deaths. 

• Influenza vaccine can prevent flu illness and hospitalization. 
CDC estimates that influenza vaccination prevented 
approximately 5.1 million influenza illnesses, 2.5 million 
influenza-associated medical visits, and 71,000 influenza 
associated hospitalizations during the 2015-2016 season, with 
an overall vaccine effectiveness of 48%.





Composizione del vaccino antinfluenzale

• Le raccomandazioni dell'Organizzazione mondiale della sanità 
(OMS) sulla composizione dei vaccini, per l’Emisfero Nord, contro i 
virus influenzali sono rese disponibili nel mese di febbraio di ogni 
anno per la stagione successiva. Nel febbraio 2018, l'OMS ha 
raccomandato la nuova composizione vaccinale per la stagione 
2018/2019 elencando i virus da inserire nella formulazione 
quadrivalente e trivalente 
(http://www.who.int/influenza/vaccines/virus/recommendations
/en/). 

http://www.who.int/influenza/vaccines/virus/recommendations/en/


Composizione del vaccino antinfluenzale per la stagione 
2018-2019: le raccomandazioni Oms per l’emisfero nord

• Il 22 febbraio 2018, l’Organizzazione mondiale della sanità (Oms)
ha pubblicato le raccomandazioni sulla composizione del vaccino
trivalente e di quello quadrivalente per la stagione influenzale
2018-2019 nell’emisfero settentrionale. Per il quadrivalente l’Oms
raccomanda le componenti A/Michigan/45/2015 (H1N1),
A/Singapore/INFIMH-16-0019/2016 (H3N2),
B/Colorado/06/2017 (lineaggio B/Victoria/2/87) e
B/Phuket/3073/2013 (lineaggio B/Yamagata/16/88).
Raccomanda inoltre che nel vaccino trivalente venga inserita la
nuova variante B/Colorado/06/2017 (lineaggio
B/Victoria/2/87). Il nuovo vaccino conterrà, dunque, due nuove
varianti antigeniche: una di tipo A, sottotipo H3N2
(A/Singapore/INFIMH-16-0019/2016), che sostituirà il ceppo
A/Hong Kong/4801/2014 ed una di tipo B
(B/Colorado/06/2017-lineaggio Victoria) che sostituirà il ceppo
B/Brisbane/60/2008



Tabella 1. Elenco delle categorie per le quali la vaccinazione stagionale è raccomandata ed offerta 

attivamente e gratuitamente.  

Persone ad alto rischio di complicanze o ricoveri correlati all'influenza: 

 - Donne che all’inizio della stagione epidemica si trovano nel secondo e terzo trimestre di gravidanza. 

 - Soggetti dai 6 mesi ai 65 anni di età affetti da patologie che aumentano il rischio di complicanze da influenza: 

 

 

a) malattie croniche a carico dell'apparato respiratorio (inclusa l’asma grave, la displasia 

broncopolmonare, la fibrosi cistica e la broncopatia cronico ostruttiva-BPCO); 

 

 

b) malattie dell’apparato cardio-circolatorio, comprese le cardiopatie congenite e acquisite; 

 

 

c) diabete mellito e altre malattie metaboliche (inclusi gli obesi con BMI >30); 

 

 

d) insufficienza renale/surrenale cronica; 

 

 

e) malattie degli organi emopoietici ed emoglobinopatie; 

 

 

f) tumori; 

 
 

g) malattie congenite o acquisite che comportino carente produzione di anticorpi, immunosoppressione 

indotta da farmaci o da HIV; 

 
 

h) malattie infiammatorie croniche e sindromi da malassorbimento intestinali; 

 
 

i) patologie per le quali sono programmati importanti interventi chirurgici; 

 

 

j) patologie associate a un aumentato rischio di aspirazione delle secrezioni respiratorie (ad es. malattie 

neuromuscolari); 

 

 

k) epatopatie croniche. 

 - Soggetti di età pari o superiore a 65 anni. 

 
- Bambini e adolescenti in trattamento a lungo termine con acido acetilsalicilico, a rischio di Sindrome di Reye  in caso di 
infezione influenzale. 

 - Individui di qualunque età ricoverati presso strutture per lungodegenti. 

Persone che possono trasmettere l’infezione a soggetti ad alto rischio: 

  

- Medici e personale sanitario di assistenza in strutture che, attraverso le loro attività, sono in grado di trasmettere 

l'influenza a chi è ad alto rischio di complicanze influenzali. 

  

- Familiari e contatti (adulti e bambini) di soggetti ad alto rischio di complicanze (indipendentemente dal fatto che il 

soggetto a rischio sia stato o meno vaccinato) 

Soggetti addetti a servizi pubblici di primario interesse collettivo e categorie di lavoratori: 

  - Forze di polizia 

  

- Vigili del fuoco 

- Altre categorie socialmente utili potrebbero avvantaggiarsi della vaccinazione, per motivi vincolati allo svolgimento della 
loro attività lavorativa; a tale riguardo, è facoltà delle Regioni/PP.AA. definire i principi e le modalità dell’offerta a tali 

categorie. 

- Infine, è pratica internazionalmente diffusa l’offerta attiva e gratuita della vaccinazione antinfluenzale da parte dei datori 
di lavoro ai lavoratori particolarmente esposti per attività svolta e al fine di contenere ricadute negative sulla produttività. 

Personale che, per motivi di lavoro, è a contatto con animali che potrebbero costituire fonte di infezione da virus 

influenzali non umani: 

 - Allevatori 

 - Addetti all’attività di allevamento 

 - Addetti al trasporto di animali vivi 

 - Macellatori e vaccinatori 

 - Veterinari pubblici e libero-professionisti 

Altre categorie 

  - Donatori di sangue 

 



• Pertanto, gli obiettivi della campagna vaccinale stagionale 

contro l’influenza sono:

• riduzione del rischio individuale di malattia,

ospedalizzazione e morte

• riduzione del rischio di trasmissione a soggetti ad alto

rischio di complicanze o ospedalizzazione

• riduzione dei costi sociali connessi con morbosità e

mortalità



Vaccini antinfluenzali disponibili

− Vaccino tipo subunità, contenente solo gli antigeni di superficie,
emoagglutinina e neuraminidasi;

− Vaccino split, contenente virus influenzali frammentati; 

− Vaccino adiuvato con MF59, contenente gli antigeni di superficie
emulsionati ad adiuvante oleoso metabolizzabile (MF59). L’adiuvante
aumenta l’immunogenicità e la capacità di cross-protezione verso virus
varianti, nonché la durata nel tempo della protezione conferita;

− I vaccini antinfluenzali fino al 2014 erano trivalenti (TIV) , cioè contenevano
2 virus di tipo A (H1N1 e H3N2) e un virus di tipo B

− Dal 2014 è disponibile in Italia un vaccino split quadrivalente, contenente 2
virus di tipo A (H1N1 e H3N2) e 2 virus di tipo B.



Stagione influenzale 2017-18



Andamento dell’incidenza di ILI per 1.000 
assistiti dalla stagione 20014/05 a quella 
2017/18

Regione Emilia-Romagna

Italia

Si stima che, nel corso della stagione 
influenzale 2017-18, si siano ammalate 
in Regione circa 680.000 persone di tutte 
le età. Di queste circa 373.000 
appartenevano alla fascia di età 15-64 
anni.



Andamento dell’incidenza di ILI per 1.000 
assistiti - Regione Emilia-Romagna



Andamento dell’incidenza di ILI per 1.000 assistiti 
per fasce d’età - Stagione 2017-18

Regione Emilia-Romagna 

Italia

Anche in questa stagione, come in tutte le precedenti,
si conferma che l’età più colpita è quella pediatrica, in
particolare la fascia 0-4 anni seguita da quella 5-14
anni. La fascia d’età anziana si conferma essere la
meno colpita.



Distribuzione delle sindromi influenzali 
per tipo di virus nella popolazione 
(Sorveglianza Influnet)

Italia



Distribuzione dei casi gravi per tipo di virus 
influenzale – Regione Emilia-Romagna



Casi gravi* di influenza e decessi

•* Gravi infezioni respiratorie acute (SARI)
• Sindromi da distress respiratorio acuto (ARDS)
• Casi con ricovero in reparti di Terapia  intensiva o Rianimazione con isolamento di virus     

influenzale



Casi gravi di influenza e decessi per classi di età – Regione Emilia-Romagna 



Su 134 casi gravi 113 presentavano 
patologie predisponenti (84,3%) e 31 casi 
risultavano vaccinati (23,1%).



Monitoraggio dell’andamento delle forme gravi e complicate di influenza 
confermata

Dall’inizio della sorveglianza (settembre) sono stati segnalati 764 casi gravi di influenza confermata ricoverati in 
terapia intensiva dei quali 173 sono deceduti. Per la prima volta dalla stagione 2009/2010 tutte le regioni, escluso 
il Molise, riportano la presenza di casi gravi confermati di influenza ricoverati in terapia intensiva.

Il 90% dei decessi (uno dei quali importato) si è verificato in soggetti di età superiore ai 25 anni. In 13 casi i soggetti 
deceduti non presentavano condizioni di rischio preesistenti e 2 donne erano gravide. In 84 (49%) casi è stato 
isolato il virus A/H1N1pdm09, in 76 (44%) casi il virus B e in 13 (7%) casi virus A/non sottotipizzati.

Dei casi gravi segnalati, il 58% di sesso maschile, con età media di 60 anni (0-104), l’84% presentava almeno una 
condizione di rischio predisponente il complicarsi delle condizioni cliniche (diabete, tumori, malattie cardiovascolari, 
malattie respiratorie croniche, ecc).

Quindici casi gravi si sono verificati in donne gravide. Tutti i casi sono stati ricoverati in una Unità di Terapia 
Intensiva e/o subintensiva (63 hanno necessitato del supporto ECMO e 315 sono stati intubati).

In 308 (52%) casi gravi è stato isolato il virus A/H1N1pdm09, in 218 (37%) il virus B, in 9 (2%) casi il virus A/H3N2, 
in 53 (9%) casi un virus A/non sottotipizzato.







Prevenire la diffusione dell’influenza
Ognuno di noi può limitare la diffusione del virus anche 
mediante semplici misure di protezione 
personale.

•Lavarsi spesso le mani
•Coprirsi naso e bocca ogni volta che si starnutisce o 
tossisce, e poi lavarsi le mani
•Soffiarsi il naso con un fazzoletto di carta monouso, gettarlo 
in una pattumiera chiusa, e poi lavarsi le mani







L’influenza, la vaccinazione e gli operatori sanitari



1. Si ricorda che gli operatori sanitari, direttamente e indirettamente
coinvolti nella cura e gestione del paziente, sono a maggior rischio di
acquisire l’infezione rispetto alla popolazione generale; inoltre, il fatto di
essere costantemente a contatto con un gran numero di persone
(pazienti, familiari e altri operatori sanitari), li rende anche potenziali
vettori dell’infezione. Numerosi focolai nosocomiali, infatti, sono stati
descritti e hanno mostrano un danno diretto per pazienti e operatori
sanitari, in termini di aumento di morbosità e mortalità, costi sociali e
danni indiretti legati all’interruzione dell’attività lavorativa e
all’assenteismo con conseguente mal funzionamento dei servizi
assistenziali essenziali. Si raccomanda, pertanto, di promuovere
fortemente la vaccinazione antinfluenzale di tutti gli operatori sanitari,
con particolare riguardo a quelli che prestano assistenza diretta nei
reparti a più elevato rischio di acquisizione/trasmissione dell’infezione,
quali Pronto soccorso, terapie intensive, oncologie, ematologie,
cardiologie, chirurgie, residenze sanitarie assistenziali, e l’accurato
monitoraggio da parte delle Aziende sanitarie delle relative coperture
vaccinali raggiunte.

• Materiale informativo per operatori sanitari è disponibile su 
http://www.epicentro.iss.it/temi/vaccinazioni/HProimmune2014.asp

http://www.epicentro.iss.it/temi/vaccinazioni/HProimmune2014.asp


• Risparmia i disagi e le possibili complicanze
legate alla malattia

• Evita di contagiare i propri pazienti

• Offre un esempio alla popolazione

Un medico vaccinato 



GIURAMENTO DI IPPOCRATE

• Regolerò il tenore di vita per il bene dei malati
secondo le mie forze e il mio giudizio; mi asterrò
dal recar danno e offesa.

• …..……e mi asterrò da ogni offesa e danno
volontario, e fra l'altro da ogni azione corruttrice
sul corpo delle donne e degli uomini, liberi e
schiavi.



Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

A pag. 37 (paragrafo Obiettivi del Piano):

9. Sostenere, a tutti i livelli, il senso di responsabilità degli operatori
sanitari, dipendenti e convenzionati con il SSN, e la piena adesione
alle finalità di tutela della salute collettiva, che si realizzano attraverso
i programmi vaccinali, prevedendo adeguati interventi sanzionatori
qualora sia identificato un comportamento di inadempienza.



Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

A pag. 65 (nel paragrafo «Perseguire gli obiettivi del PNEMoRc e rafforzare 
le azioni per l’eliminazione»):

• Operatori sanitari: tutti gli operatori sanitari suscettibili a morbillo e
rosolia dovrebbero essere vaccinati; è, inoltre, necessario investire nella
loro formazione tecnica e scientifica focalizzata sulle vaccinazioni e
sulla capacità di comunicazione e interazione con l’utenza. Dovrebbe
essere presa in considerazione anche una politica di divulgazione della
compliance vaccinale degli operatori nelle diverse strutture sanitarie.



Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

A pag 75:

5. ETICA

Ogni operatore sanitario, e a maggior ragione chi svolge a qualsiasi
titolo incarichi per conto del Servizio Sanitario Nazionale, è
eticamente obbligato ad informare, consigliare e promuovere le
vaccinazioni in accordo alle più aggiornate evidenze scientifiche e alle
strategie condivise a livello nazionale. La diffusione di informazioni
non basate su prove scientifiche da parte di operatori sanitari è
moralmente deprecabile, costituisce grave infrazione alla deontologia
professionale oltreché essere contrattualmente e legalmente
perseguibile.



Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

A pag. 92: Le vaccinazioni per soggetti a rischio per esposizione 
professionale

Operatori sanitari: per gli operatori sanitari un adeguato intervento di
immunizzazione è fondamentale per la prevenzione ed il controllo delle
infezioni (anti-epatite B, anti-influenzale, anti-morbillo, parotite, rosolia
(MPR), anti-varicella, anti-pertosse). Nella maggior parte dei casi,
l’immunizzazione attiva riveste un ruolo non soltanto di protezione del
singolo operatore, ma soprattutto di garanzia nei confronti dei pazienti, ai
quali l’operatore potrebbe trasmettere l’infezione determinando gravi
danni e persino casi mortali. Anche per gli studenti dei corsi di laurea
dell’area sanitaria sono fortemente raccomandate le medesime
vaccinazioni indicate per gli operatori sanitari.



Anche i medici si ammalano…..

• Anche i medici si ammalano, ma il più delle volte faticano a 
considerarsi pazienti, così continuano a lavorare e si rifiutano di 
seguire i consigli che loro stessi dispensano agli ammalati. 
Prendersi cura del benessere degli operatori sanitari è il primo 
passo per il raggiungimento di una migliore qualità dei Servizi 
Sanitari e della qualità della vita dei cittadini.

• «Il benessere psico-fisico degli operatori sanitari deve avere la più 
alta priorità nella promozione della salute pubblica». (Burnished
or burn out: the delights and dangers of working in health, Lancet, 
344, 8937, 1583-1584, 1994)

Le relazioni umane nei processi di cura. A cura di Laura Belloni 



Grazie per l’attenzione!


