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ALLEGATO
Nota 95

Farmaci per: La prescrizione a carico del SSN dei farmaci topici per la cheratosi attinica &
® |a cheratosi attinica: limitata ai pazienti adulti immunocompetenti con lesioni multiple in

- diclofenac 3% inialuronato | numero > 6.

di sodio
Per localizzazioni al viso e/o al cuoio capelluto:
. -y . . #
® |3 cheratosi attinica non - Diclofenac 3% in ialuronato di sodio
ipercheratosica non ipertrofica: - Imiquimod 3,75%
- Imiquimod crema 3,75% - Ingenolo mebutato*

- Ingenolo mebutato gel
Per localizzazioni al tronco e/o alle estremita:

s e 3 . . #
- Diclofenac 3% in ialuronato di sodio
- Ingenolo mebutato *

# non devono essere applicati piu di 8 g al giorno
* ogni singolo trattamento puo interessare al massimo 2 superfici non
contigue ognuna di dimensioni fino a 25 cm’

La scelta di iniziare un trattamento farmacologico in alternativa ad un
trattamento fisico (crioterapia e curettage) dovra tener conto della
possibilita di una corretta somministrazione e gestione degli eventi avversi.
Non sono attualmente disponibili confronti diretti tra i trattamenti
farmacologici topici che consentano di definire la superiorita di un farmaco
rispetto all’altro; la scelta del trattamento dovra considerare le
caratteristiche dei pazienti in rapporto ai criteri di reclutamento degli studi
clinici, i dati di sicurezza disponibili, le criticita e i tempi della
somministrazione in termini di modalita di utilizzo e in rapporto
all’obiettivo clinico.

| Pazienti per ogni trattamento scelto dovranno essere edotti dei benefici e
dei rischi.




