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Carissimi soci,  
nel presentarvi l’ultimo numero dell’anno, sono orgogliosa di festeggiare il sedice-

simo compleanno di Rima e ringraziare il Professore Vincenzo De Sanctis per la cura e la 
passione che ha dedicato e dedica alla Rivista. 

Da sempre la nostra Rivisita rappresenta un prezioso strumento di integrazione tra aspetti 
medici, sociali e psico-educativi relativi alla cura dell’adolescente, ambito non frequentemente trattato negli studi uni-
versitari e specialistici e nelle attività di educazione medica continua.  

Ho inoltre il piacere di condividere con voi la soddisfazione di chiudere un anno particolarmente ricco di impegni 
ed eventi che ci hanno visti sempre in prima linea nella funzione di arricchimento del bagaglio culturale e professionale 
delle figure mediche e non, che ruotano intorno all’adolescente.  

La volontà di diffondere capillarmente la cultura della cura dell’adolescente con le sue assolute peculiarità ed 
esigenze sanitarie, ha portato innanzitutto la SIMA ad essere presente con relazioni e interventi a importanti congressi 

e corsi sul territorio nazionale. 
Significativo il coinvolgimento della SIMA a favore della prevenzione dell’infezione da papillomavirus (HPV), con 

il progetto nazionale “Ho una storia da raccontare… Dillo Con Parole… Nostre”.  
L’iniziativa è stata realizzata dalla Fondazione Insieme contro il Cancro in collaborazione con l’Associazione ita-

liana malati di cancro (AIMAC), l’Associazione Laboratorio Adolescenza e la SIMA.  
Il 26 marzo a Roma, in un convegno nazionale alla Camera dei Deputati, gli studenti coinvolti nel progetto hanno 

presentato una campagna di comunicazione da diffondere tra i loro coetanei in una logica di peer-education, meritando 
un premio. 

Allo scopo di offrire un momento informativo/formativo rivolto a tutti coloro che sono interessati alle tematiche 
dell’età di transizione e in particolare agli stessi ragazzi, la SIMA è uscita dalle “aule dei congressi” entrando nelle “aule 
degli adolescenti”, realizzando il 19 ottobre a Sorrento, presso il Teatro Comunale Tasso, il Convegno nazionale  
“La Società degli Adolescenti”.  

Con la partecipazione attiva e interessata di oltre trecento studenti degli Istituti superiori della Penisola sorrentina 
insieme a medici, insegnanti, educatori e genitori, il Convegno ha vinto la scommessa di portare la “Società di Medicina 
dell’Adolescenza” in mezzo alla “Società degli adolescenti”. 

Sempre quest’anno, la SIMA ha attivamente partecipato alla stesura del documento nazionale sull’uso dei cor-
ticosteroidi inalatori in età evolutiva, frutto del lavoro della Consensus intersocietaria che ha visto la proficua collabora-
zione di numerose società scientifiche; ancora in ambito scientifico, è in corso la stesura della Consensus intersocie-
taria per lo Sport. 

Ultimi appuntamenti di un anno intenso, il VI Corso Nazionale della SIMA (30 novembre a Spoleto) e il III Corso 
residenziale di Adolescentologia (14 dicembre a Milano) hanno visto come attori numerosi medici di diverse specialità 
(pediatria, neuropsichiatria infantile, endocrinologia, ginecologia, chirurgia pediatrica, ortopedia, scienze dell’alimenta-
zione, urologia e molte altre specialità ) e figure professionali di diverse provenienze (avvocati, giuristi, psicologi, inse-
gnanti, infermieri), tutti riuniti con un unico scopo: la passione per l’adolescentologia. 

Nel formularvi i più sinceri auguri di Buon Natale e Felice Anno Nuovo a voi e alla vostra cara famiglia, non posso 
che sperare che il nuovo anno della SIMA sia foriero di progressiva crescita e arricchimento, il che non può accadere 
se non attraverso la proficua osmosi con voi Soci. 

Buon Natale e Felice 2020! 
Gabriella Pozzobon 

Presidente SIMA

Editoriale
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La SIMA incontra i giovani

 
 
Un Convegno innovativo quello che si è svolto sabato 19 
ottobre 2019 a Sorrento, presso il Teatro Comunale Tasso, 
“La Società degli Adolescenti”, in quanto per la prima volta i 
Medici si sono rivolti direttamente agli adolescenti, per offrire 
non informazioni impartite dall’alto, con messaggi direttivi e 
impositivi, bensì un discorso fruibile e interattivo, mirato a 
trasmettere una reale conoscenza del funzionamento del 
proprio corpo e degli strumenti per tutelare la propria salute.  
Ad organizzarlo, la Società Italiana di Medicina dell’ado-
lescenza (SIMA), in collaborazione con la Consulta Sanità del 
Comune di Sorrento, con il patrocinio degli Assessorati alla 
Cultura, alla Pubblica Istruzione e alle Pari Opportunità, e di 
una serie di associazioni di professionisti impegnati nel 
sociale sul territorio locale e nazionale: Associazione scien-
tifica farmacisti italiani (Asfi), Associazione psicologi 
Penisola sorrentina (Aspes), Associazione culturale 
Completamente, Associazione culturale Cypraea Onlus, 
Diamo vita ai giorni, Fidapa BPW Italy - Sezione di  
Castellammare di Stabia, Fidapa BPW Italy sez. Penisola sor-
rentina, International Inner Wheel Sorrento, Istituto di cultura 
Torquato Tasso, Accademia Calcio Sorrento, Amiche del 
Museo Correale, Leo-Club Sorrento, i due Lions Clubs di 
Castellammare di Stabia (Terme e Host), Lions Club Penisola 
sorrentina, Rotary Club Roma Appia Antica, Rotary Club 
Sorrento, Ricomincio da me, SLAM Corsi e Formazione, 
Unitre Penisola sorrentina.  
Oltre trecento studenti provenienti dagli istituti scolastici 
superiori della Penisola sorrentina, accompagnati dai loro 
docenti, hanno preso parte attivamente a questo evento e 

maturato aspetti che saranno oggetto di dibattiti e progetti in classe. Viene di seguito riportata una sintesi degli interventi che 
sono stati presentati e discussi con i ragazzi. 
A moderare le relazioni, il pediatra endocrinologo Salvatore Di Maio, già Direttore del Dipartimento di Pediatria e 
Riabilitazione della AORN “Santobono-Pausilipon, il Presidente della Società Italiana di pediatria Preventiva e Sociale (SIPPS), 
Giuseppe Di Mauro, il pediatra Renato Vitiello, già Direttore UOC di Pediatria e Neonatologia dei PO di Boscotrecase e di Vico 
Equense, il pediatra Luigi Tarallo, Direttore della UOC di Pediatria degli Ospedali Riuniti Sabiesi, il pediatra Antonio Campa, 
già direttore della UOC Pediatria d’Urgenza dell’Ospedale Santobono e Presidente SIMEUP (Società Italiana di Medicina 
Emergenza Urgenza Pediatrica) Campania, l’endocrinologo Luca De Franciscis, del Direttivo SIMA.

Sintesi del Convegno Nazionale “La Società degli Adolescenti” - Sorrento, 19 ottobre 2019 -  
A cura di: Carlo Alfaro, Pediatra, U.O.C. di Pediatria - OO.RR. Area Stabiese. Castellammare di Stabia, Napoli

LE ATTIVITÀ FORMATIVE  
ED INFORMATIVE DELLA SIMA  

A FAVORE DEGLI ADOLESCENTI 
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“L’adolescenza e i segreti delle ghiandole endocrine” 
Armando Grossi, Dirigente Medico U.O.S. Patologia Endocrina delle malattie croniche e post-tumorali   
Ospedale Pediatrico Bambino Gesù di Roma, Consigliere Nazionale SIMA. 
 
La pubertà è quella fase di sviluppo che segna il passaggio tra infanzia e adolescenza, il cui inizio in condizioni fisiologiche varia tra gli 8 
e i 13 anni nelle femmine e tra i 9 e i 14 anni nel maschio. È caratterizzata da profondi cambiamenti somatici, dalla comparsa dei caratteri 
sessuali secondari, dallo ‘scatto’ di crescita, e dall’acquisizione della capacità riproduttiva.  
Perché tutto ciò si realizzi, è indispensabile la (ri)attivazione di neuroni ipotalamici GnRH secernenti. ‘Ri-attivazione’ perché la pubertà non 
è un evento ‘de novo’, ma una fase del processo di sviluppo della ‘funzione gonadica’, che rappresenta un continuum dall’ontogenesi del 
sistema ipotalamo-ipofisi-gonadi del feto sino al raggiungimento della completa maturazione sessuale.  
Nel maschio, l’inizio della pubertà è caratterizzato dall’ingrandimento del volume testicolare (uguale o maggiore di 4 ml), a cui fanno segui-
to una serie di modificazioni, somatiche, psicologiche, comportamentali e relazionali che portano al completamento della maturazione 
puberale nel corso di circa 2-3 anni. Nella femmina, la comparsa del bottone mammario rappresenta il primo segno della maturazione 
puberale. Il menarca viene raggiunto mediamente all'età di 12 anni e mezzo. 
Per stadiare la pubertà, il metodo più frequentemente utilizzato è quello di Tanner, sviluppato alla fine degli anni ’60, che offre una descri-
zione sistematica della progressione della maturazione puberale dallo stadio 1 (prepuberale) allo stadio 5 (fase della completa maturazio-
ne puberale).  
Il timing di attivazione del processo puberale per almeno il 60-80% è sotto controllo genetico (ereditario). Gli eventi che portano al com-
pletamento dello sviluppo puberale usualmente si succedono in modo prevedibile. Nelle ragazze, lo spurt inizia precocemente (quando la 
mammella è allo stadio B2), il picco medio di crescita (“scatto accrescitivo”), pari a 8-9 cm/anno, si verifica nello stadio B3, circa 6-12 mesi 
prima del menarca; nei ragazzi, lo scatto di crescita (9,5-10 cm/anno) si verifica in una fase intermedia di pubertà, generalmente con circa 
due anni di ritardo rispetto alle ragazze.  
I fattori che influenzano il timing puberale, al di là della genetica, sono caratterizzati da condizioni intrauterine, fattori ambientali (clima, ciclo 
luce/buio, fattori inquinanti), stato nutrizionale (peso, indice di massa corporea -BMI), tipo di alimentazione, condizioni di salute, e stress. 
Negli ultimi due decenni, si è riscontrato un anticipo del menarca di circa 12-18 mesi, che potrebbe esporre le ragazze al rischio di sovrap-
peso/obesità e alla comparsa di problemi emotivi e comportamentali. Le ipotesi che spiegano questo anticipo comprendono sia fattori 
intrinseci (stato nutrizionale) che fattori estrinseci, tra cui i contaminanti ambientali (interferenti endocrini). Attualmente si assiste sempre 
più a un disallineamento tra la pubertà biologica e la successiva maturazione psicosociale, che merita attenzione da parte di tutti coloro 
che si occupano di giovani. 
 
 
“L’importanza dell’attività sportiva in adolescenza” 
Gabriella Pozzobon, Pediatra, Dirigente Medico Centro di Endocrinologia dell’Infanzia e dell’Adolescenza,  
IRCCS Ospedale San Raffaele/Università Vita-Salute San Raffaele, Milano, Presidente SIMA. 
 
L’OMS raccomanda almeno 60 minuti di attività motoria, moderata-intensa, tutti i giorni per i bambini e giovani di età compresa tra i 5 ed 
i 17 anni. In adolescenza, lo sport gioca un ruolo fondamentale sulla salute e prevenzione di alcune malattie, aiuta lo sviluppo dell’identità, 
e costituisce uno dei momenti principali di sperimentazione del sé e di socializzazione.  
Lo sport induce, a livello metabolico un incremento della spesa energetica quotidiana, del metabolismo basale, del metabolismo post-
esercizio, dell’ossidazione dei grassi, dell’ormone leptina che inibisce l’appetito, dell’attività dell’asse GH/IGF-1 che stimola la crescita, 
dell’insulino-sensibilità. Per combattere la drammatica epidemia mondiale dell’obesità, l’esercizio fisico è un’arma fondamentale.  
Nei pazienti obesi, l’attività fisica contribuisce a prevenire un ulteriore accumulo di peso, a favorire il calo ponderale (relazione dose/rispo-
sta), a mantenere il peso perduto e a evitare il rischio di problemi metabolici e cardiovascolari, rispetto a obesi sedentari, probabilmente 
grazie a un miglioramento della funzione mitocondriale o a un cambiamento dello stato infiammatorio, secondari all’attività fisica.  
La strategia di rieducazione al movimento deve essere step-by-step, iniziando a sostituire parte della vita sedentaria con una leggera atti-
vità fisica, aumentando progressivamente l’intensità degli esercizi, fino all’obiettivo finale: il raggiungimento di una attività moderata-vigo-
rosa giornaliera. L’esercizio fisico non deve essere associato solo alla perdita di peso, ma deve essere inteso come strumento per rag-
giungere il benessere psico-fisico.  
Lo sport svolge effetti positivi anche sul sistema nervoso, in quanto aumenta il tono dell’umore, attraverso rilascio di oppiodi endogeni e 
ha benefici effetti neurobiologici, aumentando il rilascio di BDNF (fattore neurotrofico cerebrale), che implementa la plasticità sinaptica e i 
processi cognitivi. Studi clinici condotti nei ragazzi che praticano sport hanno documentato risultati significativamente più alti dei risultati 
scolastici, e un minor rischio di ansia, depressione, suicidio, abusi. Sebbene l’esercizio fisico sia una ‘buona medicina’, come tutte le pre-
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scrizioni dovrà prendere in considerazione le indicazioni, controindicazioni e il “dosaggio appropriato”. Gli effetti negativi possono essere 
legati al suo uso/abuso, soprattutto in sport che enfatizzano magrezza e apparenza, esponendo le atlete a rischio di restrizione dietetica, 
amenorrea, osteoporosi, o in sport ad alto livello di competizione che stimolano all’assunzione di sostanze dopanti. Da rifuggire la ‘sindro-
me del campione’: atteggiamenti paranoici e recriminatori, perdita del controllo emotivo, narcisismo, comportamento deviante, instabilità 
dell’umore, egocentrismo.  
Gli ultimi dati disponibili, del 2018, dello studio internazionale HBSC (Health Behaviour in School-aged Children – Comportamenti collegati 
alla salute in ragazzi di età scolare), che si svolge ogni 4 anni, in collaborazione con l’Ufficio Regionale dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità per l’Europa, su ragazzi di 11, 13 e 15 anni in 44 Paesi (Europa, USA, Canada, Israele) documentano che in Italia la frequenza rac-
comandata di attività motoria moderata-intensa quotidiana è rispettata dal solo 9,5% dei ragazzi di 11-15 anni, ancor meno del 2014, in 
cui era 11,3%. Le cause del drop-out sportivo degli adolescenti sono numerose: percezione di obbligatorietà, costi, fattori ambientali, stato 
socio-economico, educazione, motivazione, disagi fisici ed emotivi. Tutti fattori da indagare e su cui intervenire, tenendo sempre presente 
le due “Carte” dell’UNESCO: la “Carta dei Diritti dei Giovani Sportivi” (Diritto di divertirmi, di giocare e di fare dello sport; Diritto di beneficiare 
di un ambiente sano; Diritto di essere circondato e allenato da persone competenti; Diritto di seguire allenamenti adeguati ai miei ritmi; 
Diritto di misurarmi con giovani che abbiano le medesime probabilità di successo; Diritto di partecipare a competizioni adatte alla mia età; 
Diritto di praticare il mio sport in assoluta sicurezza; Diritto di avere i giusti tempi di recupero e riposo; Diritto di non essere un campione) 
e la “Carta dei Doveri dei Giovani Sportivi” (Dovere di essere leale e rispettare le regole; Dovere di impegnarsi al meglio delle proprie pos-
sibilità; Dovere di non essere aggressivo; Dovere di aiutare i compagni e comprenderne gli errori; Dovere di godere serenamente della vit-
toria; Dovere di saper accettare la sconfitta; Dovere di rispettare le decisioni arbitrali; Dovere di contribuire al miglior risultato della squadra; 
Dovere di essere ambasciatore dello sport).  
 
 
“La prevenzione in adolescenza attraverso le abitudini sane:  
dieta, integratori, probiotici” 
Carlo Alfaro, Pediatra, Dirigente Medico I livello UOC Pediatria Ospedali Riuniti Stabiesi, Consigliere Nazionale SIMA.  
 
L’alimentazione in adolescenza è cruciale per le peculiarità di questa epoca della vita: fisiche (picco di aumento della massa fisica e ossea 
e della velocità di accrescimento staturale), psicologiche (il corpo diventa strumento primario di comunicazione e conflitti, e l’alimentazione 
è lo strumento per controllarlo), sociologiche (tendenza a sperimentare comportamenti e stili alternativi o addirittura in opposizione netta 
a quelli familiari, a sfuggire a ogni forma di controllo e tutela, a gestirsi in autonomia, a dare credito più al gruppo dei pari e agli influencer 
sociali che ai genitori, a vivere tutto in maniera eccessiva ed estremizzata).  
In Italia, dalla rilevazione 2018 del Sistema di Sorveglianza HBSC Italia (Health Behaviour in School-aged Children – Comportamenti colle-
gati alla salute dei ragazzi in età scolare) risulta che non consuma la prima colazione, nei giorni di scuola, il 20,7% a 11 anni, il 26,4% a 13 
anni e il 30,6% a 15 anni; solo un terzo dei ragazzi consuma frutta e verdura almeno una volta al giorno. Le bibite zuccherate/gassate sono 
consumate almeno una volta al giorno da quasi il 15%.  
Gli adolescenti richiedono un regime dietetico che sia: altamente personalizzato, in base a sesso, età, peso corporeo, ritmo di accresci-
mento, attività fisica svolta, gusti ed esperienze, stili di vita; sano ed equilibrato, vario in composizione e adeguato in quantità, con la pre-
senza ogni giorno di tutti i nutrienti nelle giuste proporzioni stabilite dalle indicazioni dei “Livelli di Assunzione di Riferimento ed Energia per 
la popolazione” (LARN).  
I fabbisogni in adolescenza prevedono un aumento dell’apporto calorico globale giornaliero, con quota di proteine al 10-15% delle calorie 
totali (50% di origine animale e 50% vegetale), di carboidrati al 55-60%, con prevalenza di carboidrati complessi, a basso indice glicemico 
e riduzione degli zuccheri semplici a meno del 15%; grassi al 25-30% dell’apporto calorico globale, limitando a meno del 10% i grassi saturi 
e all’1% i grassi trans (imputati di aumentare il rischio di malattie cardiovascolari), con almeno il 10% di grassi insaturi della serie Omega 
3 (acido linolenico) e Omega6 (acido linoleico). Importante in adolescenza é l’apporto di calcio, fosforo, ferro, vitamine idrosolubili (gruppo 
B e C) e liposolubili (A, D, E, K), oltre che di fluoro, iodio e fibra.  
L’apporto giornaliero di acqua, molto spesso insufficiente nei ragazzi/e, deve essere circa 2-2,5 litri al giorno nei maschi e 1,9-2 litri/die 
nelle femmine; il consumo di sale non dovrebbe superare i 5 grammi al giorno, corrispondenti a circa 2 grammi di sodio al giorno. 
La ripartizione calorica durante la giornata dovrebbe prevedere: colazione 20% -25%, spuntino mattutino 5%, pranzo 35-40%, merenda 10-
15%, cena 25-30%. Non bisogna mai trascurare la qualità della prima colazione e degli spuntini tra i pasti. No a spiluccare continuamente 
e ‘mangiucchiare’ davanti alla televisione e per noia. Per la rotazione degli alimenti tra pranzo e cena è stata proposta, come guida, la 
Piramide Alimentare. Nell’ultima versione dell’INRAN, rispetto alle precedenti versioni troviamo alla base della piramide: l’attività fisica, la 
convivialità, la stagionalità, i prodotti locali. Al secondo livello sono indicati gli alimenti da assumere sempre ai pasti principali (frutta, ver-
dura e cereali, preferibilmente integrali). Seguono gli alimenti di cui si raccomanda un’assunzione giornaliera (latte e derivati, olio di oliva, 
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frutta a guscio, spezie per moderare il consumo di sale). Più in alto troviamo gli alimenti con un raccomandato consumo settimanale: 
pesce, carne bianca, e uova. I legumi sono raccomandati almeno due volte alla settimana. Al vertice il consiglio è quello di moderare l’as-
sunzione di cibi a elevata densità calorica, come gli zuccheri semplici, il sale e i grassi.  
L’educazione alimentare dei giovani deve contemplare un atteggiamento empatico, la promozione di consapevolezza e autonomia in 
campo alimentare, le indicazioni sulla regolarità dei pasti, una moderazione dei consumi, saper dare il buon esempio, insegnare il valore 
etico del cibo e della tavola.  
Gli integratori alimentari sono definiti dal Ministero della Salute: “prodotti alimentari destinati ad integrare la comune dieta in caso di carenza 
o aumentato fabbisogno”. Costituiscono una fonte concentrata di sostanze nutritive, quali le vitamine e i minerali, o di altre sostanze aventi 
un effetto nutritivo o fisiologico, quali aminoacidi, acidi grassi essenziali, fibre ed estratti di origine vegetale, sia monocomposti che pluri-
composti, in forme predosate. Il loro consumo nella popolazione è in crescita incessante, secondo il Censis, nel 2018 il mercato in Italia 
ha raggiunto i 3,3 miliardi di euro, crescendo del 126% negli ultimi dieci anni. Benchè gli adolescenti abbiano bisogno, per la crescita, lo 
studio e l’attività sportiva, di un apporto supplementare di vitamine, sali minerali e oligoelementi, questi sono abitualmente garantiti da una 
dieta varia e bilanciata. Eventuali carenze specifiche andranno indagate, diagnosticate e supplementate. Non dobbiamo pensare che 
assumere vitamine comunque non possa mai nuocere. Uno studio appena pubblicato sulla rivista JAMA Network Open, ha mostrato, 
seguendo per 20 anni 75.864 donne, un maggior rischio di frattura dell’anca (il 50% in più) in quelle che assumevano alte dosi di integratori 
a base di vitamine B6 e B12!  
Anche gli integratori per la massa muscolare, così usati dai giovani, andrebbero assunti sempre dopo adeguata valutazione degli ingre-
dienti e delle modalità d’uso, e nell’ambito di un regime dietetico equilibrato. Assunti in dosi elevate e abbinati a dieta iperproteica, gli inte-
gratori di proteine vengono impiegati soltanto in parte per aumentare la massa muscolare, mentre una quota significativa viene accumulata 
sotto forma di tessuto adiposo di riserva, in quanto nel nostro organismo non esistono depositi di proteine, oltre a creare sovraccarico 
renale che incrementa la perdita di calcio e può portare a disidratazione.  
Tra gli integratori di vitamine, particolare interesse in adolescenza ha la vitamina D, implicata, oltre che nello sviluppo osseo, nella modu-
lazione del sistema immunitario, nello sviluppo e funzionalità del cervello, nella salute cardiovascolare. Studi osservazionali hanno docu-
mentato una diffusa insufficienza, nel mondo, di vitamina D in ampie fasce della popolazione, con punte massime in epoca neonatale e 
nell’adolescenza, dove si arriva a percentuali del 70%.  
Il problema emergente è che gli integratori alimentari, pur non essendo per legge sottoposti agli stessi principi di controllo in vigore sui far-
maci, sono di fatto propagandati alla classe medica e al pubblico come farmaci per la prevenzione e la cura di svariate malattie, come 
denunciato da una recente nota dell’ASFI.  
Molto dobbiamo imparare dal caso della curcuma: a maggio 2019 sono stati segnalati dal Ministero della Salute, con frequenza quasi quo-
tidiana, una ventina di casi di epatite acuta colestatica non infettiva e non contagiosa, associati all’assunzione di integratori a base di cur-
cuma. Il gruppo interdisciplinare di esperti appositamente costituito ha concluso che, a oggi, le cause sono verosimilmente da ricondurre 
a: particolari condizioni di suscettibilità individuale, alterazioni preesistenti, anche latenti, della funzione epato-biliare o concomitante assun-
zione di farmaci. Per non parlare del rischio del fenomeno della contraffazione degli integratori alimentari, presentati come prodotti naturali, 
ma addizionati di sostanze non ammesse e principi attivi farmaceutici: fenomeno in continua crescita nel mercato dell’Unione Europea, 
secondo l’ultimo rapporto del progetto europeo Askelepios. Pochi giorni fa, attraverso il sistema di allerta europeo RASFF, è stata segnalata 
dal Ministero della Salute spagnolo la presenza di sostanze farmacologicamente attive quali sildenafil e tadalafil non autorizzate in diversi 
integratori alimentari provenienti dalla Cina e disponibili on line anche in Italia.  
I probiotici rappresentano gli integratori più usati. Con l’aumentare delle conoscenze sul ruolo del microbiota sulla salute e sulle malattie 
umane, sono aumentati anche gli sforzi per comprendere come manipolarlo per migliorare l’eubiosi intestinale ai fini della prevenzione e 
della terapia delle condizioni morbose che possono colpire l’essere umano. Gli approcci sperimentati sono la somministrazione di probio-
tici, prebiotici, sinbiotici, farmacobiotici, o il trapianto del microbiota fecale. Le specie microbiche probiotiche comunemente utilizzate nei 
prodotti attualmente in commercio includono: Bifidobatteri (bifidum, lactis); Batteri lattici (LAB, Lactic Acid Bacteria), per la maggior parte 
rappresentati dai Lactobacilli (acidophilus, bulgaricus rhamnosus, GG, reuteri, plantarum); Streptococcus thermophilus (lactis); il lievito 
Saccharomyces boulardii. Secondo le linee guida del Ministero della Salute, il quantitativo minimo sufficiente per poter garantire la colo-
nizzazione dell’intestino da parte di un ceppo microbico è di almeno 1 miliardo di batteri (o lieviti) vivi per grammo di prodotto. La dose 
minima efficace a scopo terapeutico è 10 miliardi di cfu (colonie-formanti-unità) al giorno, con un effetto dose-dipendente. Tuttavia, la 
garanzia di efficacia di un probiotico non dipende tanto dalla numerosità dei fermenti lattici vivi ad azione probiotica che contiene, ma dalla 
capacità di adesione dei ceppi batterici e di contrasto alla crescita di agenti patogeni.  
I probiotici sono stati proposti e studiati nella prevenzione e cura della diarrea acuta (specialmente virale), diarrea da antibiotico, diarrea 
del viaggiatore, intolleranza al lattosio, sindrome dell’intestino irritabile, stipsi, eradicazione dell’Helicobacter pylori, malattie infiammatorie 
croniche intestinali, infezioni respiratorie ricorrenti, infezioni in chirurgia addominale, dermatite atopica e asma infantile, obesità, infezioni 
urinarie, vaginosi batteriche, prevenzione del tumore colon, controllo dell' ipercolesterolemia e ipertensione. Nessun tipo di prodotto con-
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tenente probiotici è stato approvato dalla US Food and Drug Administration per indicazioni mediche. Sia i lattobacilli sia i bifidobatteri sono 
classificati come “GRAS” (Generally Recognized as Safe) dalla FDA. Tuttavia sono stati riportati alcuni casi di batteriemia, sepsi, endocar-
dite, infezioni localizzate e fungemia, in pazienti immunodepressi, cardiopatici o portatori di catetere venoso centrale. Si raccomanda, per-
tanto, di consultare sempre prima il medico.  
 
 
“Lo Scudo della Cybervittima” 
Giuseppe Fortunato, Avvocato, Difensore Civico presso la Regione Campania, Roma. 
 
Il “Difensore della Cybervittima” è un un organismo costituito da SIMA, Civicrazia (rete di oltre quattromila associazioni impegnate assieme 
affinché il potere pubblico sia davvero al servizio del Cittadino) e Associazione Nazionale dei Difensori Civici Italiani. Il Difensore della cyber-
vittima vuol essere ‘un amico’ che viene in soccorso dei soggetti sottoposti a cyberbullismo, benché ci sia già una legge nazionale di con-
trasto (la legge 29 maggio 2017, n. 71) e molte altre iniziative a livello regionale. Considerando che quella della vittima del cyberbullismo 
è una situazione da ‘pronto soccorso’, si è pensato a uno strumento operativo, che suggerisce alle vittime come dovranno comportarsi.  
L’acronimo per le azioni necessarie è ‘Cerca’: consapevolezza, evitare il bullo, reagire, cancellare, aiuto. Il primo passo è aiutare la vittima 
a prendere consapevolezza di quello che sta vivendo e spingerlo a chiedere un aiuto specializzato. Poi va spiegato alla vittima di evitare 
il bullo, eliminando le occasioni di contrasto. Dunque si passa alla reazione: la vittima deve sapere che è vietato diffondere in rete le notizie 
che la riguardano, vere o false che siano. Spesso gli adolescenti fragili, pensando che le offese contro di loro abbiano fondamento, si chiu-
dono in se stessi vergognandosi. Invece i ragazzi devono sapere che la loro reazione è lecita, e tutelata dalla legge. La vittima ha diritto di 
esigere la cancellazione di notizie o immagini che lo turbano dal titolare del trattamento o dal gestore scrivendo ‘Per la legge sul cyberbul-
lismo cancellate subito...’. Se entro 24 ore non riceve risposta oppure se entro 48 non hanno cancellato le notizie o immagini, può segna-
lare quanto è accaduto al garante della privacy (che provvede entro 48 ore). L’ultimo passo è la richiesta di aiuto: per avere l’intervento 
del Difensore basta inviare una mail a difensoredellacybervittima@gmail.com.  
In questo impegno, saranno chiamiati a raccolta psicologi, psichiatri, medici, avvocati, per costituire una task force al servizio delle cyber-
vittime. La vittima di bullismo subisce le ferite tipiche di un disturbo post-traumatico da stress, fino al suicidio: noi offriremo un ausilio per-
manente, con un approccio multidisciplinare. 
 
 
“Funzione degli influencer su emozioni e comportamenti  
degli adolescenti” 
Rosalba Trabalzini, Psichiatra e Psicologa Clinica, Roma, Consigliere Nazionale SIMA. 
 
Noi non sappiamo esattamente come si può modificare la struttura del cervello di un adolescente in seguito alla massiva esposizione al 
web. Quello che sappiamo è che le strutture profonde cerebrali: amigdala e ippocampo, aree deputate alla memoria e al ragionamento di 
concerto con l’area prefrontale, inglobano e rimodulano tutte le informazioni che arrivano dall’esterno. Tanto più gli influencer sono presenti 
nella vita degli adolescenti, soprattutto nella fascia di età 11 – 14 anni, età in cui avviene lo sviluppo del pensiero astratto con consolida-
mento del pensiero logico-deduttivo, tanto più incidono sulla loro personalità e capacità di adattamento sociale. Non è infondata la preoc-
cupazione che la tecnologia avanzata sia in grado di provocare cambiamenti strutturali di alcune aree cerebrali in coloro che utilizzano il 
web quotidianamente e per molte ore. Ne deriva che è necessario mettere in campo azioni preventive per evitare che ciò avvenga.  
Per questo motivo è stato lanciato il sondaggio: “Survey per conoscere il grado di disponibilità dei genitori ad esporre la privacy dei propri 
figli on-line”. La ricerca si è proposta di conoscere l’atteggiamento dei genitori verso l’esposizione massiccia dei minori al web e quanto 
siano disposti a mettere in gioco il loro benessere psico-fisico. L’indagine prevedeva solo quattro domande con tre possibili risposte, in 
totale anonimato. Il sondaggio è stato visto da oltre 220.000 persone attraverso il sito www.guidagenitori.it e il sito www.idoctors.it, ma solo 
119 persone lo hanno compilato, ovvero lo 0,053 % del totale. Questi numeri e le risposte ottenute devono farci riflettere: 1/3 dei genitori 
utilizzerebbe i propri figli pre-adolescenti per trarne profitto attraverso il web, incuranti dei possibili danni psichici verso i propri ragazzi; solo 
il 16,7% dei genitori dichiara di sapersi imporre sui propri figli sull’utilizzo dell’web e per il 75,5% riporta che dipende dalle richieste. Il 18,6% 
dei genitori dichiara che non darà il consenso ai propri figli, minori dei 13 anni, all’accesso al web e il 68,6% ha riportato che valuterà di 
volta in volta; il 52% dichiara di non essere a conoscenza delle problematiche che possono insorgere dall’utilizzo del web e che limiteranno 
il tempo, il 48% pensa che non ci saranno problemi ma forse solo vantaggi.  
In conclusione, i pre-adolescenti e gli adolescenti devono essere protetti, perchè sono nel periodo più delicato del loro sviluppo neuro-
cognitivo, per limitare/evitare le diagnosi, sempre più frequenti, di depressione e disturbo borderline di personalità che oggigiorno interes-
sano soggetti sempre più giovani. 
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“Cyber education: contesti, modelli, problemi” 
Mario Caligiuri, Professore Ordinario di Pedagogia della Comunicazione - Università della Calabria.  
 
Oggi l’emergenza educativa e democratica è rappresentata dalla disinformazione. Siamo difronte pertanto a un notevole cambiamento di 
prospettive nella formazione delle nuove generazioni per via della rivoluzione di internet e soprattutto dell’intelligenza artificiale, che renderà 
presto obsolete gran parte delle professioni e dei relativi corsi scolastici e universitari.   
Anche se l’espansione dei nuovi media ha prodotto molte opportunità di crescita per i minori, accrescendo l’offerta culturale, didattica, 
informativa e sociale, ha anche moltiplicato i rischi, acuendo le problematiche legate alla sicurezza dei minori esposti ai media.  
Di fronte a questa emergenza educativa, occorre che le istituzioni, i genitori, gli insegnanti, gli operatori dell’informazione, le associazioni 
dei consumatori, facciano la loro parte nel contribuire a contrastare il fenomeno. C’è bisogno di riforme strutturali per Scuola e Università 
poiché i provvedimenti degli ultimi decenni hanno indebolito l’istruzione italiana.  
Poiché oggi l’ambiente educativo prevalente è rappresentato dai social, le giovani generazioni dedicano più tempo e maggiore attenzione 
alle piattaforme informatiche che al dialogo con genitori e insegnanti.  
Le attuali strutture educative sono in gran parte superate in un contesto segnato dalla disinformazione e dalla formazione di persone in 
quanto consumatori piuttosto che individui pensanti.  
Agli insegnanti spetta il compito di trasmettere capacità critiche agli studenti per resistere alla disinformazione e all’appiattimento, aiutando 
gli allievi ad auto-apprendere per tutto l’arco dell’esistenza e ad essere in connessione nelle proprie vite raccordando il passato, il presente 
e il futuro. 
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L'impiego degli estroprogestinici 
nell’età adolescenziale

Riassunto 
L’avvento dei preparati ormonali estroprogestinici è stato riconosciuto come uno fra i più importanti tra-

guardi del XX secolo per la tutela della salute pubblica. Negli anni, tali preparati hanno subito modifiche relative al tipo 
e alla dose della componente progestinica e, più recentemente, di quella estrogenica, con la possibilità di estendere le 
indicazioni terapeutiche a diverse condizioni cliniche, oltre al più tradizionale impiego contraccettivo. Il nostro lavoro 
riguarda i principali impieghi terapeutici dei preparati estroprogestinici, sintetizzandone gli aspetti di farmacodinamica e 
illustrandone benefici clinici e possibili effetti collaterali. 

  
Parole chiave: Estroprogestinici, contraccezione, disordini mestruali, ipoestrogenismo, iperandrogenismo, pubertà tarda 
femminile. 
 
Estroprogestins use in adolescents 
 

Summary 
The introduction of estroprogestinic preparations has been recognized as one of the most significant mile-

stones of the 20th Century aimed at the protection of public health. Over the years, the estroprogestinic “pill” has expe-
rienced adjustments concerning the type, components and doses of the progestins. These changes made possible a 
wider therapeutic indications of these preparations to several medical conditions, besides the most conventional contra-
ceptive use. Our work encompasses the main indications of estroprogestinic preparations, and discuss the pharmacody-
namic aspects, the clinical benefits and the potential  related side effects. 

  
Key words: Estroprogestins, contraception, menstrual disorders, hypoestrogenism, hyperandrogenism, delayed puberty.
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Introduzione 
 
L’avvento dei preparati ormonali estroprogestinici (EP), ideati 
negli anni Sessanta del Novecento a scopo contraccettivo, è 
stato riconosciuto come uno fra i più importanti traguardi del XX 
secolo per la tutela e la promozione della salute pubblica (1). 
Negli anni, i contraccettivi orali combinati (COC) hanno subito 
modifiche riguardanti il tipo e la dose della componente progesti-
nica e, più recentemente, di quella estrogenica. Tali modifiche 
hanno consentito di ampliare le possibilità terapeutiche relative 
all’impiego di EP, sfruttandone gli effetti farmacologici benefici, 
non-contraccettivi (2).  
Alla diffusione degli EP hanno contribuito, inoltre, il favorevole 
rapporto costo/beneficio e il buon livello di compliance alla tera-
pia che è stato osservato, diversamente da quanto riportato per 
altre specialità farmaceutiche (3). In particolare, secondo dati sta-

tunitensi, i COC rappresentano ad oggi il secondo metodo   con-
traccettivo più utilizzato tra le adolescenti (4).  
Scopo della nostra revisione è stato quello di schematizzare i vari 
scopi dell’utilizzo degli estroprogestinici nelle adolescenti. 
 
 
1. Cenni di farmacodinamica  
e composizione dei COC 
 
Il meccanismo d’azione dei COC si basa sulla sinergia tra estro-
geni e progestinici nell’inibire l’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi. 
Nel dettaglio, il progestinico inibisce la secrezione di LH, la 
componente estrogenica inibisce invece il rilascio di FSH. 
Inoltre, il progestinico comporta un ispessimento del muco cer-
vicale, una riduzione della motilità tubarica ed una atrofia del-
l’endometrio (5). 
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Negli ultimi decenni, si è assistito all’introdu-
zione dei cosiddetti estrogeni “naturali”, in 
alternativa all’etinil-estradiolo (EE), componen-
te base delle “pillole” tradizionali. L’estradiolo 
valerato (E2V) e l’estradiolo micronizzato (E2), 
infatti, sembrano meglio mimare le caratteristi-
che degli estrogeni endogeni, riducendone 
ulteriormente gli effetti collaterali. L’E2, ad 
esempio, ha un minor effetto inducente la sinte-
si di proteine a livello epatico (quali SHBG, 
angiotensinogeno e fattori coinvolti nel proces-
so della coagulazione ematica). Inoltre, la mino-
re affinità per i recettori mammari rende tali 
categorie di COC potenzialmente meno perico-
losi quando utilizzati in fasce di età a maggior 
rischio per neoplasia mammaria (6). 
Grazie all’introduzione di progestinici a maggior 
efficacia antigonadotropa, la quota assoluta di 
estrogeno nei COC è andata progressivamente 
incontro a riduzione, arrivando così a formulazioni contenenti 
dosi fino ad un minimo di 15 µg di etinilestradiolo.  
Si distinguono regimi di somministrazione per via orale monofa-
sici e multifasici. Nel regime monofasico, ogni compressa con-
tiene la medesima dose di estrogeno e progestinico. I COC “tra-
dizionali” utilizzano questo tipo di schema, che comporta l’as-
sunzione di 1 compressa per 21 giorni, cui segue una sospen-
sione di 7 giorni, durante i quali si verifica la pseudo-mestrua-
zione. 
I COC con regime multifasico, per contro, nascono dall’ipotesi 
che variazioni nella percentuale delle due componenti suddette 
possa mimare in modo più naturale le fluttuazioni ormonali insite 
nel ciclo mestruale. Tuttavia, ad oggi, più revisioni sistematiche 
sconfessano la superiorità dei regimi multifasici rispetto ai mono-
fasici, affermando che i primi non sembrano apportare più bene-
fici clinici rispetto ai secondi (7, 8). 
Oltre al già citato effetto contraccettivo, i preparati estroprogesti-
nici trovano impiego per altri scopi terapeutici, come illustrato di 
seguito. 
 
 
2. Ruolo terapeutico dei farmaci 
estroprogestinici in età adole-
scenziale 
 
I principali impieghi terapeutici degli EP in età adolescenziale 
possono essere riassunti in: 
1. Terapia sostitutiva negli stati di ipoestrogenismo; 
2. Ritardo puberale/induzione della pubertà; 
3. Disordini mestruali (dismenorrea, sanguinamento uterino 

anomalo/disfunzionale); 
4. Iperandrogenismo; 
5. Contraccezione. 

Rivista Italiana di Medicina dell’Adolescenza 

Volume 17, n. 3, 2019 

L'impiego degli estroprogestinici nell'età adolescenziale

2.1. Ipoestrogenismo 
Ipoestrogenismo definisce la condizione in cui i livelli plasmatici 
di estrogeni sono inferiori ai valori normali. Se nella donna in 
menopausa l’ipoestrogenismo è da considerarsi fisiologico, al 
contrario, quando si riscontri nelle adolescenti o giovani donne, 
esso è correlato ad un substrato patologico, oppure a condizioni 
teoricamente transitorie, di tipo disfunzionale (le cosiddette ame-
norree “disfunzionali”) (9). Le condizioni cliniche che si associano 
a ipoestrogenismo possono essere suddivise in due gruppi:  
I) Insufficienza ovarica secondaria;  
II) Insufficienza ovarica primitiva (Tabella 1). 
L’ipoestrogenismo si associa ad alcune conseguenze negative a 
breve e lungo termine per la salute femminile, che interessano:  
1) il sistema scheletrico, con difficoltà a raggiungere il picco di 

massa ossea, riduzione della densità minerale ossea (BMD) 
e aumento del rischio di fratture;  

2) l’apparato cardiovascolare, in particolare attraverso un’altera-
zione del profilo lipidico;  

3) la salute psichica della donna, che può manifestare depres-
sione, ansia e disturbi della sfera sessuale (10-13). 

 
Un appropriato trattamento farmacologico può pertanto avere 
effetti positivi multi-sistemici, oltre che relativi alla salute riprodut-
tiva della donna. 
Il trattamento del deficit di estrogeni nelle pazienti con ipogona-
dismo si propone pertanto come obiettivo principale l’avvio della 
pubertà, attraverso lo sviluppo dei caratteri sessuali primari e 
secondari. Inoltre, la terapia ormonale sostitutiva migliora la cre-
scita staturale, sostiene la maturazione ossea ed una adeguata 
mineralizzazione, promuove un corretto sviluppo cognitivo e 
favorisce l’induzione e il successivo mantenimento di regolari 
cicli mestruali (14). 
La terapia dell’ipogonadismo femminile prevede la somministra-

Tabella 1. 
Principali condizioni di ipoestrogenismo. In grassetto, le condizioni classificabili come 
ipogonadismo, che richiedono un  trattamento con steroidi sessuali. (da: Meczekalski. 
Ref. 10, modificata). 

1. Insufficienza ovarica secondaria 2. Insufficienza ovarica primitiva 
- Amenorrea da causa ipotalamo-ipofisaria: - Disgenesia gonadica,  
Funzionale (correlata a perdita di peso, ipoplasia ovarica 
stress, esercizio fisico eccessivo); 
IperPRL (da farmaci, prolattinomi) - Insufficienza ovarica prematura o 
              “premature ovarian failure”, P.O.F.): 
- Da causa organica: Geneticamente determinata; 
neoplasie, effetti di RCT cerebrale Da causa iatrogena (chemioterapia, 
               radioterapia, castrazione chirurgica); 
- Geneticamente determinata: Idiopatica 
sindrome di Kallmann, ipogonadismo Autoimmune 
ipogonadotropo idiopatico 
 
- Ipopituitarismi
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b. 17-Estradiolo orale (forma micronizzata o emiidrato; l’estra-
diolo valerato viene convertito in 17 -estradiolo nel fegato) ini-
ziando con 5 μg/kg/die (mcg/kg/die), incrementando pro-
gressivamente la dose, ogni 6 mesi, per una durata comples-
siva di due-quattro anni sino al raggiungimento della dose di 
15-20 μg /Kg/die (mcg/kg/die). 

 
Ad avvenuto sanguinamento uterino (“withdrawal bleeding”), 
bisognerà aggiungere un preparato progestinico per 7-14 giorni, 
allo scopo di antagonizzare gli effetti proliferativi degli estrogeni 
sull’endometrio (20). 
Nella Tabella 2 le dosi equivalenti dei principali estrogeni dispo-
nibili in Italia. 

 
2.3 Disordini mestruali 
In questo paragrafo faremo riferimento principalmente a due 
condizioni per le quali è previsto l’impiego terapeutico di EP: a) il 
sanguinamento uterino anomalo/disfunzionale e b) la dismenor-
rea primaria. 
a. Per sanguinamento uterino anomalo (AUB) si intende un san-

guinamento ad origine uterina eccessivo, prolungato e/o fre-
quente. Quando siano state escluse le possibili condizioni 
patologiche responsabili del sanguinamento uterino anoma-
lo, è possibile parlare di sanguinamento uterino disfunzionale 
(DUB), causa prevalente di AUB nell’adolescente sana (21).  

 
Per definire “anomalo” il sanguinamento uterino, è innanzitutto 
necessario ricordare quale sia la definizione di normalità. Dopo la 
stabilizzazione del ciclo mestruale, solitamente a 2-3 anni dal 
menarca, il ciclo si caratterizza per una periodicità variabile fra 21 
e 40 giorni, una durata di 2-7 giorni ed una perdita media di san-
gue pari a 20-80 mL (22).  
In generale AUB vengono distinti secondo la “International 
Federation of Gynecology and Obstetrics” come secondari a con-
dizioni organiche (P.A.L.M: Polyps, Adenomyosis, Leiomyoma, 
Malignancy and Hyperplasia) o non-organiche (C.O.E.I.N: 
Coagulopathy, Ovulatory dysfunction, Endometrial, Iatrogenic, Not 
yet classified). 
Il sanguinamento anomalo può manifestarsi nelle seguenti 
modalità: menorragia, mestruazione di durata superiore ai 7 
giorni consecutivi o che comporti una perdita ematica superiore 
a 80 mL, ma che si manifesta ad intervalli regolari; metrorragia, 
definita come una mestruazione irregolare per intervallo di pre-

zione di estroprogestinici a base di 17-beta-estradiolo, estradiolo 
valerato, oppure etinil-estradiolo.  
Per il raggiungimento del successo terapeutico e l’aderenza alla 
prescrizione medica, risulta di fondamentale importanza indivi-
duare l’EP più adatto alle esigenze e caratteristiche cliniche della 
paziente. 
 
 
2.2 Induzione della maturazione 
puberale 
La pubertà tarda nella femmina viene definita come la mancata 
comparsa dei caratteri sessuali secondari in una bambina di età 
superiore ai 13 anni. La pubertà tarda può essere una condizione 
para-fisiologica, definita “pubertà tarda costituzionale” oppure 
può essere espressione di un ipogonadismo ovarico primitivo o 
secondario a deficit gonadotropinico (15). Il traguardo principale 
della terapia ormonale sostitutiva in questa condizione consiste 
nel conseguimento di un processo di sviluppo puberale che sia 
il più simile possibile a quello fisiologico, attraverso una prima 
fase di somministrazione di estrogeni a basse dosi, per promuo-
vere l’inizio della crescita staturale e puberale, e una seconda 
fase di consolidamento dello sviluppo, che si ottiene mediante 
l’incremento progressivo della dose (16). 
L’età adeguata all’avvio di un trattamento ormonale sostitutivo è 
in funzione sia dell’età scheletrica (11 anni) che dell’età cronolo-
gica (12-13 anni, nella maggioranza dei Centri in Europa) e della 
patogenesi dell’ipoestrogenismo.  
Una terapia sostitutiva precoce si è dimostrata vantaggiosa nel 
riprodurre più fedelmente i livelli peri-puberali di estradiolo, che si 
osservano fisiologicamente 1-2 anni prima della comparsa del 
telarca (16, 17). I vantaggi della somministrazione precoce di 
piccole dosi di estrogeni si traducono in uno sviluppo puberale 
più prossimo a quello fisiologico e si associano all’ottimizzazione 
del guadagno staturale favorito dall’ormone della crescita ed ai 
benefici sullo sviluppo cognitivo, come è stato riportato nelle 
pazienti con sindrome di Turner (18, 19).  
Evidenze recenti suggeriscono come via di somministrazione pre-
ferenziale quella transdermica, mediante applicazione notturna di 
cerotto, con la teorica possibilità di ottenere livelli sierici di estra-
diolo simili ai valori osservati nella pubertà spontanea, e minimi 
effetti collaterali rispetto alla via di somministrazione orale (16). 
Ankarberg-Lindgren et al. (16) raccomandano una dose iniziale 
standard di 17-estradiolo transdermico di 0.05-0.07 μg/kg 
(mcg/kg), con un graduale incremento, ogni 6-12 mesi, a 0.08-
0.12 μg/kg (mcg/kg), per una durata variabile della terapia dai 2 
ai 4 anni, a seconda dell’età della paziente.  
In sintesi: 
a. Estradiolo transdermico, 3-6 μg (mcg) ogni 3.5 giorni [equi-

valente pertanto ad 1/8-1/4 di cerotto transdermico da 25 μg 
(mcg)] per i primi 6 mesi, incrementando progressivamente 
la dose ogni 6 mesi, sino a raggiungere una dose finale di  
25-50 μg (mcg), ogni 3.5 giorni; 

Tabella 2. 
Formulazioni di estrogeni reperibili in Italia.

17 𝛽 estradiolo micronizzato (E2) 1.5 mg 
Estradiolo transdermico 25-50-100 μg/24 ore 
Etinilestradiolo (EE) 10-50-100 μg 
Estradiolo esterificato (valerato) (E2V) 2 mg 
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sentazione; menometrorragia, mestruazione che presenta 
entrambe le caratteristiche della meno- e della metrorragia e si 
presenta quindi abbondante e irregolare. Secondo più recenti 
definizioni della “International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (2011)” menorragia e metrorragia vengono entrambe 
raggruppate nella definizione di “Abnormal Uterine Bleeding, 
AUB” e suddivise rispettivamente in “Heavy Menstrual Bleeding, 
AUB/HMB” (mestruazioni abbondanti in termine di quantità e 
durata, in pratica la menorragia) e “Inter Menstrual Bleeding, 
AUB/IMB” (in pratica la metrorragia). 
L’oligomenorrea è definita quando l’intervallo di presentazione 
della mestruazione è compreso tra 41 giorni e 3 mesi (23). 
Secondo altri Autori a partire da un intervallo di 35 giorni. 
Il DUB è principalmente causato dalla presenza di cicli anovula-
tori, che rappresentano il 55-82% dei cicli mestruali nei primi due 
anni ginecologici, il 30-40% a 2-4 anni e meno del 20% a 5 anni 
e più dal menarca. 
Qualora venisse identificata una patologia responsabile di AUB, 
la terapia medica o chirurgica sarà volta a risolvere la causa spe-
cifica di sanguinamento.  
Nel caso di DUB, possiamo distinguere due tipologie di terapia far-
macologica: a) non-ormonale; b) ormonale. Nel primo caso, gli 
agenti terapeutici includono FANS e anti-fibrinolitici, che possono 
essere assunti anche in associazione e sono capaci di ridurre la 
perdita ematica mestruale sino al 50% (24, 25). La scelta della 
terapia ormonale dipende dallo stato di anemizzazione e dalle 
condizioni generali della ragazza. Lo stratagemma terapeutico più 
efficace potrebbe essere la somministrazione consecutiva di EP 
per un tempo di 3 mesi, senza periodo di sospensione (26, 27). 
b. Per dismenorrea, viene definita la presenza di mestruazioni 

dolorose. È comune nelle donne in età riproduttiva, special-
mente durante l’adolescenza. Secondo una revisione siste-
matica condotta dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, la 
prevalenza di dolore mestruale nelle donne in età riproduttiva 
si attesta tra 17% e l’81%, con dismenorrea severa nel 12-
14% (28). I fattori di rischio per dismenorrea includono la gio-
vane età (< 30 anni), il menarca precoce (< 12 anni), la nul-
liparità, un basso indice di massa corporea (<20 Kg/m2), una 
storia familiare di dismenorrea, il fumo di tabacco, la ridotta 
attività fisica e la presenza di un flusso mestruale abbondante 

o di lunga durata (29-31). Contrariamente a quanto descritto 
per il DUB, la dismenorrea si verifica specialmente durante 
cicli ovulatori, con esordio a 6-12 mesi dal menarca, a causa 
di un’eccessiva produzione di prostaglandine (32-34). 

 
Se il dato anamnestico, l’esame obiettivo generale e pelvico 
depongono per dismenorrea primaria, non dovuta ad un sub-
strato patologico identificabile, le opzioni terapeutiche avranno lo 
scopo di ridurre la produzione di prostaglandine e leucotrieni 
responsabili della sintomatologia dolorosa locale e degli effetti 
sistemici.  
Secondo una revisione Cochrane del 2010, i farmaci di prima 
scelta sono gli anti-infiammatori non steroidei (FANS) (35).  
Le raccomandazioni suggeriscono di avviare la terapia con 
FANS 1-2 giorni prima della comparsa del sanguinamento, assu-
mendo preferibilmente un’iniziale dose di attacco, seguita da 
terapia di mantenimento per i primi 2-3 giorni della mestruazione, 
oppure per tutta la durata della sintomatologia dolorosa (36). 
Sempre secondo la stessa citazione bibliografica, non vi sono 
sufficienti evidenze per stabilire se un FANS sia più efficace di 
altri e nella prescrizione si devono considerare preferenze ed effi-
cacia individuali (35, 37) (Tabella 3). 
Qualora la dismenorrea non sia responsiva ai FANS, è pratica cli-
nica comune ricorrere alla somministrazione di EP. Il razionale 
alla base dell’impiego di questa classe di farmaci si basa su due 
azioni principali, gli Ep:  
1) riducono lo spessore dell’endometrio, produttore di prosta-

glandine e leucotrieni, che contribuiscono alla dismenorrea;  
2) inibiscono l’ovulazione e la conseguente produzione di proge-

sterone, riducendo la sintesi di prostaglandine e leucotrieni; 
3) riducono la contrattilità del miometrio. 
 
Per quanto concerne terapie complementari non farmacologi-
che, non vi sono ad oggi robuste evidenze di efficacia nel tratta-
mento della dismenorrea (38). 
Qualora la paziente, con sospetta dismenorrea primaria, non sia 
responsiva al trattamento con FANS o EP, dopo 3 cicli mestruali, 
è opportuno riconsiderare la diagnosi prendendo in considera-
zione le forme secondarie di dismenorrea, la più comune delle 
quali è l’endometriosi (39). 
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Principio attivo                          Dose di attacco Dose di mantenimentoa Dose pediatricab  
Ibuprofene                                       400 mg 200-400 mg ogni 4-6 h 20-30 mg/kg/die, in 3-4 dosi 
Naprossene                                     500 mg 250 mg ogni 6-8 h oppure 500 mg ogni 12 h 5-7 mg/kg/dose ogni 8-10 h 
Naprossene sodico                         550 mg 275 mg ogni 6-8 h oppure 550 mg ogni 12 h - 
Diclofenac potassico                      100 mg 50 mg ogni 6-8 h (max 200 mg/die) 2-3 mg/kg/die, in 2-3 dosi 
Acido mefenamico                          500 mg 250 mg ogni 6 h o 500 mg ogni 8 h - 

Tabella 3. 
Principi attivi e dosi raccomandate di FANS per il trattamento sintomatico della dismenorrea.  
a. Dose raccomandata per la durata della mestruazione oppure finché è presente dolore, modificata da Ryan, 2017,(36).  
b. Fare riferimento a queste dosi per pazienti di età < 12 anni e/o peso < 41 Kg. 



utilizzato dagli adolescenti (46). 
I COC sono un metodo efficace e sicuro per la prevenzione di 
gravidanze indesiderate: è stato dimostrato che l’uso perfetto 
della “pillola” si associa ad un tasso di insuccesso pari allo 0.1%, 
che sale al 5-8% con l’uso consueto (47). 
Sono disponibili tre diverse preparazioni di contraccettivi ormona-
li: accanto ai già citati COC monofasici ed ai combinati polifasici, 
esistono pillole anticoncezionali contenenti il solo progestinico. I 
COC esercitano la loro funzione principalmente attraverso l’inibi-
zione dell’ovulazione via feedback negativo sull’asse ipotalamo-
ipofisi-ovaie e l’inspessimento del muco cervicale.  
La pillola contenente il solo progestinico può essere prescritta in 
presenza di controindicazioni all’assunzione di estrogeni, ha un 
potere contraccettivo paragonabile agli EP, ma si associa con ad 
una maggior frequenza di spotting. Agisce principalmente attra-
verso l’inspessimento del muco cervicale, che rende difficoltoso il 
passaggio degli spermatozoi, la riduzione dell’attività ciliare nelle 
tube di Falloppio e l’alterazione dell’endometrio (48, 49). 
Nella paziente adolescente, le controindicazioni all’assunzione di 
COC sono sostanzialmente di 2 tipi: assolute e relative. È oppor-
tuno, pertanto, tenere presente tutte le condizioni che  controindi-
cano la somministrazione della pillola anticoncezionale (43, 48). 
Al fine di garantire una efficacia contraccettiva, in caso di compar-
sa di vomito e/o diarrea la gestione della somministrazione del 
COC (od eventuale utilizzo di ulteriore metodo contraccettivo)  
deve essere ben chiara alla paziente. Nel caso in cui la ragazza 
abbia presentato vomito entro due ore dall’assunzione del farma-
co e/o la stessa presenti vomito e/o diarrea da oltre due giorni, si 
dovrebbe procedere come in caso di mancata assunzione (49). 
In tutti i casi, è necessario informare la ragazza di leggere atten-
tamente il foglietto illustrativo e di contattare il medico nei casi di 
necessità.  
 
 
Effetti collaterali e falsi miti 
legati all’uso degli estroproge-
stinici 
 
Come tutti i farmaci, anche gli estroprogestinici possono com-
portare effetti collaterali, di cui è opportuno che il Medico Curante 
sia a conoscenza, per una tempestiva e corretta gestione degli 
stessi.  
Nella seguente Tabella 4 vengono riportati possibili effetti colla-
terali, distinti in comuni e non comuni. 
La nausea rappresenta un comune effetto collaterale che può 
essere controllato consigliando l’assunzione dell’EP contestual-
mente a del cibo, oppure la sera. L’uso di EP contenenti bassa 
quota estrogenica (20 µg) sembra avere migliore maneggevolez-
za in soggetti con turbe di tipo gastrointestinale (49). 
Per quanto riguarda la gestione dello spotting intermestruale, 
altro comune effetto collaterale, in particolare legato all’uso di EP 
a bassa quota estrogenica, si consiglia al contrario l’assunzione 

2.4 Iperandrogenismo 
È una problematica non infrequente e possibile fonte di disagio in 
età adolescenziale caratterizzata da sintomi e segni ascrivibili a 
stati di iperandrogenismo. Tra la forme più comuni troviamo la sin-
drome dell’ovaio policistico (PCOS), con una prevalenza del 4-8% 
nelle donne in età fertile. Si caratterizza per anovularietà cronica e 
possibili manifestazioni quali: acne ed irsutismo, associati o meno 
a sovrappeso e/o obesità ed iperinsulinismo (40, 41). 
I preparati EP orali rappresentano una strategia terapeutica di 
tipo sintomatico, in grado di correggere l’irregolarità mestruale 
ed alleviare le stigmate dell’iperandrogenismo. Infatti, la compo-
nente estrogenica, accanto alla azione inibitoria sul rilascio di 
gonadotropine, aumenta contestualmente i livelli di SHBG, deter-
minando una riduzione della quota libera di androgeni (41). 
Al momento attuale, non vi è ancora un consenso generale circa 
la migliore combinazione di estrogeni e progestinico. Tra i proge-
stinici con effetto antiandrogeno maggiormente in uso, si anno-
verano il norgestimato, il desogestrel e il drospirenone. Ad oggi, 
i dati circa il maggior rischio tromboembolico di drospirenone e 
desogestrel rimangono controversi. Per contro, il norgestimato 
presenta un rischio tromboembolico minore rispetto al drospire-
none e al desogestrel (42). 
Al momento attuale, comunque, non vi sono Randomized 
Controlled Trial (RCT) di alta qualità che possano indirizzare 
verso la prescrizione di una specifica formulazione EP in modo 
univoco (41). 
 
 
2.5 Contraccezione 
Premesso che per quanto concerne la salute riproduttiva dell’a-
dolescente, va sempre trasmessa la raccomandazione a pospor-
re l’attività sessuale sino al momento in cui il giovane sia “pronto” 
ad affrontarne le conseguenze emotive e psicologiche, nei riguar-
di del paziente adolescente sessualmente attivo il Pediatra 
potrebbe esercitare il ruolo aggiuntivo di mostrare l’impiego della 
contraccezione, al fine di contrastare la diffusione di malattie ses-
sualmente trasmesse (STD) e ridurre il rischio di gravidanze inde-
siderate (43). 
I contraccettivi di barriera riducono significativamente la trasmis-
sione di STD, pertanto dovrebbero essere utilizzati da tutti gli ado-
lescenti sessualmente attivi, a prescindere dall’eventuale impiego 
di un metodo contraccettivo aggiuntivo. Secondo uno studio del 
1999, il tasso di insuccesso al termine del primo anno di utilizzo 
del condom maschile è del 3%, se si assume un uso perfetto del 
dispositivo e del 14%, se si fa riferimento all’impiego comune (44). 
Un trial più recente, circa l’impiego del condom femminile ha indi-
viduato un tasso di fallimento pari allo 0.8%, con un uso perfetto 
del dispositivo e del 12-15%, con l’uso abituale (45).  
I contraccettivi ormonali, come precedentemente illustrato, varia-
no per composizione e dosaggio degli ormoni sintetici costitutivi, 
per sede e modalità di somministrazione, e rappresentano il 
metodo anticoncezionale, soggetto a prescrizione medica, più 
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di EP con quota estrogenica compresa tra 30 e 35 µg di etinile-
stradiolo (42). 
L’incremento di peso attribuito all’uso degli EP, possibile moti-
vo di sospensione e scarsa adesione alla terapia, non sembra 
essere confermato da recenti dati della letteratura. Secondo 
Gallo et al., in una meta-analisi del 2014, non esiste associazione 
causale tra l’uso dei COC e l’aumento ponderale (50). In sostan-
za, non sono stati documentati effetti importanti sul peso anche 
se le attuali evidenze sono insufficienti per formulare una definiti-
va conclusione. 
Tra gli effetti collaterali severi legati all’uso degli EP si annovera-
no  la trombosi venosa profonda (TVP) e la tromboembolia 
venosa (TEV) sua temibile sequela. L’incidenza di TEV in donne 
non facenti uso di COCs è pari a 0,19-0,37/1000 soggetti/anno, 
e rarissimi sono gli eventi TEV nelle donne di età < 25 anni con 
BMI <25 kg/m2, compreso tra 0,07 e 0,21/1000 soggetti/anno. 
Sebbene sia ben noto il rischio di TEV e di stroke su base trom-
botica (rispettivamente, circa tre e due volte maggiore, in donne 
facenti uso di EP rispetto ai controlli), il rischio assoluto, in 
donne in età fertile ed in buona salute facenti uso di EP, rimane 
basso (51). 
La maggior incidenza di tali eventi si registra entro il 1°anno di uti-
lizzo, in particolare entro i primi tre mesi (52).  
Il fumo di sigaretta rappresenta nell’adolescente una controindi-
cazione relativa all’uso di COC. Il fumo, considerato singolar-
mente, incrementa il rischio di TEV di 1.4-3.3 volte, mentre l’as-
sociazione di fumo e COC aumenta questo rischio sino a 8.8 
volte (53). Va pertanto resa edotta la paziente fumatrice di tale 
rischio aggiuntivo, incoraggiando la cessazione dell’abitudine al 
fumo.  
Le donne obese che assumono estrogeni presentano maggior 
rischio tromboembolico rispetto alle pazienti con BMI nel range 

di normalità. Gli studi riguardanti l’efficacia dei COC nelle 
donne sovrappeso e obese rispetto alle donne normopeso 
hanno prodotto risultati contrastanti; un lavoro del 2009 sostie-
ne che il rischio di gravidanza indesiderata nei due gruppi sia 
simile o solo lievemente a sfavore delle donne sovrappeso e 
obese (54). 
Il rischio di TEV basato sulla sola obesità è comunque basso ed 
aumenta ove sia presente la sindrome metabolica. Nel “Trombo 
Study” su 6.170 pz (25-84 anni) il rischio di sindrome metabolica 
nelle pazienti obese è risultato 1.65 (1.22-2.23) associandosi ad 
un aumentato rischio tromboembolico all’aumentare delle com-
ponenti della sindrome stessa. L’obesità addominale è stata in 
questo studio l’unica componente singolarmente correlata con il 
rischio tromboembolico (55).   
Sempre per quanto concerne il rischio di TEV, poiché la dose di 
estrogeni è direttamente proporzionale all’effetto pro-coagulante, 
l’impiego di prodotti contenenti basse dosi di estrogeni sintetici 
(20 µg anziché 30) comporta un minor effetto pro-trombotico. 
Inoltre, è stato dimostrato che gli estrogeni “naturali” presentano 
un profilo più favorevole sulla coagulazione.  
Dati recenti sembrano inoltre sconfessare il presunto aumentato 
rischio relativo di TEV legato alla combinazione di alcuni proge-
stinici in alcune formulazioni di EP orali. Una recente revisione 
Cochrane ha concluso che tutti I COCs presi in considerazione  
risultavano essere associati ad un maggior rischio tromboembo-
lico, Nel dettaglio, sebbene i progestinici come il drospirenone  
ed il desogestrel presentano un rischio relativo maggiore di TEV 
rispetto al levonorgestrel, anche se il rischio assoluto rimane 
basso (42). Nonostante ciò, l’associazione levonorgestrel e etini-
lestradiolo <35 µg sembra essere la combinazione a minor 
rischio di TEV (42). 
Altro plausibile motivo di preoccupazione per una adolescente 
e/o giovane donna che debba avviare una terapia con EP è 
costituito dalla possibile associazione tra COC ed un aumentato 
rischio di cancro al seno. Sebbene dati recenti confermino la 
mancata correlazione tra assunzione di COC ed aumentata inci-
denza di tumore mammario (56, 57), la questione resta ad oggi 
ancora controversa, in particolare relativamente alle formulazioni 
trifasiche (58-61). 
 
 
Conclusioni 
 
In conclusione, le possibilità terapeutiche relative all’impiego di 
EP sono molteplici, in quanto è possibile sfruttarne gli effetti far-
macologici benefici, non-contraccettivi. Tali farmaci risultano 
essere efficaci se assunti correttamente.  
Ogni medico che abbia in carico pazienti adolescenti dovrebbe 
conoscerne i possibili utilizzi non solo dal punto di vista contrac-
cettivo nonché gli effetti collaterali correlati, al fine di indirizzare al 
meglio le giovani pazienti ad un uso consapevole e mirato in 
base alle diverse esigenze personali. 
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Tabella 1. 
Effetti collaterali legati agli EP,  
(da Powell et al. Ref. 48, modificata). 

Effetti collaterali legati all’uso degli EP orali 
Comuni                              -spotting intermestruale 
                                             -amenorrea intermittente 
                                             -nausea 
                                             -tensione mammaria 
                                             -cefalea, emicrania 
Non comuni                      -TVP (Trombosi venosa profonda) 
                                             -Embolia polmonare 
                                             -IMA (infarto miocardico acuto) 
                                             -Stroke 
                                             -ipertensione 
                                             -colelitiasi 
                                             -ittero colestatico 
                                             -neoplasie epatiche benigne 
                                             -melasma/cloasma
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It could be very interesting to promote an international study on these patients that opens a new horizon 
for the younger generation of patients. 
Due to the recent alarming increase in the incidence of hepatocellular carcinoma (HCC) in thalassemias, 
the ICET-A has promoted “An international survey on the frequency, major risk factors and surveillance 
of HCC in 𝛽-Thalassemias”. The preliminary data have been submitted for publication, but the survey is 
still open for the collection of other data. We hope to prepare a detailed clinical scientific paper very soon. 
Lastly, but not least, due to the tenacious effort of prof. Mehran Karimi the paper: “Evaluation of endo-
crine complications in beta-thalassemia intermedia (𝛽-TI): A cross sectional multicenter study” Mehran 
Karimi, Tahereh Zarei, Sezaneh Haghpanah, Azita Azarkeivan, Christos Kattamis, Vassilis Ladis, Anto-
nios Kattamis, Yurdanur Kilinc, Shahina Daar, Saif Alyaarubi, Doaa Khater, Yasser Wali, Mohamed 
Elshinawy, Ali Almadhani, Mohamed Yassin, Ashraf T. Soliman, Duran Canatan, Maha Obiedat, Hala 
Al-Rimawi, Demetris Mariannis, Constantinos Christodoulides, Soteroula Christou, Ploutarchos Tzoulis, 
Saveria Campisi, Salvatore Di Maio, Vincenzo De Sanctis, has been resubmitted for publication to a pre-
stigious international endocrine journal. I hope it will be accepted because a lot of effort and work was 
done by all the co-authors for the preparation of the manuscript. 
Our network, as always, is open for any suggestions and advice for future studies and projects. 
 
Thanks to all of you for the great participation, support, help and advice. A special thanks to prof. Ashraf 
T. Soliman, Christos Kattamis, Shahina Daar, Duran Canatan, Heba Elsefdy, Mohamed El Kholy, Moha-
med Yassin, Giuseppe Raiola, Maria Concetta Galati and Salvatore Di Maio for giving me the strength 
and enthusiasm to continue our mission, started in Ferrara in May 8th, 2009 and furtherly developed in 
Qatar during the first Thalassemia Forum organized by prof Ashraf T Soliman and Dr Mohamed Yassin.

I take the opportunity, to hope that you and your families, dream big, set 
big goals and achieve all that you are wishing for. Happy New Year 2020!
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realtà italiana con la realtà anglosassone, per valutare di�erenze e spunti 
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e trasversale e con questo Corso si cerca raggiungere tale obiettivo.
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È stato richiesto il Patrocinio di:
Regione Lombardia - ATS Milano, SIP, Ospedale 
San Ra�aele, Università Vita-Salute San Ra�aele, 
FNOMCeO, OMCeO, SICuPP, SIE, SIEDP, CODAJIC

Con il Patrocinio di



Responsabile Scientifico
Dr.ssa Gabriella Pozzobon 
Pediatra 
Dipartimento Materno-Infantile 
Centro di Endocrinologia dell’Infanzia e dell’Adolescenza 
IRCCS Ospedale San Ra�aele 
Università Vita-Salute San Ra�aele

Segreteria Organizzativa e Provider ECM
DueCi Promotion S.r.l.
Via L. C. Farini, 28 - 40124 Bologna
Tel. 366/9608541 - Fax 051/247165
cvella@duecipromotion.com
www.duecipromotion.com

Sede
NH MILANO 2
Via Fratelli Cervi
20090 Segrate (MI)

Con il contributo non condizionante di

INFORMAZIONI
Crediti Formativi ECM
DueCi Promotion S.r.l., Provider ECM n. 1463, ha accreditato il Corso con ID 
275771 assegnando n. 7 crediti ECM per n. 100 partecipanti alle seguenti 
figure professionali:
• Biologo
• Dietista
• Infermiere
• Infermiere pediatrico
• Medico Chirurgo specializzato in: Chirurgia pediatrica, Endocrinologia, 

Ginecologia e ostetricia, Medicina dello sport, Medicina interna, 
Medicinale generale (Medici di famiglia), Neuropsichiatria infantile, 
Ortopedia e traumatologia, Pediatria, Pediatria (Pediatri di libera 
scelta), Psichiatria, Psicoterapia, Scienze dell’alimentazione e 
dietetica, Urologia

• Psicologo specializzato in: Psicoterapia, Psicologia

* Si ricorda che ai fini dell’acquisizione dei crediti formativi ECM è obbligatorio aver 
preso parte all’intero evento formativo (100% dell’attività formativa); aver compilato 
la documentazione in ogni sua parte; aver superato il questionario di valutazione 
ECM (minimo 75% di risposte esatte).
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Ritardo dello sviluppo puberale: dalla diagnosi alla terapia
R. Gaudino, Verona

Bassa statura in adolescenza: quando trattare con ormone 
della crescita
A. Grossi, Roma

Discussione sui temi trattati

Comunicazioni orali: presentazione e discussione  

Lunch

LETTURA: Adolescenti in transizione: esperienza in Inghilterra 
A. Albanese, Londra - Moderatore: N. Masera, Monza

Discussione sul tema trattato in precedenza

Problematiche adolescenziali di origine neonatale
G. Barera, Milano

Ortopedia in adolescenza: solo problemi di curve?
M. De Pellegrin, Milano

Bilancio energetico e nutrizione in adolescenza
F. Muratori, Como

Discussione sui temi trattati

Cosa chiede l’adolescente al ginecologo
M. Origoni, Milano

Cosa chiede l’adolescente all’andrologo
M. Sulpasso, Verona

Cosa chiede l’adolescente all’urologo
A. Lesma, Milano

Discussione sui temi trattati

Come parlare all’adolescente durante le visite 
A. Ogliari, Milano

Campanelli d’allarme da non sottovalutare in ambulatorio
P. Manzoni, Monza Brianza
  
Discussione plenaria sui temi trattati

Compilazione dei questionari ECM

Chiusura dei lavori

SESSIONE III
DA CRISALIDE A FARFALLA: LUCI E OMBRE
Moderatori: G. Weber, Milano - R. Lanzi, Milano

SESSIONE IV
DALLA TEORIA ALLA PRATICA
Moderatori: B. Predieri, Modena - P. Sgaramella, Milano – C. Mameli, Milano

SESSIONE V
PROBLEMATICHE EMERGENTI
Moderatori: M. Agosti, Varese - D. Cirillo, Milano - G. Grugni, Verbania

SESSIONE VI
DEBUTTO DELLA SESSUALITÀ
Moderatori: L. Guazzarotti, Padova - G. Farello, L’Aquila - P. Gallia, Milano

SESSIONE VII
L’ADOLESCENTE IN AMBULATORIO
Moderatori: M. Picca, Milano - M. Zocchi, Milano


