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L’ adozione internazionale è un fe-
nomeno di grande rilevanza in

Italia, e in particolare in Toscana. Nel
biennio 2014-2015, la Commissione
per le Adozioni Internazionali ha ri-
portato come l’Italia sia stato il primo
Paese europeo e il secondo nel mon-
do dopo gli Stati Uniti d’America per
numero assoluto di adozioni interna-
zionali1. Nello stesso periodo, la To-
scana è risultata essere la seconda Re-
gione italiana dopo la Lombardia per
numero assoluto di bambini adottati
internazionalmente e la prima consi-
derando il tasso medio annuo di ado-
zione, cioè il numero dei bambini
giunti per adozione e la popolazione
di età compresa tra 0 e 17 anni1. 

Il Centro per il bambino adottato
dall’estero dell’Ospedale Pediatrico
“Meyer” di Firenze mette a disposizio-
ne un servizio di screening per tutti i
bambini adottati internazionalmente
al loro arrivo in Italia. È un servizio
svolto da pediatri infettivologi in colla-
borazione con infermieri, psicologi e
altri pediatri specialisti al fine di ga-
rantire la miglior assistenza possibile.
Viene eseguito un protocollo specifico
in base al Paese di provenienza del
bambino e, nel caso di esigenze speci-
fiche, vengono coinvolte anche altre
Unità dell’ospedale specializzate in ba-
se alle problematiche individuate. Il
protocollo effettuato dal nostro Cen-
tro (Tabella I e Figura 1) segue le rac-
comandazioni del protocollo diagno-
stico-assistenziale elaborato dal Grup-
po di Lavoro Nazionale per il Bambi-
no Immigrato (GLNBI), con alcune
modifiche2.

OBIETTIVO

L’obiettivo dello studio è stato quel-
lo di valutare lo stato di salute di una
vasta popolazione di bambini adottati
internazionalmente al fine di mettere
in luce le problematiche più rilevanti,
in particolare quelle di tipo non infetti-
vologico, spesso mal diagnosticate.

MATERIALI E METODI

Sono stati arruolati in modo prospet-
tico i bambini adottati internazional-
mente afferenti al Centro di Firenze nel
periodo di tempo compreso tra ottobre
2015 e giugno 2017. I bambini, in occa-
sione della prima visita, sono stati sot-
toposti a indagini cliniche, laboratoristi-
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Summary 
Background - According to the most recent statistic report by the Italian Commission for
International Adoptions, in the period 2014-2015 Italy was the Nation with the highest
rate of adoptions in Europe and the second one worldwide, following the United States. 
Objective - The aim of the present study was to evaluate the health status of internationally
adopted children (IAC) to identify the most serious problems regarding both infectious
and non-infectious diseases, which are not frequently diagnosed or are or are often mi-
sdiagnosed. 
Materials and methods - All IAC referred to the Centre for the Internationally Adopted
Child (Anna Meyer Children’s University Hospital, Florence, Italy) from October 2015 to
June 2017 were prospectively enrolled. All the children underwent the screening protocol
including a physical, laboratory and instrumental examinations. Also special needs pre-
valence was assessed and their possible risk factors explored.
Results - Overall, 422 children were included with a median age of 6.5 years at the first
evaluation (interquantile range: 3.9-9.4). One hundred seventy-seven (41.9%) presented
with an infectious disease. Among them, the most frequent ones were parasitic infections
(23.5%), latent tuberculosis (9.5%) and cutaneous diseases such as Molluscum contagio-
sum (1.7%), scabies (0.9%) and Tinea capitis (0.7%). Special needs prevalence was
17.1% (72/422) and most children came from Europe (31.7%, 40/126; P < 0.0001).
At multivariable logistic regression analysis, factors significantly associated with the pre-
sence of a special need were: age lower than 5 years and the origin from East European
countries. 
Conclusions - The present study shows that IAC are at risk of non-infectious problems with
a higher prevalence than previously reported: 1 child out of 6 presented with a special
need. Paediatricians should pay a special attention to Russian children, among whom al-
most 1 out of 2 carried a foetal alcohol spectrum disorder, which is not often recognised.
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che e strumentali (Figura 1). In partico-
lare per quanto riguarda lo screening
antitubercolare, vengono effettuati sia
l’intradermoreazione di Mantoux che il
QuantiFERON TB Gold in Tube in tutti

i bambini. È stato inoltre determinato il
titolo anticorpale per le malattie preve-
nibili con vaccinazioni (Figura 1). Tutti
i bambini con titolo anticorpale insuffi-
ciente sono stati rivaccinati, eseguendo

l’intero ciclo previsto dal Calendario at-
tualmente in uso in Toscana. Questo
comportamento è stato adottato anche
nel caso di documentata vaccinazione.
In casi selezionati viene effettuata an-
che la ricerca di anticorpi anti-filaria, la
quale non è routinariamente eseguita. 

Sono stati inoltre valutati la preva-
lenza e i fattori di rischio di “bisogni
speciali”. Nei bambini con sospetto di
bisogno speciale, considerando le
informazioni presenti in anamnesi o
all’esame obiettivo, vengono svolti, in
base al tipo di sospetto, la visita neuro-
psichiatrica, il counselling genetico e/o
esami strumentali mirati (ad esempio
ecografia cardiaca o renale in caso di
sospetta malformazione). 

RISULTATI

In questo periodo presso il nostro
Centro sono stati sottoposti a screening
422 bambini, di età mediana 6,5 anni
(range interquantile: 3,9-9,4). Cento-
ventisei (29,9%) bambini adottati inter-
nazionalmente erano di provenienza
europea e, di questi, la maggior parte
proveniva dalla Russia. Prendendo in
considerazione i Paesi extraeuropei più
frequentemente rappresentati, i bambi-
ni provenivano da India, Repubblica
Democratica del Congo, Vietnam e Co-
lombia (Figura 2).

Patologie infettive
Centosettantasette bambini (41,9%)

presentavano almeno una patologia in-
fettiva. Tra queste, le parassitosi sono
state quelle più frequentemente riscon-
trate (23,5%), in particolare toxocariasi
(50 casi; 11,8%) e giardiasi (46 casi;
10,9%). Sono stati osservati anche 8 casi
di pluriparassitosi (1,9%). Non è stato ri-
levato nessun caso di cisticercosi, schi-
stosomiasi, echinococcosi e tripanoso-
miasi nel suddetto periodo di studio. 

La tubercolosi polmonare attiva è
stata diagnosticata in 3 casi (0,7%), men-
tre la tubercolosi latente è stata riscon-
trata in 40 bambini (9,5%), rivelandosi
quindi una infezione relativamente fre-
quente. Si definisce infezione tuberco-
lare latente certa in caso di positività sia
alla intradermoreazione di Mantoux/te-
st cutaneo della tubercolina (TST) che

PRIMA VISITA ALL’ARRIVO IN ITALIA
DEL BAMBINO ADOTTATO INTERNAZIONALMENTE

Anamnesi                                                                                                                  
• Ricostruzione dell’iter adottivo della coppia e dell’esperienza del bambino nel periodo 

precedente all’adozione: famiglia biologica, condizioni socio-economiche, ragioni 
dell’abbandono, modalità di adozione, istituto/i di accoglienza, vaccinazioni eseguite

• Raccolta delle informazioni inerenti la gravidanza: decorso, eventuale esposizione 
a sostanze tossiche, età gestazionale, misure antropometriche, indice di Apgar,
eventuali complicazioni perinatali

• Ricostruzione dell’andamento della crescita
• Anamnesi patologica prossima e remota
• Terapia medica in atto e pregressa, se effettuata 
• Segnalazione di eventuali allergie

Esame obiettivo                                                                                                         
• Valutazione clinica globale
• Valutazione delle misure antropometriche e confronto con curve di crescita standard 

della World Health Organization (WHO)
• Valutazione delle tappe dello sviluppo psicomotorio in relazione all’età
• Controllo accurato della pelle alla ricerca di lesioni a eziologia infettiva 

oppure secondarie a maltrattamenti

Tabella I

Figura 1. Descrizione del protocollo di screening effettuato nel Centro per il Bambino Adottato dal-
l’Estero dell’Ospedale Pediatrico “Meyer” di Firenze (BMI = Body Mass Index; HBV = virus dell’epatite
B; HCV = virus dell’epatite C; HIV 1-2 = Human Immunodeficiency Virus; TSH = ormone tireosti-
molante).

• Sesso
• Età
• Paese di origine
• Peso e altezza
• Calcolo di BMI

• Esame del fondo oculare
• Eventuali esami secondo 

esigenze specifiche

• Indagini sierologiche per:
HBV, tetano, morbillo, 
rosolia, varicella

• Emocromo con formula 
leucocitaria

• Ferritinemia
• Dosaggio di TSH
• Dosaggio di 25OH-D

• Tuberculin skin test
• QuantiFERON TB Gold In Tube
• Rx/TC del torace solo in caso 

di positività ai precedenti test

• Indagini sierologiche (HCV, HIV, HBV, lue)
• Esame parassitologico delle feci

(in 3 campioni)
• IgG anti-Toxocara canis/T. cati

e anti-Strongyloides spp.
• Anticorpi anti-cisticerco se la provenienza 

è da America Latina o Sud-Est asiatico
• Anticorpi anti-Tripanosoma cruzi se

l’origine è da America Latina

PROTOCOLLO DI SCREENING
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al QuantiFERON TB Gold in Tube
(QFT-G), e incerta se la positività risul-
ta solamente a uno dei due test. Sono
stati osservati risultati concordanti di
TST e QFT-G in 7 bambini (1,7%), men-
tre i due test sono risultati discordanti
in 33 bambini (7,8%). 

Le altre condizioni infettive osserva-
te sono state malattie dermatologiche

come mollusco contagioso (7/422;
1,7%), scabbia (4/422; 0,9%) e tinea ca-
pitis (3/422; 0,7%) e per quanto riguar-
da i virus epatitici, 5 casi (5/422; 1,2%)
di infezione cronica da virus dell’epati-
te B (HBV). Nessun bambino è risulta-
to affetto da epatite A (HAV), epatite C
(HCV), virus dell’immunodeficienza
umana di tipo 1 e 2 (HIV 1-2) e sifilide. 

Sedici bambini (3,8%) sono risultati
positivi al test di screening per malaria
ed erano tutti provenienti dalla Repub-
blica Democratica del Congo. 

Stato di copertura vaccinale
È stato osservato che il 25,4% dei

bambini testati presentava un titolo an-
ticorpale non protettivo per il tetano, il
43,2% nei confronti dell’HBV, il 31,3%
verso il morbillo, il 30,1% verso la roso-
lia e il 45,5% verso la varicella (Figura
3). I nostri risultati confermano quindi
l’importanza della valutazione dello sta-
to di copertura vaccinale e della tempe-
stiva rivaccinazione dei bambini non
protetti per le malattie suscettibili di
vaccinazione. Inoltre, un altro dato im-
portante da evidenziare risulta essere
la discrepanza tra i risultati dei test sie-
rologici e la documentazione disponi-
bile che attesta l’avvenuta vaccinazio-
ne. Infatti, nonostante la presenza di
vaccinazione documentata, sono risul-
tati non protettivi i titoli anticorpali nel
10,9% dei casi per il tetano, nel 17,2%
nei confronti del HBV, nell’8,8% per il
morbillo, nell’8,4% per la rosolia e nel
5,2% dei casi per la varicella. 

Bisogni speciali
I bambini adottati internazionalmen-

te sono risultati una popolazione a ri-
schio per presenza di bisogni speciali:
hanno un rischio aumentato di svilup-
pare, oppure hanno già sviluppato, una
condizione cronica di malattia fisica
e/o dello sviluppo psicomotorio, com-
portamentale o emotivo. Necessitano
quindi di assistenza e servizi mirati in
quantità maggiore rispetto ai bambini
della popolazione generale3,4. 

Nella nostra popolazione il 17,1%
(circa 1 su 6) presentava un bisogno
speciale (n = 72) e di questi la maggior
parte era di provenienza europea
(40/126). 

La descrizione dei bisogni speciali
osservati è riportata nella Figura 4. So-
no stati analizzati come fattori di ri-
schio associati alla presenza di bisogni
speciali: il sesso, l’età, l’aumento del
TSH al di sopra di 3,9 mUI/l e la pre-
senza di anemia (considerata come un
valore di emoglobina - Hb - minore di
11g/dl) (Tabella II). All’analisi di re-
gressione logistica multivariata sono

Figura 2. Caratteristiche dei bambini sottoposti a screening per adozione internazionale presso il
Centro dell’Ospedale Pediatrico “Meyer” da ottobre 2015 a giugno 2017 (n = 422).

Figura 3. Risultati delle indagini sierologiche per le principali malattie infettive suscettibili di vacci-
nazione in una popolazione di 422 bambini adottati internazionalmente (HBV= virus dell’epatite B).
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risultati fattori di rischio significativa-
mente associati alla presenza di biso-
gni speciali l’età inferiore ai 5 anni e la
provenienza dall’Est Europa.

Fra i quadri malformativi, sono stati
riscontrati 8 casi di labiopalatoschisi
(1,9%), con una alta prevalenza di bam-
bini di provenienza cinese (40,0%),
mentre malformazioni gravi, soprattut-
to a carico del distretto urologico, sono
state osservate in 6 bambini (1,4%). Un
disturbo dello spettro feto-alcolico è
stato diagnosticato in 30 soggetti
(7,1%), dei quali la maggioranza
(83,3%) era originario di un Paese
dell’Est europeo (Russia e Ucraina).
Altri 17 bambini (4,0%) presentavano

un ritardo dello sviluppo psicomotorio
e/o del linguaggio.

Sempre per quanto concerne condi-
zioni non infettive, di frequente riscon-
tro (45,3%) sono stati il deficit modera-
to di vitamina D (< 20 ng/ml), l’anemia
(Hb < 11 g/dl) nel 9,5% dei casi e un va-
lore di TSH superiore a 3,9 mUI/l nel
14,7%. La condizione di ipertropinemia
è risultata transitoria senza conseguen-
ze cliniche nella stragrande maggio-
ranza dei casi, a eccezione di 2 casi di
ipotiroidismo e un caso di tiroidite di
Hashimoto. Un’altra condizione osser-
vata è stata la pubertà precoce, in 9
bambini (2,1%) dei quali 6 erano ma-
schi e 3 femmine.

DISCUSSIONE

Nella nostra popolazione quasi il
67% (n = 282) dei bambini presentava
una condizione patologica, di natura
sia infettiva che non infettiva.

Non stupisce il fatto che i bambini
adottati internazionalmente siano a ri-
schio per malattie quali parassitosi,
tubercolosi latente e malattie derma-
tologiche, come mollusco contagioso,
tinea capitis e scabbia. Si tratta per-
tanto, nella maggior parte dei casi, di
patologie non gravi che possono esse-
re trattate senza lasciare esiti. Infatti,
anche i dati della letteratura confer-
mano una prevalenza di malattie infet-
tive tra il 35% e il 42%5, un’alta preva-
lenza di parassitosi (circa il 42%)6,7 e
di infezione tubercolare nel 5-19% dei
casi8. Le ragioni dell’alta presenza di
infezioni in questa popolazione può
essere dovuta a molti fattori: dalle
scarse condizioni igienico-sanitarie al-
l’istituzionalizzazione. Una considera-
zione specifica deve essere effettuata
per la malaria, in quanto malattia che
può presentarsi in bambini afebbrili
con segni come anemia o splenome-
galia. È importante pertanto, non es-
sendo eseguiti di routine i test di
screening, che questa patologia ven-
ga sospettata in tutti i bambini prove-
nienti da aree endemiche. La possibi-
lità di diagnosticare la malaria in

Figura 4. Descrizione dei bisogni speciali (n = 72) osservati in una popolazione di bambini adottati in-
ternazionalmente.

STUDIO DEI FATTORI DI RISCHIO PER LA PRESENZA DI BISOGNI SPECIALI

Fattori di rischio                                               n/N                           Analisi univariata: OR (IC 95%); p         Analisi multivariata: OR (IC 95%); p
Sesso                                                                
M                                                        46/251 (18,32%)                                       1
F                                                         26/171 (15,20%)                   0,80 (0,47-1,35); p = 0,403
Età
< 5                                                      37/148 (25,00%)                                       1                                                         1
≥ 5                                                      35/274 (12,77%)                   0,44 (0,26-0,73); p = 0,002                 0,45 (0,24-0,83); p = 0,011
Continente
Europa                                                 40/126 (31,7%)                                        1                                                         1
Africa                                                    3/101 (2,97%)                    0,06 (0,02-0,22); p < 0,0001                0,06 (0,02-0,21); p = 0,000
Asia                                                    20/113 (17,69%)                   0,46 (0,25-0,85); p = 0,013                 0,35 (0,18-0,68); p = 0,002
America                                                 9/82 (10,97%)                      0,27 (0,12-0,58); p = 0,001                 0,27 (0,12-0,62); p = 0,002
Ormone tireostimolante 
Fuori dal range                                      13/62 (20,96%)                                        1
Nel range                                            57/353 (16,15%)                   0,73 (0,37-1,42); p = 0,351
Non valutato                                            2/7(28,57%)                       1,51 (0,27-8,68); p = 0,646
Anemia
Sì                                                          4/40 (10,00%)                                          1
No                                                      65/373 (17,43%)                   1,90 (0,65-5,52); p = 0,239
Non valutati                                            3/9 (33,33%)                       4,5 (0,80-25,35); p = 0,088

Tabella II

17
23,6%

2
2,8%

3
4,2%

8
11,1%

8
11,1%

30
41,7%

Disturbi dello spettro feto-alcolico

Malformazioni congenite senza
esposizione prenatale all’alcol

Malformazioni cardiache

Labiopalatoschisi

Encefalopatia perinatale

4
5,6%

Ritardo dello sviluppo psicomotorio
e/o del linguaggio

Altro
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bambini asintomatici è confermata
anche da alcuni studi in letteratura9,10.

Anche per quanto riguarda lo stato
di copertura vaccinale, i nostri risulta-
ti sono in accordo con quelli della let-
teratura che evidenziano come, in
percentuali variabili dal 37% al 70%, le
attestazioni delle vaccinazioni riporta-
te nei documenti risultino inaffidabi-
li11,12. Tale discrepanza potrebbe esse-
re dovuta non solo all’inaffidabilità
della documentazione, ma anche al
fatto che i vaccini potrebbero essere
stati conservati in modo non corretto,
al fatto che potrebbero essere bambi-
ni non responder o all’eventualità che
la presenza di malnutrizione o infezio-
ni concomitanti possano aver influito
negativamente sulla risposta immuni-
taria seguente alla vaccinazione.

È invece nuovo il dato riguardante
le condizioni non infettive e, in parti-
colare, i bisogni speciali. Precedenti
studi avevano evidenziato come i bam-
bini provenienti dall’Est europeo ab-
biano problematiche come la sindro-
me feto-alcolica in percentuali variabili
tra il 10% e il 30% dei casi13,14. Tuttavia
nella nostra popolazione la prevalenza
di bisogni speciali è risultata allarman-
te: più di un bambino su 6 ne presen-
tava uno e 1 bambino su 2, tra quelli
provenienti dalla Russia, mostrava un
disturbo dello spettro feto-alcolico. I
disturbi dello spettro feto-alcolico
comprendono tutti i fenotipi che si
possono manifestare in seguito all’e-
sposizione prenatale all’alcol. In parti-
colare, il meccanismo patogenetico è
dovuto all’azione teratogena dell’alcol
e dei suoi metaboliti, tra i quali l’ace-
taldeide, sullo sviluppo del sistema
nervoso centrale. Le caratteristiche
diagnostiche tipiche sono peculiarità
fisiche del volto, ritardo di crescita
pre- o postnatale, anomalie strutturali
e/o funzionali del sistema nervoso
centrale e la storia materna di abuso
alcolico. È possibile pertanto fare dia-
gnosi di sindrome feto-alcolica quando
siano presenti tutte e 4 le caratteristi-
che descritte. Fra queste, tipica, anche
se non sempre presente, è la facies as-
sociata a tale disturbo contraddistinta
da appiattimento del filtro, labbro su-
periore sottile e aperture palpebrali ri-
dotte. Questo tipo di disturbi sono

spesso caratterizzati da anomalie strut-
turali e/o funzionali del sistema nervo-
so centrale quali: disturbo da deficit di
attenzione/iperattività, disabilità intel-
lettuali, ritardo del linguaggio e/o del-
lo sviluppo psicomotorio. È necessario
pertanto porre attenzion a questi
aspetti per poter effettuare eventuali
indagini aggiuntive, soprattutto nei
bambini provenienti dall’Est Europa.
Questi bambini richiedono un’assi-
stenza più accurata e costante rispetto
ai loro coetanei e una maggiore capa-
cità di gestione da parte dei genitori.
È importante segnalare questo rischio
in modo tale che le diverse forme di ta-
li disturbi vengano diagnosticati e che
le famiglie e i bambini ricevano l’ade-
guato supporto sanitario e psicologico
sia in ambito scolastico che extrasco-
lastico.

I limiti del nostro studio sono di-
versi. La documentazione disponibile
per i bambini adottati internazional-
mente era spesso incompleta o del
tutto mancante. In particolar modo
erano spesso non disponibili informa-
zioni riguardanti l’abuso di sostanze
durante la gravidanza, l’età gestazio-
nale, il peso alla nascita, eventuali
complicazioni perinatali. Analoga-
mente mancavano talvolta i dati che
riguardavano l’anamnesi del bambi-
no. Il periodo di tempo tra il loro arri-
vo in Italia e la prima visita è stato
molto variabile. Infine, il disturbo po-
st-traumatico da stress non è stato
specificatamente indagato nella no-
stra popolazione. Alcuni dati della let-
teratura riportano, infatti, una preva-
lenza del 15-20% di questo disturbo.
Ulteriori studi sono quindi necessari
per indagare meglio questa importan-
te ed emergente problematica15.

CONCLUSIONI

Dal nostro studio emerge l’impor-
tanza di eseguire uno screening com-
pleto nei bambini adottati internazio-
nalmente sia per patologie di tipo in-
fettivo che non infettivo, con una par-
ticolare attenzione ai bisogni speciali,
che comprendono malformazioni
maggiori e disturbi dello spettro feto-
alcolico.

Indirizzo per corrispondenza
Elena Chiappini
e-mail: elena.chiappini@unifi.it

❏ L’Italia è stato il primo Paese in Eu-
ropa per numero di bambini adottati e
il secondo nel mondo, dopo gli Stati
Uniti. 
❏ L’obiettivo dello studio è stato quello
di valutare lo stato di salute di una po-
polazione di bambini adottati interna-
zionalmente al fine di evidenziare le
problematiche più rilevanti, in partico-
lare quelle di tipo non infettivologico,
spesso mal diagnosticate.
❏ Sono stati arruolati in modo prospet-
tico i bambini adottati internazional-
mente afferenti al Centro di Firenze
nel periodo di tempo compreso tra ot-
tobre 2015 e giugno 2017. I bambini
sono stati sottoposti a indagini clini-
che, laboratoristiche e strumentali. So-
no stati inoltre valutati la prevalenza e
i fattori di rischio di bisogni speciali.
❏ Sono stati arruolati 422 bambini
(età mediana: 6,5 anni). Il 42% pre-
sentava almeno una patologia. Tra
queste, le più frequenti sono risultate
essere parassitosi (23,5%), tubercolosi
latente (9,5%) e malattie dermatologi-
che come mollusco contagioso (1,7%),
scabbia (0,9%) e tinea capitis (0,7%). 
❏ La prevalenza dei bisogni speciali è
risultata del 17,1% (72/422) e l’Euro-
pa si è rivelata il continente con la
proporzione più alta di bambini, il
31,7%. I fattori significativamente as-
sociati al rischio di bisogni speciali so-
no stati l’età inferiore ai 5 anni e la
provenienza dai Paesi dell’Est Europa.
❏ I bambini adottati internazionalmen-
te sono maggiormente a rischio per
condizioni non infettive rispetto a
quanto precedentemente riportato in
letteratura: oltre 1 bambino su 6 pre-
sentava un bisogno speciale. Particola-
re attenzione deve essere prestata ai
bambini russi, tra i quali quasi 1 su 2
mostrava un disturbo dello spettro feto-
alcolico, spesso non diagnosticato.
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