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I
l rachitismo è uno stato morboso che coinvolge principalmente l’osso 
in accrescimento ed è dovuto a una ridotta mineralizzazione della 
cartilagine di accrescimento con accumulo di matrice non calci� cata. 
Nel bambino la causa più frequente è un difetto di vitamina D legato 
sopratutto a fattori ambientali (rachitismo carenziale), mentre rari sono i 
rachitismi vitamina D resistenti trasmessi geneticamente.  
La prima descrizione della malattia è avvenuta nel XVII secolo in 

Inghilterra, dove fu ritenuta una nuova malattia (Rachitis, sive morbo puerili 
qui vulvo rickets dicitur, F. Glisson, 1650) e ne fu ipotizzata una correlazione 
con l’inquinamento atmosferico legato all’eccessivo consumo di carbone come 
combustibile. Solo nel XIX secolo fu riconosciuta l’importanza dell’esposizione 
al sole nella prevenzione e nella cura del rachitismo e nel 1917 Hess ed Hunger 
hanno dimostrato che l’olio di fegato di merluzzo ha sul rachitismo gli stessi 
effetti preventivi dell’esposizione al sole. 
Questi studi determinarono nelle decadi successive una rapida caduta della 
frequenza del rachitismo nel mondo occidentale, perché furono messe in atto 
idonee misure preventive quali la forti� cazione con vitamina D degli alimenti, 
l’abitudine di somministrare regolarmente vitamina D nella prima infanzia e olio 
di fegato di merluzzo nella seconda e terza infanzia e la consuetudine di esporre 
al sole i bambini (i cosìddetti bagni di sole).

Riassunto
Negli ultimi 15-20 anni, 
nei Paesi industrializzati 

il rachitismo carenziale è 
riapparso come situazione 

morbosa che interessa 
soprattutto soggetti in età 
evolutiva provenienti dai 
Paesi in via di sviluppo. 

I fattori di rischio che ne 
favoriscono l’insorgenza in 

queste popolazioni sono 
la pelle scura, la scarsa 

esposizione ai raggi solari 
per motivi culturali-religiosi, 

l’allattamento al seno esclusivo 
e protratto fi no a oltre il primo 
anno di vita, la dieta povera di 
vitamina D e calcio o di contro 

costituita da sostanze che 
ne ostacolano l’assorbimento 
(diete vegetariane), in taluni 

casi la predisposizione genetica 
e la mancata o modesta 

supplementazione con vitamina 
D medicinale nelle gestanti, 

nelle nutrici e nei soggetti in età 
evolutiva. 

Summary
During the last 15-20 years, 
nutritional rickets has been 

arising among immigrant 
children coming from developing 

countries. Its main risk-factors 
in immigrant children are dark 

skin,lack of regular exposure 
to sunlight, prolonged and 

exclusive breastfeeding,dietary 
habits scanty of vitamin D 

and calcium but sometimes 
based on vegetarian diets, 

genetic predisposition to 
vitamin D defi ciency in some 

immigrant people, lack of 
vitamin D supplementation 

in pregnancy,nursing and in 
early infancy, childhood and 

adolescence. 
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Nei Paesi industrializzati, però, il rachitismo carenziale è continuato a essere 
presente nelle minoranze etniche immigrate, prevalentemente asiatiche, o altre 
popolazioni con pelle scura, che conserva- vano abitudini e stili di vita del paese 
di origine. Tali rilievi che � no agli anni 60-70 del secolo scorso erano poco 
frequenti, negli ultimi 15-20 anni si sono fatti numerosi, ponendo il rachitismo 
carenziale come un problema di salute pubblica riemergente anche nelle nazioni a 
più elevato tenore di vita.
La nazione dove il problema del rachitismo carenziale “da immigrazione” è stato 
segnalato più frequentemente in queste ultime decadi è l’Inghilterra. Così a 
Londra nel 1996 sono state studiate 1 le concentrazioni sieriche di 25OHD in 618 
bambini di 2 anni senza segni clinici di rachitismo i cui genitori provenivano 
dall’Asia Meridionale (India, Bangladesh, Pakistan ). Il 20% dei bambini 
del Bangladesh, il 25% di quelli indiani ed il 34% di quelli èakistani avevano 
concentrazioni di 25OHD compatibili con uno stato di de� cit di vitamina 
D, mentre solo l’1% dei bambini inglesi (gruppo controllo) presentava tale 
situazione carenziale. 
Nello stesso fascicolo del British Medical Journal altri autori 2 segnalavano 
alcuni lattanti (età 10-28 mesi) con rachitismo carenziale, giunti a Manchester 
dal Medio Oriente, dall’Africa del Nord e dall’Africa occidentale. Questi 
bambini, tutti di pelle scura, erano stati allattati in maniera esclusiva al 
seno per parecchi mesi (da 10 a 24), non avevano ricevuto in precedenza 
supplementazione con vitamina D e neppure le loro madri ne avevano assunta 
durante la gestazione e/o l’allattamento. Inoltre alcune di queste mamme,di 
religione mussulmana, non erano solite esporsi al sole perché abitualmente 
portavano il “velo” (chador o burqa). 
Successivamente, tra il 2000 e il 2004, a Manchester, a Londra 
e a Birmingham 3, 4, 5 venivano segnalati diversi lattanti provenienti dall’Africa, 
dai Caraibi e dal Sud-Est Asiatico con rachitismo carenziale. Anche questi 
pazienti erano stati allattati al seno in maniera protratta e non avevano ricevuto, 
come le loro madri durante la gestazione e l’allattamento, vitamina D. 
Di contro altri autori a Birmingham 6 e Leicester 7 in precedenza avevano 
segnalato alcuni neonati e lattanti di etnia asiatica con tetania ipocalcemica 
rachitogena, che avevano assunto vitamina D e erano stati allattati con formule 
forti� cate. In questi casi la tetania rachitogena è stata messa in relazione con 
le scarse quantità di 25OHD che durante la gravidanza erano passate dalle 
gestanti al prodotto del concepimento. 
Ciò perché la maggior parte delle donne immigrate provenienti dall’Asia 
meridionale sono carenti di vitamina D e nel neonato e nel lattante di pochi 
mesi le riserve di 25OHD sono correlate a quelle della gestante.
A Manchester  8 in� ne, tra 51 ragazze preadolescenti, 14 di razza caucasica e 
37 immigrate provenienti prevalentemente dal Medio Oriente e dal Sud Est 
Asiatico, quelle immigrate di pelle scura avevano concentrazioni sieriche di 
25OHD signi� cativamente ridotte rispetto alle loro coetanee caucasiche di 
pelle chiara. Queste differenze sono state messe in relazione non alle abitudini 
alimentari, che erano simili nei due gruppi, ma alla pelle più scura e alla ridotta 
esposizione al sole delle ragazze immigrate dovuta alla loro cultura religiosa 
(uso del velo). 
Come in Inghilterra, anche in altre nazioni dell’Europa centro-occidentale e 
settentrionale (Francia, Danimarca, Olanda, Spagna) nel corso degli ultimi 
15-20 la carenza di vitamina D è stata segnalata sopratutto tra la popolazione 
immigrata proveniente dall’Africa Settentrionale, dal Medio Oriente e 
dall’Africa sub-sahariana 9-15. 
Il fattore che accomunava questi pazienti era, oltre la pelle scura e la assenza di 
supplementazione medicinale con vitamina D, la anamnesi: quasi tutti avevano 
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ricevuto un allattamento al seno prolungato e quasi nessuno aveva assunto 
alimenti forti� cati con vitamina D e calcio o abbondanti quantità 
di latticini. Inoltre l’esposizione al sole era stata modesta e a volte alcuni di 
questi bambini avevano una dieta vegetariana che ostacola l’assorbimento di 
calcio.
Il rachitismo carenziale tra i bambini non caucasici è comune anche 
nel Nord America. Weisberg e coll. 16 in una revisione della letteratura sui casi 
di de� cit di vitamina D descritti tra il 1990 e il 2003 negli Stati Uniti hanno 
ritrovato 20 articoli che riportavano pazienti con rachitismo carenziale, per un 
totale di 154 casi. 144 di questi (93,5%) erano bambini non caucasici 
(l’81,8% afro-americani o negri, e il restante 11,7% di etnia ispanica, asiatica e 
medio-orientale). Negli anni successivi le segnalazioni di bambini non caucasici 
con rachitismo carenziale negi Stati Uniti sono continuate 17, 18 e osservazioni 
analoghe sono state riportate pure in Canadà 19, 20. 
Anche in questi casi i fattori predisponenti appaiono essere la scarsa o assente 
esposizione al sole,l’allattamento al seno prolungato, la pelle scura e la 
mancanza di pro� lassi medicinale con vitamina D.

In Italia la segnalazione di bambini 
immigrati con rachitismo carenziale 
rispecchia il progressivo aumento in 
questi ultimi 15 anni del fl usso migratorio 
dai Paesi in via di sviluppo verso la nostra 
nazione. Il primo rilievo in letteratura è 
del 1992, a Palermo 21, nell’ambito di 
una casistica di 113 lattanti di età tra i 
6 ed i 24 mesi con patologia distrofi co-
carenziale. 54 pazienti erano affetti da 
rachitismo e 8 di questi (4,3%) erano 
immigrati. Non viene riferito il loro paese 
di origine, ma tutti avevano la pelle 
scura. Inoltre, anche se non erano stati 
allattati al seno, essi avevano assunto 
sin dai primi mesi di vita latte vaccino 
sterilizzato a lunga conservazione 
in bottiglia e non formule adattate 
fortifi cate con vitamina D e calcio. 
Si devono attendere circa 10 anni 
per avere altre segnalazioni in Italia 
di rachitismo carenziale tra i bambini 
immigrati. Queste sono comparse 
contemporaneamente nel 2003 nel 3° 
Congresso nazionale del gruppo di lavoro 
nazionale per il bambino immigrato 
(GLNBI) della Società italiana di Pediatria. 
Pedori e coll. 22  segnalano a Parma 37 
bambini con rachitismo fl orido. Di questi, 
24 ( 65 % ) erano immigrati (2 albanesi e 
22 con pelle scura: maghrebini, indiani, 
e negri dell’Africa sub-sahariana). La 
maggior parte di loro era stata allattata 
al seno per parecchi mesi (età media 7 

mesi, alcuni per più di 12 mesi). Sempre 
in Emilia-Romagna (Bologna ), Preti e 
coll. in occasione dello stesso congresso 
23 segnalano altri 3 bambini di origine 
maghrebina con rachitismo carenziale. 
Anche essi erano stati allattati in maniera 
esclusiva e protratta al seno e le loro 
madri durante l’allattamento avevano 
trascorso buona parte della giornata tra 
le mura domestiche, esponendosi poco 
al sole. Un caso aneddotico di rachitismo 
fl orido tra i bambini immigrati è stato 
descritto da Weber e Bozzetti 24 nel 2006 
a Milano. Si trattava di un bambino di 22 
mesi nato in Italia da genitori marocchini, 
e quindi di pelle scura, che aveva assunto 
latte materno fi no ai 18 mesi senza 
praticare profi lassi con vitamina D. 
Egli aveva avuto una scarsa esposizione 
al sole e la sua anamnesi alimentare 
rilevava un intake giornaliero di calcio 
molto basso. Inoltre la madre durante la 
gravidanza e l’allattamento aveva assunto 
modeste quantità di latticini e di alimenti 
ricchi di vitamina D e si era esposta poco 
al sole. Più recente è la segnalazione 
di 21 pazienti con note di rachitismo 
osservati a Palermo tra 136 bambini 
provenienti dall’Est Europa a seguito di 
adozione internazionale 25.
La condizione di defi cit di vitamina D 
è stata messa in relazione alla cattiva 
alimentazione  scarsa assunzione di 
latticini ) di questi bambini, alla loro 

istituzionalizzazione che li aveva fatti 
esporre molto poco al sole e alla assenza 
di profi lassi medicinale con vitamina 
D. Lo studio più ampio su bambini 
immigrati residenti in Italia con rachitismo 
fl orido è stato effettuato in Piemonte 
26 mediante una indagine retrospettiva 
sui bambini (sia italiani che stranier ) 
dimessi dagli ospedali piemontesi con 
questa patologia nel triennio 2000-
2002. Sono stati identifi cati 99 pazienti 
e 94 di  questi (95%) erano immigrati: 9 
albanesi, 59 marocchini e 26 provenivano 
dall’Africa centro-Ooccidentale o sub-
sahariana e dal Sub-Continente Indiano. 
Il 75% di questi bambini aveva una età 
compresa tra i 2 ed i 24 mesi e il colore 
della loro pelle era nero in 49 soggetti 
e olivastro in 45. Quasi tutti erano stati 
allattati al seno per parecchi mesi e 
nessuno aveva praticato profi lassi con 
vitamina D, nonostante questa fosse stata 
consigliata a 37 degli 80 bambini di cui 
si aveva l’informazione anamnestica. La 
distribuzione di questi pazienti inoltre era 
incrementata nel corso degli anni: 12 
nel 2000, 34 nel 2001 e 53 nel 2002. 
Nella maggior parte dei casi entrambi 
i genitori erano stranieri, nei matrimoni 
misti (italiano-extracomunitario) era 
sempre la madre a essere straniera, 
a conferma della importanza della 
carenza di vitamina D materna durante la 
gravidanza e l’allattamento

La situazione in Italia 
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Fisiopatologia e fattori etiopatogenetici di rischio
Si conoscono due forme di vitamina D, il colecalciferolo (vitamina D3) e 
l’ergocalciferolo ((vitamina D2) . 
Il primo è prodotto dalla azione dei raggi ultravioletti B di lunghezza d’onda tra 
290 e 320 nm sul 7 deidrocolecalciferolo della pelle, il secondo deriva dall’azione 
dei raggi ultravioletti sull’ergosterolo dei vegetali.
Sebbene la vitamina D venga anche introdotta con la dieta, più del 90 % deriva 
dalla produzione a livello della cute e solo quando l’esposizione ai raggi solari è 
fortemente ridotta o assente l’introduzione di ergocaciferolo con gli alimenti 
soprattutto i pesci grassi come il salmone, il merluzzo, lo sgombro, le sardine, le 
aringhe) risulta essenziale per sopperire alle esigenze dell’organismo. 
Quindi le fonti di vitamina D sono la dieta, ma soprattutto 
la trasformazione a livello cutaneo della pro-vitamina D in vitamina D e nei 
bambini immigrati vi sono diverse cause che possono aumentare il rischio di 
rachitismo carenziale.
Una delle principali è rappresentata dall’allattamento al seno protratto (oltre il 
6° mese) che nei Paesi in via di sviluppo (PVS) di solito dura � no al compimento 
dell’anno e non di rado per tutto il secondo anno di vita. 
Il latte di donna infatti contiene quantità di vitamina D (da 15 a 50 UI/L) 
che non sono suf� cienti per un organismo in rapida crescita. Peraltro le 
concentrazioni ematiche di vitamina D della madre costituiscono la maggiore 
fonte di calcidiolo per il latte della nutrice e buona parte delle donne 
provenienti dai PVS, che hanno la pelle scura, che si espongono poco al sole 
per motivi culturali e religiosi, e che non di rado hanno una dieta povera di 
vitamina D e di calcio per tradizioni alimentari ( diete vegetariane ), spesso 
hanno concentrazioni sieriche molto basse di 25OHD .
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Una seconda causa che favorisce il rachitismo carenziale nei bambini immigrati 
è che solo pochi di questi ricevono, come le loro madri durante la gestazione e 
l’allattamento, una supplementazione medicinale di vitamina D . Ciò sia perché 
molti medici non hanno più l’abitudine di consigliarne la somministrazione sia 
perché le madri immigrate molto spesso non praticano la pro� lassi prescritta per 
cattiva adesione alla terapia 
Una terza causa è costituita dalla cute scura. I soggetti di pelle non chiara hanno 
necessità, per la presenza di una maggiore quantità di melanina, di un tempo più 
lungo di esposizione al sole per produrre quantità soddisfacenti di vitamina D 
perché la melanina, agendo come un � ltro naturale, assorbe le radiazioni solari. 
Tale fenomeno è inoltre aggravato nelle adolescenti, nelle gestanti e nelle nutrici 
provenienti dai PVS dalla scarsa esposizione al sole legata a fattori culturali-
religiosi (uso del velo ed abitudine di trascorrere buona parte della giornata tra le 
mura domestiche).  
È stato poi evidenziato che numerosi adulti asiatici “sani” hanno concentrazioni 
sieriche di 25OHD molto basse anche se la loro esposizione al sole è abbondante. 
Ciò dipende da un aumento, che in queste popolazioni è geneticamente 
determinato, della 25-OHD-24 idrossilasi, enzima che catabolizza l’1-25OH2D. 
Tale predisposizione viene aggravata da altri fattori di rischio: la residenza in 
città del mondo Ooccidentale industrializzate (dove la polluzione atmosferica è 
maggiore ) e situate a elevate latitudini. Infatti buona parte dei raggi ultravioletti 
del sole viene assorbita dall’ozono e tale fenomeno è tanto maggiore quanto più ci 
si allontana dall’equatore.
Tuttavia, anche se la carenza di vitamina D è la principale causa di rachitismo, 
essa non costituisce il solo momento etiologico. Pure l’intake dietetico di calcio 
è importante,e non di rado la dieta delle popolazioni immigrate, al contrario 
di quelle del mondo occidentale, non è costituita da alimenti ricchi di calcio 
(latticini ) o forti� cati con vitamina D e calcio. 
Molti immigrati viceversa continuano a seguire le tradizioni culturali del paese 
di origine ed assumono alimenti che sono poveri di calcio e vitamina D o che 
ostacolano l’assorbimento del calcio ( diete vegetariane, diete macrobiotiche, 
diete strettamente vegans, cibi ricchi di � tati, di ossalati o di soia ).Anche ciò 
costituisce fattore favorente l’insorgenza del rachitismo tra le popolazioni 
immigrate.
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Profi lassi
Il rachitismo carenziale quindi, in Italia come in altri nazioni del mondo occidentale, 
sta riemergendo come fenomeno “nuovo” perché interessa le popolazioni immigrate. 
Queste difatti posseggono numerosi fattori di rischio che ne facilitano l’insorgenza. 
È quindi necessario che misure di prevenzione ad hoc, peraltro già adottate in 
molti altri Paesi industrializzati, vengano prese anche nella nostra nazione. Queste 
saranno diverse in relazione alle differenti età pediatriche e sono costituite dalla 
supplementazione medicinale di vitamina D, dall’apporto dietetico di calcio e 
vitamina D, e dalla esposizione al sole.
Alla nascita, le scorte di vitamina D del neonato sono correlate a quelle della madre, 
e le gestanti provenienti dai PVS posseggono numerosi fattori di rischio, talora 
associati tra loro, che riducono i loro livelli ematici di 25OHD : pelle scura,uso del 
velo, scarsa esposizione al sole per motivi culturali e ridotta assunzione con la dieta 
di vitamina D e calcio. Esse quindi dovrebbero essere sottoposte nel secondo e terzo 
trimestre di gravidanza a una pro� lassi medicinale con vitamina D (da 400 a 800 
UI/die ). La vitamina D invece è raramente prescritta nella popolazione generale, e 
ancor meno alle gestanti immigrate che tra l’altro non hanno una buona compliance. 
È necessaria quindi una forte campagna promozionale tra i medici e le donne 
provenienti dai PVS af� nché la supplementazione pro� lattica di vitamina D e calcio 
in gravidanza venga prima prescritta e poi praticata. Tra le popolazioni immigrate 
provenienti dai PVS, la pratica dell’allattamento al seno prolungato ed esclusivo 
� no a oltre il sesto mese di vita è comune, e i livelli di vitamina D nel latte umano 
sono insuf� cienti alle richieste del lattante. Per di più le concentrazioni di 25OHD 
del latte sono correlate a quelle ematiche della nutrice e nelle donne provenienti 
dai PVS sono presenti molte condizioni ( pelle scura, scarsa esposizione ai raggi 
solari, predisposizione genetica, modesta assunzione di alimenti ricchi di vitamina 
D e calcio ) che diminuiscono il contenuto di vitamina D nel latte materno. È utile 
pertanto supplementare le nutrici immigrate con vitamina D (400 UI/die ) per tutto 
il periodo dell’allattamento. Tuttavia nel lattante proveniente dai PVS, che assume 
formule adattate forti� cate con vitamina D, permangono altri fattori di rischio 
(soprattutto la pelle scura e la scarsa esposizione al sole) che facilitano l’insorgenza 
del rachitismo carenziale. Per questo motivo l‘American Accademy of Pediatrics, che 
ha raccomandato la somministrazione a tutti i lattanti (sia quelli alimentati al seno 
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che quelli allattati con formule forti� cate) di 200 UI/die di vitamina D dai primi mesi 
di vita � no alla adolescenza, sottolinea l’importanza di tale pro� lassi soprattutto 
per alcune categorie di bambini a rischio tra cui soprattutto quelli immigrati. Nelle 
età successive a quella del lattante ( 2a e 3a infanzia, adolescenza ) le più recenti 
linee guida suggeriscono, sia per i bambini caucasici che per quelli provenienti 
dai PVS, la assunzione quotidiana di alimenti forti� cati con calcio e vitamina 
D o che contengono quantità elevate di calcio (latticini) e vitamina D, nonchè la 
somministrazione regolare di vitamina D (da 200 a 400 UI/die) � no al termine del 
periodo adolescenziale. Queste linee guida si trasformano da suggerimenti in forti 
raccomandazioni nel caso dei bambini immigrati. Vanno inoltre corrette le diete 
vegetariane che ostacolano l’assorbimento di calcio. Pure una regolare e abbondante 
esposizione al sole senza copertura eccessiva del corpo è una pratica da adottare 
in ogni periodo dell’età evolutiva, sopratutto tra i bambini immigrati che a causa 
della pelle scura, dell’uso del velo e, in alcune etnie, di una predisposizione genetica 
sono a maggior rischio di rachitismo.  In conclusione, il rachitismo carenziale nel 
mondo occidente, e quindi anche in Italia, sta riemergendo per effetto soprattutto 
dei fenomeni migratori dai PVS che portano popolazioni che hanno diversi fattori di 
rischio quali la pelle scura,la ridotta esposizione al sole secondaria a consuetudini 
culturali-religiose, lo scarso apporto con la dieta di calcio e vitamina D, la 
predisposizione genetica, l’assunzione di alimenti che ostacolano l’assorbimento 
di calcio. I pediatri italiani debbono vigilare su questo problema sanitario,che 
nel prossimo futuro prevedibilmente aumenterà per effetto del continuo � usso 
migratorio dai PVS verso la nostra nazione, mettendo in atto le misure preventive 
più idonee per fronteggiarlo. ■
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