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Abstract 
Internationally adopted children present specific health 
and social needs that deserve a dedicated care. In Ita-
ly, in the majority of cases, their medical evaluation is 
conducted by specific outpatient units belonging to a 
group of the Italian Society of Paediatrics, named 
Gruppo di Lavoro Nazionale per il Bambino Migrante 
(GLNBM). The aim of this article is to share the expe-
rience of the dedicated units in the Piedmont Region in 
order to highlight useful indications to establish a cor-
rect clinical approach, screening and follow up of 
these children, depending on their geographical ori-
gins and special needs by using 5 stories as an exam-
ple. 

RIASSUNTO 
I bambini adottati all’estero presentano bisogni sanitari e 
sociali che necessitano di una presa in carico dedicata, 
nella maggior parte dei casi gestita in Italia da Ambula-
tori che afferiscono al Gruppo di Lavoro Nazionale per il 
Bambino Migrante (GLNBM) della Società Italiana di 
Pediatria (SIP). Attraverso la condivisione dell’espe-
rienza degli Ambulatori dedicati ai bambini adottati 
all’estero nella Regione Piemonte, l’intento di questo 
lavoro è di fornire indicazioni utili per stabilire un cor-
retto approccio clinico verso questi minori, identificando 
un adeguato screening e follow-up mirati a seconda 
dell’origine geografica e degli eventuali bisogni speciali 
dei piccoli, raccontando 5 storie esemplificative. 

INTRODUZIONE 
I bambini adottati all’estero sono in netta diminuzio-

ne in Italia: da circa 4.000 nel 2008 a circa 500 nel 
2022. Nella maggior parte dei casi i loro bisogni sanita-
ri all’arrivo in Italia sono gestiti da Ambulatori dedicati 
che afferiscono al Gruppo di Lavoro Nazionale per il 
Bambino Migrante (GLNBM) della Società Italiana di 
Pediatria (SIP), nato nel 1992. Il gruppo si ispira alla 
“Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti del fan-
ciullo” approvata a New York nel 19891 e tra gli obiet-
tivi si pone quello di identificare i problemi sanitari e 
sociali dei bambini migranti mediante indagini clinico-
epidemiologiche nazionali multicentriche condotte nei 
punti nascita, nelle unità ospedaliere pediatriche di de-
genza, nei Pronto Soccorso e negli ambulatori dedicati. 

Il gruppo di lavoro dalla SIP si occupa di “bambino 
migrante” nel senso più ampio: qualunque bambino 
nato in Italia da genitori stranieri (nel 2022 53.079 nati, 
corrispondenti al 13,5% dei nati in Italia, a cui si ag-
giungono nello stesso anno 29.137 nati con un solo ge-
nitore straniero; in totale il 21% di tutti i nati)2, nato nei 
paesi a risorse limitate e immigrato con la famiglia, 
oppure adottato all'estero (680 nel 2021) o ancora figlio 
di nomadi, profughi e rifugiati politici, o minore stra-
niero non accompagnato (21.255 presenti in Italia al 30 
aprile 2024)3. 

In Italia è attiva presso la Presidenza del Consiglio 
dei Ministri la Commissione per le Adozioni Interna-
zionali (CAI), che coordina e verifica su tutto il territo-
rio nazionale che il procedimento si svolga secondo i 
principi e le indicazioni della “Convenzione sulla pro-
tezione dei minori e sulla cooperazione in materia di 
adozione internazionale”, siglata all’Aia il 29 maggio 
1993, e per questo anche nota come “Convenzione 
dell'Aia del 1993”. La CAI ha anche competenza 
sull'autorizzazione degli enti che possono operare all'e-
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stero in materia di adozione internazionale e sulla ge-
stione del relativo albo, pubblica inoltre con cadenza 
annuale statistiche e report, l’ultimo dei quali riferito al 
primo semestre 2023, in collaborazione con l’Istituto 
degli Innocenti4. 

Quanto sopra riferito si muove all’interno della Con-
venzione ONU per i diritti della Infanzia e della Adolo-
scenza (Convention on the Rights of the Child – CRC), 
entrata in vigore nel 1990 e ratificata da 196 paesi ad 
eccezione degli USA. La CRC rappresenta il ricono-
scimento da parte dell’intera comunità internazionale 
della necessità di uno strumento dedicato all’infanzia 
dotato di forza obbligatoria, quale appunto una con-
venzione, che se ratificata crea l’obbligo in capo agli 
Stati di uniformarsi alle disposizioni in essa contenute. 
L’Italia l’ha ratificata e resa esecutiva con la legge 
n.176 del 27 maggio 1991.  

Scopo di questo lavoro narrativo è condividere 
l’esperienza degli Ambulatori per i bambini adottati 
all’estero che operano in regione Piemonte (Novara, 
Torino, Verbania) descrivendo, anche attraverso 5 epi-
sodi, esempi di problematiche che si possono verificare 
e l’attività di consulenza sui bambini proposti in abbi-
namento al Servizio Regionale Adozioni Internazionali 
(SRAI) attivo in regione Piemonte.  

I dati a disposizione riguardanti le adozioni interna-
zionali possono fornire indicazioni utili per identificare 
un corretto approccio clinico al bambino adottato, così 
da mettere in pratica un adeguato screening e follow-up 
mirato a seconda dell’origine geografica (ad esempio i 
bambini che arrivano dall’area di Černobyl' verranno 
testati sulla loro funzionalità tiroidea).  Alcuni bambini 
adottati presentano inoltre “bisogni speciali” e la loro 
quota nella casistica italiana è molto elevata: nel 2022 
ha infatti riguardato il 55,4% dei minorenni autorizzati 
all’ingresso. Questi bambini e le loro famiglie adottanti 
necessitano pertanto di assistenza e servizi mirati1,5. Da 
un punto di vista pratico la definizione che più ha cir-
coscritto il termine di bambini portatori di special need 
è quella espressa di concerto dai Paesi aderenti alla 
Conferenza dell’Aia, che nel 2008 propone la defini-
zione di quattro diverse categorie: 

• grande di età (pari o sopra i 7 anni); 
• parte di un gruppo di fratelli; 
• con disturbi del comportamento o traumi; 
• disabile fisicamente o mentalmente. 
 
Com’è facile comprendere, si tratta di caratteristiche 

diverse, alcune oggettive e facilmente rilevabili (età e 
numero dei minori), altre di più complessa identifica-
zione (salute/handicap ed esperienze sfavorevoli infan- 
 
 

tili). Tali difficoltà nella definizione hanno portato alla 
necessità di ulteriori e più specifiche differenziazioni, 
come quella proposta dalla CAI nel 2010, che distingue 
tra bisogni speciali e bisogni particolari. Sono state così 
“scorporate” due categorie che connotano due diversi 
bisogni: 

• bisogni particolari: patologie che presuppongono la 
previsione di un recupero nel corso del tempo, portan-
do a una guarigione totale, o che comunque permettono 
uno sviluppo psicologico e sociale autonomo; si tratta 
di situazioni che nel nostro Paese sono comunemente 
definite quali “disabilità lievi e reversibili”; 

• bisogni speciali: situazioni derivanti da patologie 
gravi e spesso insanabili, quali quelle fisiche, neurolo-
giche e mentali. 

 
In questo articolo non affrontiamo il problema dei 

bambini che migrano tra regione e regione (di solito dal 
sud verso Nord) per motivi sanitari; un recentissimo arti-
colo di Campi e Bonati ha incorniciato il quadro nazio-
nale della mobilità sanitaria italiana in età infantile6. 

L’ATTIVITÀ 
In Piemonte l’ambulatorio di Novara ha iniziato la 

sua attività nel 1994, mentre gli Ambulatori di Torino e 
Verbania nel 2008. Dal 2009 la regione Piemonte ha 
riconosciuto i tre Centri come punti di accoglienza sa-
nitaria appositamente dedicati ai bambini provenienti 
dalle adozioni internazionali, al fine di valutare il loro 
stato di salute tramite un percorso che prevede indagini 
di laboratorio e visite specialistiche, esenti dal paga-
mento del ticket se effettuate nei primi sei mesi 
dall’arrivo in Italia secondo quanto riportato dalla De-
libera della Giunta regionale n.22-12.964 del 30 di-
cembre 2009. 

In occasione della prima visita dall’arrivo in Italia, 
tutti i bambini adottati (ormai più di 1.000 dal 2009 al 
2022) sono stati sottoposti a un controllo clinico e agli 
esami di laboratorio previsti dal protocollo per 
l’accoglienza sanitaria per il bambino adottato 
all’estero redatto dal GLNBM nel 2013 (Tabella I)7. 

Per ciascun minore è stata analizzata la documenta-
zione sanitaria disponibile al momento dell’arrivo in 
Italia e i risultati delle analisi effettuate in occasione 
della visita, suddividendo i pazienti e analizzando i ri-
sultati in base all’area geografica di provenienza: 
dall’Asia 36,3%, dall’Africa 29,5%, dall’Europa 19,6% 
e dall’America Latina 14,6%. I cinque Paesi di mag-
gior provenienza sono stati Etiopia, Cina, Russia, Viet-
nam e Colombia, anche se negli anni recenti le adozio-
ni da Russia e Cina si sono praticamente azzerate.  
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Anamnesi 

Esame obiettivo 

Indagini di laboratorio di primo livello: 

Glicemia, creatinina, emocromo con formula leucocitaria, fosfatasi alcalina, transaminasi, elettroforesi delle proteine, ferriti-
na, VES, sierologie HBV, HCV, HIV e Treponema pallidum, esame coproparassitologico, esame delle urine, intradermorea-
zione di Mantoux e/o Quantiferon 

In relazione alla provenienza: 
- Ucraina e Bielorussia: TSH e dosaggio FT4 
- America Latina, Africa, Asia: anticorpi anti-cisticerco 
- Europa dell’Est, America Latina, India: anticorpi anti-toxocara 

Indagini di secondo livello 

- Radiografia del torace se Mantoux e/o Quantiferon risultano positivi 
- Elettroforesi dell’emoglobina e/o dosaggio G6PDH: in relazione all’emocromo nei bambini provenienti da aeree 

ad alta prevalenza di emoglobinopatie e/o deficit enzimatici eritrocitari 
Consulenze specialistiche: 

- In relazione alle singole necessità 
Vaccinazioni: 

- Indagini sierologiche specifiche per singole vaccinazioni o booster di vaccinazione se è stata eseguita una singola 
dose di vaccino, in relazione al calendario vaccinale italiano 

Tabella I. GLNBM: protocollo diagnostico di screening per il bambino adottato all’estero (da voce bibliografica 7,  
modificata). 
 

 
Nella Tabella II sono riportate le diagnosi effettuate nel 

campione di adottati nel 2022 e 2023. 
 

Ritardo cognitivo, di vario grado 
Sindrome feto-alcolica 
Displasia del corpo calloso 
Sindrome da astinenza neonatale 
Ipoacusia 
Disturbi del linguaggio 
ADHD 
Autismo 
Prematurità, con o senza distress respiratorio 
Deficit fattore VII della coagulazione 
Ipospadia 
Rene multicistico 
Parassitosi intestinali 
Anemia ferrocarenziale 
Rachitismo 

Tabella II. Diagnosi riscontrate nel 2022-2023 nei bam-
bini adottati in Regione Piemonte (alcuni bambini posso-
no presentare più problematiche contemporaneamente). 
 

E’ evidente che, data la multidisciplinarietà delle pato-
logie riscontrate, sia necessario un approccio pediatrico 
olistico. Visti i numerosi protocolli di presa in carico in 
letteratura internazionale, ognuno con vantaggi e svantag-
gi, la Regione Piemonte ha deciso di adottare quello del 
GLNBM della SIP.  

Lo screening delle patologie infettive ha una notevole 
importanza sia per il bambino adottato che per la famiglia 

che lo accoglie. L’identificazione precoce di parassitosi 
intestinali mediante l’analisi delle feci, per esempio, ne 
consente una diagnosi tempestiva e un trattamento ade-
guato, così come sarebbe auspicabile in caso di una dia-
gnosi di tubercolosi. Spesso peraltro questi bambini con-
vivono da tempo con patologie croniche e soprattutto con 
le infestazioni da parassiti da cui sono affetti, pertanto è 
opportuno identificarle e trattarle ma senza l’ansia di do-
ver fare una diagnosi (e terapia) sulla scaletta dell’aereo 
(Box 1)8; allo stesso modo non dobbiamo ritardare troppo 
la prima visita medica (Box 2)9 per evitare di contagiare i 
famigliari in accoglienza. Inoltre, è sempre necessario un 
monitoraggio dei parassiti intestinali, a volte anche per un 
anno dall’arrivo in Italia, perché non è raro che dopo 
l’identificazione del primo parassita (e la sua terapia), nel-
le feci si identifichi un altro parassita e poi dopo la eradi-
cazione del secondo, se ne identifichi un terzo, fino ad 
allora silente.  

Lo stesso scrupolo clinico e diagnostico va posto per la 
tubercolosi, soprattutto per i bambini di età inferiore a 5 
anni e per gli adolescenti. Tale patologia presenta un tasso 
di incidenza in continuo aumento in Italia come in altri 
Paesi europei (soprattutto per i flussi migratori), anche 
negli adottati provenienti da Paesi ad alta endemia tuber-
colare. Per quanto riguarda le patologie non adeguata-
mente prevenute, quali ad esempio la malaria, è importan-
te porre attenzione alla loro corretta identificazione nel 
bambino adottato al momento dell’arrivo in Italia; lo stes-
so vale per malattie che non sono adeguatamente protette 
dal ciclo vaccinale (Box 3)10.  
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Anche il deficit di vitamina D è frequente nei bambini 
adottati, in particolare in quelli provenienti da Africa, Sud 
America e Asia, ma non dall’Europa. A tre mesi dall’arrivo 
in Italia il rischio di ipovitaminosi D aumenta inoltre per 
ridotta esposizione alla luce solare (minore latitudine rispet-
to al paese di adozione) e un recupero del peso che compor-
ta possibile sequestro di vitamina D nel tessuto adiposo. La 
valutazione della vitamina D (25-OH-vitamina D) sierica è 
pertanto utile dopo l’arrivo in Italia per avviare eventuale 
supplementazione/trattamento in caso di carenza11. 

Esperienze di grave maltrattamento, abuso sessuale o 
sessualizzazione precoce possono essere rilevati e/o ipo-
tizzati in alcuni casi solo dalla lettura dell’intera docu-
mentazione del minore (relazioni sociali e/o psicologiche, 
sentenze di adozione). La conoscenza e la preparazione 
della famiglia alla possibilità che il figlio che accoglie-
ranno sia stato esposto a queste esperienze ha una notevo-
le importanza preventiva, per poter attivare fin da subito 
interventi di sostegno e accompagnamento. Una corretta 
valutazione della portata traumatica di queste esperienze e 
l’attivazione di percorsi terapeutici di accompagnamento 
per i bambini e le famiglie ha un grossa importanza in ot-
tica preventiva. Diversi studi hanno riportato come una 
sottovalutazione della portata traumatica di queste espe-
rienze porti a un aumento del rischio di fallimento 
dell’adozione12. 

Un problema di particolare importanza nei bambini adot-
tati è la scarsa disponibilità di documentazione sanitaria. Le 
relazioni sullo stato di salute dei bambini sono spesso re-
datte da personale di assistenza non sanitario e le informa-
zioni sullo stato di salute trasmesse dagli organi esteri ai 
fini dell’autorizzazione all’ingresso possono essere solo 
parziali. Vi è pertanto una grande difformità nella stesura 
delle informazioni riguardanti gli aspetti di vita, le abitudini 
e le condizioni di salute del bambino a seconda del Paese di 
origine. A questo possono fare eccezione alcuni Paesi, tra 
cui ad esempio la Corea del Sud, dalla quale provengono in 
molti casi documentazioni sanitarie molto precise e aggior-
nate, provocando paradossalmente problemi per le famiglie 
che possono decidere di rinunciare all’adozione, come de-
scritto nel caso clinico riportato nel Box 413. 

Uno degli aspetti correlati alle carenze di informazioni 
sanitarie è sicuramente quello delle vaccinazioni, motivo 
per cui è importante effettuare un’analisi delle sierologie 
nei bambini all’arrivo in Italia, così da poter identificare 
le patologie a cui il bambino è suscettibile e procedere 
con adeguati piani vaccinali ove necessario5. 

Secondo i dati della letteratura internazionale più del 
50% dei bambini adottati all’estero è affetto da patologie 
che soltanto nel 20% dei casi è possibile individuare con 
la sola visita medica o dalla documentazione sanitaria di-
sponibile. Di conseguenza, molte malattie sono sottodia-
gnosticate e la reale situazione clinica del bambino adot-
tato è spesso scoperta o sospettata solo durante le prime 
visite in Italia (Box 5)14 e nei successivi follow-up. Per 
tale motivo è necessario che entro i due mesi dall’arrivo 
in Italia le famiglie adottive prendano contatto con un 
“Ambulatorio per l’accoglienza sanitaria del bambino 

adottato all’Estero” del GLNBM, che attraverso la raccol-
ta di anamnesi familiare, anamnesi personale, anamnesi 
prossima e remota, esame obiettivo, esami ematochimici 
ed esami strumentali, permette di ottenere tutte le infor-
mazioni necessarie al fine di una presa in carico ottimale 
da parte del SSN. Per i bambini stranieri adottati in Pie-
monte è inoltre garantita l’esenzione dal pagamento del 
ticket per i primi sei mesi, con la possibilità di effettuare 
quindi gratuitamente le indagini necessarie. 

Il numero delle coppie che offrono la loro disponibilità 
all’adozione nazionale e internazionale negli anni è dimi-
nuito, ma parallelamente sono diventati più complessi i 
bisogni dei bambini: sempre più grandi, maggiormente 
segnati da non facili storie di vita e da quadri sanitari che 
richiedono adeguata preparazione. Nella realtà delle ado-
zioni internazionali, la situazione sanitaria dei bambini è 
spesso anche la ragione che li rende adottabili, ma diventa-
ta una delle maggiori cause della loro non accettazione e 
del loro abbandono. Questo porta con sé la necessità da 
parte degli operatori sanitari di attrezzarsi anche con stru-
menti operativi, per accompagnare le famiglie nel comples-
so percorso di definizione della loro disponibilità 
all’adozione di bambini con situazioni sanitarie complesse. 

Al fine di fornire supporto alle potenziali coppie adottive, 
in Regione Piemonte fin dal 2016, uno dei medici dei tre 
ambulatori partecipa circa ogni due mesi a un incontro sul 
tema dei bisogni sanitari dei bambini adottabili, sia attraverso 
l’adozione nazionale che internazionale. Gli incontri, deno-
minati “Accoglienza sanitaria e adozione: i bisogni sanitari 
dei bambini adottabili”, sono attualmente organizzati online 
e la partecipazione può avvenire sia durante la fase di cono-
scenza con l’equipe adozioni, sia in momenti successivi, 
proprio perché offre informazioni e uno spazio di confronto 
specificamente mirato.  

Ogni incontro, a cui partecipano da remoto circa quindici 
coppie, si delinea come primo strumento di accompagna-
mento per le famiglie in questo percorso non semplice di de-
finizione dell’accoglienza, concentrandosi sulla disponibilità 
a bisogni sanitari e ai rischi legati allo stile di vita dei genito-
ri, lasciando sullo sfondo le riflessioni legate all’adozione di 
fratrie o ai minori oltre i sette anni. 

Accanto a queste due funzioni, ambulatoriale clinica e in-
formativa, verso le coppie aspiranti, alcuni medici dei tre 
centri stanno collaborando come consulenti con il Servizio 
Regionale Adozioni internazionali della Regione Piemon-
te**. La consulenza agli operatori psicosociali del Servizio 
regionale per le adozioni internazionali della Regione Pie-
monte, è operativa da 3 anni e riguarda l’analisi e lo studio 
della situazione sanitaria descritta nella documentazione dei 
bambini stranieri adottabili, segnalati al Servizio dai Paesi 
stranieri in cui è autorizzato a operare. 

** La Regione Piemonte, dal 2004, ha istituito un Servizio Regionale per l’accompagnamento 
delle coppie Piemontesi che si rivolgono all’ adozione internazionale dando vita a un ente di 
natura pubblica, oggi denominato Servizio Regionale per le adozioni internazionali della Re-
gione Piemonte (SRAI). Il servizio è convenzionato con le Regioni Valle D’Aosta, Calabria e 
Lazio. Il servizio, istituito con Legge regionale n. 30 del novembre 2001 (e aggiornato con Leg-
ge regionale n.7 del giugno 2018, art. 12), ha il compito, nel rispetto del principio di sussidiar-
ietà, di svolgere pratiche di adozione internazionale e ogni altra funzione assegnata agli enti 
Autorizzati inseriti nell’albo degli Enti Autorizzati istituito presso la Commissione per le 
Adozioni Internazionali. Il servizio segue ogni anno l’ingresso in Italia di bambini provenienti 
principalmente da Burkina Faso, Corea del Sud, Colombia, Slovacchia e Brasile. 
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Box 1 - DALL’INDIA CON CONVULSIONE 
S. ha 7 anni ed è proveniente dall’India. I genitori hanno deciso di adottarla dallo stesso istituto di cura del Karnataka, a sud, dove 
hanno già adottato una prima figlia tre anni prima. Sono a conoscenza delle scarse condizioni in cui vivono i bambini di quell’Istituto 
e sanno anche (le famiglie adottive si parlano tra loro) che molti ospiti sono positivi alla cisticercosi. Anche la loro prima figlia allo 
screening sanitario di accoglienza in Italia è risultata positiva agli anticorpi anti cisticerco e ha pertanto effettuato terapia con prazi-
quantel. Decidono così di somministrare lo stesso farmaco a S. non appena è con loro in albergo! Salgono sull’aereo il giorno succes-
sivo e durante il volo S. ha una prima crisi convulsiva, che si ripeterà non appena atterrati. La bambina verrà ricoverata subito in 
ospedale e dopo pochi giorni verrà posta diagnosi di neurocisticercosi. 
La cisticercosi è l'infestazione da larve di Taenia solium, che si sviluppano dopo l'ingestione di carne di maiale cruda o poco cotta e 
da uova escrete con le feci umane. È una patologia generalmente asintomatica a meno che le larve non invadano il sistema nervoso 
centrale, dando origine alla neurocisticercosi, che può causare convulsioni e diversi altri segni neurologici.  
I farmaci antiparassitari devono essere usati con cautela nei pazienti che hanno segni di neurocisticercosi (inclusa la malattia fino a 
quel momento asintomatica) perché la morte delle cisti nel cervello può innescare una risposta infiammatoria associata a convulsioni 
o ad altri sintomi. 

 
 

Box 2 - DALLA BIELORUSSIA SENZA PRURITO 
La maggior parte dei bambini adottati presenta un qualche problema di salute e frequentemente sono identificati parassiti che richie-
dono terapia. Le infestazioni peraltro sono di solito di lunga data e i bambini ci “convivono” per anni, mostrando una sintomatologia 
clinica anche silente.  
Qualche anno fa, prima che si chiudessero le frontiere per la pandemia da Covid-19 e a seguito per la guerra in Ucraina, giunge 
all’attenzione dell’ambulatorio un lattante di 6 mesi che presenta un eczema in sede periombelicale, lievemente pruriginoso (appena 
si toglie il pannolino le mani subito scendono a grattarsi). È estate e si pensa a un’irritazione da caldo, favorita dal pannolino quasi 
ascellare (la nonna ha sbagliato a comprare la taglia adatta). Si fornisce qualche consiglio di igiene generale, una crema emolliente 
alla vitamina E e si invia al domicilio. Sfortunatamente dopo una settimana nulla è cambiato. Viene quindi consigliata una pomata al 
cortisone localmente per soli tre giorni, ma al quarto giorno l’eczema sembra peggiorato. Il bambino torna in visita e nel frattempo si 
chiedono notizie di F., il nuovo fratellino di 6 anni, arrivato dalla Bielorussia tre mesi prima con adozione internazionale e che di 
comune accordo non è stato ancora visto per permettergli di adattarsi alla nuova vita italiana: è molto affettuoso, sta sempre in brac-
cio e comincia a parlare l’italiano. La mamma intanto racconta di avere prurito al torace e sotto al seno. È sempre estate, fa molto 
caldo e sono forniti i soliti consigli “della nonna”. La mamma ha anche la pelle delle mani secca, irritata, pruriginosa, e questo può 
essere giustificato dal recente cambio della marca del detersivo. 
Di comune accordo si decide per una visita dermatologica, che con grande fortuna ci fissano dopo pochi giorni: scabbia! E quindi 
permetrina topica da ripetere dopo una settimana a tutta la famiglia in sincronia e lavaggio a 70°C di tutti i vestiti, lenzuola, asciuga-
mani ecc. 
In realtà è stato F. a portare la scabbia dalla Bielorussia (ma non ha mai presentato prurito evidente, perché chissà da quanto tempo 
ne era affetto) e poi l’ha passata ai nuovi familiari. Per chiudere il cerchio, viene informata l’associazione italiana che ha seguito la 
adozione affinché segnali questa patologia all’istituto bielorusso di partenza. 

 
 

Box 3 - DALL’ETIOPIA CON LA FEBBRE 
F. ha 12 mesi ed è stato adottato in Etiopia. I nuovi genitori lo hanno tenuto con se nell’albergo di Addis Abeba per 3 giorni dal mo-
mento della consegna e sono subito partiti in aereo. Ma già in volo il bambino ha cominciato ad avere un po’di tosse e rinite e 
all’arrivo in Italia anche 38 di febbre. Sentiti telefonicamente (ci eravamo conosciuti prima della loro partenza) consigliamo parace-
tamolo e attesa. Il giorno dopo la febbre è a 39 e la tosse è peggiorata. Ci accordiamo allora per una visita nel pomeriggio. In realtà le 
condizioni del bambino non sono brillantissime: è tachipnoico, gli occhi sono arrossati come la gola, mangia e beve poco, per cui lo 
ricoveriamo. Eseguiamo esami del sangue, radiografia del torace e cerchiamo anche la malaria, pur essendo l’Istituto dove ha sempre 
soggiornato sopra i 2.000 metri di altitudine e Addis Abeba oltre i 2.500 metri. Alla fine decidiamo per una fleboclisi, emocoltura e 
iniziamo amoxicillina per os. La febbre persiste e dopo 4 giorni compare esantema maculopapulare che inizia dal capo e si estende al 
tronco e agli arti. Morbillo? Cerchiamo le macchie di Koplik ma non ci sono e pensiamo che la sua mamma biologica avrà sicura-
mente fatto il morbillo da bambina. E invece no: la ricerca del virus su tampone nasofaringeo ci confermerà la diagnosi, ma già qual-
che giorno prima avevamo cominciato con una somministrazione una tantum di 100.000 U.I. di vitamina A per os.  
Il piccolo è guarito dopo pochi giorni ma il vero problema organizzativo è stato rintracciare tutti i passeggeri del volo per informarli 
del rischio di contagio e proporre loro la vaccinazione. 
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Box 4 - DALLA COREA DEL SUD CON L’ANALISI DEL DNA 
K. ha 18 mesi ed è un bimbo che dice tante parole, capisce tutto, corre e comincia ad arrampicarsi. Nella sua storia ha però presentato 
un ritardo delle acquisizioni motorie: è stato lievemente ipotonico, a sette mesi non stava ancora seduto ma a undici mesi ha fatto i 
primi passi e a dodici camminava con appoggio; non abbiamo notizie sui tempi delle tappe raggiunte dalla mamma (aveva altri sei tra 
fratelli e sorelle) né dal papà (che è sconosciuto).  
In Corea del Sud il neurologo infantile consultato a sette mesi ha eseguito alcuni approfondimenti di laboratorio: un EEG e un ECG 
risultati nella norma, così come gli elettroliti sierici e gli enzimi muscolari; ricercate inoltre mutazioni in SMA, X-fragile, SRNPN 
(Prader-Willi) ed eseguito array-CGH, anche loro normali. Inoltre, ha anche chiesto un pannello di 180 geni coinvolti nel neurosvi-
luppo (con metodica Next Generation Sequencing): il risultato è arrivato quando il bambino aveva ormai sedici mesi ed era già stato 
abbinato a una famiglia italiana per l’adozione internazionale: mutazione in eterozigosi in CACNA1S (OMIM - Online Mendelian 
Inheritance in Man 114208), un gene che codifica per una subunità αS1 di un canale inter-membranoso per lo ione calcio. La muta-
zione identificata è 285delT, provoca uno slittamento del codice di lettura dei codoni ed è sicuramente patogenetica. Questo gene è 
coinvolto in 4 malattie, di solito autosomiche dominanti (quindi è sufficiente la mutazione in uno dei 2 alleli per avere la malattia, 
come trovato nel nostro caso): paralisi periodica ipokaliemica di tipo 1 (OMIM 170400), suscettibilità alla paralisi periodica tireotos-
sica (OMIM 188580), suscettibilità alla ipertermia maligna tipo 5 (OMIM 601887), miopatia congenita tipo 18 (OMIM 620246).  
I genitori abbinati sono stati informati del normale sviluppo psicomotorio del bambino e anzi nel file allegato alla documentazione si 
rendono conto direttamente, vedendo alcuni filmati, della sua normalità per i diciotto mesi, ma sono anche informati della mutazione 
evidenziata in CACNA1S, che fino a quel momento non ha mostrato alcuna espressività clinica né laboratoristica. Abbiamo informato 
la famiglia che la paralisi periodica tireotossica è caratterizzata da crisi di ipotonia correlata a ipokaliemia ma solo se presente iperti-
roidismo, con sintomatologia simile a quella della paralisi periodica ipokaliemica tipo 1. La mutazione determina una predisposizione 
che potrebbe non verificarsi mai, soprattutto se non vi sarà ipertiroidismo. Stesso discorso per la suscettibilità alla ipertermia mali-
gna, un disordine muscolare scatenato da alcuni anestetici gassosi e farmaci depolarizzanti con contratture muscolari, acidosi metabo-
lica e rabdomiolisi. Non si verificherà mai ipertermia se non esposti agli agenti scatenanti, e gli anestesisti ne sono ormai ben consa-
pevoli. È stata poi esclusa la miopatia congenita tipo 18, perché l’ipotonia di solito ha esordio fetale e neonatale, è importante e pro-
gressiva e gli enzimi muscolari sono elevati. 
La storia naturale della paralisi periodica ipokaliemica prevede un esordio verso i venti anni e fattori scatenanti come pasti ricchi in 
carboidrati e riposo dopo uno sforzo fisico. La paralisi molto spesso interessa i quattro arti, causando quindi tetraplegia (transitoria). 
La supplementazione di potassio e/o il trattamento con acetazolamide contribuiscono a diminuire in modo significativo il numero e la 
gravità degli episodi e il conseguente deficit motorio. Su “Orphanet Italia” sono anche disponibili linee guida di presa in carico e cura 
in lingua italiana. Non avendo però nessuno di noi esperienza diretta di questa patologia, abbiamo indirizzato la famiglia a un collo-
quio con una specialista NPI dell’Ospedale “Bambin Gesù” di Roma. La famiglia ha poi declinato l’abbinamento non sentendosi 
adeguata a questa patologia e nei mesi successivi altre tre famiglie hanno dato la stessa risposta. 

 
 

Box 5 - DALLA COREA DEL SUD CON UN RISCHIO NASCOSTO 
L’assunzione di alcol in gravidanza può essere tossica per il feto e una esaustiva review è stata recentemente pubblicata su Medico e 
Bambino. Questo dato anamnestico non era infrequente nei bambini adottati provenienti dall’Est Europa e dalla Russia: nella nostra 
esperienza, infatti, abbiamo diagnosticato almeno 15 casi di sindrome feto-alcolica franca (8 dalla Russia, 2 dall’Ucraina, 2 dalla Po-
lonia, 2 dalla Lettonia e 1 dalla Lituania). Negli ultimi anni la chiusura di alcune frontiere e l’apertura di altre ha cambiato il panora-
ma epidemiologico: dalla Federazione russa e dall'Ucraina, a causa del conflitto in corso, si sono interrotte le adozioni. E in molti 
paesi dell’Est Europa anche grazie a cambiamenti positivi nei servizi a tutela dell’infanzia e al sostegno a forme di accoglienza da 
parte di famiglie locali, sono diminuite le adozioni internazionali. Negli ultimi anni nei casi di bambini giunti in adozione internazio-
nale in Italia è stato invece possibile valutare diversi casi di consumo di alcol in gravidanza da parte delle mamme biologiche della 
Corea del Sud, anche grazie alla cospicua e corretta documentazione che il paese ha sempre fornito. 
La Corea è uno degli Stati con il più alto consumo di superalcolici al mondo. Una statistica della Korea Alcohol and Liquor Industry 
Association nel 2010 dichiarava che il 93,8% dei maschi e l’83,8% delle femmine consumava regolarmente alcol, complice il con-
sumo di soju, un distillato locale di riso o di orzo o di grano con gradazione alcolica media del 20%, venduto a basso costo. La spie-
gazione di tale record potrebbe essere superficialmente cercata nei ritmi frenetici e stressanti della vita nelle metropoli coreane ma, in 
realtà, l’alcol in Corea del Sud ha anche una storia secolare, come peraltro in altre culture: consumare bevande alcoliche in compa-
gnia, durante momenti di celebrazione o riunioni familiari è usanza e tradizione. Il fenomeno della drinking culture appare diffuso e 
l’alcol a volte viene usato come mezzo non solo di svago ma anche per instaurare e creare rapporti in campo lavorativo. Secondo un 
recente sondaggio, il 71,8% degli intervistati coreani vede il bere come un elemento utile per creare rapporti sociali. Di recente però i 
coreani hanno ridotto il consumo di alcol a causa di una maggiore attenzione alla salute personale e grazie alla buona efficacia delle 
campagne governative che spingono la popolazione a bere responsabilmente.  
Non è però raro che nelle consulenze per i bambini proposti in adozione l’anamnesi riporti una assunzione da parte della gravida an-
che di tre bottiglie di soju per due o tre volte al mese nei fine settimana, fino a quando non si accorge di essere incinta (e non sempre 
vi è una interruzione al momento della scoperta della gravidanza, anche a causa di una sottovalutazione delle conseguenze 
dell’assunzione di questa particolare bevanda tradizionale). Le informazioni che arrivano dalla Corea del Sud sono sempre molto 
precise, anche per quanto riguarda lo sviluppo psicomotorio del bambino che frequentemente è normale per l’età anagrafica. Il dato 
anamnestico della possibile assunzione di alcol in gravidanza, con i possibili esiti che ben conosciamo, deve tuttavia essere fatto pre-
sente alle coppie aspiranti e preso in considerazione dai sanitari anche quando non rilevato nelle cartelle cliniche. 
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CONCLUSIONI 
Utilizzando i dati raccolti negli Ambulatori del 

GLNBM per l’accoglienza del bambino adottato 
all’estero è possibile identificare quali siano i bisogni e gli 
aspetti su cui porre maggiore attenzione, in modo da im-
plementare e aggiornare costantemente un protocollo per 
l’approccio sanitario al bambino migrante nella sua defi-
nizione più ampia, stratificato sulla base del Paese di pro-
venienza, delle tempistiche di arrivo, dell’età all’ingresso 
in Italia, del sesso e della situazione socio-economica e 
familiare del singolo bambino, cercando di  prevenire e 
gestire tutte le problematiche di salute eventualmente 
identificate.  

Il protocollo per l’assistenza sanitaria permette quindi 
di uniformare il metodo di approccio al bambino adottato, 
così da ottenere, in tempi brevi e con il minore dispendio 
economico, tutte le informazioni necessarie per la sua ac-
coglienza sanitaria nell’ambito del SSN italiano e il suo 
regolare accesso ai percorsi dedicati in un’ottica di inclu-
sione e di equità. 

Nella nostra organizzazione piemontese è molto stretta 
l’integrazione tra la parte sanitaria di accompagnamento 
delle coppie adottive prima e dopo dell’abbinamento del 
singolo bambino, della presa in carico del bambino 
all’arrivo in Italia e dei servizi regionali compreso il Tri-
bunale del Minori, per uniformare il percorso che sappia-
mo può durare anche qualche anno. 

Vi è spazio per migliorie e anzi il Gruppo CRC Italia 
nel suo ultimo report del 2023 raccomanda su tutto il ter-
ritorio nazionale azioni di miglioramento organizzativo 
come l’attuazione della “piena operatività della Banca 
Dati nazionale dei minori adottabili e delle coppie dispo-
nibili all’adozione nazionale e internazionale al fine di 
garantire maggiore efficienza negli abbinamenti, di ren-
derne noti periodicamente i dati, nonché di fornire infor-
mazioni rilevanti (età, genere, bisogni speciali ecc.) ine-
renti i bambini coinvolti, con particolare attenzione a 
quelli adottabili non ancora inseriti in famiglia, soste-
nendo le adozioni dei minorenni con bisogni speciali”. 
Segnala inoltre di “affrontare le questioni riguardanti le 
necessità sanitarie dei bambini con background adottivo 
e delle loro famiglie (es. gestione dati sensibili 
nell’adozione nazionale, preparazione dei pediatri 
nell’accoglienza delle famiglie, formazione del personale 
sanitario) prevedendo gli appositi protocolli istituzionali 
grazie ai quali poter redigere le Linee Guida necessarie”. 
E raccomanda alla CAI di “proseguire nell’impegno di 
stipulare e rafforzare rapporti con i Paesi di origine dei 
bambini, anche attraverso accordi bilaterali con i Paesi 
non ratificanti la Convenzione de l’Aia, continuando a 
sviluppare procedure che consentano la prosecuzione de-
gli iter adottivi già avviati anche in situazioni di emer-
genza; monitorare e condurre ricerche sullo stato di be-
nessere delle persone con background adottivo e delle 
loro famiglie; formare gli attori del sistema adottivo (in- 
 

cludendo oltre l’ambito giuridico e socio-sanitario anche 
insegnanti, operatori del sistema sanitario e volontariato 
familiare)”15. 

 
* In collaborazione con l’Equipe Psico-Sociale. 
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