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Periodo compreso tra la fine della crescita staturale  

ed il completamento dello sviluppo psicosomatico 

 

Talvolta definito anche come: 

 - late adolescence 

 - età giovane adulta 

 

Durata di 3 – 10 aa 

Termina intorno ai 25 aa 

Età di transizione 
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Caratterizzata dal raggiungimento del picco di: 

 - massa ossea 

 - massa muscolare 

 - performance muscolare 

Età di transizione 
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Transizione 

 Sindromi genetiche (Down, Prader-Willi) 

 Patologie Ipotalamo-Ipofisarie –Deficit GH   

 Diabete Mellito 

 Patologie Tiroidee 

 Patologie Gonadiche 

 Patologie Surrenaliche 

 Altre patologie rare 
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Sintomi: 

- aumento della massa grassa 

- riduzione della massa magra 

- riduzione della forza muscolare 

e dell’attività fisica 

- alterazioni psicologiche e della 

qualità della vita 

Segni: 

- sovrappeso e obesità 

- aumento dell’adiposità, spec 

addominale 

- ridotto sviluppo muscolare 

- ridotta performance fisica 

- cute secca e sottile 

- depressione 

Consensus Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Adults with 
Growth Hormone Deficiency: Summary Statement of the Growth 
Hormone Research Society Workshop on Adult Growth Hormone Deficiency  

           Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 1998 
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Problemi Relativi al Deficit di GH  
durante il periodo di Transizione 

1.  Definizione del GHD dopo il completamento della crescita 

staturale 

2.  Fattori predittivi della persistenza del deficit di GH: quali 

pazienti devono essere ritestati? 

3.  Vantaggi e limiti del trattamento con GH durante il periodo 

della transizione 

4.  Dosaggio di GH appropriato dopo il completamento della 

crescita 

5.  Quando il bambino e la famiglia dovrebbero essere informati 

sulla possibilità di un trattamento con GH per tutta la vita? 
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AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS 
MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE FOR 
GROWTH HORMONE USE IN GROWTH HORMONE-DEFICIENT 
ADULTS AND TRANSITION PATIENTS – 2009 UPDATE 

 

A review of  guidelines for use of  growth hormone in pediatric 
and transition patients 
 
David M. Cook, Susan R. Rose 

                 Pituitary (2012) 15: 301 - 310 
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Definizione di statura finale: quando va  
sospeso il trattamento pediatrico con GH? 

 Chiusura delle cartilagini epifisarie 

 Velocità di crescita  < 2.0 o < 1.0 cm/year 

 Al raggiungimento della statura finale non è 

più indicata la terapia con GH: 
 
  Sindrome di Turner 

  Insufficienza renale cronica 

  Sindrome di Prader Willi 

  Soggetti nati piccoli per età gestazionale (SGA) 
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Fattori predittivi della persistenza di GHD: quali pazienti 
non devono essere ritestati? 

 Embriopatie, mutazioni note 

 Cause organiche di GHD 

 Gravità del GHD 

 Presenza di difetti ipofisari correlati 

 Livelli molto bassi di IGF-1 

 Precedente terapia radiante SNC 
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Il re-testing del GH va fatto dopo almeno 1 mese di sospensione 

dal trattamento di GH 

 
Gold standard: ITT 
   (GHRH+ARG), buona correlazione con ITT 

  glucagone, ARG sola 
 

I cut off dipendono dal test utilizzato (BMI?) 

Incidenza di forme ipotalamiche rendono meno valido il test con 

GHRH+ ARG che riflette la capacità secretoria ipofisaria 

Re- testing: quando e come? 



Roma, 
9-11 novembre 2012 



Roma, 
9-11 novembre 2012 



Roma, 
9-11 novembre 2012 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

Update on epidemilogy, etiology, and diagnosis of adult growth 
hormone deficiency 
F Prodam, L Pagano, G Corneli, G Golisano, S Belcastro, A Busti, V Gasco, G Beccuti, S 
Grottoli, C DiSomma, A Colao, E Ghigo and G Aimaretti 

J Endocrinol Invest 31: 6 – 11, 2008 
 

Notice, howevere, that all cut-off limits are just 
indicative as they may considerably varyas function 
of the assay used. No other provocative test has 
been validated so far for retesting somatotroph 
function in the transition period. Thus the optimal 
choice to retesting somatotroph function in 
childhood-onset GHD should be limited to ITT or 
GHRH+ARG  as equally reliable provocative tests. 
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Al raggiungimento della statura definitiva la terapia con GH può 

essere proseguita senza ulteriori  rivalutazioni nelle seguenti 

patologie: 

  deficit di GH causato da mutazione genetica documentata 

  panipopituitarismo con difetto di secrezione multiplo di almeno 3 ormoni  

Al raggiungimento della statura definitiva la terapia con rGH negli 

altri soggetti con deficit di GH può essere proseguita solo se 

presentano dopo almeno un mese dalla sospensione del trattamento 

sostitutivo con rGH: 
 - risposta di GH <6 µg/L dopo ipoglicemia insulinica (ITT) 

 - risposta di GH <19 µg/L dopo test con GHRH + Arg 

Nota 39:13-10-2009 
GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA 
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Problemi Relativi al Deficit di GH durante 
il periodo di Transizione 

1.  Definizione del GHD dopo il completamento della crescita 

staturale 

2.  Fattori predittivi della persistenza del deficit di GH: quali 

pazienti devono essere ritestati? 

3.  Vantaggi del trattamento con GH durante il periodo della 

transizione 

4.  Dosaggio di GH appropriato dopo il completamento della 

crescita 

5.  Quando il bambino e la famiglia dovrebbero essere informati 

sulla possibilità di un trattamento con GH per tutta la vita? 
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I giovani adulti con CO GHD differiscono da quelli con AGHD in 

termini di IGF1, statura, BMI, massa ossea, QOL scores 

 

E’ molto probabile che la mancanza o l’inadeguata sostituzione del GH 

alla pubertà giochi un ruolo fondamentale nel causare un più grave 

difetto di IGF1 che persiste in età adulta 

 

Immaturità somatica dei pazienti CO che soffrono per due aspetti: 

ritardo di sviluppo presente fin dall’infanzia e disturbi metabolici 

acquisiti nella fase di transizione (Attanasio JCEM 2002) 

COGHD versus AGHD 
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Problemi Relativi al Deficit di GH durante  
il periodo di Transizione 

1.  Definizione del GHD dopo il completamento della crescita staturale 

2.  Fattori predittivi della persistenza del deficit di GH: quali pazienti 

devono essere ritestati? 

3.  Vantaggi e limiti del trattamento con GH durante il periodo della 

transizione 

4.  Dosaggio di GH appropriato dopo il completamento della crescita 

5.  Quando il bambino e la famiglia dovrebbero essere informati sulla 

possibilità di un trattamento con GH per tutta la vita? 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

Endocrinologia della transizione: 
secrezione di GH 

Zadik et al.,  1985 JCEM 60: 513-516 
24-hour integrated concentration of GH 
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Secrezione di GH e livelli di IGF-1  
nel corso della vita 

Ghigo e Aimaretti 2004 



Roma, 
9-11 novembre 2012 Dosi di GH nelle differenti fasi della Vita 

Fasi 

D
os

e 
GH

 

infanzia 

Pre-pubere 

pubertà 
 

età transizione 

giovane adulto adulto 

anziano 
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Fasi 

GH
 d

os
e 

infancy 

childhood 

pubertà 
 

età transizione 

Giovane adulto 
Età media 

Tarda età 20-35 µg/kg/die 

30-40 µg/kg/die 

40-50 µg/kg/die 12.5-25 µg/kg/
die 
 

5-15 µg/kg/die 
 

2.5-10 µg/kg/die 
 

15-30 µg/kg/die 
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CO GHD raggiungimento crescita staturale 

Interruzione x 1 mese 

Alta probabilità GHD grave 

Misurare IGF1  

<-2SD 
Conferma 
diagnosi 

Entrambi 
bassi 

Bassa probabilità GHD grave 

IGF1 e Test x 
stimolo GH 

> 2SD 
Test stimolo 
GH 

Ricominciare 
GH 

Basso 
picco GH 

GH 
normale 

Entrambi 
normali 

Test 
discordante 

Ricominciare 
GH 

Riconsiderare 
diagnosi Follow up 
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Problemi Relativi al Deficit di GH durante 
il periodo di Transizione 

1.  Definizione del GHD dopo il completamento della crescita 

staturale 

2.  Fattori predittivi della persistenza del deficit di GH: quali 

pazienti devono essere ritestati? 

3.  Vantaggi e limiti del trattamento con GH durante il periodo 

della transizione 

4.  Dosaggio di GH appropriato dopo il completamento della 

crescita 

5.  Quando il bambino e la famiglia dovrebbero essere informati 

sulla possibilità di un trattamento con GH per tutta la vita e 

sulla necessità del processo di transizione? 
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A survey on the current modalities in Italy 
C Volta, T Luppino, ME Street and S Bernasconi 

J Endocrinol Invest 26: 157 – 162, 2003 

Centro Pediatrico: 
23% relazione di invio 

65% relazione + contatto telefonico 
12% visita congiunta con Endo 

87% non riceve alcuna info di ritorno 

Centro Endocrinologico: 
32% nessuna relazione di invio 

48% relazione + contatto telefonico 
20% precedenti +visita congiunta 

38% non invia relazione al pediatra 
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A survey on the current modalities in Italy 
C Volta, T Luppino, ME Street and S Bernasconi 

J Endocrinol Invest 26: 157 – 162, 2003 

Suggestions to improve (CP): 
37% maggiore comunicazione 
25% creazione di reparti con 

gestione comune 
19% preparazione dei pzz 

16% linee guida comuni 

Suggestions to improve (CE): 
56% meeting a gruppi di lavoro comuni 
22% creazione corsi comuni di update 

19% preparazione dei pzz 
11% anticipare transfer età 

peripuberale 
6% necessità di cartelle informatizz  

50% dei Centri intervistati ha 
mostrato insoddisfazione circa gli 

attuali processi 
40% Centri (sia P che A) non hanno 

risposto questionario 
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Conclusioni 

 Numerosi studi sembrerebbero sottolineare che 

importanti aspetti nello sviluppo sono GH dipendenti e 

raggiunti dopo l‘acquisizione dell‘altezza definitiva 

 Molti aspetti della fisiologia endocrina della transizione 

rimangono da studiare 

 Trattamento con hGH non dovrebbe essere interrotto al 

raggiungimento dell‘altezza definitiva 
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Conclusioni 

  Implementazione nel management del GHD nella fase di 

transizione migliorerebbe il successivo stato di salute e 

l‘outcome delle comorbidità associate 

  La stretta collaborazione e la creazione di progetti 

condivisi endocrinologo – pediatra potrebbe favorire un 

miglior risultato sia in termini di cura che di gestione 

delle risorse 
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