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1 Introduzione

Le motivazioni che ci hanno suggerito uno Studio epidemiologico osservazionale descrittivo sulla patologia andrologica nella popolazione studentesca delle scuole medie superiori  nascono da una attenta rilettura dei vari articoli presenti in letteratura, internazionale e nazionale. 

Il limitato interesse che il mondo scientifico ha riservato al capitolo dell’andrologia in età adolescenziale appare chiaro dal facile reperimento di informazioni nella letteratura scientifica mondiale, rese disponibili dalla ricerca in rete (med-line, motori di ricerca, ecc.). Andando a ricercare per parole chiave l’associazione “Adolescence & Andrology”, i risultati relativi agli studi pubblicati sulle riviste internazionali indicizzate sono solamente 36. Tale dato viene ancor più sottolineato se messo a confronto con l’analoga ricerca nel sesso femminile: “Adolescence & Gynecology”: in questo caso i risultati ottenibili sono ben 1736. Ciò non meraviglia e non fa che confermare una realtà già nota che riguarda l’istituzione stessa di un referente specialistico che si occupi della salute del maschio, specialista che per la donna è invece sempre esistito. L’andrologo, viene giornalisticamente e comunemente (e, in realtà, con un paragone abbastanza condivisibile) definito il ginecologo del maschio. Tecnicamente l’andrologia è quella nuova branca della medicina, che si occupa del maschio e del suo apparato riproduttivo; sotto l’aspetto ormonale, genitale, sessuale, psicologico e riproduttivo. In particolare dello sviluppo puberale, della fertilità e della sessualità. Un altro concetto importante nello studio in questione e quello della prevenzione. Difatti il concetto di prevenzione applicato alle varie branche della medicina sta acquisendo, in tutti i campi, sempre maggiore importanza. Una corretta prevenzione permette infatti di intervenire con una percentuale superiore di successo a diversi livelli, partecipando, al tempo stesso, ad un significativo abbattimento delle spese di assistenza sanitaria. In tale ottica di intervento anticipato, alla ricerca di un eventuale problema prima che questo si manifesti, sotto forma di specifiche ripercussioni sul piano clinico, è opportuno identificare la tipologia di prevenzione (primaria, secondaria), mettendo a fuoco i fattori di rischio e la popolazione che deve essere analizzata. Applicando tali nozioni generali alle patologie andrologiche, appare chiaro come un intervento precoce dal punto di vista diagnostico e, conseguentemente, terapeutico sia quanto più efficace nel soggetto giovane, al fine di tutelare la salute del maschio nell’età adulta. Tornando al concetto di prevenzione da applicare in questa nuova visuale, per cui è opportuno identificare patologie medico-chirurgiche prettamente al fine di limitarne i danni nell’età adulta, occorre distinguere la prevenzione in primaria e secondaria.

La prevenzione si definisce primaria se essa ha l’obiettivo di prevenire un evento che non si è mai verificato in precedenza; si definisce, invece, secondaria se l’obiettivo è quello di prevenire un evento già manifestatosi

in passato. Ciascuno dei due momenti, peraltro parte di un continuum inscindibile, necessita di essere messo in atto previa conoscenza di quelli che

vengono definiti fattori di rischio per una data patologia. Tornando ad una descrizione nozionistica dell’argomento, i fattori di rischio per una patologia sono quelle variabili (condizioni, abitudini) presenti più frequentemente in soggetti che hanno o che avranno quella patologia, rispetto alla popolazione di controllo. A tale proposito, come per altre patologie, anche per quanto riguarda la patologia andrologica giovanile, un ruolo importante è svolto dall’esposizione a contaminanti ambientali. Rappresentano invece abitudini erronee l’abitudine al fumo di sigaretta, l’abuso di sostanze alcoliche, l’utilizzo di droghe e l’assunzione di farmaci. Tra questi ultimi una particolare riflessione va riservata alla possibile assunzione di steroidi anabolizzanti da parte dei giovani. Le sostanze in questione sono pericolosamente disponibili nelle palestre e negli altri ambienti sportivi frequentati dalla popolazione di questa età, costituendo una potenziale attrazione non solo in relazione all’attività sportiva praticata ma soprattutto come mezzo per ottenere più facilmente un migliore aspetto esteriore. Sulla stessa linea, il giovane dovrà essere messo a conoscenza dei rischi connessi all’uso di sostanze stupefacenti (mariuana, ecstasi, ecc.) anch’esse eccessivamente disponibili negli ambienti da lui frequentati (discoteche, ecc.)(2). 
Uno degli obiettivi della prevenzione andrologica è quello di tutelare la fertilità e la vita sessuale futura del giovane individuo; in tal senso possono essere considerati “fattori di rischio” le seguenti patologie: varicocele, criptorchidismo, ipogonadismi, patologie flogistiche, cause immunologiche, infezioni, malformazioni, ecc.

In tal senso, la tutela della fertilità e della sessualità dell’individuo diventa uno degli obiettivi cruciali del programma di prevenzione andrologica il quale si deve articolare attraverso degli strumenti specifici. Appare chiaro che, premessa indispensabile, affinché il tutto possa prendere forma, è la consapevolezza da parte degli individui, oggetto del programma di prevenzione, e degli operatori medici che ne faranno parte, delle premesse che portano alla ricerca precoce della patologia andrologica. 

In tal senso, specie nel nostro paese, il posto occupato dall’educazione sessuale nella programmazione scolastica è molto marginale; è auspicabile che tale carenza possa essere colmata negli anni futuri al fine di contribuire a creare, precocemente, le premesse atte ad ottimizzare gli interventi preventivi futuri.

Lo specialista andrologo, per gli stessi motivi, risponde bene ai requisiti richiesti ad una figura di riferimento nell’ambito della struttura consultoriale. L’esistenza di un referente in tal senso potrebbe partecipare all’educazione sessuale informando i giovani e rassicurandoli, dove e quando necessario, sulle problematiche connesse all’esordio di una vita sessualmente attiva (funzione erettile, disturbi dell’eiaculazione, malattie sessualmente trasmesse, contraccezione, ecc.). Anche in tale contesto, il maschio è attualmente penalizzato rispetto alla donna che trova spesso, proprio nel nel consultorio, il primo ginecologo della sua vita.

Passando ad un’interpretazione operativa della prevenzione andrologica, gli obiettivi da raggiungere sono rappresentati dalla diagnosi precoce delle anomalie genitali in età pediatrica (criptorchidismo, ambiguità dei genitali esterni, ipospadia, fimosi, varicocele, ecc), monitoraggio ed eventuale trattamento precoce delle patologie in grado di determinare disturbi e patologie della sfera riproduttiva.

Un esempio calzante, ma purtroppo opposto alle necessità esposte, di maggiore attenzione alla patologia andrologica giovanile, è rappresentato dall’abolizione della visita di leva con la legge dell’Agosto 2004 con la quale sono state anticipatamente interrotte le chiamate per lo svolgimento del servizio di leva a decorrere dal 1 gennaio 2005. La visita di leva, prassi obbligatoria quanto la chiamata al successivo servizio militare, costituiva un valido esempio di filtro obbligatorio per tutti i maschi in un periodo della loro vita caratterizzato da un certo disorientamento dal punto di vista della figura medica di riferimento. In tale epoca, infatti, il giovane, al completamento dello sviluppo puberale, perde il contatto con lo specialista pediatra e rischia di essere trascurato proprio per quelle patologie che, all’inizio di una vita sessualmente attiva, assumono la loro maggiore importanza.

A parte patologie estreme, conseguenti ad anomalie obiettivamente riscontrabili, ma fino ad allora eventualmente trascurate (criptorchidismo, ecc.) la visita di leva era orientata tra gli altri aspetti, ad un esame obiettivo dei genitali, in grado di evidenziare l’eventuale presenza di varicocele. 
2 Patologie andrologiche maggiormente riscontrate nella popolazione studentesca
Il termine varicocele si riferisce alla presenza di varicosità venose nell’ambito del plesso pampiniforme, la struttura preposta al drenaggio del sangue refluo dal testicolo. L’incomptenza funzionale di tali strutture porta al reflusso patologico del sangue a livello del testicolo interessato con un possibile danno funzionale a carico della funzione spermatogenetica. Il varicocele è una patologia tipica del soggetto in età puberale essendo la sua prevalenza quasi nulla nella prima infanzia; tale incrementata percentuale a partire da questa età risponde, da una parte a cause ignote, dall’altra a specifici eventi tipici dell’età in questione: significativo aumento del volume testicolare, crescita in altezza (spurt puberale), ecc. Il varicocele si localizza più frequentemente sul lato sinistro, probabilmente a seguito della diversa situazione anatomica di scarico venoso (vena renale sinistra caratterizzata da valori pressori significativamente più elevati rispetto alla situazione controlaterale di scarico diretto nella vena cava inferiore). La percentuale di soggetti con varicocele in età puberale risulta pari a circa il 15%, dato che si avvicina a quello relativo ai soggetti adulti. In tal senso l’identificazione più precoce pone l’interrogativo sull’intervento di correzione o meno, dato che, nell’adulto, il varicocele è considerato la causa più frequente di infertilità maschile a cui può essere posto rimedio con la correzione chirurgica o, più recentemente, tramite tecnica di radiologia interventistica (scleroembolizzazione). 

La letteratura che ha cercato di fornire una risposta a tale interrogativo non riesce a fornire una visione unanime sulla necessità di intervenire o meno ma è riuscita a sollevare il problema partecipando al processo di consapevolizzazione dei soggetti sull’esistenza di tale patologia. 
Al momento, in assenza di risultati sufficientemente ampi da divenire evidenza scientifica univoca, sulla necessità del trattamento del varicocele, sono state identificate delle sottopopolazioni suscettibili di intervento.

Queste ultime sono date dai soggetti che riferiscono dolore testicolare, che mostrano una iperresponsività al test dinamico con la gonadorelina ipotalamica (GnRH) o che presentano un quadro di ipotrofia testicolare omolaterale al varicocele di tipo evolutivo. Quest’ultima, in particolare, sembra correlarsi significativamente con il danno al compartimento spermatogenetico testicolare e vi sono studi relativi ad un recupero del volume del testicolo dopo correzione del varicocele . 

Al contrario del soggetto adulto, dove la possibilità di valutare la situazione seminale costituisce un’importante guida alla decisione di intervenire sulla
correzione del varicocele, nel giovane adolescente la situazione seminale non è considerata attendibile e, pertanto, non riesce a costituire un

ulteriore momento di scelta.

In conclusione, fatte le dovute considerazioni, la letteratura internazionale non è in grado di esprimere un parere concorde circa la necessità di intervenire prontamente sul varicocele dell’adolescente. Tuttavia, pur in assenza di risultati certi, che dovranno provenire da studi adeguati per ampiezza e metodologia, ancora carenti per questa fascia d’età, la possibilità di identificare precocemente il varicocele rappresenta uno strumento fondamentale che consente al clinico di seguire regolarmente l’eventuale evoluzione del quadro di compromissione gonadica, fino a determinare le stesse premesse di tutela della fertilità che portano all’ormai accreditato approccio interventistico nel soggetto adulto.

Un’altra patologia degna di nota nel capitolo dell’andrologia applicata all’età infantile riguarda il criptorchidismo. Tale quadro che si identifica per la mancata discesa mono- o bi-laterale della gonade maschile nello scroto, è considerato la patologia testicolare più frequente nel giovane.

L’attenzione che deve essere rivolta a tale patologia, al fine di giungere ad una sua precoce correzione, riguarda le conseguenze più o meno ravvicinate a cui questa può condurre. Nell’immediato, il testicolo ritenuto risulta essere maggiormente a rischio di torsione con le conseguenze che tale evento acuto può avere a seguito del danno ischemico sulla gonade; al tempo stesso, specialmente nel soggetto giovane, anche motivazioni di ordine prettamente psicologico assumono la loro importanza nel momento in cui la consapevolezza dello scroto vuoto diventa causa di disagio nei rapporti interpersonali (spogliatoio, attività sessuale, ecc.). Tuttavia, le principali motivazioni per cui è necessario che il problema del testicolo ritenuto, o caratterizzato da ipermobilità venga risolto nella prima infanzia riguardano sostanzialmente il rischio di danno alla fertilità e quello neoplastico.

Per quanto riguarda il primo punto, è stato dimostrato che solo una percentuale oscillante tra il 4% e il 20% di soggetti con criptorchidismo bilaterale presenta una spermatogenesi residua tale da mostrare una concentrazione nemaspermica nella norma. Tale dato risulta ancora più allarmante se espresso in termini di pregnancy rate, intesa come possibilità di fecondare e dare inizio ad una gravidanza; i valori percentuali nei soggetti con criptorchidismo bilaterale oscillano, infatti tra il 33% e il 62%. Utile, a scopo di conferma citare i relativi dati per il criptorchidismo monolaterale che mostra normozoospermia in una percentuale variabile tra il 35% e il 72% con valori di “paternity rate” compresi tra 71% e 92%.

Per quanto riguarda la possibilità di cancerizzazione, è stato calcolato che i soggetti con criptorchidismo presentano un rischio più alto di circa 40 volte rispetto ai soggetti con normale discesa testicolare.

Le possibilità di trattamento, da effettuare entro il primo anno di vita, anche a seguito della dimostrata incapacità di una risoluzione spontanea dopo tale epoca, sono date dal trattamento ormonale a base di GnRH o gonadotropina corionica (hCG) oppure dall’intervento di riposizionamento chirurgico (orchidopessi).

E’ opportuno menzionare l’importanza delle patologie andrologiche che rientrano nei quadri connessi all’anticipo o al ritardo dei cambiamenti attesi nell’età in questione (sviluppo dei caratteri sessuali secondari, ecc.), anche se non sono oggetto del nostro studio osservazionale. In tal senso la visita specialistica preventiva in epoca peripuberale avrà il ruolo di identificare eventuali quadri disfunzionali in termini di anticipo o ritardo dei cambiamenti attesi.

In caso di esordio anticipato, (pubertà precoce vera centrale o periferica, pseudopubertà precoce) il giovane deve essere attentamente valutato al fine di intervenire sull’evoluzione della maturazione sessuale, rimandandola all’età appropriata; sulla maturazione ossea, onde evitare la precoce saldatura delle cartilagini di accrescimento, tutelando così la statura terminale; sullo strutturarsi di problematiche di ordine psicologico e sociale legate ai cambiamenti evidenti rispetto ai coetanei (eccessiva autostima, comportamento aggressivo, elevata competitività, ecc.).

Nella situazione opposta di ritardo dello sviluppo puberale, il medico di riferimento dovrà valutare la situazione clinica senza commettere l’errore di trattare troppo repentinamente un quadro destinato ad autorisolversi, rischiando di interferire con le potenzialità di accrescimento staturale. Al tempo stesso, non sottovalutando anche le pressioni di solo ordine psicologico da parte del paziente e della famiglia (tensione emotiva, senso di inferiorità, minore resa scolastica, ecc.), l’esame clinico dovrà essere rivolto alla ricerca delle caratteristiche stigmate di eventuali forme di ipogonadismo primitivo (sindrome di Klinefelter, ecc.) o secondario (ipogonadismo ipogonadotropo idiopatico, sindrome di Kallmann, ecc.) decidendo l’eventualità della terapia androgenica sostitutiva al fine di garantire un adeguato sviluppo sessuale, contrastare l’osteoporosi ed interferire con l’accelerato accrescimento staturale, causa della sproporzione tra tronco e arti (habitus eunucoide).

Restando nella visita preventiva, rivolta alla valutazione dello sviluppo sessuale, un distretto che non deve essere trascurato dopo la palpazione testicolare è quello mammario. Nel maschio, l’aumento del volume mammario viene definito ginecomastia, fenomeno tipico dell’età puberale che può associarsi a mastalgia e disagio psichico.

Nella maggior parte dei casi, la prevalenza nella fascia di età compresa tra 13 e 14 anni arriva fino al 60%, si tratta di un fenomeno fisiologico che risponde al movimento degli steroidi sessuali tipico del periodo in questione. Tuttavia, tale alterazione, una volta distinta dalla ginecomastia falsa, conseguente ad un aumento della componente adiposa piuttosto che di quella ghiandolare, fornisce lo spunto per eventuali indagini interessanti l’assetto ormonale, marcatori tumorali (β-hCG, α-fetoproteina, ecc.) ed il cariotipo. In tal senso, tornando a sottolineare il ruolo della prevenzione andrologica, la ginecomastia può diventare, anche se in condizioni limite, un importante campanello di allarme per patologie gravi quali tumori testicolari o extra-testicolari e ipogonadismi (es. S. di Klinefelter). Premesso che nella maggior parte dei casi l’aumento mammario va incontro a risoluzione spontanea entro uno o due anni, nei casi in cui questo non avviene si può arrivare alla necessità di optare per una correzione chirurgica tramite interventi di chirurgia estetica.

Un immediato momento preventivo è poi offerto sicuramente dal rilevare la patologia associata, di quelle patologie cioè non interessanti direttamente la gonade (fimosi, ipospadia, ernia, idrocele, cisti del funicolo, cisti dell’epididimo).

Essa assume anche particolare significato in relazione alla peculiare risonanza psicologica con cui l’elemento patogeno, di qualunque entità viene vissuto in questa fase. 

In conclusione, gli spunti che sono stati utilizzati per motivare l’importanza di istituire un filtro precoce, in grado di interpretare la patologia andrologica giovanile, devono far riflettere portando a non sottovalutare il problema, partecipando alla nascita di una rete controllata di riferimento che accolga il giovane, garantendone la salute andrologica a tutti i livelli e guidandolo fino al raggiungimento dell’età adulta.

3 Obiettivo dello studio
L’obiettivo principale di tale studio, promosso e condotto dall’Istituto di Urologia dell’Università degli Studi di Palermo, è quello di osservare la frequenza della patologia andrologica nei giovani studenti delle scuole medie superiori della Città di Palermo che hanno voluto partecipare al progetto e del territorio dell’ ulss 22 del Veneto, al fine di descrivere la frequenza di tali condizioni morbose.

Inoltre, la diagnosi delle succitate patologie andrologiche ha permesso di avviare i giovani studenti ad un successivo percorso terapeutico.

Infine, la rilevazione di eventuali patologie predisponenti all’infertilità maschile potrebbe in un secondo momento essere utile a valutare se sussistano le condizioni per programmare interventi di prevenzione secondaria volti alla riduzione dei fenomeni di infertilità maschile. (vd conclusioni).
4 MATERIALI E METODI

Il disegno di Studio è stato sottoposto al vaglio Dirigenti scolastici delle scuole medie superiori, attraverso una una lettera che esponeva modalità e finalità dell’iniziativa,  al fine di chiedere l’adesione allo studio e di pianificare modalità e tempi della messa in opera.

Le scuole che hanno aderito al progetto sono state le seguenti:

· Liceo Classico Meli (Pa)

· Istituto d' Arte per il mosaico " Mario D' Aleo" Monreale (Pa) 
· Istituto tecnico Commerciale C.A Dalla Chiesa Partinico (Pa)

· Istituto Carlo Anti Villafranca (Vr)

· Istituto Agrario Stefani di Caldiero (Vr)

· Istituto Agrario Stefani di Isola della Scala (Vr)

· Istituto Agrario Stefani di Villafranca (Vr)

· Liceo Scientifico di Isola della Scala

· I.T. Agrario (St.) Bentegodi di Buttapietra (Vr)
· Liceo Scientifico (St.) E. Bolisani  Isola della Scala (Vr)

Presso le suddette scuole sono stati organizzati degli incontri col corpo docente, con i studenti e con i rappresentanti dei genitori in seno ai Consigli di Scuola per presentare i termini di tale indagine scientifica.

Durante i suddetti incontri sono state presentate le seguenti slide:
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Al termine dell’incontro preliminare abbiamo risposto alle domande e a ciascuno studente minorenne è stato consegnato il seguente consenso informato per poter effettuare la visita andrologica:

Modulo di Informazione e Consenso

al trattamento ed alla comunicazione di dati personali 

ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 
I/Il sottoscritti/o …………………..……..………..……..………..………………………………….

in qualità di genitori/e (rappresentanti/e legali/e del minore) 

…………………………………..……………………………………………………………………..

dichiarano/a di essere stati/o informati/o che il minore verrà sottoposto ad indagini che 

prevedono uno studio epidemiologico con finalità di ricerca inerente
…………………………………………………………………………………………………………

condotto presso l’Unità Operativa di Urologia dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico di Palermo.  

I/Il suddetti/o sottoscritti/o dichiarano/a che il Dott./Prof. 

………………………………………………………………………………………………………… 

ha esposto quanto sopra in modo chiaro e comprensibile.

Essendo il paziente incapace di esercitare il proprio diritto al consenso in quanto minorenne, 
i/il sottoscritti/o …………………………………………………………...…………………………..
in data ……………………………………... dichiarano/a di acconsentire in sua vece.

Data ……………………………………

Firma per rilascio del consenso ………….……………………………………………………………
Il Medico: Dott./Prof.  …………………………………… Firma ……………………………………
La visita è stata effettuata a scuola dopo l’incontro di educazione sanitaria sul tema, necessario sia per illustrare i vari aspetti della prevenzione andrologica sia per vincere le possibili ritrosie e i timori legati all’età. 

Sono stati visitati da un unico medico (Dott. A. Laganà) 434 (127 nelle Scuole palermitane e 296 in provincia di Verona) ragazzi, di cui 35 avevano già praticato una visita andrologica.

Per ogni allievo è stata redatta una cartella clinica

contenente:

• Le generalità dell’alunno (indicando solo le iniziali del pz data e luogo di nascita)

• anamnesi personale

• anamnesi familiare

• esame obiettivo generale

• esame obiettivo genitale

Sono stati utilizzati gli standard di Tanner per la definizione degli stadi puberali, il metodo comparativo di Prader per la volumetria testicolare, la classificazione di Dubin e Amelar per il grado di varicocele. I casi patologici sono stati invitati per un controllo più approfondito e per il completamento dell’iter diagnostico-terapeutico la dove lo studente era minorenne sono stati informati i tutori del ragazzo.

5 RISULTATI

Tra tutti gli allievi,  Pz 268 (63,3%)  sono risultati nei limiti della norma e

Pz 155 (36,6%) con patologie di interesse andrologico.

	Patologie
	Numero
	Percentuale

	Varicocele
	Pz 46 (26 vr, 20 Pa)
	10,8%

	Testicoli retrattili
	Pz 11 (7 Vr, 4 Pa)
	2,6 %

	Fimosi
	Pz 18 (8 Vr, 10 Pa)
	4,2%

	Aderenze balano-prepuziali
	Pz 9  (3 Vr, 6 Pa)
	2,12%

	Ginecomastia
	Pz 5 (3 Vr, 2 Pa)
	1,2%

	Adiposità genitale
	Pz 35 (16 Vr, 19 Pa)
	8,2%

	Cisti dell’epididimo
	Pz 2 (2 Vr, 0 Pa)
	0,47%

	Balano-postiti di varia eziologia
	Pz 39 (19 Vr, 20 Pa)
	9,2%


I risultati da noi ottenuti risultano preliminarmente sovrapponibili con quelli riportati dalla letteratura italiana ed internazionale.

Risulta chiaro pertanto che la prevalenza della patologia andrologica in età puberale e post-puberale è molto elevata. Un programma di screening da parte di uno specialista dei disturbi dell’apparato genitale maschile può risultare di grande utilità per favorire lo sviluppo fisiologico dei maschi in età adolescenziale, e per prevenire l’instaurarsi di disturbi relativi alla loro salute sessuale e riproduttiva. 

6 CONCLUSIONI

Sino ad oggi la visita di leva ha rappresentato nella maggior parte dei casi l’unica possibilità per rilevare su larga scala, sia pure abbastanza tardivamente, quelle patologie che, insorte in adolescenza, possono evolvere fino a gradi di infertilità. Con la sua abolizione, a partire dal 2004, per i ragazzi nati dopo il 1986, appaiono ancora più importanti le iniziative come la nostra, sia per i risultati clinici raggiunti, sia perché propedeutiche allo sviluppo di una mentalità e di un atteggiamento che facciano rientrare la visita andrologica tra i controlli routinari del ragazzo adolescente.

La necessità della tutela della salute genitale del maschio, particolarmente in quelle fasce di età come quella infantile ed adolescenziale in cui i fenomeni emergono ed è possibile attuare le misure terapeutiche per giungere ad una risoluzione senza postumi, impone una nuova cultura e una nuova attenzione del medico: pediatra, adolescentologo, medico sportivo, medico scolastico, medico di famiglia, sia in un’ottica individuale, sia attraverso l’attuazione di indagini sul territorio. 

Inoltre il numero degli studenti che ha richiesto un colloquio individuale o la visita è costantemente aumentato dopo i primi riscontri positivi dei loro coetanei.

Gli studenti hanno espresso impressioni positive su tutto il percorso e hanno dichiarato di aver percepito beneficio dal “sentirsi presi in seria considerazione per le loro problematiche”.

Sulla base di questi risultati sarebbe auspicabile istituire in forma permanente un osservatorio andrologico cordinato dalle Università italiane dando così l’opportunità ai studenti di poter usufruire di un progetto educativo sulla salute sessuale maschile, convinti che la conoscenza induca a modificare comportamenti errati, pregiudizi e tabù che influenzano negativamente la sessualità e la vita riproduttiva in età adulta e in più fornire dati clinici preziosi per la comunità scientifica.
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