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editorialte

Cogliamo questa occasione per un edito-
riale inusuale: tanti auguri professoressa
Modolo!

Direttrice responsabile de La Salute
Umana dal 1972, anno della sua fon-
dazione, con allegria, ottimismo, cu-
riosita e grande intuizione accademica,
¢ attualmente una giovane novantenne,
sempre inflessibile, esigente e critica
nei confronti dei redattori al momento
della lettura degli articoli, ma entusiasta
alla vista dell’ultimo numero pubblicato
come fosse il primo.

La Lady dell’educazione sanitaria - come
abbiamo sentito chiamarla dai pill impor-
tanti colleghi internazionali nel corso dei
diversi Convegni, medaglia Parisot, me-
daglia alla Cultura della Repubblica Ita-
liana - ci propone settimanalmente spunti
di riflessione, squarci culturali da appro-
fondire su queste pagine.

Il suo interesse per la scuola, per le neu-
roscienze, per le donne...

11 suo accorato appello e il suo “scienti-
ficamente provato” incessante impegno
per la salvaguardia del Servizio Sanitario
Nazionale.

In un’epoca in cui la carta stampata ¢
assai malata e soffre, la professoressa
continua imperterrita a volere stampare

due riviste di promozione della salute,
da lei intesa da sempre nella maniera
piu attuale, quella “politica” di azione
per il cambiamento, senza ovviamente
dimenticare il valore della persona e di
quello che lei chiama “risorsa umana”
affermando che ¢ su questa che bisogna
fare leva poiché “le risorse economiche
si trovano sempre, ci SOno, ma sono spe-
se male”.

Un’inguaribile ottimista? Noi la seguia-
mo e nonostante i suoi 90 anni e alcu-
ne leggere difficolta motorie, facciamo
fatica a starle dietro, in particolare “ci
mettono alla prova” le sue telefonate
alle 7 della mattina quando propone per
le Riviste “le sue idee”, sempre profi-
cue, scaturite dall’ascolto delle prime
notizie radio.

Grazie professoressa per la sua forza,
per il suo coraggio, per il suo esempio di
“lavoratrice instancabile”, per la gene-
rosita dei pranzi e colazioni offerte an-
che al di la delle indicazione dei LARN
(mangiare deve essere un piacere altri-
menti ci ammaliamo...)

Aspettiamo la festa di compleanno dei
100 anni!

Novanta anni non passano in un lampo!
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Istruzione e Salute

L'istruzione alla lunga vita

Giacomo Galletti

Istruzione alla lunga vita! € uno slogan
ribaltato, cacofonico e apparentemen-
te poco sensato. Eppure ¢ il modo piu
semplice ed intuitivo per riassumere i
risultati e le implicazioni di uno studio
apparso lo scorso aprile sulla rivista
americana Aging. L’articolo in questio-
ne tratta di temi piuttosto complessi, e
non tutti, ad essere sinceri, rientrano
a pieno nelle mie corde interpretati-
ve. Eppure mi sembra di intravvedervi
degli spunti di riflessione che valgono
I’azzardo di una (pur semplificata) trat-
tazione. Il titolo, Socioeconomic posi-
tion, lifestyle habits and biomarkers of
epigenetic aging: a multi-cohort analy-
sis[1], mi solleva un sottile velo d’ansia,
e mi spinge a ricorrere una prima volta
a Wikipedia per comprendere somma-
riamente il concetto di epigenetic aging.
La seconda consultazione dell’enciclo-
pedia online mi si rivela necessaria poco
dopo, durante la lettura dell’abstract,
a proposito di quel “metilazione del
DNA” che sembra quasi lampeggiare
sulla terza riga.

L’abstract ¢ per0 promettente: prean-
nuncia come le differenze nello stato di
salute per condizione socioeconomica
tendano a risaltare maggiormente nelle
eta piu avanzate, anche grazie all’azione

Pensieri pericolosi (Dangerous Minds) - John N. Smith 1995

di un meccanismo biologico che reagi-
sce alle esposizioni deleterie accumu-
late nel corso della vita. Queste “espo-
sizioni deleterie” sarebbero evidenziate
da quattro biomarcatori dell’invecchia-
mento biologico, che farebbero capo
alla metilazione del DNA, ma che so-
prattutto sarebbero “colpevoli” di con-
servare la memoria dello stress endoge-
no ed esogeno sofferto nel corso degli
anni. La cosa che reputo personalmente
interessante & l’associazione dei quat-
tro biomarcatori al livello di istruzione
della popolazione in studio. Il (basso)
livello di istruzione, qui in veste di
proxy della posizione socioeconomica,
agirebbe sul “cattivo invecchiamento”
in modo indipendente rispetto agli altri
risk factor cui puo essere paragonato per
intensita di impatto, quali in particolare
quelli legati allo stile di vita, come I’o-
besita e il consumo di alcol.

Essendomi gia confrontato con altri stu-
di con focus sulle relazioni tra stato di
salute, determinanti sociali, fattori di
rischio e stili di vita, mi sembra in que-
sto caso di cogliere due messaggi chia-
ve che darebbero all’articolo di Aging
una certa originalita e rilevanza. Da una
parte, infatti, il livello di istruzione vie-
ne considerato come un vero e proprio

risk factor, oltre che come predittore
dell’accelerazione dell’ invecchiamento
biologico (epigenetico); dall’altra, poi,
trovo affascinante 1’idea di poter utiliz-
zare le potenzialita degli “orologi epige-
netici” nel segnalare i percorsi biologici
che sottendono le disuguaglianze sociali
all’invecchiamento e alla longevita (in
buona salute).

Insomma, la prospettiva pill avvincente
dell’articolo ¢ quella di poter considera-
re — e trattare — il livello di istruzione di-
rettamente come un problema di salute,
ovvero come un fattore di rischio diretto
e non come un “semplice” determinante
sociale. In altri termini, I’istruzione non
¢ pit uno di quei parametri che vanno
a comporre indici particolari (seppur
bistrattati) come quello di deprivazione,
che a loro volta modulano e soppesano
altre cose, come ad esempio 1’accesso
alle cure. E non ¢ nemmeno piu quel
concetto che tende ad essere declinato
come un investimento economico o cul-
turale nel perseguimento diretto del be-
nessere personale o sociale. Qui, I’istru-
zione diventa un “investimento diretto
in salute” o un fattore diretto di rischio
per la salute, senza ulteriori mediazioni
se non quello di un eventuale consegui-
mento alternativo di un’elevata posizio-
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ne socioeconomica. Se questa ¢ la visio-
ne, allora le implicazioni sociosanitarie
del conseguimento di un certo livello
di istruzione, rafforzate dall’approccio
epigenetico, sono chiare; a livello prati-
co, ovvero di policy, la faccenda appare
perd molto piu complicata.

Ragionando infatti per risk factor, ¢
chiaro che non possiamo considerare e
trattare il basso livello di istruzione alla
stregua di quelli stili di vita che hanno
un effetto (diretto) sulla salute[2] assi-
milabile a questo. A tal proposito, gli
autori (a pag. 2053!!!), nel rilevare come
la posizione socioeconomica risulti as-
sociata a diversi biomarker dell’invec-
chiamento (epigenetico) i quali a loro
volta rappresenterebbero degli aspetti
complementari del processo naturale di
invecchiamento, affermano che I’'impat-
to della low education (che, ricordiamo,
della posizione socioeconomica ¢ una
proxy) ¢ in media comparabile a quelli
di altri fattori di rischio con I’esclusio-
ne, ovviamente, del fumo. Tuttavia, un
conto ¢ promuovere (o regolamentare)
un intervento preventivo di comporta-
menti che conducano all’obesita, altra
cosa incentivare il conseguimento di
alti livelli di istruzione[3](con conse-
guimento di una posizione socioeco-
nomica pil vantaggiosa). Eppure se ha
senso pensare all’istruzione come ad un
qualcosa che non riguarda piu solamen-
te il futuro professionale, economico e
culturale dei nostri figli e delle nostre
figlie, ma anche il loro invecchiamen-
to in buona salute, allora 1’incentivo al
miglioramento puo ulteriormente essere
rafforzato.

Quello che per ora si puo sicuramente
fare a proposito di istruzione, e lo studio

N

ce lo dice chiaramente, & valorizzarne

I’aspetto predittivo. Sembra poca cosa
ma non lo ¢: infatti se il livello di istru-
zione non ¢ causa diretta dello stato di
salute futura, sicuramente ne € un im-
portante predittore. Non potendo infatti
prevedere come invecchieranno i giova-
ni di oggi in funzione degli stili di vita
che si consolideranno solamente negli
anni a venire, possiamo tuttavia azzar-
dare previsioni meno volatili sulla base
dei livelli di istruzione che vengono at-
tualmente conseguiti. Qualcuno a que-
sto punto si trovera a citare John May-
nard Keynes a proposito di quel tipo di
previsioni che, estendendosi al lungo
periodo, sono poco utili, dal momento
che in quella prospettiva saremo tutti
morti. Eppure, visti i tempi, non sarebbe
male utilizzare tutte le risorse informati-
ve disponibili per tentare di individuare
almeno le tracce di base di quelli che sa-
ranno gli scenari futuri, specialmente se
si tratta di salute.

Potrei chiuderla qui, ma non voglio fare
il solito gufo.

C’¢ infatti un altro aspetto di questo
studio che ¢ assolutamente degno di se-
gnalazione, anche se ha a che fare con
il progresso della conoscenza piuttosto
che con l’istruzione nuda e cruda (pur
essendo le due cose ovviamente colle-
gate).

Basta aprire il link all’articolo e scor-
rerlo velocemente per rendersi conto —
quasi a colpo d’occhio — di una cosa non
del tutto ordinaria:

18 coorti analizzate

... pit di 16 mila casi analizzati (0 me-
glio: meta-analizzati...)

... attraverso 12 nazioni

... per un lavoro che ha coinvolto una

vera e propria multinazionale di 53 (cin-
quantatré!) autori,

... distribuiti tra 39 (trentanove!) Istituti
di ricerca universitari e non, tutti di un
certo prestigio (ebbene si, c’¢ pure un
nutrito gruppo di istituzioni italiani!)...

... attraverso quattro continenti!

Se per incentivare il perseguimento di
un alto livello di istruzione puo essere
utile ricorrere ad esperienze positive sul
valore e sul progresso della conoscenza,
beh, allora il lavoro di questa collabora-
zione intercontinentale potrebbe costi-
tuirne, a buon diritto, un vero e proprio
manifesto. E per quanto riguarda lo slo-
gan per lanciarlo: Lunga vita all’istru-
zione o Listruzione alla lunga vita, sce-
gliete pure voi.

BIBLIOGRAFIA
Fiorito G, McCrory C , Robinson O, et al.
Socioeconomic position, lifestyle habits and
biomarkers of epigenetic aging: a multi-cohort
analysis. Aging (Albany NY). 2019; 11:2045-
2070. https://doi.org/10.18632/aging.101900

. che suona pit o meno come Posizione
socioeconomica, stili di vita e biomarcatori
dell’epigenetica dell’invecchiamento: un’ana-

lisi multi-coorte.

Giacomo Galletti (le cui opinioni espresse
nell’articolo sono da ritenersi strettamente
personali).

Agenzia Regionale di Sanita Toscana.

Da Salute Internazionale 10 Luglio 2019
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Alimentazione

Alimentazione, obesita e salute nel bambino

e nell’adolescente

Anna Villarini

Alimentazione, obesita e salute nel
bambino e nell’adolescente

L uomo, nel corso dei secoli, ha conti-
nuamente modificato le sue abitudini
alimentari in base ai mutamenti sociali,
politici ed economici, ai fattori climati-
ci e ai credo religiosi. Se nella preisto-
ria mangiava prevalentemente bacche,
semi, frutti, parti tenere delle piante,
insetti, piccoli animali e, a volte, grandi
animali, in seguito con I’avvento dell’a-
gricoltura e dell’allevamento ha aumen-
tato, in maniera graduale, la disponibili-
ta delle risorse alimentari.

Solo negli ultimi decenni sono entrati in
gioco altri fattori che hanno contribui-
to a modificare, in maniera repentina,
i consumi e le abitudini alimentari sia
qualitativamente che quantitativamente.
Lo sviluppo delle tecnologie applicate
all’industria agro-alimentare, il miglio-
ramento delle tecniche conservative, il
potenziamento della rete dei trasporti, la
capacita dei mass-media di raggiungere
tutte le parti del pianeta ha dato I’avvio
a un mercato globale che ha spinto 1’uo-
mo a uniformare le abitudini alimentari,
a distaccarsi dai prodotti tradizionali,
a mangiare cibi sempre piu raffinati ed
elaborati e a non avere pill conoscenza
della stagionalita dei cibi. Tutti i paesi
del nord del Mondo, si sono trovati a

gestire un eccesso alimentare e hanno
perso la consapevolezza della quantita e
della qualita di cio che viene mangiato.
L’entrata in commercio di cibi gia pron-
ti, merendine, bevande zuccherate o
dolcificate, fast food, street food e altro
ha fatto si che 1’uomo si sia, con il tem-
po, abituato a consumare pasti gustosi
quanto veloci, aspetto imposto in parte
dai ritmi di vita e in parte da una mar-
tellante pubblicita a cui i bambini sono
particolarmente sensibili.

Questi cambiamenti, associati a un
consumo di cibo superiore alle necessi-
ta e a una ridotta attivita fisica, hanno
contribuito all’aumento del sovrappe-
so e dell’obesita, a sua volta fattore di
rischio per numerose malattie croni-
co-degenerative, come le malattie car-
diovascolari, il diabete di tipo 2, alcu-
ni dei piu frequenti tumori e patologia
cronico-degenerative  legate  all’eta
(http://ec.europa.eu/health/archive/
ph_determinants/life_style/nutrition/
documents/10keyfacts_nut_obe.pdf;
https://ec.europa.euv/.../childhoodobesi-
ty_actionplan_2014_2020).

E invece noto da tempo che una dieta
sullo stile Mediterraneo, ormai scom-
parsa nella maggior parte della popola-
zione, ricca in cereali integrali, pesce,
verdura, olio extravergine di oliva, semi

Baby Boom - Charles Shyer 1987

oleaginosi e povera in grassi saturi,
cereali raffinati, zuccheri semplici, be-
vande zuccherate, cibi animali (carne,
salumi, uova latte e latticini) a esclu-
sione del pesce, migliora le condizioni
di salute, riduce I’incidenza di obesita,
di sindrome metabolica e patologie non
trasmissibili correlate (1;2;3;4)

L’Organizzazione Mondiale della Sa-
nita (OMS) in un documento del 2016
(5), dove definisce sovrappeso e obesita
come un accumulo di grasso anormale o
eccessivo che pud compromettere la sa-
lute, evidenzia come I’enorme dilagare
di aumento di peso sia in grado di dare
origine a una vera e propria epidemia a
livello mondiale. Infatti la maggior par-
te della popolazione vive in paesi in cui
il sovrappeso e I’obesita uccidono piu
del sottopeso. Dal documento emerge
anche che 1’obesita nel mondo ¢ quasi
triplicata dal 1975. Oltre 1,9 miliar-
di di adulti, dai 18 anni in su, sono in
sovrappeso. Di questi oltre 650 milioni
sono obesi mentre il 39% di persone di
eta pari o superiore a 18 anni (39% degli
uomini e 40% delle donne) ¢ in sovrap-
peso. Complessivamente ¢ stato osser-
vato che circa il 13% della popolazio-
ne mondiale adulta ¢ obesa (11% degli
uomini ¢ 15% delle donne) mentre 41
milioni di bambini sotto i 5 anni e 340
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milioni di bambini e adolescenti di eta
compresa tra 5 e 19 anni sono in sovrap-
peso o obesi.
Secondo quanto riportato nel “Global
Status Report on Non-Communicable
Diseases 2010” del’OMS, circa 2,8
milioni di morti 1’anno nell’Unione Eu-
ropea sono dovuti a cause associate a
sovrappeso e obesita.
La cattiva alimentazione e I’inattivita fi-
sica sono i principali fattori di rischio in
relazione all’aumento di adiposita negli
adulti, nei bambini e nei giovani e sono
anche indipendentemente associati a un
aumento di rischio di malattie non tra-
smissibili come:

- malattie cardiovascolari (principal-
mente malattie cardiache e ictus),
che sono state la principale causa di
morte nel 2012;

- diabete di tipo 2;

- disturbi muscoloscheletrici (in parti-
colare I’artrosi - una malattia dege-
nerativa altamente invalidante delle
articolazioni);

- alcuni tipi di cancro (tra cui endo-
metrio, seno, ovaio, prostata, fegato,
cistifellea, rene e colon).

L’obesita infantile ¢ associata a una

maggiore probabilita di sviluppare obe-

sita nell’eta adulta, morte prematura e

disabilita. Ma oltre ai maggiori rischi

futuri, i bambini obesi hanno spesso dif-

ficolta respiratorie, aumentato rischio di

fratture ossee, ipertensione, marcatori

di malattie cardiovascolari, insulino-re-

sistenza e problematiche psicologiche.

La diffusione dell’obesita, in particolare

fra 1 bambini, viene vista con crescente

preoccupazione in tutta Europa.

L’eccesso ponderale riguarda indistin-

tamente adulti e bambini, anche se gli

alti livelli riscontarti nei giovani rappre-
sentano un’area di particolare preoccu-
pazione. I dati raccolti dalla Childhood

Obesity Surveillance Initiative della
Regione europea dall’OMS mostrano
valori di sovrappeso e obesita in bam-
bini di 6-9 anni che variano da 11% a
37% tra i maschi e da 15% a 35% tra le
femmine.
In Italia dai risultati dell’ultima indagi-
ne di “Okkio alla salute” (www.epicen-
tro.iss.it/okkioallasalute/), presentati il
4 maggio 2017 al Ministero della Salute
emerge che il 21,3% dei bambini parte-
cipanti ¢ in sovrappeso mentre il 9,3% ¢
obeso e il 2,1% manifesta obesita grave;
il 38% delle madri di bambini in sovrap-
peso o obesi, ritiene che il proprio figlio
sia sotto o normopeso. “Okkio alla sa-
lute” & un sistema di sorveglianza su
sovrappeso, obesita e i fattori di rischio
correlati il cui obiettivo principale ¢ de-
scrivere la variabilita geografica e I’evo-
luzione nel tempo dello stato ponderale,
delle abitudini alimentari, dei livelli di
attivita fisica svolta dai bambini e indivi-
duare delle attivita scolastiche favorenti
la sana nutrizione e 1’esercizio fisico, al
fine di realizzare iniziative utili ed ef-
ficaci per il miglioramento delle condi-
zioni di vita e di salute dei bambini delle
scuole primarie. Riguardo le variabilita
regionali si confermano prevalenze piu
elevate al Sud e al Centro anche se il
divario tra le Regioni ¢ in leggero calo.
Il confronto con le rilevazioni passate
evidenzia un trend in lenta ma costante
diminuzione per quanto riguarda la dif-
fusione del sovrappeso e dell’obesita tra
i bambini italiani in studio:
- per ’obesita si ¢ passati dal 12% del
2008/2009 al 9,3% del 2016
- per il sovrappeso si ¢ passati dal
23,2% del 2008/2009 al 21,3% del
2016, anche se si osserva un leggero
aumento, non statisticamente signifi-
cativo, del sovrappeso nell’ultima ri-
levazione rispetto a quella del 2014.

Complessivamente, in meno di dieci
anni l’eccesso ponderale (sovrappeso
pil obesita) dei bambini & diminuito del
13% (passando da 35,2% nel 2008/2009
a 30,6% nel 2016) anche se i dati resta-
no comunque preoccupanti.

Secondo I’OMS [I’obesita e il sovrap-
peso sono prevenibili poiché la cau-
sa principale risiede in uno squilibrio
energetico tra le calorie assunte e quelle
consumate. Globalmente si osserva un
maggiore apporto di cibi ad alta densita
energetica (troppo ricchi in grassi e in
zuccheri semplici) e un aumento dell’i-
nattivita fisica dovuta alla natura sem-
pre piu sedentaria della vita di adulti e
bambini, al cambiamento delle modalita
di trasporto e all’aumento dell’urbaniz-
zazione. I cambiamenti negli stili di vita
e nutrizionali sono spesso il risultato di
cambiamenti ambientali e socio-econo-
mici associati allo sviluppo e alla man-
canza di politiche di sostegno in settori
quali sanita, agricoltura, trasporti, piani-
ficazione urbana, ambiente, trasforma-
zione alimentare, distribuzione, marke-
ting e istruzione.

Obesita infantile: le strategie interna-
zionali

Per affrontare e gestire al meglio la crisi
globale di obesita infantile, ’OMS ha
istituito la Commission on Ending Chil-
dhood Obesity allo scopo di individuare
quali approcci e interventi di contrasto
all’obesita si siano dimostrati piu effica-
ci nei diversi Paesi del mondo. Nel 2016
la Commissione ha redatto un report
contenente sei raccomandazioni neces-
sarie per far fronte all’ambiente “obeso-
genico” e ai periodi cruciali della vita
per contrastare 1’obesita infantile (figura
L’Unione Europea, tra cui anche 1’'Italia
con il documento “Action Plan on Chil-
dhood Obesity 2014-2020”, pubblicato
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a febbraio 2014, ha voluto rispondere

all’esigenza di arrestare I’aumento di

sovrappeso e obesita nei bambini e ra-

gazzi (0-18 anni) entro il 2020. Il Piano

d’azione, rivolto ai Paesi europei, for-

nisce una base su cui lavorare per im-

plementare delle politiche nazionali di

contrasto all’obesita basate su otto aree

di intervento:

- sostenere un inizio di vita sano

- promuovere ambienti sani di vita (in
particolare nelle scuole e gli asili)

- rendere I'opzione ‘“sano” la scelta
pitt semplice per la famiglia

- limitare la commercializzazione e la
pubblicita rivolta ai bambini

- informare e responsabilizzare le fa-
miglie

- incoraggiare |’attivita fisica

- monitorare e valutare il fenomeno

- potenziare la ricerca

Anche I’American Hearth Association
(AHA) ha da poco pubblicato 7 racco-
mandazioni rivolte a bambini e adole-
scenti per mantenere un cuore sano,
avere maggiori probabilita di vivere a
lungo sani e felici e ridurre il rischio
di sviluppare malattie cronico degene-
rative in eta adulta tra cui il cancro, le
patologie cardiovascolari e il diabete di
tipo 2.
http://www.heart.org/HEARTORG/
HealthyLiving/HealthyKids/LifesSim-
ple7forKids/Lifes-Simple-7-for-Kids_
UCM_466610_SubHomePage .jsp).
Queste raccomandazioni sono:

1) Evitare il fumo e di fare uso di tabacco
2) Fare attivita fisica tutti i giorni

3) Mangiare sano

4) Mantenere un peso adeguato

5) Mantenere la pressione arteriosa sana
6) Mantenere il colesterolo totale nei

range di normalita
7) Mantenere la glicemia nei range di
normalita

Secondo ’OMS (5) a livello individua-
le, le persone dovrebbero limitare 1’ap-
porto energetico da grassi e zuccheri
semplici, aumentare il consumo di frut-
ta e verdura, legumi, cereali integrali e
noci, e impegnarsi in attivita fisica rego-
lare (60 minuti al giorno per i bambini
e 150 minuti sparsi durante la settimana
per gli adulti).

La responsabilita individuale, pero, puo
avere il suo pieno effetto solo quando
tutte le persone, anche i soggetti piu
economicamente svantaggiati, saranno
messe in grado di accedere a corrette
informazioni in merito a stili di vita e
alimentazione sani. Pertanto, a livello
sociale ¢ importante sostenere adulti e
bambini attraverso la divulgazione di
informazioni facilmente accessibili a
tutti. Un esempio di tale politica potreb-
be essere la tassazione delle bevande
zuccherate pill volte proposta. Anche
I”industria alimentare dovrebbe impe-
gnarsi nello svolgere un ruolo significa-
tivo nella promozione di stili alimentari
sani ad esempio riducendo il contenuto
di grassi, zuccheri semplici e sale negli
alimenti trasformati, limitando la com-
mercializzazione di alimenti ricchi di
zuccheri, sale e grassi, specialmente se
destinati a bambini e adolescenti e ga-
rantendo la disponibilita di scelte ali-
mentari salutari.

Molte sono, pero, ancora le “cattive abi-
tudini alimentari” e la “scarsa attivita
fisica” tra i bambini italiani secondo le
rilevazioni di “Okkio alla salute”; infatti
dai dati emerge che viene fatta poca at-
tivita fisica (cinque giorni su sette solo
il 12.5% delle femmine e il 17.3% dei
maschi mentre completamente sedentari
risultano essere il 9.7 % delle femmine
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e il 6.7% dei maschi), che 1’8% non fa
colazione o la fa inadeguata (31.3%),
che il 39.1% consuma una o piu volte al
giorno bevande zuccherate, favorendo
un intake elevato di zuccheri semplici,
e che il consumo di frutta e verdure ¢
decisamente scarso (solo il 2% dei bam-
bini consuma quattro o piu porzioni al
giorno).

L’ American Hearth Association invita
a porre ’attenzione sul consumo com-
plessivo di zuccheri semplici poiché la
relazione tra il loro consumo e 1I’aumen-
to di rischio di malattie cardiovascolari,
peso e dislipidemie ¢ sempre scientifi-
camente piu forte. L’AHA, alla luce dei
risultati di numerosi studio, ha indicato
come ragionevole raccomandare che i
bambini non debbano superare il con-
sumo di 25 g di zuccheri aggiunti agli
alimenti al giorno mentre & bene evitare
completamente il consumo di questi ali-
menti prima della fine secondo anno di
vita (6). Sebbene

gli zuccheri aggiunti possano essere
tranquillamente consumati in piccole
quantita come parte di una dieta sana,
la maggior parte dei bambini america-
ni ma anche italiani supera la quantita
massima accettabile (in Italia la media
¢ di 87 grammi/die che corrisponde al
21% di energia molto al di sopra del 5%
consigliato dall’OMS) (7) e questo po-
trebbe diventare un importante obiettivo
di salute pubblica.

Il progetto «Children, obesity and as-
sociated avoidable chronic diseases»
(Bambini, obesita e patologie croniche
evitabili associate) (8,9,10,11,12,13,14)
ha coinvolto associazioni e fondazioni
attive a livello internazionale nel campo
della prevenzione cardiovascolare in 20
diversi Paesi europei, in collaborazione
con British Heart Foundation- Health
Promotion Research Group, Interna-

tional Association of Consumer Food
Organisations e International Diabe-
tes Federation — European Region ed
¢ coordinato da EHN-European Heart
Network e co-finanziato dalla Commis-
sione Europea. Per quanto le informa-
zioni disponibili sul marketing alimen-
tare in Europa siano qualitativamente
e quantitativamente diverse da Paese
a Paese, da questa analisi ¢ emerso un
quadro chiaro e in linea con i risultati
di altri studi analoghi. La maggior parte
degli alimenti la cui pubblicita ¢ diretta
ai bambini & considerata “non salutare”
poiché sono risultati troppo ricchi in
grassi, in particolare saturi, o in zucche-
ri 0 in sodio oppure a scarso contenuto
di minerali essenziali, vitamine e altri
nutrienti necessari a un’alimentazio-
ne sana. La dimensione del mercato di
questi alimenti varia sensibilmente: in
Italia la presenza nella pubblicita te-
levisiva diretta ai bambini di prodotti
alimentari considerati “non salutari” si
aggira attorno al 49%, in Danimarca e
nel Regno Unito arriva quasi al 100%.
Gli alimenti pubblicizzati e venduti in
Europa che possono rientrare nella cate-
gorie dei “non salutari” risultano essere:
patatine fritte, cioccolato/dolciumi, tor-
te/biscotti/brioches ecc., alimenti tipici
dei fast food (es. hamburger, salsicce,
hot dogs ecc.), bevande gassate zuc-
cherate, snack salati (es. noccioline,
salatini, popcorn), cereali ricoperti di
zucchero o cioccolato, latte intero/latte
aromatizzato, gelato, yogurt zuccherati/
ricchi di grassi, dessert zuccherati, cre-
me da spalmare al cioccolato/marmel-
late, ecc., margarina/burro/oli, carne/
prodotti a base di carne, altro (salsine,
formaggi grassi, cibi precotti, pesce in
scatola, pizza, acqua). I coordinatori del
progetto hanno evidenziato la comple-
ta mancanza di indicazioni in etichetta

che possano indirizzare il consumatore
a una scelta piu sana.

Per pubblicizzare questi prodotti pres-
so il pubblico infantile le aziende in-
vestono una grande quantita di denaro,
soprattutto in pubblicita televisiva. E
ormai riconosciuto che il marketing di
alimenti “non salutari” esercita effet-
tivamente un’influenza sui modelli di
consumo in tutta la popolazione.

Per contrastarne gli effetti negativi, sa-
rebbe percio utile attivare strategie che
operino su piu fronti come rafforzare
la regolamentazione del marketing ali-
mentare, promuovere momenti infor-
mativi sulla sana alimentazione nelle
scuole, regolamentare la vendita di pro-
dotti non salutari attraverso i distributo-
ri automatici.

I programmi curriculari e le mense sco-
lastiche, se ben costruiti, rappresentano
uno strumento valido per educare a una
sana alimentazione, anche perché Ia
maggior parte dei bambini che frequen-
tano la scuola consumano almeno un pa-
sto e uno spuntino a scuola ogni giorno.
Tuttavia una interessante ricerca riporta
che gli insegnanti delle scuole elemen-
tari spesso mostrano bassi livelli di co-
noscenza nutrizionale per fornire una
efficace formazione scolastica in ambi-
to nutrizionale (15) e spesso le mense
risultano inadeguate a promuovere una
corretta informazione alimentare a causa
dell’offerta di menu troppo lontani dagli
standard di una sana alimentazione.
Molto utile sarebbe fornire un’educa-
zione alimentare efficace anche alla
popolazione generale, tra cui genitori
e nonni, utilizzando diverse modalita
(pubblicita durante le fasce orarie piu
seguite, convegni pubblici, seminari,
utilizzo di altri media, come internet).
Potrebbe risultare efficace anche limi-
tare le promozioni dei cibi non saluta-
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ri presso i punti di vendita e le raccolte
punti o utilizzare un’etichettatura chiara
sui prodotti alimentari, sviluppare degli
standard per la definizione dei profili
nutrizionali dei prodotti, introdurre re-
gole piu severe sul marketing alimenta-
re sia a livello di Unione Europea che a
livello mondiale e avviare ulteriori for-
me di monitoraggio in grado di valutare
le strategie migliori.

I progetti di educazione e alfabetizza-
zione, Sono stati spesso presentati come
una delle alternative per contrastare 1’ef-
fetto della pubblicita dei cibi non saluta-
ri € promuovere corretti stili alimentari
tra cui la riscoperta della dieta Mediter-
ranea(16) il cui abbandono ha portato a
un aumento del sovrappeso e dell’obesi-
ta nelle regioni del sud Italia. Lo scopo
di questi programmi ¢ di far sviluppare
nella popolazione il senso critico e la
capacita di interpretare i messaggi pub-
blicitari tradizionali o quelli dei new
media, come internet. Sebbene 1’uso
di piattaforme internet per insegnare la
corretta alimentazione ai bambini ab-
bia dimostrato di essere efficace, sono
necessari ulteriori studi per conferma-
re le metodiche piu idonee al risultato.
Alcuni dei principali vantaggi offerti da
internet sono comunque: 1’opportuni-
ta di mettere i bambini in contatto con
i professionisti dell’istruzione e della
salute; permettere tenere, in maniera fa-
cile divertente, un registro del cibo con-
sumato; avvicinare in modo divertente
i bambini, attraverso un linguaggio da
loro conosciuto e utilizzato, alle novita
in ambito scientifico-nutrizionale (17).
Anche sviluppare, implementare e valu-
tare un approccio interdisciplinare basa-
to sulla teoria e sull’evidenza scientifica
in merito all’attivita fisica puo influen-
zare la composizione corporea specie
se alla teoria si affianca la possibilita di
svolgere esercizi fisici sotto la supervi-
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sione di personale qualificato (18).

La lotta al sovrappeso e all’obesita ri-
chiede dunque un lavoro di squadra in
grado di garantire ai bambini un futuro
migliore.
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Argomento di estrema delicatezza quel-
lo del bambino “trascurato”, purtroppo
tragicamente oggetto della cronaca ita-
liana di questi giorni che vede genito-
ri troppo spesso unicamente posti sul
banco degli imputati e servizi deputati
all’infanzia incredibilmente coinvolti in
azioni che rovinano, anziché tutelare, i
bambini.

Il Dossier partendo dall’analisi dei biso-
gni fondamentali del bambino - primo
fra tutti il bisogno assoluto di relazioni
affettive stabili - presenta studi e ricer-
che sull’argomento, chiarimenti concet-
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tuali e propone di collocare la proble-
matica all’interno del contesto sociale,
strutturale e culturale nel quale la tra-
scuratezza del bambino si sviluppa.

Sono individuate - sulla base della let-
teratura - risposte al fenomeno, soprat-
tutto in un’ottica preventiva, nonché gli
elementi chiave di efficaci programmi di
intervento. Questi sono precocita, conti-
nuita, intensita e flessibilita, singolarita
in relazione dello specifico contesto di
vita della famiglia. L’Organizzazione
Mondiale della Sanita designa la visita
domiciliare come strumento di provata

efficacia. Il sistema delle cure primarie
- nell’ottica della sanita di iniziativa -
a nostro avviso deve far propria questa
azione di accompagnamento, supporto
ed educazione per la prevenzione della
trascuratezza, ma avendo come riferi-
mento gli elementi chiave citati.
Ringraziamo Santé en Action per i docu-
menti messi a disposizione e 1’ Associa-
zione Culturale Pediatri, in particolare
I’amica Carla Berardi, per il contributo
concesso.
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Le conoscenze sui bisogni fondamentali
del bambino si sono considerevolmente
ampliate nel corso dell’ultimo decennio.
Il lavoro fatto dai precursori aveva mo-
strato quanto 1’ambiente sociale ed
emotivo fosse vitale per lo sviluppo del
piccolo bambino. La ricerca piu recente
- compreso il ruolo delle neuroscienze
sull’emotivita e la socialita - hanno con-
fermato quei lavori pionieristici.

II Centro sullo sviluppo del bambino
dell’Universita di Harvard li ha esplicitati
e ha quindi individuato tre bisogni fonda-
mentali che costituiscono la base per un
sano sviluppo del bambino: relazioni stabi-
li e ricettive per lo sviluppo di interazioni
coerenti, stimolanti e protettive tra bambini
e adulti; ambiente fisico-chimico sicuro e
favorevole; nutrizione adeguata [1].

La conoscenza impegnata nella protezio-
ne dell’infanzia e nella promozione della
salute perinatale ha come punto comune
Iinterrogarsi su questi bisogni - diritti
fondamentali del bambino, la cui soddi-
sfazione ¢ necessaria per consentire “la
costruzione del soggetto nella pienezza
delle sue potenzialita, nel rispetto dei
suoi diritti, al servizio del suo sviluppo
per I’accesso all’autonomia e alla socia-
lizzazione [2]”

Questo prisma tende a sostituire ormai
da diversi anni, sul piano legislativo cosi
come sul piano operativo, una defini-
zione inizialmente espressa in negativo:
eliminare o evitare il rischio nell’ambi-
to della protezione dell’infanzia, evitare
(nel senso di prevenire) malattia o disa-
bilita in riferimento alla salute.

Questi lavori si aggiungono in particolare
alla somma sempre piu ricca di conoscen-
ze sulla finestra di opportunita e vulnera-
bilita che costituisce il periodo dei primi
mille giorni, che va dal concepimento fino
ai due anni di vita del bambino. Esposi-

zione a condizioni favorevoli (espressione
generale: emotive, fisiche, socio-econo-
miche, nutrizionali) o sfavorevoli durante
questo periodo avranno un’influenza sullo
sviluppo e sulla salute del bambino a bre-
ve, medio e lungo termine.

Approccio eco sistemico

Questo stato delle conoscenze sui biso-
gni fondamentali del bambino richiede
di interrogarci sulle competenze richieste
agli adulti incaricati di “prendersi cura”
dei bambini' in primo luogo genitori (o
anche altri soggetti loro vicini) e pro-
fessionisti responsabili della cura della
prima infanzia e dell’infanzia, sulle loro
capacita di promuovere lo sviluppo dei
bambini e della loro famiglia. E quindi
essenziale prendere in considerazione e
supportare le condizioni in cui le abilita
possono essere costruite. Le conoscenze
non devono bloccarci solo ad un approc-
cio orientato ad azioni mirate all’indivi-
duo, ma ci incoraggiano, al contrario, ad
agire sui determinanti della salute peri-
natale, compresi i determinanti sociali e
territoriali, tramite una combinazione di
politiche pubbliche adattate, interventi
in diversi contesti di vita, in particolare
sotto forma di programmi di prevenzione
strutturati precoci.

Diversi esempi di programmi sono presen-
tati in questo numero. In definitiva, questo
approccio eco-sistemico sui bisogni di
base del bambino si adatta totalmente al
processo di promozione salute come defi-
nito dalla carta di Ottawa* dall’organizza-
zione mondiale della sanita (OMS).

1. Come menzionato nel documento dalla
Consensus Conference sui Bisogni princi-
pi fondamentali della protezione dei mino-
ri “, il termine caregiver inglese rispecchia
meglio questa attivita superando la “buona
cura” fisica o psicologica e indica la preoc-
cupazione dell’adulto la cui I’attenzione ¢

tesa verso il bambino: cura in inglese signi-
fica che siamo preoccupati, toccati da qual-
cosa che ci interessa.

2. “Lo scopo della promozione della salu-
te & quello di fornire agli individui maggior
controllo sulla propria salute e strumenti
per migliorarlo. Per raggiungere uno stato
di completo benessere fisico-mentale, ’in-
dividuo, o il gruppo, deve essere in grado
di identificare e perseguire le sue ambizio-
ni, soddisfare le sue esigenze ed evolvere
con il suo background o adattarsi ad esso.
La salute ¢ percepita come risorsa della vita
di tutti i giorni, e non come lo scopo della
vita; & un concetto positivo; 1’attenzione &
posta sulle risorse sociali e personali, e sulle
abilita fisiche. La Promozione della salute
non riguarda solo il settore sanitario: non si
limita a sostenere 1’adozione stile di vita che
promuovono la buona salute; € sua ambizio-
ne il completo benessere dell’individuo.
Fonte: Organizzazione mondiale della sa-
nita (OMS). Online: http://www.euro.who.
int/__data/assets/ pdf_file / 0003/129675 /
Ottawa_Charter_E.pdf?
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I bisogni dell’individuo esprimono la
sua dipendenza rispetto al suo ambien-
te esterno (Pourtois e Desmet, 2011).
Secondo Henri Laborit (citato da Pain,
2009), i bisogni degli esseri umani sono
correlati alla sua condizione di sviluppo
(Zaouche et al., 2007). Per un bambino
in stato di “immaturita organica”(David,
2013), e quindi di dipendenza completa
dal suo ambiente, la soddisfazione dei
bisogni indispensabili alla sua soprav-
vivenza richiede I’intervento di un altro,
il genitore il piu delle volte. In una pro-
spettiva di sviluppo, la sfida della soddi-
sfazione dei bisogni del piccolo umano
¢ quella di dargli quella cura senza la
quale [egli] non puo né crescere, né im-
parare, né sviluppare (Brazelton e Gre-
enspan, 2003). Le diverse dimensioni di
sviluppo, motorio neurologico, emotivo
e relazionale sono assolutamente interdi-
pendenti nei primi mesi (David, 2013).
Per Thomas Berry Brazelton e Stanley
Ira Greenspan (2003), un feedback con-
tinuo (effetto loop) tra ereditarieta (o
modello” “fisiologico” del bambino) e
ambiente (specialmente le reazioni dei
genitori) concorre allo sviluppo del bam-

11 nastro bianco (Das Weifle Band) - Michael Haneke - 2009

bino: i genitori devono adattare il loro
comportamento ai bisogni singolari del
loro bambino (dal punto di vista del suo
“temperamento” e “‘schema fisiologico™)
in modo che egli possa sviluppare le pro-
prie singolari qualita.

Consenso quasi universale intorno a
determinati bisogni

Ci sono “bisogni di base”? Alcuni sono
piu importanti di altri? Diverse classifi-
cazioni sono state stabilite e questo dal
1938 (Pourtois e Desmet, 2011). Carl
Lacharité, Louise Ethier e Pierre No-
lin (2006) rilevano un consenso quasi
universale su determinati bisogni (fisi-
ci o educativi); altri (i bisogni di ordi-
ne psicologico per esempio) suscitano
disaccordo tra una comunita di studiosi
e un’altra, anche all’interno dalla stessa
comunita. Nel 1970, Abraham Harold
Maslow ha proposto una teoria motiva-
zionale centrata su cinque bisogni uma-
ni fondamentali e una gerarchia al loro
interno (bisogni fisiologici, sicurezza,
amore, stima, auto-realizzazione). Per
Maslow, il manifestarsi di un bisogno
dipende dalla soddisfazione del bisogno

“precedente”.

Il paradigma di dodici bisogni psico-
pedagogici sviluppato da Jean-Pier-
re Pourtois e Huguette Desmet (2011)
comprende quattro dimensioni (emo-
tiva, cognitiva, sociale e valoriale),
ciascuna delle quali copre tre esigenze
specifiche del bambino, il che implica
specifiche categorie di attitudine genito-
riale. T. B. Brazelton e S. I. Greenspan
(2003) definiscono sette “bisogni im-
prescindibili”. Questi sono esperienze
e cure che ogni bambino ha il diritto
di ricevere, formulate come segue: la
necessita di relazioni calde e stabili; la
necessita di protezione fisica, sicurez-
za e regole; la necessita di esperienze
adeguate alle differenze individuali; la
necessita di esperienze adeguate allo
sviluppo; il bisogno di confini, strutture
e aspettative; la necessita di una comu-
nita stabile, del suo supporto, della sua
cultura; la necessita di protezione del
suo futuro.

Approccio ecosistemico ai bisogni del
bambino
I Programmi nazionali di assistenza
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all’infanzia basati sull’approccio eco-
sistemico ai bisogni del bambino, pur
se poggiano su sette bisogni evolutivi
del bambino nel Regno Unito (Looking
after children) come in Québec (inizia-
tiva Aiuto) e in Italia (Programma inter-
vento per prevenire l’istituzionalizza-
zione), forniscono formulazioni diverse
da quelle proposto da T. B. Brazelton e
S. Greenspan. Per i programmi inglesi
(Jones, 2015) e del Quebec (Lessard et
al., 2010), i sette i1 bisogni sono: salute,
educazione, sviluppo comportamentale
ed emotivo, identita, relazioni familiari
e servizi sociali, la rappresentazione di
sé€, la capacita di prendersi cura di sé.
Per il programma italiano (Milani,
2015), le sette dimensioni di cui il bam-
bino ha bisogno per crescere sono: sa-
lute e crescita; emozioni, pensieri, co-
municazione e comportamento; identita
e stima di se stessi; autonomia; relazioni
familiari e sociali; apprendimento; gio-
chi e tempo libero.

Assicurare relazioni emotive stabili: il
bisogno assoluto

La rappresentazione dei bisogni fonda-
mentali si ¢ evoluta da un modello ge-
rarchico - secondo A. H. Maslow come
notato sopra -
di un “meta” bisogno (Lacharité et al.,
2006). Il “meta” bisogno ¢ il bisogno
che tutti i bambini hanno di stabilire
relazioni affettive stabili con persone
del loro entourage ch siano psicologica-
mente disponibili. Questo bisogno ¢ as-
solutamente “meta” perché comprende
la maggior parte (se non tutti) gli altri
bisogni fondamentali di un bambino du-
rante il suo sviluppo.

La soddisfazione di questi ultimi sem-
bra possa essere raggiunta solo in un
contesto di sufficiente soddisfazione
del primo bisogno. Quindi, per T.B.

verso 1’identificazione

Brazelton e S.I. Greenspan, gli aspetti
“regolatori” di relazioni calde e stabili
(che forniscono sicurezza, garantiscono
la salute fisica, rispondono ai bisogni di
base come cibo e riparo) aiutano i bam-
bini a rimanere in uno stato di serenita
e disposizione al nuovo apprendimento.
Rispondere in modo pertinente ai bi-
sogni relazionali del bambino ha come
obiettivo principale preservare la sensa-
zione di sicurezza di base, che ¢ prere-
quisito di qualsiasi sviluppo dinamico
(Bonneville-Baruchel, 2014).

Bisogni simili secondo le situazioni?
Anche se possiamo identificare un cor-
pus di bisogni di base, questo non signi-
fica che “i bisogni del bambino” sia un
concetto applicabile allo stesso modo in
tutte le situazioni.

La prima osservazione ¢ che € necessa-
rio distinguere le esigenze in base alla
stessa definizione di infanzia: il periodo
dalla nascita all’eta adulta ¢ caratteriz-
zata da diversi ritmi e fasi, con una ca-
pacita di espressione e livello di discer-
nimento le cui realta sono in costante
evoluzione e i bisogni del bambino non
trovano la stessa espressione in un neo-
nato, un bambino o un adolescente.
Questo ha portato molti autori a pensare
all’identificazione di bisogni proponen-
do una divisione dell’infanzia in diversi
periodi e sull’accompagnamento adatto
per ognuno di essi.

‘“Poter sentirsi in grado di esistere
continuamente”

A questa realta evolutiva del bambino
e alla sua relazione con il mondo cor-
rispondono bisogni che pur rimanendo
dello stesso tipo, si esprimono in modo
diverso secondo le eta. Queste diffe-
renze sono particolarmente evidenti nel
primo periodo di vita. Marie-Paule Du-

rieux (2013) descrive il collegamento
che ¢ tessuto tra i genitori e il bambino
al momento della nascita, evidenziando
lo stato di forte dipendenza del bambi-
no nei confronti del suo ambiente e dei
suoi genitori. La cura di corpo € men-
te adeguata definita da Donald Woods
Winnicott (1989), sono necessarie per
lui, secondo I’espressione usata da sem-
pre nel suo libro “per potersi sentire in
grado di esistere continuamente” messa
a fuoco sui bambini da 0 a 2 anni; an-
che Myriam David (2013) sottolinea la
necessita di prendere in considerazione
la specificita di questo tempo e i bisogni
espressi, e questo per I’intero futuro del
bambino.

Anne Perret e Fabien Poulle (2015) pro-
pongono un dispositivo che soddisfi i
bisogni degli adolescenti da 10 anni a
18 anni, tenendo conto della particolari-
ta delle rielaborazioni psichiche caratte-
ristiche di questo periodo.

I bisogni del lattante, del bambino e
dell’adolescente non sono identici: senza
necessariamente cedere al determinismo
che puo sorgere da approcci su fasi, ri-
mane necessario adattare la pratica e 1’i-
dentificazione del bisogno secondo I’eta.
L’opuscolo sull’analisi dei bisogn idel
bambino (Cabe), sviluppato in Quebec,
presenta adattamenti corrispondenti a
sei gruppi di eta: dal periodo prenatale a
1 anno; dal 1 a 2 anni; da 3 a 4 anni; da
5al0anni;dallal5anni;dail6ail8
anni. Tuttavia, Emmanuelle Bonnevil-
le-Baruchel (2014) propone di prendere
in considerazione 1’eta psichica del il
bambino come eta reale, cioe conside-
rare lo stato in evoluzione della sua co-
struzione soggettiva e delle sue abilita
psichiche.

Inoltre, il sesso biologico e anche il
genere sociale costituiscono elementi
che possono essere chiamati in causa
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per adattare alla lettura dei bisogni del
bambino, della situazione individuale di
ogni bambino.

In generale, gli autori non propongo-
no un’ipotetica differenza ontologica
tra ragazzi e ragazze che costituirebbe
una differenza radicale nei loro bisogni
(questa differenza ¢ presentata come
organica, esistenziale o culturale). Pur
tuttavia, il tipo di problema incontrato
non ¢ lo stesso a seconda che i bambini
o gli adolescenti siano ragazze o ragazzi
(Lanct6t, 2015).

Inoltre, I’accompagnamento che viene
offerto ai bambini molto piccoli, tie-
ne spesso conto in maniera diversa dei
bisogni a seconda che siano maschi o
femmine (Cresson, 2010).

Per quanto riguarda le azioni con ado-
lescenti, gli studi mettono in evidenza
un adattamento quasi esclusivo al target
maschile. Inoltre, una forte considera-
zione di queste differenze puo portare a
un rafforzamento di stereotipi.

Altre caratteristiche socio-demografi-
che, culturali e religiose possono avere

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

un impatto sull’identificazione dei di-
versi bisogni dei bambini. In relazione
alla protezione dell’infanzia e, in parti-
colare I’articolo 20 della Convenzione
internazionale sui dritti dell’infanzia
afferma che “si deve tenere debitamente
in conto la necessita di continuita nell’e-
ducazione del bambino secondo la sua
origine etnica, religiosa, culturale e lin-
guistica”.

I bisogni culturali (nel senso del biso-
gno di prendere in considerazione par-
ticolarita culturali, religiose, ecc.) non
sono diritti specifici di alcuni bambini
che avrebbero la “particolarita” dell’es-
sere di una cultura o tradizione conside-
rata come “altra”. Questi diritti univer-
sali e inalienabili, basati sull’ analisi dei
bisogni di ogni bambino, si esprimono
in una varieta di contesti e questo pud
comportare un’attenzione differenziata.
E lo stesso per situazioni di disabilita,
che creano espressioni di “bisogni spe-
ciali” nei paesi anglo-sassoni, o bisogni
“specifici” “0”
francofoni.

LR I3

individuali” “nel Paesi

11 nastro bianco (Das WeifSe Band) - Michael Haneke - 2009
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La negligenza verso i bambini: stato delle conoscenze
e modalita di intervento

Definizione

La negligenza si manifesta attraverso una
carenza significativa o perfino una assen-
za di risposta ai bisogni del bambino, ri-
conosciuti come fondamentali sulla base
della conoscenza scientifica e dei valori
sociali adottati dalla comunita di cui il
bambino fa parte.

Questi bisogni di base sono principal-
mente fisici ed educativi. Tuttavia, la
loro soddisfazione si basa su un bisogno
primario di ordine psicologico: il biso-
gno, per il bambino, di attenzione e la
disponibilita psicologica del suo entou-
rage nei suoi confronti.

La mancanza di risposta ai bisogni com-
porta un rischio significativo per lo svi-
luppo del bambino. Questa mancanza ¢
attribuibile a una difficolta significativa
0 una incapacita (circostanziale o croni-
ca) della rete sociale vicino al bambino
di agire in conformita con gli standard
minimi di cura fisica, psicologica ed
educativa, riconosciuti all’interno della
comunita della quale il bambino & parte.
Questa difficolta o questa incapacita ¢,
in primo luogo, attribuibile ai genitori
(o qualsiasi altro adulto che ne abbia

Carl Lacharité, Louise Ethier, Pierre Nolin'

la custodia fisica). Tuttavia, se questi

non hanno alcuna condizione minima

di esercizio delle loro responsabilita nei

confronti del bambino, la responsabilita

deve essere “distribuita” ad altri attori
che fanno parte dei contesti di sviluppo
del bambino.

Sulla base dei bisogni specifici si manife-

stano, questa definizione consente di distin-

guere almeno quattro tipi di negligenza:

- negligenza fisica: alimentazione, allog-
gio, abbigliamento, cura della salute;

- negligenza educativa: stimolazione,
sorveglianza, supervisione;

- negligenza multipla: bisogni fisici ed
educativi;

- negligenza affettiva: in essa i bisogni
fisici o educativi sembrano ricevere
una risposta adeguata, ma le figure ge-
nitoriali mancano di manifestare 1’at-
tenzione o la disponibilita psicologica
il contesti sociale si aspetta da loro.

Questo ultimo tipo di negligenza ¢ par-

ticolarmente difficile da operativizzare

(caratterizzare Ndr) e poggia, nella mag-

gior parte dei casi, su atti di rifiuto, ostili-

ta, intrusione o indifferenza psicologica.

In ogni caso, un aspetto della dimensione

Il ladro di bambini - Gianni Amelio - 1992

affettiva della negligenza - cio¢ la diffi-
colta, presso le persone che si prendono
cura del bambino, a mostrare attenzione e
disponibilita psicologica verso quest’ul-
timo, la cosiddetta funzione riflessiva - ¢
presente nelle altre due forme di negli-
genza (fisica ed educativa).

La negligenza affettiva pud manifestarsi
anche in assenza negligenza fisica ed edu-
cativa. In questi casi, la negligenza affet-
tiva ¢ accompagnato da comportamenti
interattivi che interferiscono con una ri-
sposta adeguata ai bisogni del bambino:
ostilita, intrusione, indifferenza e produce
una forma particolare di negligenza.

Eziologia della negligenza verso i
bambini

La negligenza verso i bambini si fonda
sulla combinazione di due meccanismi.
Il primo ¢ il turbamento del rapporto tra
figure genitoriali e bambino, caratteriz-
zato dalla presenza di un basso livello
di interazioni e, quando c’¢ interazione,
da interazioni principalmente negative.
Il secondo meccanismo consiste in una
rottura della relazione tra famiglia e co-
munita, caratterizzata dall’isolamento

18

n®274 - 2019 aprile-giugno

la Salute umana



Dssier

delle figure genitoriali “funzionali” e

del bambino:

- situazioni di isolamento sociale con
assenza o quasi di contatti tra la fa-
miglia e coloro che la circondano;

- situazioni in cui la rete di supporto for-
male della famiglia si & sviluppata a
spese della rete informale, la vita socia-
le della famiglia non ruota che attorno a
pochi servizi conosciuti

- situazioni di insularita della fami-
glia, (rete di supporto sociale essen-
zialmente
chiusa in se stessa), che riduce con-
siderevolmente la disposizione rego-
lare, varia e contingente di supporto
informale e formale;

- situazioni in cui i conflitti interper-
sonali causano ripetuta instabilita so-
ciale che interferisce con il supporto
informale e formale.

Fattori contestuali, inclusi la mancanza

di supporto sociale e risorse collettive -

economiche, sociali o culturali - pesano

in particolare modo nel manifestarsi di

situazioni di condizioni di negligenza.

La presenza di fattori di stress croni-

co (eventi incontrollabili, quotidiani),

nell’ambiente e nella famiglia stessa,
contribuisce al rischio di negligenza.

In termini di caratteristiche delle figu-

re genitoriali, le principali condizioni

di rischio sono presenti in situazioni di

gravidanze in eta precoce 0 numerose e

in presenza di problemi di salute menta-

le. Il numero di gravidanze e nascite, in
particolare quando non sono pianifica-

te, ¢ un importante fattore di rischio di

negligenza. I problemi di salute mentale

associati alla negligenza comprendono
principalmente tossicodipendenza, de-
pressione e disturbi della personalita.

Competenze (nel senso di abilita) socia-

li deficitarie (impulsivita, sfiducia, bas-

sa autostima), abilita deboli (nel senso

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

di attitudini, ndr) nel risolvere problemi
- manifestate in particolare, attraverso
deficit cognitivi, ritardo intellettuale —
possono costituire fattori determinanti
un effetto moderato sul manifestarsi di
situazioni di negligenza.

I bambini stessi, attraverso la presenza di
caratteristiche negative, quali un tempe-
ramento irritabile o problemi comporta-
mentali, possono contribuire ad aumen-
tare i rischi di negligenza verso di loro.

Conseguenze della negligenza verso i
bambini

La negligenza verso i bambini si mani-
festa in quattro aree. La prima concer-
ne un aumento del rischio di mortalita
o morbosita sul piano fisico, attraverso
un numero pil alto di casi di eventi iso-
lati di violenza - annegamento, soffoca-
mento, avvelenamento, caduta quando
il bambino ¢ lasciato incustodito - o
situazioni croniche di negligenza fisi-
ca - ad esempio malnutrizione estrema
fino al decesso. Queste conseguenze
fatali sembrano essere riconducibili a
negligenza educativa o multipla anziché
di tipo essenzialmente fisico. I rischi di
morbosita fisica comprendono 1’esposi-
zione prenatale all’alcol (sindrome al-
cool fetale) o ad altre sostanze psicotro-
pe, arresto della crescita (in particolare
dalla malnutrizione), lesioni e 1’assenza
di quelle cure mediche di cui il bambino
puo avere bisogno.

La seconda area si riferisce all’aumento
di rischio di esposizione ad altre forme
di maltrattamento: situazioni di negli-
genza possono costituire un contesto
favorevole alla comparsa e al manteni-
mento di abuso fisico, psicologico e ses-
suale da parte delle figure genitoriali o
di adulti vicini al bambino.

Una terza area di conseguenze riguar-
da le restrizioni pesanti di cui possono

soffrire i bambini trascurati all’interno
della loro “nicchia ecologica”. Quando
un bambino si sviluppa, ha bisogno di
una varieta e una serie di esperienze po-
sitive, dentro e fuori la famiglia, che gli
consentano di stimolare le sue potenzia-
lita personali ed esplorare il mondo. Gli
ambienti negligenti limitano I’accesso,
I’uso e la qualita di risorse della comu-
nita a disposizione dei bambini, il che
viene a ridurre significativamente le op-
portunita di partecipazione dei bambini
a una molteplicita di contesti sociali e di
attivita educative e normative che con-
tribuiscono a sostenere il loro sviluppo,
in aggiunta alle relazioni familiari.

Le situazioni di negligenza, inoltre, mi-
nano direttamente lo sviluppo globale
dei bambini, interferiscono con 1 mec-
canismi di protezione che consentireb-
bero loro di ridurre I’esposizione a con-
dizioni di rischio e favorire lo sviluppo
di capacita di farvi fronte.

L’ultima area si riferisce alle conse-
guenze evolutive, direttamente attribui-
bili a negligenza dalle figure genitoriali.

La scoperta sensoriale del mondo e lo
sviluppo neurocognitivo

I bambini trascurati devono esplorare
il mondo senza un quadro sociale che
consenta loro di renderlo comprensibile.
Possono quindi sentirsi sopraffatti e spa-
ventati da cio che percepiscono e volere
di conseguenza proteggersi ritraendosi o
disinteressandosi a cio che li circonda.
Possono anche diventare
di esplorazione, ma cid viene fatto in
modo disordinato e senza nessun al-
tro scopo che la stimolazione stessa.
Nel periodo prescolare e all’ingresso a
scuola, hanno gia accumulato ritardi in
alcune funzioni neurocognitive (tra cui
attenzione, concentrazione, memoria,
pianificazione).

“affamati”
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Il carattere di imprevedibilita del mondo
che li circonda rende loro difficile orga-
nizzare in maniera coerente le relazioni
causa-effetto. Se il bambino, oltre ad
essere trascurato, € abusato fisicamen-
te o psicologicamente, il suo ambiente
diventa per lui imprevedibile e ostile,
una combinazione a cui ¢ assolutamente
arduo adattarsi. Durante il periodo sco-
lastico, ha difficolta di concentrazione e
pianificazione del proprio lavoro. Attivi-
ta che gli richiedono sforzi sono vissuti
come frustrazioni e cio gli fa preferire
passare a qualcos’altro.

A differenza dei bambini della stessa eta
non crede che il successo di un’azione
sia il risultato del suo sforzo e dunque si
impegna poco poiché non riesce a padro-
neggiare la sua scarsa motivazione. Ha
spesso problemi di comportamento che
interferiscono con il suo apprendimento.
Accumula cosi, rapidamente, fallimenti
scolastici. La scuola diventa un altro luo-
go imponderabile e talvolta persino ostile.

Impegno reciproco e comunicazione
Durante la prima infanzia, il bambino tra-
scurato diventa rapidamente consapevole
che 1 suoi tentativi di impegno sociale con
le persone che condividono la sua vita si
concludono con un fallimento. Altre volte &
esposto dalle persone intorno a lui a un’on-
data di messaggi di difficile decodifica.
Questo lo rende confuso e pud perfino pro-
vocarli una reazione di paura (specialmente
se percepisce ’ostilita nei messaggi).

Nel periodo prescolare, il bambino trascu-
rato riceve scarsa sollecitazione a imparare
a usare le parole per comunicare con chi lo
circonda - Tanto, non mi ascoltano!
D’altra parte, impara meglio a usare il pro-
prio corpo per comunicare le idee che ha
in mente o le emozioni che prova. Impara
ad esprimersi attraverso le azioni, perché ¢
questa forma di comunicazione che ¢ usata

principalmente con lui. Durante il periodo
scolastico ha poco interesse a relazionarsi
con i coetanei.

A nessuno importa davvero di ci0 che
sente, perché dunque dovrebbe lui ave-
re a cuore un altro? A una sola persona
importa davvero di lui: se stesso! Il bam-
bino trascurato in eta scolare sviluppa
spesso un atteggiamento egocentrico,
che, nel migliore dei casi, lo porta a es-
sere trascurato anche dai suoi pari o, nel
peggiore dei casi, ad essere respinto. Le
sue deboli abilita con le parole costitui-
ranno anche una fonte di complicazioni
nelle sue relazioni sociali. Quando vede
altri bambini e adulti usare sempre piu
parole per esprimere idee e emozioni,
cid puo suscitare sentimenti di paura e
rafforzare il suo ripiegamento sociale o
suscitare sentimenti di rabbia che posso-
no condurlo anche ad aggredire gli altri.
Crea, quindi, la situazione piu compren-
sibile per lui: quando vede I’altra persona
piangere come reazione si arrabbia, poi-
ché questa ¢ una forma di coinvolgimen-
to e la comunicazione che gli ¢ familiare.

Espressione e controllo affettivo

Il controllo degli affetti ¢ il processo che
consente al bambino di mantenere o re-
cuperare uno stato di benessere e agio,
di controllare la quantita di stimoli sui
quali concentra I’attenzione e modula-
re il suo grado di emozioni secondo le
diverse situazioni che incontra. Di nor-
ma, il bambino impara gradualmente a
padroneggiare questo potenziale, all’in-
terno di un contesto di regolazione re-
ciproca: sono le persone con cui vive
a fornirgli le prime strutture di regola-
mentazione. Durante la prima infanzia,
il bambino trascurato non ha a disposi-
zione nessuna di tale struttura reciproca
di regolazione affettiva. E quindi espo-
sto regolarmente a stati emotivi negativi

intensi ed prolungati. Deve convivere
da solo con loro. Deve fidarsi dei suoi
sistemi d’azione pre-adattati (ad esem-
pio chiude gli occhi, gira la testa) o fare
il massimo uso delle modeste strategie
cognitive che possiede. E difficile per
il bambino mettere in atto strategie di
regolazione affettive pi complesse.
Nel periodo prescolare, a differenza di
altri bambini della sua eta, il bambino
trascurato differenzia poco gli affetti. Il
suo registro emotivo si amplia ben poco.
Si muove con gli stessi affetti e le stesse
emozioni, poco differenziate, che carat-
terizzano la prima infanzia: rabbia, pau-
ra, sorpresa, tristezza, gioia, interesse.
Pertanto, nelle sue relazioni sociali - con co-
etanei non trascurati o educatori - mal rico-
nosce emozioni pitl sfumate rispetto a quelle
che altri possono esprimere (per esempio
rimpianto, invidia, noia, impazienza).

In termini di regolazione affettiva, il
bambino trascurato in eta prescolare €
pilu abile a modulare i suoi stati emoti-
vi, ma il risultato lo fa raramente senti-
re a suo agio, soddisfatto ed efficiente.
Nel periodo della scuola, il divario tra
il registro affettivo del bambino trascu-
rato e quello dei suoi pari ed educatori
aumenta ancora di pit. Egli sviluppa un
numero di strategie superiori a quelle
sviluppate durante il periodo prescolare
(ansia da ritiro, passivita, inibizione, in-
timidazione-aggressivita).

Questo crea situazioni relazionali difficili
da comprendere da parte di altri (compresi
gli educatori) e spinge gli altri a disimpe-
gnarsi o0, solo se non hanno scelta ad assu-
mersi la responsabilita di controllarlo.

Attaccamento e rappresentazione di
sé e degli altri

Nelle sue relazioni di attaccamento, il
bambino trascurato acquisisce, nella
prima infanzia, la convinzione di non
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essere abbastanza importante poiché
nessuno si preoccupa per lui e quelle
persone che potrebbero essere in grado
di proteggerlo e confortarlo sono addi-
rittura fonti di paura e disagio.
Difficilmente puo avere confidenza con
loro. Il bambino trascurato fa cosi tut-
to cio che gli & possibile per attaccarsi
a persone imprevedibili e insensibili ai
suoi segnali di difficolta — e a volte osti-
li. Questo richiede molta fatica ¢ atten-
zione da parte sua. Oscilla tra due strate-
gie: da una parte esprime attraverso una
angoscia molto forte, il suo bisogno di
prossimita e la sua rabbia per non esse-
re confortato, e dall’altra inibisce questi
potenti affetti quando non arriva nessu-
na risposta o quando la risposta suscita
un aumento di ansia.

Nel periodo prescolare, nelle sue rela-
zioni di attaccamento, il bambino tra-
scurato continua a sviluppare questi due
registri - per esempio, esprimere altro
rispetto a cio che sente internamente per
controllare la reazione dei genitori; ma-
nifestare comportamenti di controllo e
punitivi nei confronti di una madre o a
padre apatico. Questo tipo di relazione di
attaccamento lo porta a sviluppare rap-
presentazioni scisse da se stesso e dalle
sue figure di attaccamento: immagine
negativa di sé e dei genitori, immagine
idealizzata di sé€ e dei genitori. Questo ¢
il motivo per il quale quando il bambino
trascurato inizia ad andare scuola, tende
a percepire se stesso pili competente di
quanto lo consideri la sua insegnante. Al
contrario, alla fine del periodo scolastico
tende a percepire se stesso meno compe-
tente € meno accettato dagli altri, cosa
confermata dal suo insegnante.

Prevenire e contrastare la trascura-
tezza verso i bambini
E necessario inscrivere gli interventi

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

per affrontare la negligenza in una lo-
gica di servizi integrati a livello locale
(abitazione, lavoro, istruzione, salute,
riabilitazione, servizi sociali, giustizia)
focalizzando D’attenzione sui bambini
trascurati e sulle figure genitoriali re-
sponsabili del loro benessere. Questa lo-
gica di integrazione dei servizi richiede
di prestare un’attenzione particolare alla
costruzione di un quadro comune che
consenta di capire i bisogni dei bambi-
ni e di condividere le responsabilita da
parte degli adulti appartenenti all’entou-
rage immediato.

Turbamenti delle relazioni tra figure ge-
nitoriali e figli, interruzione di relazione
tra famiglia e comunita: queste difficolta
scandiscono la vita di genitori e bambini
che lottano con situazioni di negligenza.
I bisogni del bambino implicano che
prestiamo attenzione alle relazioni sta-
bilite tra le figure genitoriali e i profes-
sionisti del sociale, educativo, salute e
giustizia. Queste relazioni il piu delle
volte rilevano una doppia logica: una
logica di autorita il cui scopo ¢ la stan-
dardizzazione dei comportamenti dei
genitori e una logica di supporto il cui
obiettivo & quello di rafforzare il poten-
ziale delle persone e della comunita di
occuparsi del benessere dei bambini.
Uno dei principali cardini di queste alle-
anze ¢ basato sulla costruzione di spazi
che permettano alle figure genitoriali e
ai professionisti di condividere una ri-
flessione sui bisogni dei bambini - la
loro identificazione, definizione, valu-
tazione, la loro analisi e pianificazione
della risposta.

Come la negligenza sembra essere in-
separabile dal fenomeno dei bisogni del
bambino, cosi dovra esserci una pratica
riflessiva condivisa, affrontando questi
bisogni e coinvolgendo professionisti e
figure genitoriali interessate: questo pud

costruire una reale risposta sociale alla
negligenza.

I bambini trascurati richiedono non solo
azioni mediche specialistiche ma anche
- per rispondere alle molteplici sfide che
presentano nell’aerea cognitiva, lingui-
stica, affettiva e sociale - azioni sociali
e opportunita educative. Tutto questo per
offrire loro contesti normativi all’interno
dei quali trovare 1’opportunita di vivere,
come qualsiasi altro bambino della co-
munita, esperienze alternative e comple-
mentari a quanto offre la loro famiglia.

Questo lo stato delle conoscenze nel 2006. Tutta-
via, come dice Carl Lacharité nel febbraio 2019,
pur se i risultati evidenziati in questo articolo sono
tutt’oggi pertinenti, ricerche pili recenti forniscono
un ulteriore sostegno di dati. Vedi I’articolo pubbli-
cato nel 2014: Lacharité¢ C. Transforming a wild
world: Helping children and families to address
neglect in the province of Quebec, Canada. Child
Abuse Review, 2014, vol. 23, no 4, p. 286-296.
Per accedere a maggiori conoscenze, il lettore puo
fare riferimento a:

- articolo originale: Lacharité C., Ethier L. S., No-
lin P. Vers une théorie écosystémique de la néglig-
ence envers les enfants. Bulletin de psychologie,
2006, vol. 4, no 484 : p. 381-394.: https://www.
caimn.info/ revue bulletinde psychologie-2006-4-
page-381.htm

- una sintesi di questo articolo : Lacharité¢ C., Ethier
L. S., Nolin P. Vers une théorie écosystémique de
la négligence envers les enfants. In : Observatoire
National de la protection de I’enfance. Les Be-
soins fondamentaux de I’enfant et leur déclinaison
pratique en protection de I’enfance, octobre 2016
: fiche no 15, p. 83-86.: https://www.onpe.gouv.fr/
system/ files/publication/notedactu_besoins_de_
lenfant.pdf

Carl Lacharité,

psychologue, professeur titulaire,
département de psychologie,

Louise Ethier,

professeure titulaire, département de psychologie,
Pierre Nolin,
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Université du Québec (Trois-Riviéres)'.
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segnanti emeriti presso 1’Universita del Québ-
ec (Trois-Rivieres).
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Durante 1’infanzia, il cervello € molto
pit fragile, malleabile e immaturo di
quanto abbiamo pensato fino ad oggi [1;
2]. Tutte le esperienze affettive, le rela-
zioni vissute dal bambino durante i suoi
primi anni di vita affondano in profon-
dita nel suo cervello, modificando i suoi
neuroni, la loro mielinizzazione, le loro
sinapsi, le molecole cerebrali, le struttu-
re e circuiti cerebrali e perfino 1’espres-
sione di determinati geni.

Empatia', maternita (assunzione di cura,
rassicurazione, conforto), e anche lo
stress hanno effetti estremamente im-
portanti sul cervello del bambino.
Hanno ripercussioni sulla corteccia
prefrontale?, la corteccia orbito-fronta-
le3, i circuiti cerebrali, la secrezione di
ossitocina, e del fattore BDNF (fattore
crescita neuronale), sul sistema nervoso
parasimpatico e anche sull’espressione
di un gene, NRC31, che agisce sull’ip-
pocampo - I’area cerebrale deputata alla
memoria e all’apprendimento - esulla
nostra capacita di far fronte allo stress
attraverso 1’asse ipotalamo-ipofisario.
Le conoscenze sull’immaturita del cer-
vello del piccolo bambino ci permetto-
no di capire perché questo ¢ in preda a
reali tempeste emotive: perché picchia,
morde nel periodo da 1 anno a 3 anni,

perché puo sperimentare il vero panico
e perché, se lasciato solo di fronte alla
sua angoscia, produrra troppo cortisolo,
sostanza nociva per il suo sviluppo ce-
rebrale.

Benevolenza ed empatia

Un bambino cresciuto con gentilezza,
empatia, persone che lo aiutino a con-
nettersi alle sue emozioni, per esprimer-
le, diventera empatico egli stesso, so-
cievole e non sviluppera comportamenti
aggressivi e antisociali.

Ogni volta che consoliamo e leniamo un
bambino che piange, & in collera o ha
paura, lo aiutiamo a far fronte alle sue
emozioni e ai suoi impulsi, a sviluppare
una migliore maturazione del suo cer-
vello. Un atteggiamento solidale inco-
raggia lo sviluppo dell’ippocampo.
Quando il bambino ¢ fortunato ad avere
intorno a s¢ adulti attenti, empatici, pre-
murosi, solidali, il suo cervello cresce al
massimo delle sue possibilita a livello
intellettuale e affettivo.

Rianne Kok, nel 2015, ha studiato 191
bambini da 6 settimane a 8 anni; eviden-
zia che quando entrambi i genitori sono
empatici, ¢c’¢ un aumento della materia
grigia del cervello e un ispessimento
della corteccia frontale [3].

Fai bei sogni - Marco Bellocchio - 2016

Essere benevoli non vuole dire essere
lassista, lasciare fare tutto.

No! L’adulto da punti di riferimento,
una cornice, ma lo fa con empatia e be-
nevolenza. Quando vede che il bambi-
no non ha un comportamento adeguato,
afferma il suo disaccordo e al contem-
po da fiducia: “Non ¢ cosi non sono
d’accordo, non sono d’accordo quando
ti sento dire ... quando ti vedo fare ...
Imparerai a fare altrimenti, Mi fido di
te”’; ma lo fa senza giudicare il bambi-
no, non criticandolo, non accusandolo
dicendo: “Non sei buono, non va bene
... Sei pigro, egoista ...”. Ascoltando
queste parole, il bambino perde fiducia
in se stesso, e cio non lo fa progredire.

Maltrattamento verbale e fisico
Quando il bambino ¢ circondato da
adulti duri, rigidi, non empatici, le con-
seguenze ricadranno sulla sua salute
fisica e psicologica e sulle sue capacita
intellettuali. Le umiliazioni fisiche, ver-
bali, alcune punizioni, le minacce pos-
sono avere effetti deleteri per il cervello
del bambino. Se questo stress € ripetuto
ogni giorno, puo diminuire la neuroge-
nesi e persino provocare la distruzione
di neuroni in strutture cerebrali molto
importanti, come la corteccia prefron-
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tale, la corteccia orbito-frontale, 1’ippo-
campo e altre strutture cerebrali [4].
Dozzine di studi mostrano il collega-
mento tra numerosi disturbi comporta-
mentali: aggressivitd, ansia, tendenza
depressiva che pud persistere in eta
adulta con il rischio di sviluppare dipen-
denze da alcol, droghe e disturbi della
personalita [5].

I maltrattamento emotivo, definito
come qualsiasi comportamento o qual-
siasi parola che sminuisca il bambino,
ridicolizzarlo, criticarlo, produce un
senso di umiliazione, di vergogna; tut-
to cio che lo spaventa o lo atterrisce ha
una ripercussione sul cervello del bam-
bino. Questo grave abuso emotivo ver-
so il bambino colpisce molte strutture
del cervello e molti circuiti neuronali
tra cui il funzionamento della corteccia
orbito-frontale. Accresce il rischio di
sviluppare patologie comportamentali
e psichiatriche: aggressivita, ansia, de-
pressione, disturbi dissociativi (sperso-
nalizzazione, disturbi di identita).

Nel 2013, Rebecca Waller, dell’Univer-
sita Oxford, ha fatto il punto su 30 studi
sull’educazione punitiva e severa. Con-
clude che gli effetti sono deplorevoli e
totalmente contrari allo scopo desiderato
dagli adulti [6]. Questo tipo di educazio-
ne non giova né al ragazzo, né al bam-
bino e né all’adolescente, al contrario,
li rende insensibili, duri, senza empatia
e conduce a comportamenti antisociali
(aggressivita, rapina, droga) [7].

Sviluppo delle competenze sociali ed
emotive

Intuitivamente, sapevamo che la quali-
ta della relazione con il bambino ¢ tra i
fattori essenziali per il suo sviluppo, la
neuroscienza che studia gli affetti lo ha
confermato scientificamente.

Ci dice che la facolta di capire i propri

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

stati emotivi e quelli degli altri ¢ fon-

damentale per lo sviluppo del bambino,

perché promuove relazioni soddisfacen-
ti e comportamenti di auto-mutuo-aiuto.

La messa in pratica di queste scoperte

passa attraverso lo sviluppo delle com-

petenze socio-emotive, definite dai ri-
cercatori come:

- capacita emotive: conoscenza delle
emozioni, attitudine ad esprimerle
senza colpa, attitudine a regolarle;

- abilita sociali: abilita ad avere re-
lazioni soddisfacenti, attitudine ad
ascoltarsi, capire I’altro, cooperare,
risolvere i conflitti e avere un pen-
siero critico.

Sviluppare le abilita socio-emotive pro-

duce effetti positivi per lo sviluppo per-

sonale, sociale e intellettuale del bambi-

no e dell’adulto, cosi come nel lavoro e

nel lavoro scolastico [8].

Anche se il bambino proviene da un am-

biente molto svantaggiato, piu sviluppa

queste abilita, piu progredira personal-
mente, migliorera le sue relazioni e avra

uno sviluppo intellettuale ottimale [9].

Formare i professionisti dell’infanzia
E quindi fondamentale formare i profes-
sionisti dell’infanzia a sviluppare le com-
petenze socio-emotive dei bambini [10].
La relazione dell’adulto e quindi del
professionista con il bambino puo esse-
re imparata, e quindi si puo lavorare e
migliorare

Ci sono molti corsi di formazione in tut-
to il mondo per sviluppare queste capa-
cita poiché la domanda ¢ molto alta.

La comunicazione non violenta (CNYV)
L’approccio migliore sembra essere la
comunicazione nonviolenta (CNV). B
una comunicazione empatica, consa-
pevole e premurosa. E stata sviluppata
da Marshall Rosenberg (1934-2015),

psicologo clinico, collaboratore di Carl

Rogers. Carl Rogers ¢ stato il primo

psicologo del mondo a mostrare 1’im-

portanza della qualita delle relazioni e

dell’empatia.

La CNV si basa sul tenere in conside-

razione emozioni e bisogni fondamen-

tali. Aiuta a capire cio che promuove lo
sviluppo di un essere umano o cosa puo
nuocere, ci0 che facilita una relazio-
ne, ostacola o provoca violenza. Il suo

obiettivo ¢ consentire che i bisogni di

base di ciascuno essere umano possano

essere soddisfatti in modo armonioso e

pacato.

La CNV propone un processo in quattro

punti (osservazione, sentimento, biso-

gno, richiesta), che consente di:

- capire cosa sta succedendo in sé (au-
to-empatia) e capacita di agire per
riconquistare il proprio equilibrio
emozionale;

- esprimersi con autenticita e rispetto,
invece di tacere, criticare o esplodere;

- sapere come fare richieste chiare
dando piu possibilita di essere ascol-
tato;

- offrire una qualita di ascolto empati-
co che consente alla persona ascolta-
ta di sentirsi veramente in relazione

- prevenire o disinnescare la violenza;

- gestire i conflitti in maniera costrut-
tiva, attraverso 1’ascolto reciproco e
la co-creazione di soluzioni.

Promuove la cooperazione all’interno

dei gruppi, da fornisce i mezzi concreti

per vivere una propensione educativa e

offre una griglia analitica per una miglio-

re considerazione dei bisogni umani.

Al momento, e esperienze formative si

basano su questo lavoro, e la CNV ¢ in-

segnata e utilizzata in circa 65 paesi in
tutte le aree della vita sociale (educazio-
ne, salute, affari, giustizia ...).
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Puntare sulla prima infanzia, un van-
taggio per la societa nel suo complesso
E un investimento, ovviamente a lungo
termine, che “paga” molto. Nel 2007,
lo studio congiunto di due economisti -
un americano, James Heckman, premio
Nobel e il russo Dimitri Masterov - lo
dimostra per le popolazioni svantaggia-
te: quando investiamo un dollaro in for-
mazione di professionisti per I’infanzia
per sviluppare abilita socio-emotive nel-
la prima infanzia, ne risparmiamo cento
dollari nell’eta adulta nella prevenzione
dei rischi di disoccupazione, esclusione
sociale, delinquenza e di ogni tipo di de-
vianza [15].

La letteratura scientifica internazionale
dimostra la grande importanza della qua-
lita della relazione con il bambino e dello
sviluppo di abilita socio-emotive. Non
¢ piu il momento di dimostrare ancora

questi risultati ma ¢ tempo di agire senza
indugio per formare professionisti.

1. L’empatia ¢ definita, da Jean Decety, da tre
concetti; empatia emotiva: sentimento, condi-
visione di emozioni, sentimenti degli altri sen-
za essere in confusione tra se stessi e gli altri;
empatia cognitiva: comprendere emozioni e
pensieri capire emozioni e pensieri di altri; la
sollecitudine empatica che ci incoraggia pren-
dersi cura del benessere degli altri.

2. La corteccia prefrontale ¢ il centro esecuti-
vo del cervello, il centro decisionale, di rifles-
sione e di progettazione.

3. La corteccia orbito-frontale fa parte della
corteccia prefrontale. Si tratta di una struttu-
ra molto preziosa che svolge un ruolo essen-
ziale nella nostra capacita di affetto, empatia,
nel regolare le nostre emozioni e anche nello
sviluppo del nostro senso la nostra capacita di
prendere decisioni.

4. Secondo un’indagine condotta dall’Unione
delle Famiglie d’europa nel 2006-2007,1’85%
dei genitori francesi hanno detto che pratica-
vano la violenza educativa ordinaria.
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Le avversita durante 'infanzia:
quale impatto sulla salute?

La letteratura scientifica sulle condizio-
ni avverse durante 1’infanzia, che chia-
meremo qui “le avversita”, € in piena
elaborazione. Il termine ¢ diventato co-
mune anche al di fuori dell’ambito acca-
demico e usato nel lavoro sociale per la
protezione dell’infanzia.

Il termine “avversita durante 1’infan-
zia “(Adverse Childhood Experiences,
ACEs) ¢ un concetto-contenitore che
alcuni autori hanno cercato di definire e

usare con piu precisione [1].

Esperienze negative nei bambini che
emergono nell’epidemiologia sociale

Nel 1998, lo studio Adverse Childhood
Experiences condotto negli Stati Uniti
descrive una forte relazione progressiva
tra un certo numero di eventi e condi-
zioni dell’infanzia giudicati stressanti,
avversi e cause di morte [2]. Gli autori
spiegano questa associazione come una
relazione indiretta tra le condizioni e le
morti transitando attraverso comporta-
menti di salute (tabacco, alcool, ecc.).
L’ipotesi avanzata & che soggetti espo-
sti a stress cronico causato da avversita,
nel consumare tabacco o alcol, ottengo-

Michelle Kelly-Irving, Cyrille Delpierre

no un vantaggio farmacologico o psico-
logico a breve termine. La definizione
avversita avanzata in questo studio era
“esperienze di stress o traumi nell’in-
fanzia con effetti negativi sullo sviluppo
neurologico che persistono per tutta la
vita e accrescono il rischio di una vasta
gamma di problemi sanitari e sociali [2]
“. Questa studio sara il riferimento, la
fonte primaria” di interesse epidemio-
logico per quanto segue, per il nostro
lavoro sulle avversita.

Ovviamente questo lavoro di riferimen-
to ¢ basato su lavori precedenti sullo
stress psicosociale [3]. Tuttavia, questa
prima indagine usa il termine “avversi-
ta” e sottolinea i risultati di associazioni
tra avversita e cancro ai polmoni, ma-
lattie sessualmente trasmesse, rischio
di suicidio, disturbi depressivi, cardio-
patia ischemica, malattie respiratorie
croniche ostruttive. Da allora sono stati
condotti e pubblicati da altri autori molti
studi e possediamo diversi dati, princi-
palmente da paesi con alto reddito. Mol-
te meta-analisi sono state condotte per
esaminare la coerenza dei risultati (per
una sintesi: [4].

Ladri di biciclette - Vittorio De Sica - 1948

Avversita precoci ed effetti negativi
sulla salute

Per gli epidemiologi sociali, tutto il
lavoro svolto su avversita e patologie
croniche costituisce una fonte di prove
convincenti sulla realta di un percorso
psicosociale che lega esposizione socia-
le e stato di salute. Suggeriamo che tale
fatto puo essere spiegato da almeno tre
argomentazioni. Innanzitutto i risultati
dei diversi studi sono convergenti, an-
che quando calati su diverse popolazio-
ni. Numerosi studi, tra cui studi di coorte
dalla nascita nei quali le avversita sono
misurate prospetticamente, identificano
un’associazione dose-risposta, laddove
un numero crescente di avversita cumu-
late ¢ associato ad un aumentato rischio
di morbosita [4]. Questo tipo di relazio-
ne - osservato in studi di coorte nei quali
la cronologia degli eventi tra avversita
identificate e salute & rispettata - € con-
vincente per gli epidemiologi perché si
tratta di due dei criteri pit importanti
sottolineati da Bradford Hill (1965), che
indicano una relazione causale.

In secondo luogo, I’associazione tra av-
versita e salute persiste anche tenendo
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conto della deprivazione materiale o
poverta, il che suggerisce che sono in
gioco altri meccanismi; in terzo luogo,
il nuovo sviluppo della scienza sull’in-
corporazione biologica (embodiment)
dell’ambiente evidenzia come lo stress
cronico possa modificare lo stesso fun-
zionamento biologico [5].

Oltre la semplice descrizione di associa-
zioni, I’ambito di lavoro sulle avversita
cerca di capire come le relazioni pos-
sono funzionare facendo riferimento a
una letteratura sulla neurobiologia, e in
particolare sulla biologia dello stress. In
uno studio post-mortem, sono state os-
servate modifiche epigenetiche legate al
sistema di risposta allo stress in diverse
aree cerebrali nelle persone morte per
suicidio, rispetto a quelle decedute per
altre cause di morte [6]. Questa osserva-
zione scientifica che le avversita precoci
possono avere effetti negativi sulla salute
¢ stata dimostrata in modelli animali che
hanno permesso di completare la lettera-
tura epidemiologica.

Fattori multipli

Questa plausibilita biologica del quadro
di riferimento sulle avversita, la coeren-
za di risultati e le relazioni dose-rispo-
sta contribuiscono a dimostrare che le
esperienze psicosociali vissute durante i
primi due decenni di vita sono capaci di
inscrivere alcuni gruppi di popolazione
in una traiettoria di sviluppo di malattie
croniche.

Questo non esclude I'influenza di altri
fattori, come la deprivazione e la poverta,
che accrescono I’esposizione di determi-
nate popolazioni a queste difficolta e que-
sto con un forte livello di evidenza. [7].
La difficolta materiali e il basso livello di
istruzione non solo possono essere fonti
di stress fisiologico, ma altresi riduco-
no quelle risorse che possono protegge-
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re dall’esposizione a fattori di stress. La
sensibilita fisiologica durante 1’infanzia,
associata a competenze fisiche e psicolo-
giche per reagire alle sfide dell’ambiente,
possono in parte spiegare perché le avver-
sita sono associate a salute pitl povera nel
periodo di vita successivo.

Avversita e uso inadeguato dell’evi-
denza epidemiologica

Studi epidemiologici e studi su animali
in questo campo mostrano che le avver-
sita, attraverso meccanismi biologici e
coinvolgendo sistemi di risposta allo
stress, sono verosimilmente in grado
agire sulla salute successiva e rappre-
sentano quindi un potenziale obiettivo
per un intervento di sanita pubblica.
Tuttavia, questa evidenza ¢ a volte uti-
lizzata in un discorso sulle avversita in
una prospettiva stigmatizzante e danno-
sa. Sebbene la ricerca epidemiologica
che abbiamo descritto sulle avversita
possa costituire una prova utile per giu-
stificare politiche strutturali o al livel-
lo di popolazione, rimane tuttavia uno
strumento diagnostico insufficiente a
livello individuale e scarsamente adat-
to per assistenti sociali, medici, profes-
sionisti della protezione dei bambini;
inoltre, rischia perfino di stigmatizzare
famiglie e bambini. Molti esempi evi-
denziano questo rischio di deriva.
Questo ¢ il caso del Servizio di salute
nazionale in Scozia, che ha istituito nel
2017 un Centro sulle avversita nell’in-
fanzia. Come per molte di queste inizia-
tive messe in atto nel settore sanitario,
I’intenzione ¢ encomiabile: considerare
i fattori sociali quando si cerca di mi-
gliorare la salute. In questo esempio
particolare, i professionisti sono inco-
raggiati a utilizzare un questionario sul-
le avversita con i pazienti, ma dobbiamo
formulare un avvertimento sull’utilizzo

nelle scuole, che crediamo possa essere
assolutamente stigmatizzante.

Quali strategie di prevenzione in sani-
ta pubblica?

Gli autori dello studio originale sulle
avversita hanno stabilito collegamenti
molto prudenti tra i loro risultati e stra-
tegie di prevenzione in sanita pubblica.
Fondamentalmente propongono la ne-
cessita di un cambiamento strutturale, o
meglio programmi di visite domiciliari
da parte di professionisti della salute e
un migliore sensibilizzazione sull’im-
patto di condizioni di vita stressanti [2].
Negli ultimi anni, la comunita di sanita
pubblica di vari paesi ha iniziato a uti-
lizzare la “parola chiave” avversita negli
approcci di prevenzione primaria e pro-
mozione della salute. Un certo numero di
video sono stati prodotti da agenzie nazio-
nali di sanita pubblica per questo scopo.
Ad esempio, uno di questi video ¢ stato
prodotto dal Centro per il controllo delle
malattie negli Stati Uniti, che ha finanzia-
to una grande mole di ricerca epidemiolo-
gica sulle avversita in questo paese'.

Il video mostra un personaggio dei car-
toni animati il narratore sembra essere
un giovane adulto, e si concentra sul
suo quartiere e la sua comunita. Sebbe-
ne dettagli un certo numero di identita
stereotipate, come la madre single, il ge-
nitore che ha diversi lavori, 1’attenzione
¢ rivolta agli effetti negativi della pover-
ta e agli effetti positivi della comunita
che agisce come mentori per bambini
e adolescenti. Il narratore spiega gli ef-
fetti positivi sulla vita dei bambini di
programmi di vicinato e associazioni
sportive extrascolastiche. Afferma che
“quando iniziano le scuole iniziano ad
assumersi la responsabilita delle avver-
sita, tutti nel mondo ci guadagnano”;
delinea cinque strategie di prevenzione
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delle avversita, che possono essere svi-
luppate all’interno delle comunita:
- rafforzare il sostegno economico
delle famiglie;
- cambiare le norme sociali;
- fornire assistenza all’infanzia e un’e-
ducazione prescolare di qualita;
- migliorare le capacita genitoriali;
- intervenire per ridurre i danni e pre-
venire i rischi futuri.
La storia di questo video parla sempre
di un individuo e delle sue esperienze
personali, ma lo pone in un gruppo fa-
cendo riferimento alla sua comunita.
Promuove i cambiamenti a livello di
popolazione, coinvolgendo scuole e
programmi in favore dell’occupazione,
al fine di portare cambiamenti positivi.
Le cinque strategie sono estremamente
ambiziose ma il quadro generale & quel-
lo dello sforzo collettivo e della solida-
rieta. Questo video offre una riflessione
su come possono essere spiegate le evi-
denze sule avversita durante I’infanzia,
optando per un messaggio positivo e di
empowerment nella popolazione e nella
comunita, assai vicino alla promozione
della salute [8].

Conclusione

Per le potenziali conseguenze delle av-
versita sulla salute il livello di interven-
to deve essere dunque mirato al contesto
sociale, strutturale, all’interno del quale
i bambini sono esposti ad avversita e
a svantaggi socio-economici. Esami-
nando questo contesto, l’attenzione ¢
da centrare sulle condizioni che posso-
no essere dannose per il benessere del
bambino e su come queste condizioni
possono verificarsi.

L’accento non deve essere posto sull’in-
dividuo e la sua responsabilita - che
riteniamo cosi importante quando ci
interessiamo bambini - ma sulla respon-

sabilita sociale e collettiva.

I dati sulle avversita non devono essere
usati neppure per criminalizzare i ge-
nitori, ma piuttosto per dare evidenza
alle condizioni, in particolare condizio-
ni sociali, in cui genitori e figli vivono
e come le affrontano; sviluppare studi
sugli impatti biologici delle avversita
significa cosi cercare di fornire prove
per azioni basate sulla popolazione ed
evitare la possibile stigmatizzazione
di famiglie e bambini che non hanno
i mezzi per agire Come epidemiologi
sociali che lavorano in questo ambito ¢
importante per noi sottolineare le ten-
tazioni e gli eccessi troppo frequenti di
tradurre, in modo semplicistico, errato,
stigmatizzante e controproducente, la ri-
cerca sulle avversita relative ai bambini
e alle loro famiglie.
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Crescere senza casa

Stéphanie Vandentorren, Stéphane Darbeda, Mathilde Roze, Maria Melchior, Bruno Falissard

In Francia, le caratteristiche delle famiglie
senzatetto rimangono poco conosciute, da
quando il loro numero ¢ aumentato ne-
gli ultimi quindici anni, cosi come nelle
grandi citta europee. Questa popolazione
¢ spesso esclusa da indagini epidemiolo-
giche sulla popolazione generale e mal
rappresentata nei pochi sondaggi condot-
ti quasi esclusivamente su adulti. Per ri-
spondere a questo gap, ¢ stato condotto lo
studio Bambini e famiglie senzatetto (En-
fams) [3] dall’Osservatorio Sociale di Pa-
rigi nel 2013, con famiglie ospitate in ho-
tel sociali, nei centri alloggi di emergenza
(CHU), in un centro di accoglienza e di
reinserimento (CHRS) e in un centro di
accoglienza per richiedenti asilo (Cada).

Gli obiettivi di questo studio erano fornire
una stima, ad un tempo dato, della dimen-
sione di questa popolazione e descrivere
le condizioni di vita e di salute di queste
famiglie. Il numero di famiglie senzatet-
to in Ile-de-France & stimato in 10.280,
circa 35.000 persone, di cui 17.660 bam-
bini di eta inferiore a 13 anni. Lo studio
Enfams ha mostrato che queste famiglie
erano per lo pill composte da genitori nati
all’estero, arrivati in Francia in media da

Cafarnao - Caos e miracoli (Capharnaiim) - Nadine Labaki 2018

cinque anni e in situazioni amministrati-
ve e finanziarie precarie (media di € 220
al mese). La meta di queste famiglie era
composta da un genitore single, il 22%
con tre o piu figli. Vivono in alloggi spes-
so sovraffollati e privi di comfort: il 30%
non dispone di servizi igienici o docce e
il 41% dei bambini dorme nel letto con i
genitori. Altra caratteristica di queste fa-
miglie ¢ che subiscono una forte mobilita
residenziale, che pud avere ripercussioni
sulla socializzazione dei bambini, spe-
cialmente riguardo la loro educazione, in
particolare per i bambini alloggiati in ho-
tel. L’insicurezza alimentare che colpisce
otto famiglie su dieci e due bambini su
tre ¢ il segnale pil eclatante di condizioni
di vita degradate [4].

Lo studio ha anche dimostrato che queste
condizioni di vita sono associate allo svi-
luppo e al comportamento dei bambini.
Questo articolo ¢ dedicato a questi due
elementi principali.

Un ritardo nello sviluppo in gravidanza
Lo sviluppo del bambino pone due pro-
blematiche: la crescita (peso, dimen-
sioni) e la maturazione; si manifesta in

due ambiti: I’ambito fisico e quello psi-
comotorio. Lo sviluppo psicomotorio
comprende lo sviluppo motorio e lo svi-
luppo sensoriale, intellettuale, emotivo
e sociale.

E testimone della graduale maturazio-
ne del sistema nervoso psicomotorio,
del linguaggio e dell’intelligenza che si
sviluppano contemporaneamente e Sono
strettamente legati allo sviluppo emoti-
vo. Le interazioni tra psiche e motricita
sono assai forti. Uno sviluppo motorio
normale implica una psiche di una cer-
ta qualita. Nella psiche, la dimensione
emotiva ¢ importante. C’¢ un’interazio-
ne tra il motorio e I’emotivo [5]. Al mo-
mento della costruzione dell’indagine,
la scelta dei ricercatori si ¢ focalizzata
su uno strumento che misura lo sviluppo
generale (scala Vineland').

Questa permette di raccogliere e tenere
conto delle specificita della popolazio-
ne “bambini provenienti da famiglie
che non hanno una dimora fissa” (anche
perché i risultati possono essere influen-
zati dall’ambiente culturale). Questo
strumento, che puo essere utilizzato per
valutare bambini fino a 5 anni, &€ sommi-
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nistrato nel corso un’intervista con chi
conosce meglio il bambino (in Enfams,
la madre nel 95% dei casi). Ha anche il
vantaggio di essere uno dei pochi stru-
menti con alta qualita clinica.

Lo sviluppo e i comportamenti adattivi
sono stati quindi oggetto di valutazione
nei bambini sotto i 6 anni [6].

Questo studio ha rivelato un’alta preva-
lenza di ritardi nello sviluppo (80,9%), in
analogia con i risultati di studi nordame-
ricani in popolazioni comparabili [7; 8].

Anche all’interno della popolazione
oggetto dello studio, possono essere
evidenziati sottogruppi piu vulnerabili
e in estrema indigenza. Infatti, la pre-
senza di ritardo dello sviluppo era piu
importante tra bambini i cui genitori
avevano un basso livello di istruzione,
nei bambini piu grandi nati in un paese
diverso dalla Francia, in quelli con peso
ridotto alla nascita, e tra coloro che ave-
vano avuto un ricovero durante I’anno
precedente I’indagine. Il livello basso di
studio della madre ¢ un fattore di rischio
ben noto nei ritardi cognitivi e negli esi-
ti dello sviluppo dei bambini.

Questo fattore rimane predominante
nella popolazione selezionata, sugge-
rendo un continuum di rischio comples-
sivo nella popolazione [9].

Il fattore maggiormente associato al ri-
tardo dello sviluppo dei bambini & I’eta:
anzi, abbiamo osservato che piu I’eta al
momento dello studio era alta, piu ca-
pacita di comunicazione, vita sociale,
vita quotidiana e capacita motorie erano
basse. Questo risultato & coerente con i
risultati di altri studi [10] e potrebbe es-
sere attribuito all’effetto cumulativo di
un ambiente ad alto rischio e alla neces-
sita di maggiore stimolazione cognitiva
e verbale con il crescere dell’eta [11].11
paese di nascita dei genitori cosi come il
basso peso alla nascita era associato ai

punteggi di sviluppo dei bambini. Figli
di genitori nati all’estero possono esse-
re soggetti a diversi fattori di rischio di
difficolta evolutiva, come basso reddito
familiare, basso livello di educazione
dei genitori e barriere linguistiche. 1l
roaming di queste famiglie molto pove-
re inizia spesso prima della nascita del
bambino e la maggior parte delle madri
senzatetto affrontano molte difficolta
durante la gravidanza (follow-up insuffi-
ciente; carenze nutrizionali, anemia [12]
...); 1 loro figli hanno maggiori probabili-
ta di avere un basso peso alla nascita.
Nel complesso, i risultati di questo studio
rafforzano quelli della letteratura nella
quale poverta, mancanza di ricorso all’as-
sistenza e stress dei genitori sono associati
a ritardo dello sviluppo nei bambini sen-
zatetto, suggerendo effetti cumulativi del-
le condizioni negative di vita [13].

Una salute mentale preoccupante
L’origine precoce di molti disturbi di
salute mentale spingono a prestare par-
ticolare attenzione alla situazione dei
bambini. Le difficolta psicologiche dei
bambini possono manifestarsi attra-
verso varie modalita (ansia, ritiro re-
lazionale, disturbi del comportamento
alimentare, disturbi del sonno) e avere
gravita, ripercussione funzionale e du-
rata variabile. Queste difficolta raggrup-
pano disordini interni, come problemi
emotivi, senso di identita e fiducia in se
stessi, e disturbi esterni come disturbi
comportamentali o sintomi di iperattivi-
ta, disattenzione, disturbi della relazio-
ne con coetanei, capacita di coping, di-
sturbi dello sviluppo e ritardo mentale.
I fattori di rischio generali che generano
difficolta emozionali e comportamentali
nei bambini comprendono:

- fattori di rischio genetici [14];

- difficolta fisiche e salute mentale dei

genitori [15];

- complicanze perinatali [16];

- basso status socio-economico misura-
to attraverso la crescita in una fami-
glia monoparentale con basso livello
di istruzione o reddito, o in una situa-
zione di insicurezza alimentare [17];

- eventi di vita negativi, isolamento
relazionale e livello debole di soste-
gno sociale [18];

- violenza domestica [19].

I bambini che crescono in famiglie sen-

zatetto sono esposti in modo smisurato

a molte di queste esperienze. Una rasse-

gna della letteratura su questo argomen-

to [20] ha mostrato che i bambini delle

famiglie senza tetto hanno piu elevati li-

velli di difficolta psicologiche dei bam-

bini della popolazione generale.

Questi studi hanno evidenziato fattori

associati, come la salute mentale della

madre [15], le condizioni abitative e in-

stabilita di alloggio [21], esperienze di

eventi della vita, quali I’essere stato te-

stimone di violenza o avere sofferto (in
particolare la violenza sessuale) o morte
da un genitore.

Le famiglie senzatetto soffrono piu fre-

quentemente di disturbi d’ansia e disturbi

di umore severi ma meno spesso di distur-

bi psicotici rispetto a persone senzatetto

che non vivono con la propria famiglia

[22]. Inoltre gli immigrati hanno anche

un maggior rischio di problemi di stress

post-traumatico e depressione rispetto alla

popolazione generale, in parte a causa di

esposizione pil frequente a traumi [23].

Per misurare i comportamenti o sintomi

associati a problemi di salute mentale,

i ricercatori hanno scelto di valutare

punti di forza e ledifficolta attraverso

Questionario (SDQ?), per bambini dai

4 ai 13 anni [24]. Uno studio effettua-

to nel 2005 sulla popolazione generale

[25] ha mostrato che il 9,9% dei ragazzi
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e il 5,7% delle ragazze presenta un alto
livello di difficolta psicologiche; nello
studio Enfams, si trattava del 20,8% dei
bambini. La presenza di difficolta nei
bambini varia a seconda il paese di na-
scita dei genitori.

Inoltre, i fattori associati erano i seguenti:
bambino sovrappeso;

bambino dorme dopo le 22

- al bambino non piace il suo alloggio

il bambino & deriso a scuola.

Questa tendenza era osservata anche se
i genitori avevano esperienza di elevata
mobilita residenziale, e se c’era un ri-
schio di suicidio nelle madri.

I bambini che crescono senza dimo-
ra hanno alti livelli di difficolta psico-
logiche, e di bassi risultati scolastici a
lungo termine [26]. Tuttavia come nelle
famiglie che non sono in una situazione
precaria, le difficolta psicologiche dei
bambini di famiglie povere sembrano
correlati alla depressione materna [27].
Le madri di famiglie povere sono spesso
sole e / o giovani [28].
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Sono piti inclini al conflitto e potrebbero
avere pratiche genitoriali inappropriate,
quest’ultime associate a difficolta emo-
tive e comportamentali verso i bambini
[29]. Questo contesto, la perdita di beni,
violazioni di relazioni e cambiamenti
drammatici nella routine della famiglia
possono avere conseguenze sul benesse-
re emotivo e comportamentale bambini
[30]. Queste ripercussioni sul comporta-
mento dei bambini possono a loro volta
influenzare la loro istruzione: assenteismo
e risultati scolastici, [31], inclusione so-
ciale e salute a breve e lungo termine [32].
Inoltre, essere senzatetto in alloggi tempo-
ranel, sovraffollati, situati in un ambiente
sfavorevole pud generare un impatto ne-
gativo sulla psiche bambini [33].

Studi anglosassoni si sono interessati
alla reversibilita di questi disturbi dopo
il reinserimento della famiglia e della
loro associazione con la durata della
presenza dopo I’arrivo in abitazioni or-
dinarie [34]. Essi mostrano che le diffi-
colta psicologiche [35] migliorano dopo

uno/due anni di alloggio a lungo termine
in abitazioni ordinarie e dopo quattro anni
€ mezzo trascorsi in una casa ordinaria; i
bambini le cui famiglie non aveva una si-
stemazione fissa prima sono simili a quelli
di famiglie povere ma ospitate [36].

Alcune conclusioni

Queste osservazioni sono ancora piu pre-
occupanti in quanto il numero di famiglie
di senzatetto ¢ aumentato bruscamente
negli ultimi dieci anni e dunque anche
gli effetti sullo sviluppo dei bambini che
crescono in una famiglia di questo gene-
re, specialmente i pill piccoli.

L’impatto delle condizioni di vita sugli
indicatori di salute infantile ¢ innegabi-
le, specialmente sullo sviluppo psico-
motorio e sul benessere psicologico. I
risultati suggeriscono un continuum sui
fattori di rischio sociale tra la popola-
zione generale e le famiglie senza fissa
dimora. Piu seri ritardi nello sviluppo
dei bambini senzatetto, cosi come mag-
giore prevalenza di difficolta psicologi-
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che rispetto alla popolazione generale
raccomandano la necessita di interventi
precoce. Programmi di miglioramen-
to delle capacita genitoriali integrati e a
lungo termine e le possibilita di stimola-
zione e socializzazione dei bambini pos-
sono essere implementati nelle scuole,
nei luoghi di alloggio, nel corso di visite
mediche cosi da minimizzare gli effetti
negativi delle condizioni di esistenza dif-
ficili all’inizio del percorso di vita.
Tuttavia, ¢ importante sottolineare che
non esiste il fatalismo e che questi effet-
ti appaiano in gran parte reversibili, se
il bambino non ¢ mantenuto in una con-
dizione di isolamento relazionale, pro-
miscuita e instabilita residenziale forte.
I risultati quindi non devono mettere in
ombra il fatto che i “fattori individuali”
sono solo uno sguardo parziale - come
gli altri determinanti - e mentre i deter-
minanti macro-sociali, come la crisi di
alloggi, la crisi del mercato del lavoro,
le politiche sulla migrazione giocano un
ruolo essenziale sullo stato di salute del-
le popolazioni.

1. Il questionario Vineland ¢ uno strumento
che fornisce una comprensione dello svilup-
po generale di un bambino da una prospettiva
composita tenendo conto dei livelli di comuni-
cazione, autonomia, socializzazione e capacita
motorie.

2. QDS misura i sintomi dell’iperattivita di-
sattenzione, disturbi relazionali con i pari,
disturbi comportamentali, disturbi comporta-
mentali, comportamento emotivo e pro sociale
Ha il vantaggio di essere semplice e veloce e
puo essere utilizzato in un contesto di indagine
della popolazione screening clinico o ricerca.
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L'efficacia dei programmi di visite domiciliari

I bisogni di base del bambino sono oggi
ben noti. Lo stesso per i bisogni speciali
dei bambini che vivono in estrema po-
verta ed esclusione sociale [1]. Mentre
le disuguaglianze sociali non si arresta-
no, anzi stanno aumentando nel mondo
[2], da un lato questi bambini non godo-
no di un ambiente sicuro e stimolante e
in secondo luogo, anche se la stragrande
maggioranza dei genitori da loro amore,
le condizioni nelle quali vivono spesso
nascondono le loro abilita e possono
causare rischi per lo sviluppo e salute
dei bambini [3; 4].

Determinanti della salute e strategie
di promozione di salute

La Carta di Ottawa, fondante la promo-
zione della salute [5], ha trasferito il suo
obiettivo generale dalla responsabilita
individuale ai determinanti della salute.
Questi sono numerosi e complessi e di-
mostrano assai bene quanto gli ambienti
di vita, i sistemi e il contesto generale,
compresa la politica, influenzano in
modo importante sviluppo e salute dei
bambini molto piu delle decisioni indi-
viduali [6; 7] (vedi Figura 1, 28).

Christine Colin

In questa prospettiva, I’Organizzazione

Mondiale della Sanita (OMS) ha defini-

to i prerequisiti essenziali per la salute:

pace, protezione, educazione, reddi-
to sufficiente, un ecosistema e risorse

stabili e sostenibili; giustizia sociale e

equita [5].

La Carta di Ottawa presenta cinque stra-

tegie d’azione che vanno ben oltre gli

interventi individuali:

- il rafforzamento del potenziale degli
individui (programmi per genitori o
educazione alla salute, ecc.);

- lo sviluppo di ambienti sani e sicuri
(sicurezza alimentare, alloggio sano,
accesso ai parchi / aree ricreative),

- elaborazione di politiche di salute
pubblica (alloggi, reddito, sistemi di
assistenza all’infanzia bambini, con-
gedi parentali, educazione prescola-
re e scolastica, redistribuzione della
ricchezza);

- sviluppo della comunita (azioni comu-
nitarie e intersettoriali);

- il riorientamento dei servizi sanita-
ri (pit programmi di prevenzione e
promozione della salute e accesso
privilegiato alle cure).

Teri, oggi, domani - Vittorio De Sica 1963

La partecipazione di individui e del-
le comunita caratterizza queste cinque
strategie.

Politiche pubbliche di ridistribuzione
delle risorse

Il primo anno di vita ¢ il piu critico per
lo sviluppo [8]. Politiche pubbliche dei
servizi sociali e sanitari, che aiutino
a prevenire i problemi, sono partico-
larmente efficaci nella prima infanzia.
i programmi per la salute del piccolo
bambino sono rilevanti, anche dalla pro-
spettiva economica [9; 10]. Gli investi-
menti per la salute dei bambini hanno
un impatto duraturo e consentono loro
di diventare adulti piu sani, piu istruiti e
pit produttivi.

Agendo sui determinanti di salute, si puo
persino interrompere il circolo vizioso
della trasmissione della poverta [9].
Anche se questo non la cancella, la re-
distribuzione della ricchezza attraverso
le imposte e le tasse sono una strategia
molto efficace per ridurre la poverta dei
bambini e le loro famiglie [11].
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Programmi strutturati di prevenzio-
ne precoce

Negli anni che vanno dal 1980 al 2000,
diversi precoci perinatali
sono stati sviluppati negli Stati Uniti
- ad esempio I'Infermiera di Famiglia
[14], in Inghilterra, Canada e altrove.
Questi interventi miravano a migliorare
la salute dei bambini e, per la maggior
parte, ridurre le disuguaglianze. In li-
nea generale, possiamo dire, si basano
sul ruolo “pivot” della madre, offrendo
visite a domicilio, interventi nel periodo
prenatale o postnatale e finalizzati a mi-
gliorare le abilita genitoriali [15].
Diverse recensioni di letteratura eviden-
ziano I’innegabile efficacia di program-
mi riguardanti le visite a domicilio [4;
16; 17]. Nel complesso, si constata, che
questi programmi, migliorano la salute
materna prenatale, la salute dei bambi-
ni [18; 19], riducono il basso peso alla
nascite, la morbosita neonatale, favori-
scono un migliore sviluppo cognitivo

interventi

Contesto globale

Contesto poliico e
legislativo

Sistemi educativi
e di custodia
del bambino

Contesto economico

Sistemi di servizi

Contesto Y Ambiente scolastico
demografico socol ¢ soitor e di custodia
Contesto Sruttue Ambiente di lavoro

sociale e culturale

territoriali

Ambiente di alloggio

Sostegno al lavoro e

Confesto solidarietd sociale

tecnologico e scientifico

Sistemi

Ambiente familiare
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e socio-emotivo, riducono lesioni non
intenzionali e ricoveri ospedalieri, pro-
ducono un miglioramento delle pratiche
genitoriali e della relazione genitore-fi-
glio (I’esistenza di una buona relazione
genitore-figlio porta a una maggiore
resilienza emotiva, autostima e concet-
to di sé positivo nei bambini [20]) e un
miglioramento del coinvolgimento dei
padri con figli [21;22].

A lungo termine, osserviamo che i bam-
bini che hanno beneficiato di programmi
di supporto nella prima infanzia, avran-
no, da adulti, comportamenti di salute
favorevoli. Fumeranno meno, useran-
no la cintura di sicurezza, faranno piu
esercizio fisico e avranno una migliore
salute mentale a 21 anni [19].

Questi programmi hanno effetti positivi
anche sulle madri consentendo loro un
piu facile reinserimento nel mercato del
lavoro, una migliore distribuzione delle
gravidanze e di ridurre la loro dipenden-
za dall’assistenza sociale.

-
Ambienti
di vita o 2
Caratteristiche 2
individvali _---==---- _\
Caratteristiche ol N
tiogitee " STATO DI SALUTE N
. DELLA POPOLAZIONE 3
Competenze i salute generale i
pe;;’z:‘;i!' e '\‘ salufe fisica o ,"
‘. sulute mentale e psicosociale
Stili di vita e " L
comportamenti . e
Crcterisiie. - : $
socioeconomiche St

Comunita locale e

vicinato

Altri sistemi e
rogrammi
Ambiente prog
naturale e ecosistema

Fonte : Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2010.

In generale, 1 programmi che combina-
no visite a domicilio e interventi diretti
con il bambino sembrano i piu efficaci.
Per quanto riguarda la riduzione delle
disuguaglianze sociali in salute, la ri-
cerca dimostra che gli effetti positivi di
questi interventi sono pill pronunciati
tra le popolazioni pill svantaggiate sotto
il profilo socio-economico.

Tuttavia, se i servizi non sono mirati in
particolare verso la maggior parte delle
famiglie svantaggiate, le famiglie non si
troveranno nella possibilita di utilizzare
i benefici offerti dai servizi e le disugua-
glianze sociali aumenteranno [23].

Non possiamo aspettare semplicemente
che le famiglie pitl svantaggiate ven-
gano ai servizi: dobbiamo noi andare
loro incontro, essere presenti in maniera
continuata e accompagnarle [24].

Esempi incoraggianti

In Quebec, il programma Naitre Equals-
Growing Healthy (NE-GS) ¢& stato pro-
gettato per aderire e accompagnare le
donne incinte e svantaggiate. E stato te-
stato e poi sviluppato su tutto il territorio
dal 1991 ad oggi. Visite a domicilio, in-
tervento di un professionista “privilegia-
to” che offre supporto genitoriale pre e
postnatale, una equipe di supporto multi-
disciplinare, attivita di gruppo per i geni-
tori, attivita di stimolazione genitore-fi-
glio, oltre a creare ambienti favorevoli
attraverso azioni concertate nei quartieri,
empowerment individuale e collettivo.
Le valutazioni quantitative e qualitative
del programma sono state molto positive
[25] e il programma NE-GS si ¢ evoluto
negli attuali Servizi di Prevenzione inte-
grata della prima infanzia.

La Francia ha dal 1945 Centri di prote-
zione madre e figlio (PMI), che fornisco-
no servizi di prevenzione , consultazioni
e visite a domicilio, e di accompagna-
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mento delle madri in situazioni di vul-
nerabilita e dei loro figli e seguono cir-
ca un quinto delle future mamme e dei
bambini [26]. Tuttavia, secondo i di-
partimenti, le risorse disponibili e gli
orientamenti del leader, le PMI offrono
un servizio universale - seguendo tutte
le madri - o piuttosto mirato, soprattutto
in base ai criteri di eta. Ci sono molte
differenze nel profilo delle madri mo-
nitorate, e il livello di priorita dato alle
famiglie piu svantaggiate. A differenza
dei programmi sopra descritti, le visite
domiciliari PMI raramente sono condot-
te nella cornice di un programma strut-
turato (che richiede obiettivi dichiarati,
parametri di riferimento, formazione
comune, ecc.) [26]. Tuttavia, alcune
PMI stanno mettendo in atto attualmen-
te, in forma sperimentale, programmi di
prevenzione pil strutturati a livello na-
zionale.

Elementi chiave per programmi efficaci
I fattori di successo per gli interventi
nella fase perinatale e nella prima 1I’in-
fanzia sono stati ben identificati.

Questi sono la precocita (dall’inizio
della prima gravidanza o anche prima),
la continuita pre e postnatale; 1’intensi-
ta (¢ meglio fare meno interventi, ma
raggiungere con forza chi ne ha piu
bisogno); flessibilita, adattamento alle
condizioni di vita e all’alfabetizzazione
delle famiglie; la stabilita delle equipe e
dei partecipanti, la presenza di un te-
stimone privilegiato e impegnato con
le famiglie (che diventa il referente
principale); atteggiamenti favorevoli e
interventi che rispettano la dignita delle
persone e i loro valori (quindi supportati
da una solida formazione).

Quindi un lavoro di squadra multidisci-
plinare, partecipazione e mobilitazione
dei genitori e della comunita, collabo-

razione e consulenza interprofessionale
e interistituzionale in un continuum di
servizi, combinazione di politiche pub-
bliche coordinate e di interventi indivi-
duali - comprese le visite a domicilio - e
alla comunita - accompagnamento attra-
verso reti di supporto, accesso ai servizi
disponibili, ecc.

Esistono soluzioni.

Richiedono pero risorse sufficienti per
I’implementazione e il coordinamento
di azioni di provata efficacia a livello
politico e di servizi mirati. Queste sono
basate su elementi di alta efficacia quali
programmi strutturati di visite a domi-
cilio dove i genitori, riconosciuti e va-
lorizzati dagli operatori riconoscono la
loro volonta applicare le loro abilita e
migliorare la salute attuale e futura dei
loro bambini.
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DA:QUADERNI ACP WWW.QUADERNIACP.IT 4 [2017]

Il bambino neglect: cosa deve sapere il pediatra

Carla Berardi, Alessandra Paglino

La prima cosa bella - Paolo Virzi 2010

ACP! ¢ stata costituita a Milano il 5 settembre 1974. E’ una libera associazione che raccoglie 1.400 pediatri in 35 grup-
pi locali, finalizzata allo sviluppo della cultura pediatrica ed alla promozione della salute del bambino. La composizione
dell’ACP ricalca quella dei pediatri italiani con una prevalenza dei pediatri di famiglia (circa 65%) ed il resto di pediatri

1l pediatra ha un’alta probabilita di in-
contrare bambini vittime di trascuratez-
za nella propria pratica professionale,
ed ¢ importante che sia in grado di ri-
conoscerli e di intervenire in modo ap-
propriato.

11 bambino neglect

La sua definizione non ¢ facile e non &
un mero esercizio accademico, in quan-
to costituisce la guida alle riflessioni e
alle pratiche utilizzate per identificare
e approcciare questo problema. Il ne-
glect di solito non consiste in un singolo
atto di trascuratezza, ma in un insieme
di comportamenti di omissione, che
compromette il benessere del bambino;
possono perd verificarsi singoli episodi
di trascuratezza grave che risultano in
danni severi, fino alla morte. Secondo

la Consultation on Child Abuse Pre-
vention dell’OMS del 1999, il neglect
viene definito come “... D’incapacita a
provvedere allo sviluppo del bambino
in tutti i suoi aspetti: salute, educazione,
sviluppo emozionale, nutrizione, pro-
tezione e condizioni di vita sicure, nel
contesto delle risorse ragionevolmente
disponibili alla famiglia e causi, o ab-
bia un’elevata probabilita di causare, un
danno alla salute del bambino o al suo
sviluppo fisico, mentale, spirituale, mo-
rale o sociale”

Cause e fattori di rischio: un modello
ecologico

La trascuratezza, come ogni tipo di
maltrattamento, pud essere meglio
compresa come un sintomo a cui con-
tribuiscono molteplici fattori, a livello

ospedalieri, universitari e di comunita .

individuale (genitori e bambino), fami-
liare, di comunita e di societa. Spesso
piu fattori interagiscono e giocano un
ruolo nel determinarsi del neglect, per
esempio nel caso di un genitore single
che diventa depresso e abusa di sostan-
ze, in una comunita con poche risorse.
Tenere presente questo modello ecolo-
gico ¢ importante per capire che cosa sta
alla base della trascuratezza e per un’a-
deguata valutazione, indispensabile per
programmare |’intervento

Meccanismi patogenetici

Secondo Dubowitz e Leventhal (2014)
I’effetto di multiple avversita durante
I’infanzia, tra cui il maltrattamento e
il neglect, pud indurre uno “stress tos-
sico”, definito come il risultato di “una
intensa, frequente o prolungata attiva-

I. La missione principale dell’ ACP riguarda la formazione e I’aggiornamento dei pediatri sia riguardo alla preparazione medico-biologica (sapere,
saper fare), che a quella personale (saper essere), che a quella manageriale sia per quanto riguarda la gestione delle risorse economiche che di
quelle umane. L’ ACP ¢ iscritta all’albo della formazione professionale presso la Federazione nazionale degli Ordini dei Medici.

Organizza inoltre corsi di formazione per pediatri operanti nelle strutture sanitarie e territoriali del SSN per svilupparne le competenze in tema di
medicina di comunita. Una delle “mission” dell’ Associazione Culturale Pediatri & inoltre la ricerca nell’ambito delle cure primarie.

L’ ACPdal 1999 insieme al Centro per la Salute del Bambino ed all’ Associazione Italiana Biblioteche, ha organizzato il progetto Nati per Leggere;
dal 2005 I’ ACP ha promosso anche Nati per 1a Musica, progetto per la diffusione della musica da 0 a 6 anni che nel 2007 ha ottenuto il patrocinio
del Ministero per i Beni e le Attivita Culturali. https://www.acp.it/
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zione dei sistemi di risposta allo stress,
in assenza degli effetti

protettivi di una relazione adulta sup-
portiva”.

Questa risposta allo stress disgrega
circuiti cerebrali e sistemi metaboli-
cidurante i periodi piu sensibili dello
sviluppo, con possibili alterazioni ana-
tomiche e disregolazioni fisiologiche,
che favorirebbero lo sviluppo di squi-
libri dell’apprendimento e del compor-
tamento e malattie croniche fisiche o
mentali stress-correlate.

Dagli studi piu recenti (Teicher e Sam-
son, 2016) emergono relazioni tra mal-
trattamento e alterazioni della struttura
e della funzione di specifiche regioni
cerebrali suscettibili, con alterazioni so-
stanziali nelle connessioni e nella strut-
tura di rete. Sulla base di studi precli-
nici gli Autori hanno ipotizzato che
I’esperienza del maltrattamento induca
una cascata di effetti stress-mediati su
ormoni € neurotrasmettitori, che inte-
resserebbero lo sviluppo di regioni ce-
rebrali vulnerabili. Si verificherebbe
una programmazione alterata stress-in-

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

dotta dei sistemi di risposta allo stress
legati a glucocorticoidi, noradrenalina
e vasopressina-ossitocina, che andreb-
be successivamente ad alterare processi
basilari quali la neurogenesi, la sovrap-
produzione o la potatura delle sinapsi e
la mielinizzazione, durante periodi sen-
sibili in individui geneticamente predi-
sposti. Le regioni cerebrali pill sensibili
a questi eventi sarebbero ippocampo,
amigdala, neocorteccia, cervelletto e
tratti di sostanza bianca.

Queste modificazioni spingerebbero il
cervello lungo vie alternative di svilup-
po per facilitare la sopravvivenza in un
mondovissuto come ostile e stressante
sulla base delle esperienze vissute.
Secondo I’ipotesi della rete neuro im-
mune di Nusslock e Miller), basata
sull’esistenza di scambi tra sistemi
biologici, le avversita precoci ampli-
ficherebbero un’interazione tra cellule
ad attivita pro-inflammatoria e circuiti
neurali coinvolti nella processazione
del pericolo e della ricompensa e nei
comportamenti esecutivi conseguen-
ti. I mediatori inflammatori agirebbero

# Svantaggio socioeconomico
* Basso capitale sociale/disordine sociale
e Disponibilita di alcolici

¢ Fresenza di droghe

« Norme culturali che giustificano la violenza
+ Inadeguata legislazione sul maltrattamento
 Stress economico

» (Conflitto sociale

Genitori molto giovani/singoli

Problemi di salute mentale (nell'abusante)
Esperienza di maltrattamento (nell'abusante)
Patalogie estemalizzante (ne! bambino)
Disabilita {nel bambino)

Individuo

Confiitto familiare
Violenza domestica #

Scarse competenze genitoriali
Famiglie molto numerose

Basso livello socioeconomico
Genitore non biologico convivente

. & & s @

sui circuiti della corteccia e dell’amig-
dala correlati al pericolo e su quelli dei
gangli cortico-basali correlati alla ri-
compensa, predisponendo gli individui
a comportamenti quali il fumo, 1’uso di
droghe e il consumo di diete ad alto con-
tenuto di grassi. Agendo insieme all’in-
fiammazione, questi comportamenti ac-
celererebbero la patogenesi di problemi
di salute fisica ed emozionale.

Un elevato numero di studi ha indagato
le relazioni tra modificazioni cerebrali e
specifici tipi di maltrattamento, eviden-
ziando una piu forte correlazione con
il neglect emozionale o fisico. Studi di
neuro immagini hanno dimostrato 1’im-
patto del neglect sul cervello, con una
significativa riduzione delle dimensioni
del corpo calloso in confronto a studi ef-
fettuati su bambini vittimedi altre forme
di maltrattamento

Valutazione della trascuratezza, ai fini
della segnalazione e dell’intervento
Data la sua relazione con le famiglie, il
pediatra ha una posizione privilegiata
per poter identificare la trascuratezza,
ma la valutazione ai fini della segnala-
zione puo essere molto difficile: si tratta
di prendere decisioni importanti in si-
tuazioni spesso ambigue e incerte.

In questi casi sarebbe estremamente uti-
le per il professionista potersi avvalere
del confronto in un gruppo multidisci-
plinare specialistico, se presente nel ter-
ritorio.

Allevare un bambino non ¢ un compi-
to facile e il livello al quale i suoi bi-
sogni vengono soddisfatti si trova lun-
go un continuum che va dall’ottimo al
fortemente inadeguato senza cut-points
naturali. Raramente un bisogno si puo
definire completamente o per niente
soddisfatto e i cut-points di solito sono
arbitrari. Per esempio ¢ difficile stabilire
a che livello un’inadeguata pulizia della
casa comporti conseguenze dannose. Le
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situazioni estreme sono relativamente
poche e la zona grigia ¢ ampia.

Con la consapevolezza che le cure dei
genitori vanno lungo un continuum, il
pediatra deve innanzitutto stabilire se
le azioni, o le omissioni, dei caregivers
determinano un danno grave, reale o
potenziale, alla salute fisica, mentale,
emozionale e allo sviluppo del bambi-
no. La gravita della trascuratezza di-
pende infatti dalla gravita del danno e
dalla probabilita che questo si realizzi: ¢
grave quando non rispondere ai bisogni
del bambino determina un danno impor-
tante, reale o potenziale, ed ¢ tanto piu
grave quanto maggiore ¢ la probabilita
che il danno si verifichi. Tuttavia & spes-
so difficile predire la probabilita e la na-
tura di un danno futuro, per esempio ¢
difficile predire la probabilita di danno
per un bambino di 8 anni lasciato a casa
da solo per poche ore. Tali circostanze
spesso vengono alla luce solo se si rea-
lizza un danno effettivo. Oltre alla pro-
babilita del danno vanno prese in consi-
derazione la sua natura ed entita.

Se il danno ¢ minimo (per esempio
un’ecchimosi conseguente a una caduta
banale), persino un’elevata probabilita
puo essere considerata accettabile. Al
contrario non &
bassa probabilita di danno severo (per
esempio annegamento). Il concetto di
danno potenziale ¢ un problema impor-
tante poiché I’impatto della trascuratez-
za puo divenire evidente solo anni piu
tardi e non va considerato solo il danno
fisico, ma anche, e soprattutto, quello
psicologico. Nelle situazioni in cui il
danno per il bambino ¢ grave, € necessa-
ria una segnalazione per mettere in atto
misure di protezione; se invece questo
¢ modesto, piuttosto che una immediata
segnalazione, possono essere pill op-
portuni interventi educativi e servizi di

accettabile anche una

supporto € monitoraggio (per esempio
nel caso di un lattante con scarso accre-
scimento ponderale a causa di un’errata
preparazione di latte in formula). Altri
aspetti che condizionano la valutazione
della trascuratezza sono la cronicita e
la numerosita degli incidenti. Talvolta
un atto di trascuratezza puo essere cosi
grave che il neglect puo essere identifi-
cato anche da un singolo incidente. Per
esempio, se un bambino di 2 anni vie-
ne lasciato da solo a casa, si allontana e
cade dal terrazzo o se un lattante viene
lasciato da solo, anche una sola volta,
nella vasca da bagno, per i possibili ef-
fetti devastanti.

Tuttavia, nella maggior parte dei casi,
il neglect comporta il verificarsi di atti
omissivi ripetuti nel tempo ed & il mo-
dello delle omissioni che rende un com-
portamento trascurante. Se un bambino
salta un singolo pasto ¢ difficile che si
determini un vero danno ma, se i pasti
vengono saltati ripetutamente, allora
pud determinarsi uno scarso accresci-
mento o anche danni piu gravi per la
salute, fino alla morte. Alcune omis-
sioni sono preoccupanti solo quando
si verificano ripetutamente (per esem-
pio la scarsa igiene); oppure, non puo
essere considerato neglect un bambino
che senza essere malato e in assenza di
problemi familiari manca da scuola per
un giorno, ma se si ripresentano ripetu-
tamente assenze ingiustificate, allora si
puo fare diagnosi di neglect educativo.
La cronicita riflette un pattern di bisogni
che non vengono soddisfatti ed & signi-
ficativa proprio l’incapacita cronica a
soddisfarli e a provvedere a cure amore-
voli, con effetti negativi cumulativi, che
diventano nel tempo sempre pill svan-
taggiosi per il bambino stesso.
Elemento critico nel valutare il neglect

N

¢ il contesto. Per esempio, il pediatra

puo essere comprensibilmente riluttante
a considerare come neglect 1’impossi-
bilita di aderire a una prescrizione tera-
peutica a causa di problemi economici.
Un dilemma simile si presenta se una
madre non ha altra scelta che lavorare
di notte, e pertanto & costretta a lasciare
il figlio di 10 anni da solo a casa. Que-
ste circostanze illustrano la complessita
della trascuratezza e indicano che soli-
tamente non vanno giudicati affrettata-
mente questi genitori come trascuranti
prima di avere attentamente esaminato
e valutato le circostanze sottostanti. Per
decidere se effettuare la segnalazione ¢
necessario indagare sulla possibile esi-
stenza di ostacoli che limitano le capa-
cita di accudimento dei genitori.

Va pertanto condotta un’accurata valu-
tazione psicosociale: sullo stato occu-
pazionale ed economico, su credenze
culturali/religiose, sull’eventuale abuso
di sostanze, eventuali malattie mentali,
violenza intrafamiliare, precedenti se-
gnalazioni per maltrattamento. Se poi
dalla valutazione della situazione non
emerge la necessita della segnalazione,
¢ comunque necessario che il pediatra
sviluppi un piano di intervento insieme
ai genitori e ai servizi territoriali perché
gli ostacoli individuati vengano rimossi,
con interventi di sostegno economico,
appropriati interventi di cura nel caso
di malattie mentali o di tossicodipen-
denze, e quanto altro necessario. Ovvia-
mente dovra essere previsto uno stretto
follow-up per verificare che i genitori
seguano i programmi di intervento, e
qualora non vi sia adeguata compliance,
la segnalazione diventera obbligatoria.
In questo caso ¢ necessario discutere
la questione con i genitori e informarli
dell’avvenuta segnalazione: questo per-
mette di mantenere la relazione con la
famiglia e di lavorare insieme per ela-
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borare un piano di assistenza adeguato.

Prevenzione

La letteratura scientifica € unanime
nell’affermare che le conseguenze a lun-
go termine del neglect emergono spesso
anche in eta molto avanzata. Dall’abuso
non si guarisce; diagnosi e intervento
precoce ne riducono il danno, non lo an-
nullano, percio la sola arma disponibile &
la prevenzione, unico strumento per evi-
tare la sofferenza anche a chi non subi-
rebbe nessun danno permanente. Perché
la prevenzione sia efficace ¢ necessario
intervenire presto, nella fase del rischio,
prima che questo degeneri in danno.
L’OMS nel 2006 ha pubblicato il docu-
mento Preventing child maltreatment:
a guide to taking action and generating
evidence. La proposta del documento
concentra [’attenzione sulla precocita
della rilevazione delle condizioni di ri-
schio: il tempo precedente e immediata-
mente successivo alla nascita del figlio,

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

tempo in cui la gestante viene a contatto
con i servizi, ospedalieri e sociosanitari,
incluso il pediatra di famiglia. Li posso-
no emergere segnali di disagio che pos-
sono consentire agli operatori preparati
un approccio di sostegno preventivo a
difficolta di cura e di educazione che
questi soggetti o nuclei potrebbero tro-
vare nella gestione della genitorialita.

A livello comunitario esistono program-
mi di prevenzione che ricadono in due
categorie: il Parent Training e I’Home
Visiting. Quest’ultimo consiste in un
programma di visite domiciliari da parte
di personale che nei primissimi periodi
puo anche essere sanitario, possibilmen-
te la stessa assistente sanitaria conosciu-
ta in ospedale, per poi essere sostituita
da un operatore professionale preparato
per questo servizio. I contenuti e i meto-
di dell’Home Visiting secondo i criteri
presentati dall’OMS (2006) prevedono
un’azione sistematica centrata sul soste-
gno precoce ai genitori e al loro disagio.

La prima cosa bella - Paolo Virzi 2010

Dal momento che molte delle famiglie
ad alto rischio spesso hanno un limitato
accesso ai servizi e tendono a non chie-
dere supporto, il loro unico contatto puo
essere il pediatra, che si trova pertanto
a essere un osservatore privilegiato del
nucleo familiare e a poter cosi svolgere
un ruolo importante nella prevenzione,
ruolo che puo essere ovviamente svolto
in maniera piu efficace se inserito in un
contesto di rete. Da qui I’ipotesi di in-
serire nei bilanci di salute un intervento
specifico per la prevenzione del maltrat-
tamento e del neglect in particolare: sem-
bra facilmente realizzabile e non molto
distante da quello che gia viene fatto
nell’ottica del sostegno alla genitorialita.
In occasione dei bilanci di salute il pe-
diatra puo effettuare un accurato esame
fisico, valutare la crescita, osservare 1’in-
terazione tra il bambino e i genitori, ve-
rificare se questi rispondono ai bisogni e
alle richieste del figlio (anche quelle non
verbali) e se il bambino si rivolge ai ge-
nitori per ricevere conforto.

C’¢ inoltre I’opportunita di individuare
I’eventuale presenza di fattori di rischio
attraverso una minuziosa anamnesi so-
ciale (poverta, abuso di sostanze, ma-
lattie mentali, giovane eta e sofferen-
ze materne ecc.), ricercando i segni di
depressione post-partum o di violenza
intrafamiliare e prestando particolare
attenzione ai bambini con disabilita e
ai nati pretermine. Si effettuerebbe cosi
uno screening universale, che avrebbe il
duplice vantaggio di evitare la stigma-
tizzazione delle famiglie e di ridurre la
possibilita che sfuggano quelle a rischio.
Individuati i fattori di rischio, il pedia-
tra dovra ovviamente cercare di mette-
re in atto gli interventi pill appropriati:
fornire guide anticipatorie per sostenere
i genitori e, quando necessario, riferire
le famiglie ai servizi perché ricevano
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aiuto. L’intervento ambulatoriale ese-
guito dai pediatri dopo una specifica
formazione ha mostrato una riduzione
delle segnalazioni di abuso rispetto a un
gruppo di controllo (13,3% vs 19,2%;
p=0,06) e una riduzione della trascura-
tezza (4,6% vs 8,4%) (Dubowitz, 2014).
Questo modello inoltre si ¢ dimostrato
praticabile ed efficace nell’ambito delle
cure primarie, aumenta 1’attenzione dei
pediatri sui fattori psicosociali che pos-
sono contribuire al neglect, offre uno
strumento per individuare efficacemen-
te problemi mirati e propone un modello
multidisciplinare per affrontare con effi-
cacia le difficolta di molte famiglie.

E tuttavia necessario che il pediatra del-
le cure primarie conosca bene le risorse
presenti nel territorio e si relazioni con
esse per facilitare il coordinamento de-
gli interventi messi in atto per rispon-
dere ai bisogni delle famiglie, interven-
ti che devono essere necessariamente
multidisciplinari.

Questa fase ¢ la piu complessa e diffi-
cile; purtroppo spesso i servizi deputati
alla tutela dei minori sono insoddisfa-
centi, e in questo caso compito del pe-
diatra sara anche quello, politico, di fare
pressione sulle istituzioni per politiche
sociali orientate specificamente alla
protezione dei minori

Tipi di trascuratezza (Aspetti clinici)
La trascuratezza pud manifestarsi in va-
rie forme e, come gli altri tipi di maltrat-
tamento, raramente si manifesta isolata.
Un bambino trascurato ha un maggiore
rischio di essere vittima di altre forme
di abuso: fisico, emozionale o sessua-
le, e spesso puo subire diverse forme di
trascuratezza. Il quadro clinico del ne-
glect & polimorfo e varia sia a seconda
del tipo di bisogno non adeguatamente
soddisfatto, sia a seconda del grado di

trascuratezza.

Diversa ¢ la condizione di un bambi-
no denutrito, sporco, infreddolito per la
mancanza di cure materiali, da quella di
un bambino a cui vengono negati I’af-
fetto e ’accoglimento psico-relazionale,
oppure da quella di un bambino isolato
dalla dimensione sociale, che non viene
mandato a scuola. Le omissioni che pos-
sono verificarsi includono un mancato
soddisfacimento delle necessita fisiche
(ad esempio vestiario, cibo) e di suppor-
to emotivo del bambino, inadeguatezza
nell’assistenza sanitaria, nell’educazio-
ne nella supervisione, nella protezione
dai pericoliambientali, ostacolando di-
rettamente o potenzialmente il normale
sviluppo e la sua sicurezza.

Il tipo di trascuratezza in cui 1I’omissio-
ne di cure riguarda la salute viene de-
finito “trascuratezza sanitaria” (medical
neglect) e comprende: la non aderenza
alle prescrizioni mediche, il ritardato o
mancato ricorso alle cure, il failure to
thrive e 1’obesita, la trascuratezza den-
tale, I'inadeguata protezione dai rischi
ambientali. La mancata aderenza a una
terapia medica o un ritardo nell’accesso
alle cure possono aggravare una condi-
zione patologica e rappresentare un dan-
no grave per il bambino.
Un’alimentazione inadeguata pud por-
tare a una crescita insufficiente; una
mancanza di attenzione verso una con-
dizione di obesita puo aggravare il pro-
blema; scarse condizioni igieniche pos-
sono contribuire a infezioni di ferite o
lesioni; una supervisione inadeguata
contribuisce al verificarsi di

traumi e ingestioni accidentali.

La non aderenza alle prescrizioni me-
diche una forma di neglect che si ve-
rifica quando non vengono seguite le
prescrizioni terapeutiche o le richie-
ste di ulteriori valutazioni. In alcuni

casi questa negligenza pud provocare
un danno grave, reale o potenziale al
bambino, in altri casi la trascuratezza €
meno grave e il legame con un danno
immediato o a lungo termine ¢ meno di-
retto. Per fare diagnosi di trascuratezza,
ai fini della segnalazione, ¢ importante
valutare in che misura il trattamento
non ¢ stato effettuato, se i problemi del
bambino sono sicuramente attribuibili a
inadeguatezza delle cure e I’entita del
danno. Va considerato che per alcune
raccomandazioni meno importanti (per
esempio il follow-up per un’otite in un
bambino asintomatico), la non aderen-
za non puo essere definita neglect, cosi
come non portare il bambino alle visite
di controllo in occasione dei bilanci di
salute. Va inoltre sottolineato che nel
sospetto di trascuratezza sanitaria e
molto importante che il pediatra sap-
pia identificare e valutare gli eventuali
ostacoli che possono compromettere
la capacita dei genitori di provvedere
a cure adeguate, per esempio malattie
mentali, o ritardi cognitivi, o problemi
economici, o semplicemente ostacoli
geografici, o di trasporto. In ogni caso
I’aspetto fondamentale da considerare
per una corretta valutazione, ai fini della
segnalazione, ¢ I’entita del danno. Se la
mancanza di cure provoca un danno gra-
ve, o presenta il rischio di provocare un
danno grave al bambino, a prescindere
dagli osta-coli identificati, il caso deve
essere segnalato.

Se invece il danno conseguente ¢& lieve,
allora si pud soprassedere alla segna-
lazione, ma ¢ necessario pianificare un
intervento appropriato per eliminare
gli ostacoli identificati. Un’altra for-
ma di trascuratezza sanitaria si verifica
quando il bambino ha bisogno di cure
mediche, ma non gli vengono fornite, o
gli vengono fornite in ritardo, causando
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un danno reale o potenziale. I genitori
hanno la responsabilita di riconoscere
i problemi di salute del bambino e di
provvedere alla cura dei disturbi minori,
come pulire e medicare una ferita. Per
problemi piu gravi hanno la responsa-
bilita di riconoscere la necessita di cure
mediche e di aiutare il bambino a otte-
nerle in tempo utile. Nel valutare queste
situazioni il pediatra deve considerare se
il ritardo nelle cure ¢ stato significativo.
Per esempio, un bambino puod avere una
gastroenterite per giorni ma apparire in
buone condizioni, per poi scompensar-
si bruscamente e disidratarsi. Ci vuole
molta cautela per concludere che si
tratti effettivamente di un ritardo nel
cercare le cure mediche. Come negli
altri tipi di trascuratezza, anche in que-
sta ci possono essere molti fattori che
interagiscono compromettendo 1’acces-
so alle cure: fattori materni, come la
depressione; fattori familiari, come la
mancanza di un mezzo di trasporto;
o fattori legati alla comunita, come
un accesso limitato alle cure mediche.
Conoscerli ¢ un punto fondamentale
per poi mettere in atto gli interventi
adeguati. Va anche considerato che il
pediatra condivide la responsabilita di
assicurare al bambino le cure adeguate
e il pediatra stesso pud inconsapevol-
mente contribuire al medical neglect. I
genitori spesso dipendono dal pediatra
per capire le condizioni del bambino e
il piano terapeutico. Se la spiegazione ¢
frettolosa o fatta con un linguaggio ina-
deguato i genitori possono non capire le
raccomandazioni, con il risultato di er-
rori o omissioni nella somministrazione
della terapia. Sono soprattutto le fami-
glie di bambini con malattie croniche
che hanno bisogno di essere ben educati
su quando richiedere 1’aiuto del medico.
Sempre nell’ambito della trascuratezza

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

sanitaria, un altro problema riguarda

I’uso di alcune pratiche alternative che

fanno parte della tradizione culturale

della famiglia.

In questi casi si sospetta il neglect quan-

do i rimedi alternativi usati provocano

danno, soprattutto se sono disponibili
trattamenti convenzionali efficaci.

La valutazione ¢ dunque basata sul li-

vello di certezza che I’approccio alter-

nativo e dannoso e sul fatto che esiste
un trattamento decisamente preferi-
bile. Affrontare le diversita cultura-

li richiede una notevole sensibilita e

umilta, e va cercato un compromesso

accettabile.

Deve essere evitato un approccio etno-

centrico (credere che la propria via sia

la migliore) ma d’altra parte, sebbene
sia importante rispettare le diverse pra-
tiche culturali, va riconosciuto che alcu-
ne di queste causano sicuramente danno
al bambino e pertanto non possono es-
sere accettate. Gli stessi principi valgo-
no per le situazioni in cui i bambini non
ricevono cure mediche per motivi reli-
giosi. Anche in questo caso & necessario
raggiungere un compromesso soddisfa-
cente. Talvolta I’accordo non viene rag-

giunto e il bambino viene danneggiato o

¢ arischio di esserlo. Bross ha definito i

criteri per la segnalazione di queste for-

me di trascuratezza sanitaria:

1. il trattamento rifiutato dai genitori
deve avere chiari e sostanziali bene-
fici rispetto alle pratiche alternative.

2. non ricevere il trattamento raccoman-
dato pud provocare un danno grave
(la morte o una menomazione).

3. con il trattamento il bambino ha la
possibilita di godere di un’alta quali-
ta di vita.

4. in caso di adolescenti, il ragazzo puo
acconsentire al trattamento.

Rientrano nella trascuratezza sanitaria il

failure to thrive (FTT, difetto di cresci-
ta) e I’obesita.

La causa del FTT & spesso multifatto-
riale; la vecchia distinzione tra “orga-
nico e non organico” ¢ superata, perché
la maggior parte dei problemi di cre-
scita dipende sia da fattori nutrizionali
che psicosociali. Si sospetta il neglect
quando i bisogni nutrizionali di base del
bambino non vengono adeguatamente
soddisfatti. Non tutti i bambini sanno
stimolare le cure dei genitori con effi-
cacia, alcuni sono difficili da allevare
per vari motivi. Se il bambino ¢ diffi-
cile perché, per esempio, ha difficolta
organiche o psicologiche nel mangiare
e il genitore ¢ in difficolta per condi-
zioni ambientali (stress, poverta...) che
limitano le sue abilita, pud succedere
che il bambino non venga nutrito ade-
guatamente e la sua crescita si arresta.
E importante in questi casi sospetta-
re il neglect, perché 1’allontanamento
temporaneo del bambino determina un
aumento della velocita di crescita fino
a 6-10 volte in pochi mesi, un aumento
del picco di secrezione notturna del GH
che si pud normalizzare in 3 settimane e
un miglioramento anche dello sviluppo
psichico. All’altro estremo, la prevalen-
za dell’obesita infantile ¢ drammatica-
mente aumentata. Uno studio condotto
a Copenaghen su 1258 studenti di eta
compresa tra i 9 e 10 anni, con un fol-
low-up di 10 anni, mostra che bambini
che erano stati trascurati avevano 7 vol-
te la probabilita di diventare obesi da
giovani adulti, rispetto a quelli non tra-
scurati. Come il FTT anche I’obesita
ha una causa multifattoriale, per cui e
necessaria una valutazione adeguata
per formulare il sospetto di neglect.
Ma quali che siano le cause, si puo af-
fermare che c’¢ il sospetto di trascura-
tezza quando gravi problemi di crescita
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non vengono affrontati dai genitori no-
nostante sia disponibile 1’accesso a ser-
vizi adeguati.

Un’altra forma di trascuratezza sanita-
ria che pud presentarsi con buona pro-
babilita all’osservazione del pediatra ¢
il dental neglect.

Questa si definisce come la persistente
mancanza di soddisfare gli elementari
bisogni di salute orale del bambino, non
provvedendo ai trattamenti necessariper
assicurare un adeguato funzionamento in
assenza di infezioni e di dolore. Situazio-
ni che fanno emergere il sospetto di den-
tal neglect includono il mancato ricorso
alle cure quando venga diagnosticato un
problema dentale, la presenza di nume-
rose carie o fratture dentali, la necessita
di ricorrere a interventi di emergenza per
dolore acuto piu di una volta, la necessita
di effettuare estrazioni o cure in anestesia
generalepiu di una volta. In questi casi,
se la mancanza di cure dentali determina,
o rischia di determinare, grave danno al
bambino, il caso andra segnalato. Il pe-
diatra ha un ruolo importante nell’inviare
le famiglie ad appropriate cure dentali,
per cui deve conoscere bene le risorse

A

territoriali, soprattutto le possibilita di-
sponibili per famiglie povere (in Italia
nei LEA sono previste cure per le fasce a
rischio sociale).

La trascuratezza pud manifestarsi come
protezione inadeguata contro i rischi
ambientali.

Un bisogno essenziale del bambino
¢ quello di essere protetto dai rischi
dell’ambiente, dentro e fuori casa. Inge-
stioni accidentali, traumi, mancato uso
dei seggiolini omologati per il trasporto
in auto o delle cinture di sicurezza per i
pit grandi, esposizione a violenza intra-
familiare, possono rappresentare un’i-
nadeguata protezione, mettendo a ri-
schio la salute del bambino. Anche se, in
generale, un singolo incidente (ingestio-
ne accidentale) non va necessariamente
interpretato come neglect, ¢ comunque
indice di una inadeguata supervisione,
da monitorare. Il pediatra puo trovar-
si ad affrontare altre forme di neglect,
come la scarsa igiene, 1’abbigliamento
inadeguato, la mancanza di affetto e di
stimolo, I’abbandono, il neglect educa-
zionale. Inoltre, con 1’evolversi delle
conoscenze sulla salute e lo sviluppo del

bambino, diventano evidenti altre forme
di trascuratezza, per esempio 1’esposi-
zione al fumo passivo, o il porre il lat-
tante a dormire in posizione prona, che
potrebbero in futuro essere interpretate
come forme di trascuratezza. Da sottoli-
neare come 1’uso di guide anticipatorie
permetta al pediatra di svolgere un ruolo
importante nell’aiutare i genitori a rico-
noscere e prevenire i rischipotenziali.
Il pediatra di famiglia deve sostenere i
genitori in uno stile educativo positivo,
incoraggiante, di rispetto e di fiducia nei
confronti del bambino, a cominciare
dall’allattamento a richiesta e prosegui-
re fino alla alimentazione responsiva:
questa ¢ la prevenzione e la cura che
il pediatra puo fare, non adottando uno
stile prescrittivo che non fa altro che
rendere dipendenti e sempre piu elusivi
1 genitori.

Carla Berardi,

Pediatra di famiglia, Perugia;

Alessandra Paglino

Clinica Pediatrica,

Azienda Ospedaliera-Universita di Perugia

La prima cosa bella - Paolo Virzi 2010
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Nel 1991 I'ltalia ha assunto un impegno fondamentale nella storia dei diritti di bambini e adolescenti ratificando la Convenzione sui diritti

La normativa a tutela dell’infanzia

Da https://www.garanteinfanzia.org/normativa-di-riferimento

dell’infanzia e dell’adolescenza. Per assicurare a livello nazionale la piena attuazione e la tutela dei diritti dei bambini e degli adolescenti
secondo le disposizioni della Convenzione, la legge n. 112 del 12 luglio 2011 ha istituito I’ Autorita garante per l'infanzia e I’adolescenza.
Come sancito dalla legge (art. 3 comma 1, lett. a) ’Autorita “promuove I'attuazione della Convenzione di New York e degli altri strumenti
internazionali in materia di promozione e di tutela dei diritti dell’infanzia e dell’ adolescenza, la piena applicazione della normativa europea
e nazionale vigente in materia di promozione della tutela dell’infanzia e dell’adolescenza, nonché del diritto della persona di minore eta ad
essere accolta ed educata prioritariamente nella propria famiglia e, se necessario, in un altro ambito familiare di appoggio o sostitutivo”.
Per raggiungere le finalita generali di promozione e tutela dei diritti e degli interessi delle persone di minore eta, I’ Autorita garante svolge
compiti eterogenei. Parlamento e Governo sono alcuni dei suoi interlocutori e numerose collaborazioni, sia a livello nazionale (Ministeri,
Commissione parlamentare per infanzia e I’adolescenza, Osservatorio nazionale per infanzia e I’adolescenza, garanti delle Regioni e
delle Province autonome, organizzazioni no profit, Universita ed altri), che internazionale (Rete europea dei garanti per 'infanzia - ENOC,
Comitato europeo ad hoc per i diritti dei minori - CAHENF ed altri), le permettono non solo di intervenire in materia, ma anche di svolgere

un ruolo rilevante di indirizzo e sensibilizzazione nei confronti delle istituzioni politiche.

DECRETO LEGISLATIVO 2 ottobre
2018, n. 121

Disciplina dell’esecuzione delle pene nei con-
fronti dei condannati minorenni, in attuazione
della delega di cui all’art. 1, commi 82,83 e 85,
lettera p), della legge 23 giugno 2017, n. 103

DECRETO LEGISLATIVO
2018, n. 101
Disposizioni per I’adeguamento della nor-

10 agosto

mativa nazionale alle disposizioni del re-
golamento (UE) 2016/679 del Parlamento
europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016,
relativo alla protezione delle persone fisiche
con riguardo al trattamento dei dati persona-
li, nonche’ alla libera circolazione di tali dati
e che abroga la direttiva 95/46/CE (regola-
mento generale sulla protezione dei dati)

LEGGE 11 gennaio 2018, n. 4

Modifiche al codice civile, al codice penale, al
codice di procedura penale e altre disposizioni
in favore degli orfani per crimini domestici

DECRETO LEGISLATIVO 22 dicembre
2017, n. 220

Disposizioni integrative e correttive del de-
creto legislativo 18 agosto 2015, n. 142, di
attuazione della direttiva 2013/33/UE recante
norme relative all’accoglienza dei richiedenti
protezione internazionale nonche’ della diret-

tiva 2013/32/UE recante procedure comuni
ai fini del riconoscimento e della revoca dello
status di protezione internazionale

DECRETO LEGISLATIVO 7 dicembre
2017, n. 203

Riforma delle diposizioni legislative in ma-
teria di tutela dei minori nel settore cinema-
tografico e audiovisivo, a norma dell’artico-
lo 33 della legge 14 novembre 2016, n. 220

LEGGE 29 maggio 2017,n. 71
Disposizioni a tutela dei minori per la pre-
venzione ed il contrasto del fenomeno del
cyberbullismo

LEGGE 7 aprile 2017, n. 47

Disposizioni in materia di misure di prote-
zione dei minori stranieri non accompagnati
Traduzione della legge 7 aprile 2017,n.47 a
cura dell’Agia (Law No. 47 of 7 April 2017
- “Provisions on Protective Measures for
Unaccompanied Foreign Minors” - unoffi-
cial translation)

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL
CONSIGLIO DEI MINISTRI 10 novembre
2016, n.234

Regolamento recante definizione dei mec-
canismi per la determinazione dell’eta dei
minori non accompagnati vittime di tratta,

in attuazione dell’articolo 4, comma 2, del
decreto legislativo 4 marzo 2014, n. 24

LEGGE 16 novembre 2015, n. 199

Ratifica ed esecuzione del Protocollo op-
zionale alla Convenzione sui diritti del
fanciullo che stabilisce una procedura di
presentazione di comunicazioni, adottato
dall’ Assemblea generale delle Nazioni Uni-
te il 19 dicembre 2011

LEGGE 19 ottobre 2015, n. 173

Modifiche alla legge 4 maggio 1983, n. 184,
sul diritto alla continuita affettiva dei bam-
bini e delle bambine in affido familiare

LEGGE 18 giugno 2015, n. 101

Ratifica ed esecuzione della Convenzione
sulla competenza, la legge applicabile, il
riconoscimento, 1’esecuzione e la coopera-
zione in materia di responsabilita genitoria-
le e di misure di protezione dei minori, fatta
all’Aja il 19 ottobre 1996

LEGGE 6 maggio 2015, n. 55

Disposizioni in materia di scioglimento o di
cessazione degli effetti civili del matrimo-
nio nonché di comunione tra i coniugi

DECRETO LEGISLATIVO 4 marzo 2014, n.24
Attuazione della direttiva 2011/36/UE, rela-
tiva alla prevenzione e alla repressione della
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tratta di esseri umani e alla protezione delle
vittime, che sostituisce la decisione quadro
2002/629/GAI

DECRETO-LEGGE 14 agosto 2013, n. 93
Disposizioni urgenti in materia di sicurez-
za e per il contrasto della violenza di gene-
re, nonché in tema di protezione civile e di
commissariamento delle province

LEGGE 27 giugno 2013, n.77

Ratifica ed esecuzione della Convenzione
del Consiglio d’Europa sulla prevenzione
e la lotta contro la violenza nei confronti
delle donne e la violenza domestica, fatta a
Istanbul 1’11 maggio 2011

LEGGE 10 dicembre 2012, n. 219
Disposizioni in materia di riconoscimento
dei figli naturali

LEGGE 1 ottobre 2012, n. 172

Ratifica ed esecuzione della Convenzione
del Consiglio d’Europa per la protezione dei
minori contro lo sfruttamento e 1’abuso ses-
suale, fatta a Lanzarote il 25 ottobre 2007,
nonché norme di adeguamento dell’ordina-
mento interno

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL
CONSIGLIO DEI MINISTRI 20 luglio
2012,n. 168
Regolamento recante 1’organizzazione
dell’Ufficio dell’ Autorita garante per I’in-
fanzia e ’adolescenza, la sede e la gestione
delle spese, a norma dell’articolo 5, comma

2, della legge 12 luglio 2011, n. 112

LEGGE 12 luglio 2011, n. 112
Istituzione dell’ Autorita garante per I’infan-
zia e I’adolescenza

LEGGE 21 aprile 2011, n. 62

Modifiche al codice di procedura penale e
alla legge 26 luglio 1975, n. 354, e altre di-
sposizioni a tutela del rapporto tra detenute
madri e figli minori

LEGGE 2 luglio 2010, n. 108
Ratifica ed esecuzione della Convenzione
del Consiglio d’Europa sulla lotta contro la

tratta degli esseri umani, fatta a Varsavia il
16 maggio 2005, nonché norme di adegua-
mento dell’ordinamento interno

LEGGE 4 maggio 2009, n. 41

Istituzione della Giornata nazionale contro
la pedofilia e la pedopornografia

LEGGE 8 febbraio 2006, n. 54
Disposizioni in materia di separazione dei
genitori e affidamento condiviso dei figli

LEGGE 6 febbraio 2006, n. 38
Disposizioni in materia di lotta contro lo
sfruttamento sessuale dei bambini e la pe-
dopornografia anche a mezzo Internet

LEGGE 9 gennaio 2006, n. 7

Disposizioni concernenti la prevenzione e il
divieto delle pratiche di mutilazione genita-
le femminile

LEGGE 20 marzo 2003, n. 77

Ratifica ed esecuzione della Convenzione
europea sull’esercizio dei diritti dei fanciul-
li, fatta a Strasburgo il 25 gennaio 1996

LEGGE 11 marzo 2002, n. 46

Ratifica ed esecuzione dei protocolli opzio-
nali alla Convenzione dei diritti del fanciul-
lo, concernenti rispettivamente la vendita
dei bambini, la prostituzione dei bambini
e la pornografia rappresentante bambini ed
il coinvolgimento dei bambini nei conflitti
armati, fatti a New York il 6 settembre 2000

LEGGE 28 marzo 2001, n. 149
Modifiche alla legge 4 maggio 1983, n. 184,
recante “Disciplina dell’adozione e dell’af-
fidamento dei minori”, nonche’ al titolo VIII
del libro primo del codice civile

LEGGE 31 dicembre 1998, n. 476

Ratifica ed esecuzione della Convenzione
per la tutela dei minori e la cooperazione
in materia di adozione internazionale, fatta
a I’Aja il 29 maggio 1993. Modifiche alla
legge 4 maggio 1983, n. 184, in tema di ado-
zione di minori stranieri

LEGGE 3 agosto 1998, n. 269
Norme contro lo sfruttamento della prostitu-

zione, della pornografia, del turismo sessua-
le in danno di minori, quali nuove forme di
riduzione in schiavitu

LEGGE 23 dicembre 1997, n. 451
Istituzione della Commissione parlamentare
per I’infanzia e dell’Osservatorio nazionale
per 'infanzia

LEGGE 28 agosto 1997, n. 285
Disposizioni per la promozione di diritti e
di opportunita per I’infanzia e ’adolescenza

LEGGE 15 gennaio 1994, n. 64

Ratifica ed esecuzione della convenzione
europea sul riconoscimento e 1’esecuzione
delle decisioni in materia di affidamento dei
minori e di ristabilimento dell’affidamento,
aperta alla firma a Lussemburgo il 20 mag-
gio 1980, e della convenzione sugli aspetti
civili della sottrazione internazionale di mi-
nori, aperta alla firma a L’Aja il 25 ottobre
1980; norme di attuazione delle predette
convenzioni, nonché della convenzione in
materia di protezione dei minori, aperta alla
firma a L’Aja il 5 ottobre 1961, e della con-
venzione in materia di rimpatrio dei minori,
aperta alla firma a L’ Aja il 28 maggio 1970

LEGGE 27 maggio 1991, n. 176

Ratifica ed esecuzione della convenzione
sui diritti del fanciullo, fatta a New York il
20 novembre 1989

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA
REPUBBLICA 22 settembre 1988, n. 448
Approvazione delle disposizioni sul proces-
so penale a carico di imputati minorenni

LEGGE 4 maggio 1983, n. 184
Diritto del minore ad una famiglia

LEGGE 30 giugno 1975, n. 396
Ratifica ed esecuzione della convenzione
europea relativa al rimpatrio dei minori, fir-
mata a L’ Aja il 28 maggio 1970

LEGGE 22 maggio 1974, n. 357

Ratifica ed esecuzione della convenzione
europea in materia di adozione di minori,
firmata a Strasburgo il 24 aprile 1967
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Progetto G.R.A.PPO.L.I.

Genitorialita responsabile e attiva per promuovere
un orientamento di lavoro integrato

Il senso del progetto

Da studi approfonditi sul significato e
I’importanza di un buon legame di at-
taccamento tra madre e bambino che
si sviluppa nel corso del primo anno di
vita, si € considerato che la tendenza a
stringere relazioni emotive nell’infanzia
e nell’eta adulta & una componente es-
senziale ed innata della natura umana. Il
legame di attaccamento si basa dunque
su delle predisposizioni innate all’inte-
razione sociale e sulla creazione di un
legame affettivo stabile e duraturo nel
primo anno di vita. Un buon legame
di attaccamento tra madre e bambino
¢ essenziale perche quest’ultimo possa
sviluppare le proprie potenzialita e, di
conseguenza, trarne maggior profitto,
confidando sulla presenza di una “base
sicura”. Questa considerazione ¢ valida
per qualsiasi persona a qualunque eta,
ma & considerata necessaria e fonda-
mentale in epoca infantile, soprattutto
nel corso del primo anno di vita. Per
base sicura quindi si intende quella fi-
gura di attaccamento di cui il soggetto
si fida ciecamente, in quanto certo del
supporto che ricevera da essa in caso di

Illia Martellini

Sugarland Express (The Sugarland Express) - Steven Spielberg 1974

bisogno. Il bambino, infatti, si avventu-
rera ad esplorare il mondo solamente se
sicuro di avere alle proprie spalle una
persona che si prenda cura di lui e che
accorrera in suo aiuto qualora sia ne-
cessario. Se cosi non fosse, il bambino
tendera ad inibire la propria esplorazio-
ne, inficiando in questo modo il proprio
sviluppo cognitivo, relazionale ed emo-
tivo. I casi di trascuratezza grave, mal-
trattamento e abuso sui minori persi in
carico negli ultimi anni ha messo in luce
la necessita di evidenziare piu precoce-
mente possibile i segnali materni e pa-
terni di disagio che potrebbero costituire
una base per un esordio di trascuratezza,
maltrattamento o abuso sul minore.

Si ¢ ritenuto quindi di intercettare tutte
le donne residenti nel territorio azien-
dale che abbiano partorito presso le due
sedi ospedaliere al fine di rilevare pre-
cocemente eventuali disagi relazionali
di coppia e sociali, isolamento sociale
e quant’altro potesse influire sulla rela-
zione madre-bambino.

La necessita di accompagnare e sostene-
re le mamme nei primi giorni di vita del
neonato costituisce inoltre un intervento

con forte valenza a carattere preventivo e
di promozione della salute in una situa-
zione capace di favorire una buona rela-
zione tra famiglia e servizi socio-sanitari.
Il coinvolgimento nel progetto delle
realta associative e del volontariato si
configura inoltre come sviluppo del la-
voro di rete e di comunita in chiave sus-
sidiaria.

Un precedente progetto prevedeva un
intervento presso la sede ospedaliera
da parte dell’ostetrica consultoriale con
colloquio, osservazione della relazione
madre neonato e somministrazione di
un test mirato a rilevare la situazione
emozionale/relazionale della donna con
definizione finale di un appuntamento a
domicilio entro i primi dieci giorni dalla
dimissione ospedaliera; sarebbero se-
guiti, nei casi evidenziati a rischio ,altri
due incontri a domicilio a un mese di
vita del bambino e a 5 mesi.

Dal Profilo di salute dell’A.S.S. n. 5,
si riportano di seguito i dati piu signi-
ficativi relativi a questo progetto. Su
una popolazione residente nel territorio
dell’Azienda Sanitaria pari a 112.976
abitanti ripartita quasi in parti uguali tra
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distretto Est e distretto Ovest, sono 858
i nati negli ospedali della Regione da
donne residenti; si registra un tasso di
fecondita totale pari a 1,31 figli/donna.
L’eta media al parto ¢ di 32,3 anni (per
le italiane 33, per le straniere 29). Le in-
terruzioni volontarie di gravidanza sono
state 125 (tasso di abortivita pari a 5,1
%o). Va specificato che ¢’€ un numero di
donne residenti che partoriscono in altre
strutture (ospedali extra-regione) e di
donne non residenti comunque presenti
nel territorio di competenza.

Il progetto sperimentale

Gli esiti del progetto sperimentale or-

ganizzato dall’A.S.S. n. 5 hanno dato 1

seguenti esiti relativamente a 948 donne

residenti nel territorio ASS n. 5 che han-
no partorito nei due ospedali aziendali
nel periodo considerato:

- Colloqui con ostetriche consultoriali
effettuate presso i due reparti ospe-
dalieri o aggancio telefonico alle
puerpere se gia dimesse per un totale
di 523 donne a Palmanova/Distr.Est
e 375 donne a Latisana/Distr.Ovest.
per un totale di 898 donne contattate

- Contatti telefonici avuti entro i 10gg
dalla dimissione: n. 428 distr.Est —
n° 333 distr. Ovest per un totale di n°
761 verifiche telefoniche dello status
madre/neonato e aggancio per even-
tuale visita domiciliare

- Interventi a domicilio per un totale di
112 donne nel distretto est e 57 don-
ne in quello ovest.

Situazioni problematiche evidenziate:

n. 60 distr. Est; n° 60 distr. Ovest per un

totale di 120 a cui ¢ stata offerta la visita

domiciliare o prestazione presso la sede
consultoriale.

Sono emersi non solo casi a rischio di

trascuratezza, ma anche di genitorialita

fragili, relazioni di coppia instabili e di

depressioni puerperali.

Problematiche maggiori rilevate: pro-
blemi legati allattamento, depressioni
puerperali, assenza di supporto sociale
in particolare in nuclei familiari mul-
tietnici isolati.

Depressione post partum :18 donne di-
str. Est - 9 donne distr. Ovest, per un
totale di 27 casi di depressione post
partum presi in carico dal servizio psi-
cologico consultoriale.

231 famiglie che hanno accettato di
partecipare alle iniziative del “Percor-
so Nascita” organizzate presso le tre
sedi consultoriali.

22 distr. Est 12 distr. Ovest, per un to-
tale di 34 famiglie risultate problema-
tiche sono state prese in carico per un
sostegno genitoriale individualizzato e
sostenute da ostetrica , assistente so-
ciale e psicologo consultoriale .

Lo sviluppo

Nel bienno successivo il progetto si ¢
dunque sviluppato su tutto il territorio
dell’A.S.S. n. 5 che coincide con il ter-
ritorio degli Ambiti distrettuali di Lati-
sana e Cervignano del Friuli e si integra
con le altre iniziative locali in tema di
sostegno e promozione della genitoria-
lita. Nel territorio della Bassa Friulana
opera da alcuni anni il gruppo di mam-
me volontarie “Sorsi di Vita” per il so-
stegno dell’allattamento al seno.

Per I’ Ambito di Latisana si & fatto inol-
tre riferimento al servizio “Tempo per la
Famiglia” presente nei Comuni di Po-
cenia e Muzzana del Turgnano rivolto a
genitori € bambini 0 — 3 anni, e all’espe-
rienza del progetto “Genitori quasi per-
fetti” presso il Comune di Pocenia.

Obiettivi generali
Il progetto ¢ collocato all’interno del-
le linee programmatiche del Piano di

Zona; in particolare, fa riferimento ai

seguenti obiettivi:

- promuovere la permanenza dei mi-
nori in famiglia

- sostenere le attivita informative e
formative finalizzate al sostegno del-
la vita di coppia e familiare, nonché
per la valorizzazione sociale della
maternita e della paternita.

Sottobiettivi

- promuovere e consolidare 1’instau-
rarsi di una buona genitorialita fa-
vorendo la relazione madre/bambino
fino ai 5 mesi

- rilevare precocemente le situazioni
di disagio psico-socio-ambientale

- implementare il sostegno alla genito-
rialita con attivita multidisciplinari

- sostenere 1’allattamento al seno

- promuovere la salute materno-infantile.

Azioni propedeutiche

- definizione del personale dedicato da
parte del’A.S.S.n. 5

- identificazione dei diversi partners
operativi del progetto a livello istitu-
zionale e non.

- definizione del grado di coinvolgi-
mento dei diversi attori: A.S.S. n. 5,
ambito distrettuale di Latisana e am-
bito distrettuale di Cervignano del
Friuli, terzo settore.

- definizione degli interventi di in-
formazione e formazione congiunta
per reparti ospedalieri di ostetricia
e pediatria, medici di base (MMQG),
pediatri di base (PLS), operatori dei
servizi aziendali, assistenti sociali
dei Comuni dei due Ambiti distret-
tuali, Associazioni, gruppi informali
dedicati, operatori coinvolti in pro-
getti locali.
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Fasi del progetto

fase di avvio: attivazione di almeno
10 h/sett. di ostetrica per ogni di-
stretto; in questa fase saranno prese
in carico solo le situazioni segnalate
fase ordinaria: messa a regime del
progetto per complessive 50 h/sett.
Per effettuare lo screening a tappeto
su tutte le donne residenti che parto-
riscono nei due ospedali Aziendali

per tutte le neomamme residenti sul
territorio aziendale verra inviata a do-
micilio una lettera informativa sul pro-
getto e sui servizi offerti sul territorio.

Attivita

Le attivita specifiche nei confronti delle
puerpere si sono sviluppate secondo le
seguenti azioni:

almeno un colloquio nei 3 giorni
successivi al parto, presso il reparto
ospedaliero per rilevazione della re-
lazione madre/bambino ed eventuali
criticita con definizione di successi-
va visita domiciliare

e ——
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visite domiciliari ai casi identificati a
rischio di disagio relazionale/accudi-
tivo entro la decima giornata dal parto
invito alla partecipazione agli incon-
tri del “Percorso nascita”

le situazioni che manifesteranno dif-
ficolta all’aggancio in Consultorio
familiare verranno ricontattate tele-
fonicamente per una visita domici-
liare ad un mese dal parto

visita domiciliare al 5° mese dalla
nascita per offrire sostegno genito-
riale alle problematiche connesse
con lo svezzamento

I’accesso al servizio viene agevolato
con la possibilita, da parte delle neo
mamme, di chiedere un incontro con
I’ostetrica utilizzando le fasce orarie
della segreteria telefonica
predisposizione ed utilizzo di stru-
menti di rilevazione circa le specifi-
che problematiche

raccolta dei dati ed elaborazione de-
gli stessi su supporto cartaceo e in-
formatizzato

valutazione semestrale dei dati emersi
valutazione annuale dell’andamento
complessivo del progetto finalizzata
ad eventuali adeguamenti o ritaratu-
re delle azioni

definizione dell’attivita di supervi-
sione psicologica per le ostetriche
al fine di supportarle nelle relazioni
con i neogenitori seguiti, con parti-
colare attenzione agli aspetti emoti-
vo-relazionali;

definizione della metodologia di pre-
sa in carico secondo quanto definito
dalle azioni di sistema relative alla
presa in carico di cui al punto 4 del
Piano di Zona (PUA, UVM, Proget-
to Personalizzato)

organizzazione di un’iniziativa pub-
blica a conclusione del progetto per la
restituzione degli esiti agli operatori
ed alla popolazione nei due distretti.

Destinatari

puerpere residenti nel territorio
dell’A.S.S. n. 5 e che abbiano par-

II‘

e

Sugarland Express (The Sugarland Express) - Steven Spielberg 1974

la Salute umana

n®274 - 2019 aprile-giugno

49



Dssier

torito nei due ospedali aziendali e vi
restino ricoverate almeno 3 giorni
lavorativi

puerpere residenti nel territorio
dell’A.S.S. 5 e che abbiano partorito
negli altri ospedali regionali o limi-
trofi del Veneto orientale

bambini da zero a 6 mesi di vita resi-
denti nel territorio dell’A.S.S.n. 5
coppie di neo-genitori residenti nel
territorio dell’A.S.S. n. 5.

Tempi

Il progetto ¢ articolato in due fasi.
Prima fase: con almeno 10 h/sett. di
ostetrica per distretto, con le seguenti
azioni:

definizione del personale dedicato da
parte del’A.S.S.n. 5

identificazione dei diversi partners
istituzionali e non

definizione del grado di coinvolgi-
mento dei diversi attori

definizione di interventi di informa-
zione/formazione congiunta per re-
parto ospedalieri ostetricia/pediatria,
MMG, PLS, assistenti sociali dei
comuni, associazioni e gruppi infor-
mali dedicati, operatori coinvolti in
progetti locali, operatori dei servizi
aziendali.

Seconda fase: con I'utilizzo di almeno
12 h/sett. di ostetrica per distretto, si at-
tuera con le seguenti azioni:

screening sul 90 % delle partorienti
nei due ospedali aziendali che risie-
dono sul territorio della Bassa friu-
lana e che permangano ricoverate
almeno 3 giorn lavorativi

sostegno genitoriale ad almeno il 70
% delle situazioni a rischio o con
problematiche evidenziate

definizione dell’appuntamento di
consulenza ostetrica al fine di defini-
re la richiesta e programmare I’even-

tuale progetto personalizzato al 90%
delle richieste spontanee di consu-
lenza/sostegno ostetrico da donne
che hanno partorito in altri ospedali
almeno un colloquio nei 3 giorni
successivi al parto presso il reparto
ospedaliero per la rilevazione della
relazione madre/bambino ed even-
tuali criticita con definizione di suc-
cessiva visita domiciliare
visite domiciliari a casi identificati a
rischio di disagio socio relazionale
e/o relativo agli stili di accudimento
entro la decima giornata dal parto
invito alla partecipazione agli in-
contri del “Percorso nascita” presso
le sedi consultoriali.
solo per le situazioni resistenti
all’aggancio in consultorio le inte-
ressate verranno ricontattate telefo-
nicamente per una visita domiciliare
ad un mese dal parto
visita domiciliare al 5° mese per so-
stegno genitoriale alle problemati-
che connesse con lo svezzamento.

Indicatori di risultato

screening effettuati sul 90 % delle
partorienti nei due Ospedale azien-
dali e residenti nel territorio della
Bassa friulana che permangano rico-
verate almeno 3 giorni lavorativi
sostegno genitoriale almeno al 70
% delle situazioni identificate o a ri-
schio e/o per problematiche relative
alle figure genitoriali che possano
interferire sulle competenze genito-
riali.

definizione dell’appuntamento di
consulenza ostetrica al fine di defini-
re la richiesta e programmare even-
tuale progetto personalizzato al 90%
delle richieste spontanee di consu-
lenza/sostegno ostetrico da donne
residenti che hanno partorito in altri

ospedali fuori azienda.
mantenimento dell’allattamento al
seno fino ai 5 mesi di vita del bambi-
no per almeno il 70% delle situazioni
seguite.

Lllia Martellini
Direttore S.0.S. Area Materno Infantile

Territoriale - Servizi Consultoriali - AS.S. n.

5 Bassa Friulana. Latisana
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L’acronimo PIPPI. Programma
di Intervento per prevenire
l'istituzionalizzazione dei bambini, ¢&

stato ispirato dalla resilienza di Pippi
Calzelunghe; questo personaggio ¢ la
metafora della forza di cui dispongono i
bambini per affrontare leavversitanellavita.
Questa sperimentazione sociale & il risultato
di una collaborazione tra il Ministero del
lavoro e Affari sociali e il Laboratorio
ricerca e intervento Educazione familiare
(LabRIEF) e Universita di Padova'.

Pippi ¢ una sperimentazione territoriale
a lungo termine su larga scala nel
quadro delle politiche sociali. E iniziata
nel 2011-2012 in 10 citta italiane con 89
famiglie target.

Nel 2018-2019, Pippi & implementato
in 250 territori distribuiti in oltre 18
regioni e con la partecipazione di circa
2.500 famiglie.

L obiettivo di Pippi ¢ quello di innovare
pratiche di intervento con cosiddette
famiglie negligenti al fine di ridurre il rischio
di maltrattamenti e per evitare la separazione
dei bambini dal loro ambiente familiare.

Il programma articola aspetti sociali, di
salute, educazione e istruzione. Genitori

e bambini sono fortemente coinvolti
nella costruzione dell’analisi e nella
risposta ai loro bisogni.

Pippi si inserisce quindi nei programmi

di “conservazione” delle Famiglie e

negli interventi intensivi di assistenza

domiciliare (intervento intensivo di

assistenza domiciliare).

Il programma persegue un doppio scopo:

- sperimentare un modello di intervento
preventivo con le famiglie in una
situazione di negligenza., migliorare
la pertinenza degli interventi;

- parallelamente,  costruire  una
comunita di pratica che riunisce il
professionisti dei servizi sociale,
sanitario ed educativo. Questi
possono quindi agire nel quadro
di una struttura sperimentale,
migliorare uniformemente in tutto
il paese le condizioni organizzative,
culturali e tecniche nelle quali
sono effettuati interventi con le
famiglie in situazione di negligenza.
L obiettivo ¢ la pertinenza, I’efficacia
e la qualita di questi interventi,
attraverso percorsi di valutazione
scientificamente riconosciuti.

La tenerezza - Gianni Amelio 2017

Accompagnare bambini e genitori

La premessa ¢ che non si deve

accompagnare solo il bambino o solo

il genitore, ma i due allo stesso tempo

e soprattutto la relazione che li unisce

in un sistema familiare e il contesto

di appartenenza: servizi integrati e

coerenti tra loro e che intervengono a

tempo debito con molteplici metodi che

ne favoriscono I’efficacia.

I dispositivi sono i seguenti:

- percorsi didattici intensivi a casa,
focalizzati sull’ambiente sociale
genitore-figlio;

- gruppi compresi genitori e bambini;

- collaborazione traservizidieducazione
della prima infanzia, scuole, famiglie e
servizi sociali e sanitari?;

- risorse-famiglie e solidarieta del vicinato.
Tutto ¢ basato sulla valutazione
partecipativa e la trasformazione dei
bisogni di tutte le famiglie [1]. Creare
modelli di valutazione trasformativa
significa rendere le famiglie attrici della
costruzione di significato dell’intero
processo valutazione dell’intervento.

Questo processo ¢ il seguente:

- valutazione condivisa della
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situazione (Assessment);
- costruzione di ipotesi di intervento
(Pianificazione);
- implementazione e monitoraggio
dell’intervento;
- valutazione del  corso
completato e cambiamenti ottenuti.
Il quadro teorico di riferimento della
valutazione ¢ il modello bioecologico di
sviluppodell’essere umano che si applica
al mondo del bambino (Mondo del
Bambino - MdB); questo ¢ I’adattamento
italiano di un’esperienza di valutazione
(dispositivo di valutazione) realizzata
dal governo britannico negli anni ‘90 [2;
3] e sperimentato del governo di Scozia.

finale

Soddisfazione dei bisogni attraverso
una relazione educativa

Questo quadro di riferimento (FIGURA)
¢ stato adattato da un lato dai ricercatori
di Montreal, Quebec sotto il nome del
Framework for Analysis of i bisogni
del bambino (Cabe) nel programma
Aides [5], e in secondo luogo dal
LabRIEF sotto il nome Mondo del

salute e sviluppo fisico

competenze sociali, linguistiche,
affettive, comportamentali

identita e autostima

Bambino (MdB) come parte di Pippi.
Spesso definito come il “triangolo”,
esso consente ai professionisti delle
istituzioni e dei servizi di fare riferimento
a un singolo quadro di valutazione e ad
un unico progetto per ogni bambino, per
raggiungere una comprensione olistica’
di bisogni e potenzialita di ogni bambino
e ognifamiglia. Questo quadro teorico ¢
multidisciplinare.

Per i professionisti, € importante
conoscere il quadro di riferimento nel
quale si inscrivono in cui si adattano
[6] e anche diversi ambiti nei quali
si collocano gli altri. Possono quindi
adottare un quadro di riferimento che
promuove il dialogo e la comprensione
reciproca all’interno di un team
multidisciplinare.

Il “triangolo” mette in tensione tre assi
dimensionali:

- i bisogni in evoluzione del bambino;
- le capacita dei genitori di rispondere

a questi bisogni;
- tutte le risorse disponibili, fattori di rischio
e protezione dell’ecosistema familiare

cura, sicurezza,
protezione

stabilita emotiva e amore

G COLORO Gy
O -l Ty iuda, regole, e limiti
& .- %y, giuda, regole, e limiti
S - B
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g ! \ 5
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e sociali % \ . 5
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apprendimento Seaoo-tT .
k, i » figure genitoriali
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gioco e tempo libero

integrazione lavoro e condizioni servizi della comunita, scuola
sociale economiche e senso di appartenenza
famiglia allargata e rete .
gl 8 alloggio

informale di sostegno

Fonte: Milani, Ius, Serbati, Zanon, Di Masi, Tuggia, 2015

La prospettiva di bisogni in evoluzione
ha aiutato a collocare nel centro una
antropologia del bambino, inteso
come soggetto strutturalmente aperto
all’altro, attore del suo sviluppo dalla
fase prenatale e considerato nel suo
divenire, nel suo progetto che definisce
il suo essere costitutivo in sviluppo[7].
Lo sviluppo non & un processo
indipendente; implica la soddisfazione
di bisogni
evolutivi all’interno di una relazione
educativa, capace cio¢ di guidare
positivamente questa crescita.
I bisogni del bambino suppongono
una risposta appropriata, che generi
una nuova capacita. I diritti del
bambino favoriscono la sua crescita e
I’espressione delle sue capacita.
La nozione di bisogno puod
definita attraverso le seguenti
linee di forza:
- relazionale: il bisogno & espresso
in una relazione; presuppone
del “prendersi
responsabilita
ogni persona

essere
cinque

una dimensione

cura”’, rinvia alla
e all’impegno di
coinvolta;

- dinamica: un bisogno non ¢ tanto
una mancanza o un problema,
piuttosto un obiettivo su cui costruire
un’azione;

- fondato sul “qui e ora”, sulle
molteplici opportunita di
apprendimento presenti nella routine
quotidiana del bambino: coricarsi,
il bagno, il pasto, ecc. Ad esempio,
il problema “questo genitore non
mette il bambino a letto al momento
giusto”, si riferisce al bisogno dei
bambini di avere un ritmo adattato
tra il sonno e la veglia, puo essere
reso dinamico nella maniera che
segue: “Come possiamo modificare
il nostro intervento permettere a

113
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questo bambino di andare a letto nel
momento pill conveniente?”’;

- la  nozione di bisogno ¢
interdipendente: per soddisfare un
bisogno, egli deve sapere sfruttare
le sue forze e quindi osservare,
analizzare e identificare;

- non stigmatizzante: il bisogno &
costitutivo dell’'umano e del divenire
inerente alla crescita; non especifico per
una popolazione mirata: bambini, giovani
e famiglie vivono una serie di bisogni
diversi, in momenti diversi della loro vita.

Tuttavia, anche se tutti i bambini hanno

bisogno di servizi universali di buona

qualita, alcuni non richiedono particolari
esigenze (special needs) - ma hanno
bisogno di una ulteriore attenzione,
risposte pill qualificate, che possono
riguardare il loro sviluppo, istruzione,
salute, assistenza sociale, o altri ambiti.

I bisogni sono sia cid che abbiamo in

comune come esseri umani, e parimenti

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

cio che differenzia ognuno di noi [8].

Programma in espansione

Lo strumento informatico di base per
valutare, programmare e monitorare il
progresso dell’intervento con le famiglie
si chiamano RPMonline6. Questo
traduce metodologicamente e quadro
operativo di riferimento, definisce un
piano di intervento, fornisce valutazione.
Criteri di valutazione sono modellati sui
tre assi del “triangolo” (vedi Figura).
Questo permette di visualizzare - tra
il momento iniziale (TO) e 1’ultimo
momento (T2) — i progressi compiuti
dai 541 bambini che hanno partecipato
alla quinta implementazione di Pippi
nel 2016-2017.

La fase sperimentale del programma
Pippi si ¢ conclusa con la
formalizzazione delle linee guida delle
agenzie d’intervento nazionali bambini
e famiglie in situazione vulnerabilita,

1 - e a ¥ i
La tenerezza - Gianni Amelio 2017

approvata durantedella Conferenza
Stato-Regioni di 21 dicembre 2017.
Questo ufficializza il passaggio della
sperimentazione al quadro nazionale
non vincolante.

1. 1l gruppo di ricerca responsabile di LabRIEF
& composto da: Sara Colombini, Diego Di Masi,
Marco Ius, Paola Milani, Verdiana Morandi,
Andrea Petrella, Francesca Santello, Sara Serbati,
Chiara Sita, Marco Tuggia e Ombretta Zanon ; et,
per il Ministero del lavoro e degli Affari Sociali:
Adriana Ciampa, Cristina Calvanelli, Giovanna
Marciano, Valentina Rossi e Raffaele Tangorra.

2. le famiglie d’appoggio, all’interno di Pippi,
apportano une aiuto quotidiano sia pratico che
affettivo alle famiglie oggetto dell’intervento.
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Costruire la salute con la famiglia: I'esperienza
e i potenziali da conoscere e da replicare

M .Grazia Alloisio, Sanitha Parasseril, Eliana Scoizzato

I Consultori Pediatrici: storia nella
Citta di Milano

Nella citta di Milano, in Regione Lom-
bardia, cosi come in tutta la nazione e
sino alla istituzione del Servizio Sani-
tario Regionale (Legge n°833 del 1978)
la assistenza alla gravidanza e dopo il
parto, con particolare attenzione verso
le situazioni di indigenza, veniva ga-
rantita in origine attraverso i Consultori
dell’Opera Nazionale Maternita e Infan-
zia, poi Consultori Pediatrici comunali.
In ogni quartiere della citta ciascun Con-
sultorio Pediatrico, sino a circa 10 anni
fa, costituiva il punto di riferimento per
le famiglie con bambini in eta dagli O ai
3 anni, e presso ciascun Servizio opera-
va una equipe costituita da un medico
pediatra, una assistente sanitaria visita-
trice ed una vigilatrice d’infanzia: spes-
so il consultorio era collocato all’inter-
no dell’asilo nido comunale. La stretta
collaborazione con 1 servizi anagrafici
comunali permetteva alle assistenti sa-
nitarie di contattare e raggiungere pre-
cocemente le famiglie, recandosi presso
I’abitazione per la prima visita domicilia-
re entro il primo mese dal parto: questo

primo incontro, nella casa del bambi-
no, permetteva ai genitori di ottenere le
prime informazioni pratiche, in merito
all’accudimento, e all’allattamento, per-
metteva altresi di ottenere risposte prati-
che in merito alle preoccupazioni e alle
ansie, informazioni corrette circa le vac-
cinazioni e il calendario vaccinale, i ser-
vizi territoriali dedicati ai bambini e alle
donne (I’iscrizione al Servizio Sanitario
Nazionale e la Pediatria di Base, dopo il
1978, 1 Consultori Familiari, i Servizi di
Igiene Mentale della Eta Evolutiva, i Ser-
vizi Educativi per I’Infanzia, ecc.).

A ciascun bambino veniva consegnato
un Libretto Sanitario personale, uno stru-
mento ad uso dei genitori, compilato nel-
la prima parte anamnestica dall’ Assisten-
te sanitario: il “libretto verde” costituiva
uno strumento privilegiato per la raccolta
di tutte le informazioni relative alla vita
del piccolo, compresa la registrazione
delle sedute vaccinali, dei tempi e modi
dell’allattamento-svezzamento, della
crescita staturo-ponderale, delle malattie
infettive infantili, eccetera.

1l colloquio al domicilio era il primo pas-
so di un percorso che proseguiva per tre

Fai bei sogni - Marco Bellocchio - 2016

anni, durante i quali si susseguivano una
serie di controlli pediatrici e consulenze
preventivi, in sede consultoriale, che per-
mettevano di accompagnare i genitori e
il bambino, sia dal punto di vista relazio-
nale che sanitario, con I’intento di sup-
portare le capacita dei genitori, preve-
nendo il disagio e la trascuratezza nella
relazione con il bambino: in quegli anni
accedeva al consultorio circa il 90% dei
bambini nati nel quartiere di riferimento
di ciascun consultorio pediatrico.

In seguito alla istituzione delle Unita
Socio Sanitarie Locali, i consultori pe-
diatrici hanno proseguito la loro opera
di affiancamento alle famiglie con ne-
onati sino alla istituzione delle Aziende
Sanitarie Locali (L.R. n°® 31 del 1997):
in seguito al riordino del Servizio Sani-
tario Regionale le responsabilita e com-
piti di prevenzione e di consulenza sono
stati assegnati ai pediatri di Libera Scel-
ta, i quali, attraverso la effettuazione dei
bilanci di salute in sede ambulatoriale
hanno, da allora, la piena titolarita in
merito alla prevenzione per la tutela
della salute dei minori assistiti.

E’ importante sottolineare che per for-
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nire una assistenza preventiva /educa-
tiva adeguata alle famiglie ¢ strategi-
camente vincente disporre, perlomeno
nei primissimi anni di vita dei bambini,
di una equipe multiprofessionale loca-
le: per fronteggiare le disuguaglianze e
articolare I’assistenza in base ai bisogni
reali di ciascuna situazione questa pre-
senza nel territorio rappresenta una ri-
sorsa irrinunciabile. Non si tratta solo di
assistenza sanitaria o medica, ma anche
di informazione e orientamento, di edu-
cazione e rafforzamento delle capacita
dei genitori.

L’equipe consultoriale pud raccogliere
elementi obiettivi in merito alle reali
risorse e necessita del bambino e del
suo nucleo familiare, e garantire, dove
necessario, il raccordo in rete tra i ser-
vizi dell’area materno-infantile, com-
prendendo la pediatria di base e i reparti
specialistici ospedalieri, per la adozione
di soluzioni appropriate e sostenibili.
Concludendo: i bambini di Milano trar-
rebbero grandi benefici in salute dalla
riapertura di questi Servizi.

Il sostegno territoriale alle famiglie:
come realizzarlo?

In Italia il patrimonio di competenze ed
esperienze rispetto ai bisogni delle fa-
miglie con neonato appare infinito, pur
avendo risentito dei cambiamenti strut-
turali e organizzativi dei Servizi Sanitari
in atto da anni nelle diverse Regioni che
sono spesso repentini. Alcune esperien-
ze significative, realizzate con successo,
meritano di essere conosciute e riconsi-
derate, poiché sono replicabili, in base
alle scelte di politica sanitaria adottate
dai decisori e dagli amministratori locali.
Nella realta della regione Veneto, il so-
stegno territoriale alle famiglie con neo-
nato viene realizzato con azioni dedicate
alla formazione dei professionisti coin-

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

volti, alla educazione alla salute, con

particolare attenzione alla assunzione di

Acido Folico e all’evitamento di alcol

e fumo in gravidanza, alla promozione

di un allattamento al seno sostenibile e

appagante e della protezione vaccinale,

alla prevenzione dei rischi (sicurezza in
auto e domestica, Sudden Infant Death

Syndrome), alla lettura ad alta voce.

Il Percorso nascita prevede una fase

pre-nascita (in cui vengono proposti ai

genitori corsi di preparazione al parto e

alle future madri corsi di acquaticita) ed

una successiva al parto, che viene atti-
vata per i minori entro i 6 mesi di vita,
dedicata ovviamente al nucleo familiare.

Le proposte previste durante la fase post

nascita consistono in un servizio primi

giorni (presso il domicilio e in sede con-
sultoriale), percorsi di gruppo di forma-
zione sul massaggio infantile e incontri

di sostegno alla genitorialita. Il “Servi-

zio Primi Giorni”, che trae origine da un

progetto nato nell’Ottobre 1996 presso

I’ULSS di Padova a cura delle Assisten-

ti Sanitarie della Pediatria di Comuni-

ta, si propone I’obiettivo fornire di un
sostegno educativo- assistenziale- re-
lazionale ai genitori e alle famiglie dei
nuovi nati, sin dai primi giorni di vita:
si opera rinforzando le competenze e
le risorse genitoriali attorno all’accudi-
mento e nella relazione madre/bambino,
incoraggiando l’autonomia necessaria
ad affrontare le difficolta che si incon-
trano nella crescita del figlio, educando

e stimolando nella interpretazione dei

segnali del bambino, e anche nella ade-

guatezza delle risposte.

Il Servizio primi giorni prevede:

1 Un intervento promozionale e infor-
mativo alle puerpere presso i Punti
Nascita ospedalieri

2 La consulenza in sede consultoriale
ad accesso libero

3 La consulenza telefonica

4 La visita domiciliare

Le puerpere residenti nel territorio della
Azienda Socio Sanitaria vengono contat-
tate precocemente in sede ospedaliera,
presso i punti nascita, da assistenti sa-
nitarie che forniscono loro informazioni
sui servizi e le prestazioni disponibili nel
territorio, e avviano una relazione di so-
stegno, anche proponendo un raccordo
con il consultorio di pertinenza.

La consulenza in sede consultoriale
rappresenta uno spazio di accoglien-
za e sostegno con i professionisti, ma
anche una occasione di confronto tra
mamme e genitori che vi accedono con
i propri figli: viene offerto counselling
sull’allattamento al seno, anche con
osservazione della poppata, e vengono
fornite le informazioni di puericultura
necessarie. Viene monitorata la cresci-
ta dei bimbi, con particolare attenzione
a ciascuna particolarita: nati prematuri,
0 sottopeso, da fecondazione assistita o
parti gemellari.

Le difficolta legate al riadattamento de-
gli equilibri relazionali tra mamma e
bambino e nella coppia genitoriale, le
fragilita post partum, le ansie e le forme
di depressione transitoria, le situazioni
familiari a rischio sociale e/o psichiatri-
co vengono accolti dalla equipe, che si
impegna per un supporto e sostegno di
base, orientando, se necessario, la fami-
glia ad altri servizi della rete territoriale.
Anche le giovani madri adolescenti pos-
sono ottenere una attenzione appropria-
ta in sede consultoriale; altre condizioni
significative tenute in attenzione sono la
evidenza di un disagio socioeconomico
o di difficolta legate alla migrazione ed
alla integrazione nel quartiere.

Al fine di prevenire situazioni di abban-
dono o trascuratezza, e per favorire la
salute del bambino nel lungo termine,
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viene effettuato il monitoraggio dell’ac-
crescimento, con rilevazione dei para-
metri auxologici, vengono sollecitate le
capacita genitoriali, rinforzando la auto-
stima e la ricerca delle risorse personali,
al fine di aumentare le competenze e la
autodeterminazione nella relazione ma-
dre-bambino per I’allattamento: si tratta
di una presa in carico complessiva, se-
condo il modello biopsicosociale.

La consulenza telefonica ¢ offerta per
dare pronta accoglienza e risposta ai bi-
sogni della mamma su aspetti concreti
e quotidiani della cura del neonato, ma
anche per ascoltare e contenere le an-
sie legate al senso di inadeguatezza ( le
pratiche dell’accudimento al bambino
richiedono un apprendimento attivo, e
spesso legato alla esperienza diretta con
il primo nato della famiglia!). Inoltre,
dal colloquio telefonico pud emergere
appropriatamente la opportunita di una
visita domiciliare, o la necessita di ri-
volgersi ad uno dei servizi territoriali
della rete materno-infantile.

La Visita Domiciliare dell’ Assistente
Sanitario

La visita domiciliare per mamme e
bambini ¢ una modalita di intervento
a domicilio effettuata prima e dopo la
nascita, che offre un supporto emotivo
e psicologico ai genitori (attaccamento
sicuro, relazione genitore neonato, re-
lazione di coppia, ruolo genitoriale) ed
anche un supporto informativo-educati-
vo su elementi di promozione della sa-
lute e prevenzione (cura della gravidan-
za, igiene madre - neonato, allattamento
al seno e alimentazione, vaccinazioni,
accesso ai servizi di cura).

L Assistente Sanitario che effettua la vi-
sita domiciliare accompagna e sostiene
i genitori nel processo di cambiamento
di ruoli, relazioni e funzioni determi-

nate dalla nascita di un bambino, con
una particolare attenzione al benessere
di tutto il nucleo familiare, soprattutto
se nel corso della visita si evidenziano
situazioni di criticita legate a problemi
di varia natura (poverta socioecono-
mica, problemi psicologici, problemi
relazionali). In questi casi lavora in si-
nergia con I’equipe consultoriale o con
altri servizi, o indirizza a servizi specia-
listici”. La VD ¢ quindi uno strumento
utile per contrastare le disuguaglianze,
perché se tempestivo e capillare, garan-
tisce ad ogni bambino, in ogni famiglia,
le stesse opportunita di informazione
diretta, scambio e consulenza, a pre-
scindere dalle condizioni della famiglia
di provenienza, sostenendo i fattori pro-
tettivi e cercando di ridurre i fattori di
rischio che possono compromettere gia
dalla nascita uno sviluppo sano.

La nascita di un figlio, oltre che essere
una gioia, pone molte volte le neomam-
me di fronte a problemi nuovi e mai af-
frontati in precedenza: per questo mo-
tivo, la possibilita di confrontarsi con
un operatore sanitario, presso la propria
abitazione, pud essere maggiormente
d’aiuto ai genitori nell’ acquisire co-
noscenze e strumenti per rapportarsi in
modo adeguato con il proprio bambino.
Essendo la casa, il luogo di vita piu im-
portante nel contesto dello sviluppo psi-
cofisico di un bambino durante i suoi pri-
mi anni, sono diversi gli elementi ai quali
porre attenzione, al fine di migliorare le
condizioni e le opportunita di crescita in
salute del picvolo, se possibile.

La Visita Domiciliare ¢ uno strumento
operativo volto ad accompagnare e so-
stenere la genitorialita all’interno di una
relazione di aiuto, che nasce dalla offer-
ta attiva di un incontro, ed ha come set-
ting privilegiato della consulenza presso
il domicilio della famiglia.

Tale strumento d’azione ha un approc-
cio volto alla cura degli aspetti sociocul-
turali e dei fattori legati all’isolamento
ed alla emarginazione. E utile precisare
che la Visita Domiciliare non € un so-
pralluogo ispettivo, e non ¢ necessa-
riamente legata all’impossibilita della
persona di spostarsi da casa per raggiun-
gere il Servizio Consultoriale.

Per quanto riguarda I’intervento di pre-
venzione attraverso I’Home Visiting esso
consiste nella prima valutazione e rileva-
zione del bisogno, alla quale, nel processo
di presa in carico, puo seguire un affian-
camento della équipe multiprofessionale
territoriale, che ricerchera’ le modalita piu
adeguate per fronteggiare ed eliminare
se possibile, le problematiche emergenti,
anche inerenti il legame di attaccamento
madre-bambino, ma non solo.

Possiamo pensare all’Home Visiting
come ad un modello efficace, che apre
opportunita di salute alla vita della fa-
miglia, in un momento speciale di cam-
biamento e generativita. L'UNICEF
parla di visite domiciliari standard, ag-
giuntive e ripetute in caso di necessita,
con presa in carico di base e impegno
multiprofessionali in caso di gestione
della criticita complessa.

Il professionista, nella presa in carico di
base, garantisce continuita e appropria-
tezza della prestazione, offrendo consu-
lenza alla genitorialita e monitorando i
rischi di abuso o trascuratezza, i rischi
sociali ed emozionali.

L’opportunita ulteriore ¢ quella di favo-
rire, in sede consultoriale o nel quartie-
re, una maggior coesione sociale, tra le
mamme e le famiglie con neonati.

Il Progetto Obiettivo Materno Infanti-
le (P.O.M..), Decreto Ministeriale 24
Aprile 2000, riportava che: “la tutela
della salute della donna, dei diritti del-
la partoriente e della salute del neona-
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to costituiscono un impegno di valenza
strategica dei sistemi socio-sanitari per
il riflesso che gli interventi di promozio-
ne della salute, di cura e riabilitazione
in tale ambito hanno sulla qualita del
benessere psicofisico nella popolazione
generale e futura”.

La visita domiciliare rappresenta un
momento fondamentale nella alleanza
tra i genitori e i servizi territoriali per
la promozione della salute del bambino.
La promozione della salute nella prima
infanzia

La salute ¢ un concetto positivo, che
comprende le risorse sociali e personali,
nonché le capacita fisiche; la promozio-
ne della salute non ¢ solo responsabilita
del settore sanitario, ma va oltre, impli-
cando la centralita del cittadino nella
scelta del proprio stile di vita.

Nel corso della Visita Domiciliare ¢
possibile osservare e comprendere la
realta di ogni tipologia familiare, anche
dal punto di vista valoriale e culturale:
di conseguenza sara piu semplice tro-
vare e condividere soluzioni per scelte
salutari e sostenibili, correggendo la di-
sinformazione dei genitori.

La Visita Domiciliare & importante per
un precoce sostegno all’allattamento
materno e per favorire un’alimentazione
adeguata, equilibrata sin dai primi mesi
di vita. Nel corso della vita di una per-
sona diventa fondamentale investire sin
da subito, orientando verso scelte consa-
pevoli e sane. A prescindere dalla predi-
sposizione delle madri ad un ascolto di
sé stesse e all’accudimento del bambino,
possiamo affermare che le cure materne
si sviluppano e migliorano con 1’espe-
rienza e quindi richiedono tempo dedi-
cato, rassicurazione, un affiancamento,
la possibilita di apprendere attraverso il
“coping”, e poter disporre di un profes-
sionista competente puo rendere piu fa-

| BISOGNI FONDAMENTALI DELLINFANZIA E IL BAMBINO TRASCURATO

cile sostenere i tanti cambiamenti in atto.
Un Servizio Sanitario di qualita potreb-
be garantire a ciascuna famiglia una
prestazione di questa rilevanza? Si tratta
di un “ investimento precoce”, finalizza-
to ad una migliore prospettiva di vita in
buona salute dei cittadini

Un compito ben preciso dell’A.S. consi-
ste nella raccolta dei dati sanitari riguar-
danti: 1’anamnesi sanitaria familiare,
I’anamnesi ostetrica, il contesto psi-
co-relazionale, socio ambientale. La vi-
sita domiciliare, se condotta entro il pri-
mo mese di vita, risulta maggiormente
utile. Questi dati vengono raccolti in un
documento personale del bambino, det-
to “libretto sanitario regionale’’: questo
¢ il primo fascicolo sanitario dedicato al
neonato, strumento utile in primo luogo
alla famiglia ed anche al pediatra di base
€ a quanti successivamente negli anni si
occuperanno della salute del bambino.
Durante il colloquio ed attraverso 1’a-
scolto (del racconto della mamma) &
possibile fornire la consulenza neces-
saria: per esempio i consigli e le infor-
mazioni riguardo il centro vaccinale
pitt comodo per la neomamma in zona.
Per quanto riguarda la pratica vaccinale
sicuramente risulta attuale fornire con-
sulenza circa I’offerta, il calendario, gli
effetti collaterali e la eventualita di rea-
zione avversa.

Attraverso un approccio empatico, nel
corso del colloquio ¢ possibile fornire
alla famiglia il supporto sanitario-so-
ciale con risposte opportune, in base
alle esigenze espresse ed inespresse che
emergono, limitando la percezione del
controllo e favorendo la ricerca di solu-
zioni possibili.

La pratica osservativa della famiglia,
messa in atto durante I’incontro in casa,
¢ importante per il buon esito della con-
sulenza: le competenze specifiche in

“Infant observation” risultano fonda-
mentali; I’utilizzo di tale pratica, che ri-
chiede una formazione specifica e con-
sidera con attenzione la relazione madre
bambino e le modalita di accudimento,
diviene uno strumento valido per inci-
dere positivamente nel corso della vi-
sita domiciliare.

L Assistente Sanitario espone nel grup-
po di lavoro costituito dai professioni-
sti della propria equipe di consultorio
familiare, ogni aspetto determinante
o informazione significativa colte nel
contesto domiciliare: potrebbe risultare
opportuno un percorso di assistenza e
sostegno in base ai bisogni rilevati.
Dati sanitari:

- Anamnesi sanitario familiare

- Anamnesi ostetrica

- Anamnesi psico-socio relazionale

- Socio ambientale

Attraverso 1’anamnesi sanitaria familia-
re si vanno ad analizzare tutti gli aspetti
legati alla salute, a partire dai genitori
e considerando anche gli ascendenti (i
genitori e i nonni) e i collaterali (fratelli
e sorelle). Durante il colloquio vengono
raccolte informazioni significative, an-
che in merito a familiarita per malattie
croniche non trasmissibili.

L’anamnesi ostetrica prevede la cono-
scenza delle condizioni di salute della
donna in gravidanza, il parto, il puerpe-
rio e la storia sanitaria del neonato.
L’anamnesi psico-socio-relazionale ri-
guarda la storia e le condizioni attuali,
I’equilibrio psicofisico della puerpera, le
dinamiche collaborative nella famiglia e
intorno ad essa, la rete amicale e paren-
tale che consideriamo risorse preziose
nell’affrontare la nuova condizione di
maternita.

Infine, la conoscenza del contesto so-
cio ambientale & centrata sull’analisi
dell’ambiente in cui vive la famiglia, e
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gli ambienti nei quali si svolge il quoti-

diano della madre e del bambino, gli spa-

zi fisici dei quali entrambi dispongono, la

loro organizzazione e la disponibilita di

arredi, suppellettili, accessori utili. Dove

vivono la mamma e il neonato.

Valutare I’ambiente, in occasione di una

visita domiciliare, significa raccogliere

informazioni riguardo le risorse e le ne-

cessita inerenti:

- Il tipo di abitazione e la zona di resi-
denza

- Le condizioni igienico sanitarie

- La disposizione degli ambienti e la

loro destinazione d’uso

I rischi domestici

La rilevazione dei bisogni presenti,

espressi ed inespressi, all’interno di un

contesto familiare implica di per sé la

individuazione di risorse gia in essere

nella realta di vita di quella famiglia.
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Inguinamento atmosferico e salute dei bambini:

I'impegno di Oms e Iss

www.epicentro .iss.it/ambientelinquinamento-atmosferico-salute-bambini

I 91% della popolazione mondiale &
mediamente esposto a livelli degli in-
quinanti nell’aria al di sopra dei valori
raccomandati dall’Organizzazione mon-
diale della sanita (Oms) per la salvaguar-
dia della salute, e cio riguarda anche, e
soprattutto, i bambini che, come ¢ noto,
rappresentano un segmento di popolazio-
ne particolarmente vulnerabile.

Sono alcuni dei dati che emergono dal
documento “Air pollution and child
health: prescribing clean air” pubblica-
to dall’Oms a ottobre 2018. Il rapporto
evidenzia ancora una volta la rilevanza
dell’inquinamento atmosferico outdoor
e indoor per la salute dei bambini, pro-
blema che nella Conferenza Ministeriale
Ambiente e Salute dei 53 Stati della Re-
gione europea dell’Oms (Ostrava, 2017)
era gia stato riconosciuto come una delle
principali priorita di sanita pubblica, da
affrontare attraverso il rispetto delle linee
guida Oms, tramite un processo continuo
di miglioramento della qualita dell’aria.
Il documento ¢ stato presentato a fine
ottobre durante i lavori della First Glo-
bal Conference on Air Pollution and He-
alth organizzata dall’Oms con 1’obietti-
vo di verificare lo stato dell’arte sulle
evidenze disponibili, i gap conoscitivi
e le soluzioni da adottare per ridurre i
livelli di esposizione outdoor e indoor e

Erin Brockovich - Forte come la verita (Erin Brockovich) 2000 - Steven Soderbergh

1 rischi per la salute dall’inquinamento
atmosferico. La Conferenza ¢ stata oc-
casione per rimarcare ancora una volta
che I’inquinamento dell’aria rappresen-
ta un problema globale, sebbene il cari-
co di patologie ad esso attribuibile (in
particolare in ambiente indoor) sia piu
elevato nei Paesi a basso e medio red-
dito, specialmente dell’ Africa e del sud-
est asiatico. La Conferenza, preceduta
da workshop su temi specifici, ha fo-
calizzato D’attenzione sull’analisi delle
evidenze scientifiche esistenti tra inqui-
namento dell’aria e salute, stimolando
la ricerca sugli aspetti ancora incerti, e
sulla necessita di continuare 1’azione di
aggiornamento sui valori di riferimento
per la tutela della salute. Altri aspetti di
approfondimento hanno riguardato le
azioni strategiche e gli interventi coor-
dinati tra 1 vari settori che, per aspetti di-
versi, sono associati con I’inquinamento
dell’aria (energia, trasporto, rifiuti, edi-
lizia, agricoltura) e con i cambiamenti
climatici, nonché una diversa organiz-
zazione e pianificazione delle aree ur-
bane, dove vive oggi la maggior parte
della popolazione mondiale.

Inquinamento dell’aria e la salute dei
bambini
Un’ampia letteratura scientifica eviden-

zia la maggior vulnerabilita dei bambini
all’inquinamento atmosferico outdoor
e indoor rispetto agli adulti. I bambini
sperimentano infatti livelli di esposi-
zione piu elevati degli adulti in quanto
hanno ad esempio un maggior rapporto
superficie/volume, attivita metaboliche e
tassi respiratori pil elevati, tessuti e or-
gani con elevata attivita di replicazione
cellulare, immaturita di tessuti, organi e
sistemi (metabolico, immunitario, ner-
voso, riproduttivo). Anche le stime Oms
sull’impatto dell’inquinamento atmosfe-
rico sulla salute infantile sono ben docu-
mentate, e assegnano alle esposizioni ad
inquinamento dell’aria in ambienti out-
door e indoor circa 700.000 morti pre-
mature per i bambini al di sotto i 5 anni.
I dati sull’inquinamento atmosferico
relativi all’Italia pongono il nostro Pa-
ese in una situazione di forte criticita
in quanto il 98% dei bambini sotto i 5
anni vive in aree dove le concentrazio-
ni di PM2.5 sono al di sopra dei livel-
li raccomandati dall’Oms per la tutela
della salute. L’analisi dei dati di qualita
dell’aria per il 2016 mostra nelle aree
urbane, distribuite su tutto il territorio
nazionale, concentrazioni medie annua-
li di PM2.5 superiori al valore Oms (10
pg/m3), raggiungendo livelli medi di 18
pg/m?3 al Nord (su cui pesa la presenza
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del bacino Padano), di 16 ug/m?3 al Cen-
tro e di 13 pg/m?3 al Sud.

Tra i principali effetti sanitari dell’in-
quinamento dell’aria nei bambini, ven-
gono segnalati, oltre ad una ridotta fun-
zione polmonare, asma, infezioni acute
delle basse vie respiratorie, problemi
nello sviluppo neurocomportamentale,
obesita, otite, per arrivare infine ad al-
cuni tumori infantili, quali ad esempio
leucemie e retinoblastomi, che possono
essere associati ad esposizioni della ma-
dre agli inquinanti cancerogeni dell’in-
quinamento atmosferico nel periodo
prenatale. Occorre inoltre sottolineare
che le esposizioni in eta infantile, ol-
tre a determinare effetti misurabili nel
bambino stesso, si proiettano anche
negli anni successivi rendendo ’indivi-
duo pit vulnerabile durante tutto il suo
percorso di vita. L’attuazione di azioni
di prevenzione adottate durante la fase
critica infantile-adolescenziale possono
quindi produrre immensi benefici per la
salute pubblica in termini di riduzione
del carico di patologie e costi sanitari.
Per dare seguito agli impegni assunti
in occasione delle precedenti Confe-
renze ministeriali dell’Oms, in partico-
lare quelli stabiliti nel Piano di Azione
europeo per I’Ambiente e la salute dei
bambini (Cehape), ¢ stata sottoscritta
la Dichiarazione di Parma in cui tutti i
Paesi si sono impegnati a ridurre 1’espo-
sizione dei bambini ai rischi ambientali.
Questo quadro ribadisce con forza I'im-
portanza di attuare azioni strategiche
finalizzate alla riduzione delle esposi-
zioni, con un’attenzione specifica ai pil
piccoli, sia tramite interventi strutturali
di prevenzione primaria finalizzati alla
riduzione delle emissioni di inquinanti
demandate agli amministratori pubbli-
ci locali e alle politiche nazionali, sia
con attivita di educazione, comunica-

zione e formazione che consentano alle
famiglie, ai pediatri agli insegnanti, di
riconoscere i comportamenti considerati
innocui o sbagliati che possono esporre
i bambini a elevati livelli di concentra-
zione di inquinanti.

Per limitare le esposizioni ambientali
involontarie, si puo per esempio: ridurre
le attivita outdoor dei bambini nei giorni
nei quali si registrano cattive condizioni
della qualita dell’aria; eliminare le espo-
sizioni al fumo passivo indoor; porre
un’attenzione maggiore alla scelta, alla
qualitd e al contenuto emissivo delle
fonti di inquinamento indoor di case,
scuole, palestre, aree di aggregazione,
ecc. dovute ai materiali da costruzione
e arredo; fare attenzione alle emissioni
dovute alle diverse combustioni indoor
(camini, stufe, cottura dei cibi, bastonci-
ni d’incenso, profumatori, ecc) e ai pro-
dotti per I’igiene domestica e personale,
che contengano sostanze potenzialmen-
te dannose per la salute.

Per colmare 1’assenza di un quadro le-
gislativo organico sul tema della qua-
lita dell’aria indoor I’Istituto superiore
di sanita (Iss) ha istituito un Gruppo di
Studio Nazionale (GdS) Inquinamento
Indoor, che da tempo ¢ al lavoro per mi-
gliorare lo stato delle conoscenze sugli
ambienti indoor e per fornire documenti
tecnico-scientifici al fine di consenti-
re una serie di azioni di promozione e
prevenzione in linea con le principali
indicazioni dell’Oms, utili a ridurre i li-
velli di esposizione dei gruppi di popo-
lazione piul vulnerabili e sensibili quali
i bambini.

La consapevolezza della rilevanza della
tematica ambiente e salute nell’infan-
zia, legata all’inquinamento dell’aria,
ma estesa anche a contaminanti presenti
in altre matrici ambientali (suolo, acqua
e catena alimentare) che possono avere

effetti avversi sulla salute dei bambini,
ha promosso I’istituzione, presso il Di-
partimento Ambiente e Salute dell’Iss,
di una Struttura di Missione Tempora-
nea Interdipartimentale (Smti) dedicata
all’infanzia.

Questa nuova Struttura, che vede coin-
volti circa 100 ricercatori di 8 Diparti-
menti e Centri dell’Iss, e del Servizio
di Statistica, si pone 1’obiettivo di valo-
rizzare le molteplici esperienze presenti
in Istituto sul tema degli effetti dell’in-
quinamento sulla salute infantile, inte-
grando in un percorso programmatico le
competenze multidisciplinari disponi-
bili che vanno dalla valutazione dell’e-
sposizione al biomonitoraggio, dalla
tossicologia e valutazione del rischio,
dalla conduzione di studi eziologici,
alla sorveglianza epidemiologica delle
popolazioni infantili nei siti contamina-
ti; altri aspetti rilevanti che necessitano
di un approccio integrato riguardano
il tema delle disuguaglianze sociali, la
formazione, 1’informazione e la comu-
nicazione.

L’istituzione della Smti consentira inol-
tre di promuovere la stesura di progetti
di ricerca interdisciplinari e multi-isti-
tuzionali e la produzione di documenti
di indirizzo, di consenso e di guida, su
obiettivi strategici, attraverso il conso-
lidamento di un network nazionale che
includa le principali strutture che si
occupano della salute infantile, le asso-
ciazioni di medici pediatri, dei Registri
tumori, dei Registri delle malformazio-
ni congenite, le strutture regionali e del
Servizio sanitario nazionale (Ssn) che
partecipano a programmi di sorveglian-
za della salute in eta evolutiva.

https://www.epicentro.iss.it/ambiente/in-
quinamento-atmosferico-salute-bambini
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Infernazionale

L'epidemia di Ebola nella Repubblica Democratica

del Congo dichiarata emergenza

internazionale di salute pubblica

17 luglio 2019 - Comunicato stampa OMS

Il direttore generale dell’OMS, Tedros
Adhanom Ghebreyesus, ha dichiarato
oggi che I’epidemia di malattia da virus
Ebola (EVD) nella Repubblica Demo-
cratica del Congo (RDC) ¢ un’emergen-
za di salute pubblica di di interesse inter-
nazionale (PHEIC).

“E tempo che il mondo prenda atto e
raddoppi gli sforzi. Dobbiamo lavorare
insieme in solidarieta con la RDC per
porre fine a questo focolaio e costruire
un sistema sanitario migliore”, ha affer-
mato Tedros Adhanom Ghebreyesus “Un
lavoro straordinario ¢ stato fatto per qua-
si un anno nelle condizioni piu difficili.
Lo dobbiamo ai soccorritori provenienti
non solo dall’OMS ma anche da governi,
partner e comunita”.

La dichiarazione ha fatto seguito a una
riunione dell’International Health Regu-
lations Emergency Committee for EVD
in the DRC. Il Comitato ha citato i recen-
ti sviluppi dell’epidemia nel presentare
le sue raccomandazioni, tra cui il primo
caso confermato a Goma, una citta di
quasi due milioni di persone al confine
con il Ruanda e porta di accesso al resto
della RDC e del mondo.

Il Comitato ha espresso disappunto per i
ritardi nei finanziamenti che hanno limi-
tato la risposta. Ha riaffermato la neces-
sita di tutelare i mezzi di sostentamento

delle persone piu colpite dall’epidemia
mantenendo aperte le rotte di traspor-
to e le frontiere. E essenziale evitare le
conseguenze economiche punitive delle
restrizioni di viaggio e commerciali sulle
comunita colpite.

“E importante che il mondo segua queste
raccomandazioni. E fondamentale che
gli Stati non utilizzino il PHEIC come
scusa per imporre restrizioni commercia-
li o di viaggio, il che avrebbe un impatto
negativo sulla risposta e sulla vita e il so-
stentamento delle persone nella regione”,
ha affermato il professor Robert Steffen,
presidente del comitato di emergenza.
Dichiarata quasi un anno fa, I’epidemia
¢ stata oggi classificata come emergen-
za di livello 3 - Ia piu grave - dall’OMS,
innescando il pit alto livello di mobilita-
zione dell’OMS.”Si tratta di madri, padri
e bambini - troppo spesso intere famiglie
sono colpite. Al centro di tutto ci sono
comunita e tragedie individuali “, ha af-
fermato Tedros Adhanom Ghebreyesus
“I1 PHEIC non dovrebbe essere usato per
stigmatizzare o penalizzare proprio le
persone che hanno piu bisogno del no-
stro aiuto.”

[...]

Congo 1995 - Frank Marshall

Da Statement on the meeting of the In-
ternational Health Regulations (2005)
Emergency Committee for Ebola virus
disease in the Democratic Republic of
the Congo on 17 July 2019

L’attuale situazione nella Repubblica
Democratica del Congo ¢ stata ricon-
siderata. C’¢ un numero maggiore di
casi in Butembo e Mabalako; ’epicen-
tro ¢ passato da Mabalako a Beni; e c’¢
un caso importato a Goma. I fattori che
influenzano 1’epidemia comprendono
il movimento della popolazione in aree
densamente popolate; deboli pratiche di
prevenzione in molte strutture sanitarie;
complesso contesto politico; continuo
rifiuto nella comunita; e grave aumento
dell’instabilita, che ha portato anche ai
recenti omicidi di due operatori sanitari
della comunita. Piu di 70 punti di ingres-
SO sono monitorati e sono stati condotti
milioni di screening. Beni ¢ la zona cal-
da; i casi in altre aree stanno diminuendo.
Ci sono 2512 casi confermati o probabi-
li, tra cui 136 operatori sanitari, con 40
morti tra di loro. Beni rimane 1’epicentro
dell’epidemia, con il 46% dei casi nelle
ultime 3 settimane. Mangina ha il 18%
dei casi e un nuovo caso a Goma ¢ ar-
rivato da Beni, con diagnosi conferma-
ta entro un’ora dall’arrivo del paziente
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presso una struttura sanitaria. La sor-
veglianza viene rafforzata. Ogni giorno
15.000 persone attraversano il confine
da Goma al Ruanda, poiché Goma & un
importante centro di attivita economiche
con il Ruanda. Chiudere questo confine
influenzerebbe fortemente la popolazio-
ne di Goma e avrebbe implicazioni ne-
gative. Vi & un continuo bisogno di mag-
giore consapevolezza tra la popolazione
sulla situazione epidemica e un maggiore
impegno nei comportamenti di salute.

...)

RACCOMANDAZIONI

Per i paesi interessati:

- Continuare a rafforzare la consapevo-
lezza, I’'impegno e la partecipazione
della comunita, anche nei punti di in-
gresso, con le popolazioni a rischio,
in particolare per identificare e supe-
rare le norme culturali e le credenze
che fungono da ostacoli alla piena
partecipazione alla risposta.

- Continuare lo screening locale sulle
principali strade interne e lo screening
transfrontaliero per garantire che non
vengano persi contatti e migliorare la
qualita dello screening attraverso una
migliore condivisione delle informa-
zioni con i team di sorveglianza.

- Continuare a lavorare e migliorare il
coordinamento con le Nazioni Unite
e i partner per ridurre le minacce alla
sicurezza e creare un ambiente favo-
revole per le operazioni di sanita pub-
blica come una piattaforma essenzia-
le per accelerare gli sforzi di controllo
delle malattie.

- Rafforzare la sorveglianza al fine di
ridurre la percentuale di morti nelle
comunita e il tempo che intercorre tra
la rilevazione e I’isolamento e 1’im-
plementazione del sequenziamento
genetico in tempo reale per compren-

dere meglio le dinamiche della tra-
smissione della malattia.

- Le migliori strategie di vaccinazione
che hanno il massimo impatto, come
raccomandato dal gruppo di esperti
di consulenza strategica dell’OMS
(SAGE), dovrebbero essere attuate
rapidamente.

- Rafforzare le misure per prevenire le
infezioni nosocomiali, comprese la
mappatura sistematica delle strutture
sanitarie, selezionare gli interventi
IPC e sostenere I’assistenza alle strut-
ture attraverso il monitoraggio e la
supervisione.

Per i paesi limitrofi:

- I paesi a rischio dovrebbero lavorare
con urgenza con i partner per miglio-
rare la loro preparazione per I’indi-
viduazione e la gestione dei casi im-
portati, compresa la mappatura delle
strutture sanitarie e la sorveglianza
attiva con segnalazione zero.

- I paesi dovrebbero continuare a map-
pare i movimenti della popolazione
e i modelli sociologici che possono
prevedere il rischio di diffusione della
malattia.

- La comunicazione del rischio e I’im-
pegno della comunita, specialmente
nei punti di entrata, dovrebbero esse-
re aumentata.

- I paesi a rischio dovrebbero approva-
re medicinali e vaccini sperimentali
come priorita immediata.

Per tutti gli stati:

- Nessun paese dovrebbe chiudere i
suoi confini o porre restrizioni su
viaggi e commercio. Tali misure di
solito vengono implementate per pau-
ra e non hanno basi scientifiche. Spin-
gono il movimento di persone e merci
verso strade di confine informali che

non vengono monitorati, aumentando
cosi la possibilita di diffusione della
malattia. Queste restrizioni possono
compromettere le economie locali
e influenzare negativamente le ope-
razioni di risposta dal punto di vista
della sicurezza e della logistica.

- Le autorita nazionali dovrebbero col-
laborare con le compagnie aeree e
altre industrie del trasporto e del tu-
rismo per garantire che non evadano
le indicazioni dell’OMS sul traffico
internazionale.

- Il Comitato non considera necessario
lo screening di ingresso negli aero-
porti o in altri porti di ingresso al di
fuori della regione.

Il Comitato riconosce la scarsita di offer-
ta di vaccino per RVSV ZEBOV GP, no-
nostante gli sforzi lodevoli del produttore
di raddoppiare la fornitura entro il 2020 e
raccomanda all’OMS di collaborare con
gli Stati membri e i produttori affinché
adottino immediatamente tutte le misure
per aumentare le forniture.

Il Comitato ha sottolineato I’'importanza
del continuo sostegno da parte dell’OMS
e di altri partner nazionali e internaziona-
li verso I’effettiva attuazione e il monito-
raggio di tali raccomandazioni.

Sulla base di questo Comitato, delle re-
lazioni presentate dallo Stato parte inte-
ressato e delle informazioni attualmente
disponibili, il Direttore generale ha ac-
cettato la valutazione della commissione
e il 17 luglio 2019 ha dichiarato I’epide-
mia di Ebola nella Repubblica democra-
tica del Congo un’emergenza sanitaria
pubblica internazionale (PHEIC).
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La parola ai giovani: dialogo con la
generazione del nichilismo attivo /
Umberto Galimberti. — Milano: Fel-
trinelli, 2018. — 323 p.; 22 cm. — (Se-
rie bianche) ISBN-10: 8807172976-
ISBN-13: 978-8807172977

Sotto forma narrativa, epistolare, I’auto-
re risponde a domande postegli da gio-
vani, soprattutto ragazze, sui grandi temi
della vita, e che hanno un gran bisogno
di essere ascoltati per poter dire quelle
cose che tacciono ai genitori e agli inse-
gnanti, perché temono di conoscere gia
le risposte, che avvertono lontane dalle
loro inquietudini, dalle loro ansie e dai
loro problemi. E allora si affidano a un
ascoltatore lontano, che prende a dialo-
gare con loro, non per risolvere i loro
problemi, ma per offrire un altro pun-
to di vista che li faccia apparire meno
drammatici e insolubili. “Al nichili-
smo passivo della rassegnazione, non
sono pochi i giovani che sostituiscono
il nichilismo attivo di chi, prendendo le
mosse proprio da quel desolante scena-
rio, e non da consolanti speranze o inu-
tili attese, inventa il proprio futuro.” Il
nichilismo attivo viene distinto da quel-

lo passivo in quanto manifesta un’inten-
zione di superamento di se stesso. Rias-
sumendo, vengono affrontati numerosi
argomenti fra i quali: il confronto con
il mondo adulto, la demotivazione sco-
lastica, le nuove forme di alienazione
nel lavoro, i nuovi scenari dell’amore,
la ricerca del sé, il rapporto con le tec-
nologie informatiche, I’atteggiamento
religioso.

Umberto Galimberti Nato a Monza nel
1942, ¢ professore ordinario all’uni-
versita Ca’ Foscari di Venezia, titolare
della cattedra di Filosofia della Storia.
Dal 1985 é membro ordinario dell’In-
ternational Association for Analytical
Psychology. Autore di numerosissimi
libri, gli ultimi: La parola ai giovani.
Dialogo con la generazione del nichi-
lismo attivo, Feltrinelli, Milano, 2018,
Nuovo dizionario di psicologia, psi-
chiatria, psicoanalisi, neuroscienze,
Feltrinelli, Milano

La cura é relazione: storie di assisten-
za domiciliare / Fabio Cavallari ; Pre-
fazione: Marco Petrillo ; Postfazio-

a cura di Osvaldo Fressoia

ne: Michele Graglia, Marnia Indino,
Cyrille Ferrachat. -- Torino : Lindau,
2018.-160 p. ; 14x21 cm. — (Le Quer-
ce). -- ISBN: 8867087967. -- ISBN 13:
9788867087969

Una narrazione di senso dell’assistenza
domiciliare: le storie proposte racconta-
no le metamorfosi in atto, le pratiche di
accoglienza, le modalita e i percorsi che
vedono la casa, il domicilio, come luo-
go della cura; uomini e donne, giovani
e anziani, che si incontrano, si raccon-
tano, compiono assieme, dentro una re-
ciprocita non scontata, passi condivisi,
gesti che costruiscono la comunita. Le
societa moderne sembrano raccontarci
un presente perpetuo, privo di legami
con il passato, con la genesi stessa del-
la natura umana. Poi, d’improvviso, la
vita pone spalle al muro: una malattia,
un padre o una madre cronici a casa, una
patologia neurodegenerativa. In quel
momento si diventa «utenti», «pazienti
in fase terminale», scoprendosi deboli
e precari, incapaci persino di chiedere
aiuto. E Ii che il cortocircuito diventa
evidente ed ¢ la societa che va in crisi,
non solo una persona o una famiglia. Si
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sottolinea come non dobbiamo aspirare
alla costruzione della citta ideale, ma
piuttosto tendere la mano laddove, dal
basso, in modo sussidiario, si € riusciti a
declinare bisogni e fragilita dentro per-
corsi in cui relazione, empatia e accom-
pagnamento sono diventati strumenti
eletti dell’agire.

Fabio Cavallari giornalista e scrittore,
collabora con giornali, settimanali e con
strutture pubbliche e private nel campo
della comunicazione. E autore dei volu-
mi Fuori dalla metafora del volo (Later-
za) e, con suor Maria Gloria Riva, Volti
e stupore. Uomini feriti dalla bellezza e
Mendicanti di bellezza. Un non creden-
te e una monaca a confronto sulla vita,
entrambi editi dalle Edizioni San Paolo.
Nel 2010 ha pubblicato presso Guerini
e Associati La forza del cambiamento
(scritto con Raffaele Cattaneo).

L’integrazione dei bambini speciali in
classe / Pierre Vayer, Charles Roncin.
— Milano : Armando, 2018. -- 175 p.
-- (collana Medico-psico-pedagogi-
ca). — ISBN: 8869924610. — ISBN 13:
9788869924613

Si concentra 1’attenzione sul bambino
disabile in classe, studiando le ripercus-
sioni della coesistenza tra il bambino in
oggetto e gli altri, compagni e adulti. In-
quadrato il problema della differenza ed
esposte le interpretazioni scientifiche, si
esaminano da vicino gli atteggiamenti
e i comportamenti dei bambini e degli
adulti nella situazione classe. Il quadro
di orientamento ¢ dato dall’osservazio-
ne sistemica delle esperienze di integra-
zione nella scuola. Emerge una descri-
zione non solo delle difficolta e delle
resistenze, ma anche dei benefici con-
creti che tutte le persone coinvolte ne
traggono. Si sottolinea come la gestione
di un bambino disabile possa diventa-
re una sfida per chi gli sta intorno, una
sfida che si acuisce in ambito scolasti-
co. Il volume si configura quindi come
una guida, ad uso soprattutto degli in-
segnanti, all’accoglimento e all’inseri-
mento positivo del bambino “speciale”
nel gruppo dei compagni di classe.

Pierre Vayer Direttore di ricerca presso
Istituto Piaget di Lisbona

Charles RoncinDocente in psicologia e
educazione psicomotoria all’Universita
di Rennes 1l
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Bengt Lindstrom e Monica Eriksson

Salutogenesi

Una guida per promuovere la salute

A cura di Giuseppe M. Masanotti
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CULTURA E SALUTE EDITORE PERUGIA

La disponibilita di un testo sulla salutogenesi in lingua italiana rappresenta una risorsa
per facilitare il dialogo tra contesto italiano e studi ed esperienze promossi dalla Interna-
tional Union for Health Promotion and Education

La guida costituisce un contributo significativo per una riflessione “su cosa genera sa-
lute” e su come individuo e societa possano svilupparla. A partire dalla declinazione
di concetti chiave il testo illustra prospettive e strategie che favoriscono lo sviluppo di
capacita e risorse che ogni soggetto e ogni comunita possiede e pud mobilitare al fine
di condurre una vita attiva, produttiva e dotata di significato. Una netta differenziazione
dalla modalita, ancora dominante, di considerare i problemi di salute a partire da malattie
e malessere. Sottolineiamo la rilevanza dell’elaborazione culturale di coniugare il pen-
siero e il framework salutogenico di Antonovsky a valori, principi e dimensioni essen-
ziali della promozione di salute quale I’empowerment, la costante ricerca di benessere e
qualita della vita, nonché il riconoscimento della centralita dei determinanti di salute per
costruire un progetto positivo di societa.

La Guida ¢ un utile strumento per arricchire la comprensione concettuale, teorica e pra-
tica della promozione della salute e a rafforzare la strada per la ricerca futura e I’opera-

tivita. La lettura & consigliata non solo ai professionisti della ricerca in sanita pubblica e
promozione della salute e dei servizi-socio-sanitari ma anche a quanti agiscono per I’em-
powerment e la partecipazione dei cittadini in favore di politiche pubbliche di salute

Il volume ¢ arricchito da un’ Appendice che riporta il questionario SOC 13 validato in
lingua italiana, curato dal gruppo di lavoro del professor Paolo Contu

Per informazioni: libri@edizioniculturasalute.com
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Partendo dall’analisi dei bisogni fondamentali del bambino - primo fra tutti il bisogno assoluto di relazioni affet-
tive stabili — il Dossier presenta studi e ricerche sull’argomento, chiarimenti concettuali e propone di collocare
la problematica all’interno del contesto sociale, strutturale e culturale nel quale la trascuratezza del bambino si
sviluppa. Sono individuate - sulla base della letteratura risposte al fenomeno, soprattutto in un’ottica preventiva,
nonché gli elementi chiave di efficaci programmi di intervento. Questi sono precocita, continuita, intensita e fles-

sibilita, singolarita in relazione dello specifico contesto di vita della famiglia. L’OMS designa la visita domicilia-

re come strumento di provata efficacia. Il sistema delle cure primarie - nell’ottica della sanita di iniziativa - deve
far proprio questa azione di accompagnamento, supporto ed educazione per la prevenzione della trascuratezza,
ma avendo come riferimento gli elementi chiave citati.




