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Le evidenze scientifiche hanno ampliato la comprensione dell'importanza dei primi 1.000 giorni di vita,
compresi tra il concepimento e i primi due anni, quale periodo di massima opportunita e vulnerabilita per
lo sviluppo delle/i bambine/i. Le raccomandazioni internazionali sottolineano I'importanza di investire in
questa finestra temporale, con gli obiettivi di garantire alle/ai bambine/i esperienze positive e di ridurre
le disuguaglianze di salute. In questa cornice si inserisce la Sorveglianza Bambini 0-2 anni, promossa dal
Ministero della Salute, coordinata dall’Istituto Superiore di Sanitd e realizzata in collaborazione con le
Regioni e Province Autonome. Il rapporto presenta i risultati della seconda raccolta dati realizzata nel 2022.
La popolazione target sono state le madri che hanno compilato un questionario anonimo in occasione delle
sedute vaccinali delle/i loro figlie/i di etd compresa tra 0 e 2 anni. Sono stati raccolti oltre 35.000 questionari
e il tasso di partecipazione ¢ stato superiore al 95% in tutte le Regioni. I risultati hanno mostrato un'ampia
variabilitd dell'esposizione a comportamenti protettivi o a rischio e hanno evidenziato differenze territoriali
significative e suscettibili di miglioramento per tutti i determinanti di salute presi in esame.

Parole chiave: sorveglianza; infanzia; promozione della salute; primi 1.000 giorni
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The Surveillance System on Children aged 0-2: results of the 2022 data collection.
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Scientific evidence has broadened the understanding of the importance of the first 1,000 days of life,
between conception and the first two years, as a period of maximum opportunity and vulnerability for the
children development. The international recommendations underline the importance of investing in this
time window, to ensure positive experiences for children, and to address and reduce health inequalities. In
this context, the Surveillance of Children 0-2 years was promoted by the Ministry of Health, coordinated
by the Istituto Superiore di Sanitd (National Institute of Health, Italy) and carried out in collaboration with
the Italian Regions and Autonomous Provinces. This report presents the findings from the second round
of this surveillance, carried out in 2022. The study focused on mothers, who were asked to complete an
anonymous questionnaire during the vaccination sessions of their children aged 0-2 year. Over 35,000
questionnaires were collected, and the participation rate exceeded 95% across all Regions. The results sho-
wed a wide variability in exposure to both protective or risky behaviours, highlighting significant territorial
differences and identifying opportunities for improvement across all investigated health determinants.
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Questo Rapporto é dedicato a Gianfranco Mazzarella

che con professionalita e passione

ha contribuito allo sviluppo della Sorveglianza Bambini 0-2 anni.
Preziosa testimonianza per continuare a lavorare con tenacia

a favore della salute delle bambine e dei bambini e delle loro famiglie.






Presentazione

La visione del Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020-2025 ribadisce che la salute &
il risultato di uno sviluppo armonico e sostenibile dell’essere umano, della natura e dell’am-
biente (nella logica della cosiddetta “One Health”) e promuove I'applicazione di un approccio
multidisciplinare, intersettoriale e coordinato per far fronte alle nuove sfide in salute pubblica.

Riorientare tutto il sistema della prevenzione verso un approccio centrato sulla promozione
della salute, con lo sviluppo delle strategie di empowerment e capacity building raccomandate dalla
letteratura internazionale e dall’Organizzazione Mondiale della Sanitda (OMS) ¢ uno dei punti
cardini del PNP.

Per far questo ¢ necessario agire efficacemente su tutti i determinanti di salute con alleanze
e sinergie intersettoriali, secondo il principio della “Salute in tutte le Politiche” (Health in all
Policies) ponendo attenzione, nella programmazione sanitaria e sociosanitaria, alla centralita della
persona - tenuto conto anche del genere - ¢ delle comunitd e riconoscendo che la salute, indi-
viduale e collettiva, ¢ un processo il cui equilibrio ¢ determinato da fattori sociali ed economici
oltre che biologici.

In tale contesto la promozione della salute ¢ chiamata a caratterizzare le politiche sanitarie
non solo nell’obiettivo di prevenire le patologie, ma anche a creare nella comunita e nei suoi com-
ponenti un livello di competenza e capacita di controllo (empowerment) che aiuti a mantenere o
a migliorare il capitale di salute.

E in questa cornice che ci collocano i Sistemi di Sorveglianza inseriti nel Decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri 3 marzo 2017 (“Identificazione dei sistemi di sorveglianza e dei registri
di mortalitd, di tumori e di altre patologie”) che sono finalizzati a fornire informazioni e dati utili
per pianificare, implementare e valutare gli interventi per la tutela e la promozione della salute.

Va ricordato, poi, che il PNP 2020-2025 rafforza I'importanza di approccio /fe course nella
consapevolezza che gli interventi preventivi e protettivi realizzati con tempestivita nelle primissi-
me fasi della vita portano a risultati di salute positivi che dureranno negli anni e si rifletteranno
anche sulle generazioni successive e sulla comunita intera.

Oggi, infatti, in Italia, come nella gran parte dei Paesi occidentali, le malattie infettive sono
grandemente ridimensionate come cause di mortalitd, o di morbosita a lungo termine, mentre
sono emerse come priorita sanitarie le patologie cronico-degenerative, legate all'invecchiamento
della popolazione e all’'aumento della speranza di vita.

Il concetto di sorveglianza di sanitd pubblica, che gia nel 1968 'OMS aveva definito essen-
ziale, si ¢ evoluto negli anni, passando da una dimensione “individuale”, legata all’osservazione
di persone esposte a una malattia trasmissibile in modo da poterne individuare sintomi precoci
e poter istituire misure di controllo, a una dimensione “di popolazione”, intesa come controllo
continuo dei determinanti ambientali e sociali, dei comportamenti e del manifestarsi delle malat-
tie nelle popolazioni al fine di introdurre misure di controllo e di prevenzione delle stesse.

Come nessun medico, oggi, proporrebbe e realizzerebbe un qualsiasi trattamento farmaco-
logico, chirurgico, radioterapico senza le indicazioni di un adeguato supporto diagnostico, una
seria tutela della salute pubblica non pud pensare di proporre e realizzare interventi di preven-
zione e promozione della salute facendo a meno di quella “diagnostica di popolazione” che ¢
costituita dai dati epidemiologici forniti dai sistemi di sorveglianza.

In questa cornice si colloca anche il “Sistema di Sorveglianza 0-2 anni sui principali determi-
nanti di salute del bambino” di cui questo rapporto presenta i risultati dell’ultima raccolta dati,
che devono costituire uno strumento irrinunciabile per la programmazione di interventi nei
primi 1.000 giorni di vita.
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I risultati emersi evidenziano che i comportamenti favorevoli al pieno sviluppo psico-fisico
dei bambini e delle bambine non sono sempre garantiti nel nostro Paese e - oltretutto - presen-
tano differenze per livello territoriale e socioeconomico meritevoli di attenzione in un’ottica di
salute pubblica.

La diffusione sistematica di questi risultati ai professionisti e alle professioniste che operano
nell’area della tutela e promozione della salute nei primi 1.000 giorni di vita rappresenta una
delle azioni prioritarie per giungere alla implementazione di programmi e strumenti utili a pro-
muovere i comportamenti a favore della salute in un arco temporale della vita fondamentale non
solo per lo sviluppo dei singoli individui ma anche per il futuro dell’intera comunita. [ |

Giovanni Capelli
Direttore Centro Nazionale per la Prevenzione della Malattie
e la Promozione della Salute, Istituto Superiore di Saniti



Prefazione

genitori hanno a cuore il meglio per i propri figli e le proprie figlie e desiderano che nascano

e vivano in salute. Per favorire la salute dei/delle loro bambini/e dalla nascita all’etd adulta
possono fare moltissimo, insieme alle professioniste e ai professionisti sanitari e alle istituzioni,
soprattutto nei primi 1.000 giorni di vita. Infatti, nel periodo compreso tra il concepimento e i
due anni di etd, si pongono le basi per un adeguato sviluppo fisico e psichico del bambino e della
bambina.

Gli interventi di prevenzione, di protezione o di cura realizzati con tempestivitd in questa
primissima fase della vita portano a risultati di salute positivi a breve, medio e lungo termine,
non solo per il bambino e la bambina e 'adulto che sard, ma anche per i genitori, la comunita e
le generazioni future. In questa finestra temporale ¢ possibile adottare un insieme di azioni per
tutelare e migliorare le condizioni di salute del bambino e della bambina con effetti duraturi
anche in et adulta. Inoltre, lo sviluppo delle competenze cognitive e socio-relazionali del bam-
bino e della bambina dipende molto dalla qualita della relazione con i genitori e con 'ambiente
che lo circonda.

Limpegno delle istituzioni, per promuovere I'importanza dei primi 1.000 giorni di vita,
rappresenta, dunque, una prioritd di salute pubblica, anche in considerazione dei possibili esiti a
medio e lungo termine.

I Ministero della Salute riconosce da tempo il valore strategico del “Sistema di Sorveglianza
0 - 2 anni sui principali determinanti di salute del bambino” considerando che, grazie alla cono-
scenza e alla valutazione dei risultati prodotti, ¢ possibile orientare adeguatamente la pianifica-
zione degli interventi di prevenzione, utili a ridurre i fattori di rischio e a rafforzare i fattori di
protezione in questa delicata fase della vita.

Lo sviluppo di sistemi di sorveglianza di popolazione rappresenta, infatti, un elemento decisi-
vo delle politiche nazionali di prevenzione e di promozione della salute, che consente di studiare
linfluenza di alcuni determinanti di salute, di riconoscere le diseguaglianze, di identificare le
priorita sulle quali ¢ necessario intervenire, di osservare i cambiamenti a seguito degli interventi
e delle politiche adottati.

La Sorveglianza rappresenta uno strumento istituzionale dinamico, in continua evoluzione e
perfezionamento, al passo con la realta che i sistemi di sorveglianza sono chiamati a conoscere e a
rilevare, per cogliere complessita, sinergie e interazioni tra le diverse componenti.

Determinanti di salute noti, come la supplementazione periconcezionale con acido folico e
I’allattamento, si accompagnano a sfide pili recenti, come la promozione della lettura in famiglia
o la protezione dall’esposizione alle tecnologie digitali fin dai primi mesi di vita.

La conoscenza e la rilevazione periodica delle variabili contenute nella Sorveglianza rappre-
sentano certamente una fonte informativa indispensabile, per considerare nuove strategie di
intervento nazionali in presenza di risultati insoddisfacenti, per promuovere azioni di contrasto
alle diseguaglianze, per favorire un cambiamento culturale diffuso, anche grazie alla disponibilita
di nuove conoscenze, a partire dalle “cure che nutrono la crescita’, premurose, significative, di
qualita, per una genitorialita responsiva che accompagni lo sviluppo precoce delle bambine e dei
bambini fin dalle prime fasi della vita. u

Renata Bortolus e Maria Grazia Privitera
Ex Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, Ministero della Salute

Vii

Jo1d

suoize,






SVILUPPO, FINALITA E METODOLOGIA
DELLA SORVEGLIANZA BAMBINI 0-2 ANNI

Enrica Pizzia, Michele Antonio Salvatoreb, Mauro Bucciarellia,

Margherita Tommasellad.c, Serena Donati@

“Centro Nazionale per la Prevenzione delle Malattie e la Promozione della Salute,

Istituto Superiore di Sanita, Roma

*Servizio Censimento della Popolazione e Integrazione delle Indagini Sociali,

Istituto Nazionale di Statistica, Roma

‘Dipartimento di Biomedicina e Prevenzione, Universita di Roma Tor Vergata, Roma

Dieci anni della Sorveglianza
Bambini 0-2 anni

In un'ottica di definizione di politiche per
la tutela e la promozione della salute, i sistemi
di sorveglianza di popolazione rappresentano
uno strumento strategico a sostegno della salute
pubblica. Grazie a essi & possibile raccoglie-
re informazioni sul’andamento di condizioni
morbose e fattori di rischio, studiare I'influenza
dei determinanti di salute, far emergere le dise-
guaglianze, identificare le prioritd sulle quali
intervenire e osservare nel tempo I'impatto delle
politiche e dei programmi adottati.

In Italia, considerata 'importanza in termi-
ni di salute pubblica dei primi 1.000 giorni di
vita (compresi tra il concepimento e i primi due
anni di vita del/della bambino/a) ¢ stato imple-
mentato il Sistema di Sorveglianza 0-2 anni sui
principali determinanti di salute del bambino -
incluso tra le sorveglianze di rilevanza nazionale
dal Decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri del 3 marzo 2017 (1). La Sorveglianza,
promossa dal Ministero della Salute e coor-
dinata dall'Istituto Superiore di Sanita (ISS),
in collaborazione con le Regioni e le Province
Autonome (PA) indaga alcuni fattori di rischio e
di protezione nei primi 1.000 giorni di vita con
l'obiettivo di promuovere interventi precoci atti
a migliorare la traiettoria di sviluppo psico-fisico
dei/delle bambini/e.

Il tema dei primi 1.000 giorni di vita rientra
a pieno titolo nei Sustainable Development
Goals 2015-2030 (2) che promuovono, a livello
globale, 'accesso a uno sviluppo precoce di qua-
lita dei bambini.

Le indicazioni fornite dall'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) e UNICEF
per rafforzare politiche e programmi a tutela
dello sviluppo nella prima infanzia e quanto
indicato dai numerosi documenti dell’Uffi-
cio Regionale per I'Europa dell’Organizzazione
Mondiale della Sanitda (OMS) sull’Early Child
Development (ECD) (3, 4), rappresentano la
cornice internazionale nella quale si muove la
Sorveglianza.

A livello nazionale il principale docu-
mento di riferimento della Sorveglianza ¢ il
Documento d’indirizzo sui primi 1.000 giorni
di vita diretto a genitori, operatori sanitari e
policymaker (5) del Ministero della Salute che,
in linea con le raccomandazioni internazionali,
ha sistematizzato le principali conoscenze e gli
interventi protettivi, a oggi disponibili e valida-
ti, per programmare azioni di salute pubblica.

Gli indicatori monitorati dalla Sorveglianza
sono richiesti dal’OMS e/o dai Piani Nazionali
e Regionali della Prevenzione (6).

A partire dall’esperienza maturata negli anni
dal Programma GenitoriPil1 (7), la Sorveglianza
si pone l'obiettivo di promuovere e sostenere la
produzione di conoscenza utile alla formazione
continua dei professionisti socio-sanitari in rela-
zione ai determinandi di salute, all’ empowerment
delle famiglie e delle comunita e rappresenta uno
strumento utile all'orientamento delle attivita di
salute pubblica in ambito materno-infantile.

La Sorveglianza ¢ giunta al suo decimo
anno di attivitd. Nel 2014 grazie a un’Azione
Centrale promossa e finanziata dal Minsitero

della Salute/CCM fu avviata la sua spe- >
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Sistema Sorveglianza Bambini 0-2 anni: raccolta dati 2022

rimentazione in 13 Distretti Sanitari in 6
Regioni (8) e nel 2018, grazie a un’altra Azione
Centrale, fu estesa coinvolgendo 11 Regioni
(9). Nel 2022 ha raggiunto la copertura nazio-
nale salvo che per la PA di Bolzano che non
¢ riuscita a completare la raccolta dati e la
Regione Molise che ha avuto difficoltd ad
avviarla. La Toscana partecipa dal 2018 met-
tendo a disposizione i risultati dell'Indagine sul
percorso nascita gia attiva sul proprio territorio
e coordinata della Scuola Superiore Sant’Anna
di Pisa (10) (Figura).

Finalita e metodologia

Negli anni la Sorveglianza Bambini 0-2
anni ha consolidato la sua operativit avvalen-
dosi di un Coordinamento Nazionale, com-
posto da ricercatrici e ricercatori dell’ISS e
rappresentanti del Ministero della Salute con
funzione tecnico scientifica; di referenti regio-
nali e locali, con funzioni di coordinamento e
supporto alla raccolta dati e alla diffusione dei
risultati; di un Comitato Tecnico Scientifico
formato da esperti/e nazionali con funzioni
di indirizzo e supporto tecnico scientifico e

Progetto pilota 2014-2016

Indagine 2018-2019

di uno Steering Committee che riunisce le
principali Societd Scientifiche, Federazioni
e Associazioni di settore per promuovere la
diffusione dei risultati tra professionisti e pro-
fessioniste, decisori e vari portatori d’interesse.

Il protocollo e gli strumenti per la raccolta
dati hanno avuto 'approvazione del Comitato
Etico Nazionale dell’ISS.

Le informazioni raccolte dalla Sorveglianza
riguardano alcuni determinanti di salu-
te materno-infantile che spaziano dall’epoca
pre-concezionale ai 2 anni di vita dei/delle
bambini/e. Vengono, inoltre, rilevate variabili
socioeconomiche che consentono di cogliere
non soltanto disuguaglianze a livello territoria-
le, ma anche tra diversi sottogruppi di popo-
lazione individuando quelli maggiormente
esposti ai fattori di rischio.

La popolazione in studio ¢ costituita dalle
madri di bambini/e fino ai 2 anni di eta che
accedono ai Centri Vaccinali (CV), identi-
ficati come luogo per intercettarle e intervi-
starle in occasione della 12, 22 e 32 dose DTP
(difterite-tetano-pertosse) - esavalente (difte-
rite, tetano, pertosse acellulare, poliomielite,

Indagine 2022

@ Distretti sanitari partecipanti

M Partecipante

Partecipa condividendo i risultati di una propria indagine
[] Non partecipante

Figura - Sviluppo della Sorveglianza Bambini 0-2 anni



epatite B ed haemophilus influenzae di tipo
B) e della 12 dose MPRV (Morbillo Pertosse
Rosolia Varicella), corrispondenti indicativa-
mente al 3°, 5°, 12° e 15° mese di vita. Per
ciascuna dose vengono reclutate tutte le madri
che accompagnano i/le loro figli/e presso i
CV fino al raggiungimento della numerosita
campionaria stabilita in fase di disegno della
Sorveglianza; ogni donna pud essere intervi-
stata una sola volta.

La Sorveglianza prevede una rappresenta-
tivitd del campione a livello regionale e, per le
Regioni che lo richiedono, anche a livello di
azienda sanitaria.

Il questionario disponibile in pitt lingue per
raggiungere anche i cittadini stanieri residenti
in Italia, raccoglie informazioni sui seguenti
determinanti: assunzione di acido folico, consu-
mo di tabacco e bevande alcoliche in gravidanza
e in allattamento, allattamento, posizione in
culla, sicurezza domestica e in automobile,
intenzioni vaccinali, lettura in famiglia ed espo-
sizione dei bambini e delle bambine a schermi.
Il questionario ¢ autocompilato dalle madri
on-line attraverso il proprio cellulare/tablet o in
formato cartaceo, dopo aver preso visione delle
informazioni sulla privacy e con il supporto del
personale del CV.

Tutti i professionisti e le professioniste
coinvolti/e nella Sorveglianza (referenti regio-
nali, locali e operatori/operatrici direttamente
coinvolti/e nella raccolta dei dati) vengono
formati/e sia sugli aspetti metodologici lega-
ti alle operazioni di raccolta, inserimento e
trasmissione dei dati, che sui determinanti di
salute indagati. Sono previsti momenti forma-
tivi organizzati dall'ISS e rivolti ai Referenti
Regionali e, a cascata, al personale direttamen-
te coinvolto nella raccolta dei dati.

La formazione sugli aspetti metodologici
¢ finalizzata a garantire uniformitd nell’esecu-
zione delle procedure nelle diverse Regioni,
mentre la formazione sui contenuti, realizzata
anche per questa edizione della Sorveglianza
tramite la FaD dedicata (11), ha la finalita di
fornire a tutti i professionisti e le professioni-
ste le conoscenze aggiornate sui determinanti

indagati per informare i genitori sui compor-
tamenti corretti diretti a promuovere la salute
dei/delle propri/e figli/e.

Il contatto tra professionista e genitore,
in occasione delle sedute vaccinali e della
compilazione del questionario, ¢ facilitato
dalla consegna alla mamma di materiale infor-
mativo multilingue dopo la compilazione del
questionario (12). Il materiale ha 'obiettivo di
promuovere le azioni di promozione della salu-
te attraverso lofferta di semplici indicazioni e
riportando i siti di riferimento per eventuali
approfondimenti.

Disseminazione dei risultati

Con lobiettivo di fornire strumenti
conoscitivi utili al miglioramento dei com-
portamenti a sostegno della salute delle/dei
bambine/i di 0-2 anni, la disseminazione dei
risultati ai/alle professionisti/e e alle organiz-
zazioni che operano nell’area dei primi 1.000
giorni di vita ¢ una delle principali attivita
previste dalla Sorveglianza.

I dati di ogni rilevazione vengono diffusi
in occasione di un Convegno nazionale presso
I'ISS che per questa edizione della Sorveglianza
si ¢ svolto il 23 marzo 2023 (https://www.
epicentro.iss.it/sorveglianza02anni/indagine-
2022-convegno-23-marzo-2023).

I risultati nazionali vengono, inoltre, diffu-
si tramite la stesura di un Rapporto nazionale
che viene pubblicato a seguito di ogni raccolta
dati. Le pubblicazioni scientifiche approfon-
discono le tematiche di prioritario interesse e
permettono, quindi, una diffusione nazionale
e internazionale dei principali risultati.

Nei singoli contesti regionali, i risulta-
ti vengono diffusi mediante Convegni loca-
li e grazie alla disseminazione dei Rapporti
Regionali e Aziendali, predisposti dall'ISS in
collaborazione con i Referenti Regionali della
Sorveglianza.

Il sito web della Sorveglianza, curato da
Epicentro (https://www.epicentro.iss.it/sorve-
glianza02anni/indagine-2022) e quelli regio-
nali pubblicano i risultati per facilitarne la

diffusione. [ |
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Introduzione

Nel presente capitolo sono illustrati i prin-
cipali risultati relativi alle caratteristiche del
campione arruolato e ai determinanti di salute
indagati. Le analisi statistiche, condotte a livello
regionale, forniscono una panoramica di respi-
ro nazionale. Nell’edizione 2022, infatti, tutte
le Regioni hanno partecipato alla raccolta dati,
a eccezione della Provincia Autonoma (PA)
di Bolzano che non ¢ riuscita a completarla e
del Molise che ha avuto difficoltd ad avviarla.
La Regione Toscana ha partecipato attraverso
i risultati dell'indagine sul percorso nascita gia
attiva sul proprio territorio e coordinata dalla
Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa® (1).

Dopo una descrizione delle caratteristiche del
campione di madri intervistate, i risultati relati-
vi ai determinanti indagati sono stati illustrati
attraverso prevalenze e distribuzioni di frequen-
za. Va specificato che per la Valle d’Aosta, dove

Lindagine censuaria e longitudinale sul percorso nascita
in Toscana, strutturata a partire dalle precedenti espe-
rienze di indagini campionarie, prevede il reclutamento
delle partecipanti al momento della consegna del libretto
di gravidanza presso i consultori all'inizio della gravidan-
za. A tutte le donne residenti o domiciliate in Toscana
che entrano nel percorso nascita ¢ chiesto, infatti, di par-
tecipare all'indagine e, in caso di adesione, di rispondere
a questionari sulla loro esperienza nel percorso, anche in
riferimento a quanto vissuto presso uno dei Punti Nasci-
ta regionali e a quanto riguarda il primo anno di vita del
bambino. I questionari sono autocompilati online dalle
partecipanti dopo la consegna del libretto di gravidanza
(TOg), nel secondo trimestre di gravidanza (T2g), nel
terzo trimestre di gravidanza (T3g), dopo il parto (TOp),
aun mese (T1p), tre mesi (T3p), sei mesi (TGp) e, infine,
a dodici mesi di etd del bambino (T12p). I dati riportati
in questo rapporto si riferiscono al 2022.

Istituto Nazionale di Statistica, Roma

il numero di interviste effettuate é stato molto
pil basso rispetto alla numerositd campionaria
stabilita in fase di disegno dello studio, le stime
degli indicatori presentano livelli di precisione
bassi e non sono state quindi calcolate quando si
restringono le analisi a specifiche fasce di eta dei/
delle bambini/e o a specifiche categorie di madri
a causa della esiguitd numerica a cui si giunge.

Caratteristiche del campione

Tra giugno e ottobre 2022 sono state inter-
vistate complessivamente 35.550 madri con tassi
di partecipazione a livello regionale compresi tra

I'89,2% e il 98,6% (Figura 1). >

98,5%
96,6%
95,3%

98,6%

94,6%

Numerosita totale = 35.550
Tasso di partecipazione = 95,7%

M Partecipante
Partecipa condividendo i risultati di una propria indagine
D Non partecipante

Figura 1 - Tasso di partecipazione per tutte le Regioni
che hanno aderito alla Sorveglianza
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Sistema Sorveglianza Bambini 0-2 anni: raccolta dati 2022

Lanalisi delle caratteristiche socioecono-
miche delle madri reclutate vede un’ampia
variabilitd a livello territoriale con le Regioni
del Centro-Nord caratterizzate da quote pit
elevate di madri con livello di istruzione alto e
con cittadinanza straniera rispetto a quelle del
Sud (Tabella 1). Risulta, inoltre, maggiormente
diffusa nel Centro-Nord la partecipazione agli
Incontri di Accompagnamento alla Nascita
(IAN). La quota di madri che ha riferito dif-
ficoltd ad arrivare a fine mese con le risorse a
disposizione della famiglia & invece maggiore
nelle Regioni del Sud.

Assunzione di acido folico

La supplementazione con acido folico nel
periodo  periconcezionale, compreso tra un
mese prima del concepimento e il terzo mese di
gravidanza, si ¢ dimostrata efficace nel ridurre
gravi malformazioni congenite (MC), in parti-
colare i difetti del tubo neurale (DTN) (2-4).
Lltalia ha sostenuto questa strategia attraverso
il Network Italiano Promozione Acido Folico
per la Prevenzione Primaria di Difetti Conge-
niti, coordinato dal Centro Nazionale Malattie

Rare dell'Istituto Superiore di Sanita (ISS) che,
gid dal 2004, raccomandava che “le donne che
programmano una gravidanza, o che non ne
escludono attivamente la possibilitd, assumano
regolarmente almeno 0,4 mg al giorno di acido
folico per ridurre il rischio di difetti congeniti. E
fondamentale che 'assunzione inizi almeno un
mese prima del concepimento e continui per
tutto il primo trimestre di gravidanza” (5).

La linea guida nazionale “Gravidanza Fisio-
logica” (6) pubblicata dal Sistema Nazionale
Linee Guida (SNLG) nel 2010 e il documento
di indirizzo del Ministero della Salute “Investi-
re precocemente in salute: azioni e strategie nei
primi mille giorni di vita” del 2019 (7) confer-
mano questa raccomandazione e in Italia, aci-
do folico al dosaggio di 0,4 mg/die ¢ inserito
nellelenco di farmaci a rimborsabilith totale
(classe A).

I difetti del tubo neurale sono la prima
causa di morte e disabilith per MC a livello
mondiale (8) e rappresentano un rilevante pro-
blema di sanita pubblica (9). La loro prevalenza
in Italia & pari a circa 6 casi ogni 10.000 nati
per anno, di cui circa il 50% & rappresentato

Tabella 1 - Caratteristiche socioeconomiche (%) delle madri partecipanti alla Sorveglianza per Regione

Regione

Piemonte 1911213 349 437 54,5
Valle d'Aosta 336282 337 382 | 51,0
Lombardia 5.047 (20,8 37,1 42,1 52,1
PA** di Trento 17131208 374 41,8 | 491
Veneto 1.768 19,2 36,8 44,0 57,4
Friuli Venezia Giulia [ 1.624 | 20,7 36,6 42,7 | 55,1
Liguria 1852225 364 41,1 56,1
Emilia-Romagna 2.067 (19,6 34,8 457 | 56,5
Umbria 22471225 355 42,0 56,4
Marche 1.678 (19,0 342 468 | 553
Lazio 1.895|16,1 31,5 524 57,4
Abruzzo 1.806 17,8 348 474 55,1
Campania 24121258 36,6 37,6 51,3
Puglia 2297 1221 34,9 43,0 52,1
Basilicata 1.072 19,0 33,9 471 50,8
Calabria 2.577 (29,1 32,5 384 | 555
Sicilia 1.521 26,6 32,6 40,8 51,6
Sardegna 1.727 117,9 30,3 51,9 | 57,9

<Licenza Licenza Difficolta
Cittadinanza| media media Laurea | economiche
straniera | inferiore superiore eoltre | familiari
18,5 18,2 419 40,0 30,3 66,5
9,7 174 39,2 43,4 33,0 69,0
19,5 16,2 434 40,3 30,9 69,3
14,7 88 443 46,9 22,3 82,0
14 93 45,5 45,2 274 79,7
14,7 104 431 46,5 31,7 77,8
20,5 16,7 44,6 38,6 31,8 61,4
17,9 11,9 38,5 49,6 31,7 73,2
20,6 13,7 42,4 439 359 66,8
13,0 11,4 40,3 48,3 35,2 70,9
11,4 9,3 431 47,6 35,7 62,3
9,7 10,4 45,3 443 36,6 61,1
4,2 22,2 47,9 29,9 333 335
39 18,8 48,9 323 35,5 48,1
6,1 15,6 533 31,1 31,4 50,3
29 9,5 60,0 30,5 57,7 374
4,2 26,9 43,8 29,3 38,0 46,3
3,2 18,9 44,7 36,4 35,7 54,8

(*) Partecipazione all'lncontro di accompagnamento alla nascita; (**) PA: Provincia Autonoma



da casi di spina bifida che ¢ la malformazione
pilt frequente (10). Non esiste una terapia che
permetta la guarigione di bambini e bambine
nati/e con queste MC, ma per ridurne I'in-
cidenza, oltre a consigliare una dieta ricca di
frutta e verdura a tutte le donne in eta fertile
che programmano o che non escludono una
gravidanza, deve essere raccomandata I'assun-
zione di 0,4 mg al giorno di questo supple-
mento vitaminico (11-13). Tutte le donne in
et riproduttiva devono essere consapevoli di
questa opportunita e i professionisti che opera-
no nell'ambito della medicina generale, dell’o-
stetricia, della ginecologia e della pediatria pos-
sono svolgere un ruolo cruciale nel diffondere
proattivamente queste informazioni.

Lassunzione periconcezionale di acido foli-
co presuppone, inoltre, che la gravidanza sia
programmata o almeno non esclusa e rappre-
senta quindi un importante indicatore di com-
petenza delle donne in quanto espressione di
consapevolezza circa la possibilita di prevenire
rischi per la prole.

Risultati

Di tutte le madri del Pool di Regioni parte-
cipanti all'indagine, I'82,3% aveva programmato
o non escluso la gravidanza con una variabilitd
compresa tra il 75,6% della Campania e '89,3%
della Valle d’Aosta (Figura 2). Tra le madri che
hanno programmato la gravidanza o che comun-
que non ne hanno attivamente escluso la possi-
bilied, oltre il 90% in tutte le Regioni ha assunto
Pacido folico, seppur complessivamente soltanto
il 36,4% di esse lo ha fatto in modo appropriato,
con quote comprese tra il 24,9% della Sicilia e il
45,3% del Veneto (Figura 3). In Toscana, I'Inda-
gine regionale sul percorso nascita che coinvolge
le madri un mese dopo il parto ha rilevato un’as-
sunzione appropriata in gravidanza per il 47,3%
delle donne. Complessivamente, la maggioranza
delle madri ha assunto l'acido folico a gravidanza
gia iniziata vanificandone l'effetto preventivo.

Lassunzione appropriata di acido folico ¢ stata
analizzata in relazione ad alcune variabili socio-
economiche (Tabella 2). In tutte le Regioni sono
state riscontrate quote di assunzione appro- b

. Programmata . Non esclusa Inattesa Non risponde

Valle d'Aosta 65,6 23,7 9,5 1,2
Veneto 65,4 22,4 10,8 14

Toscana* 56,6 31,2 12,3
PA Trento 64,8 A 10,6 2,3
Friuli Venezia Giulia 65, 0,4 12,4 2,0
Lombardia 63,4 6 13,2 1,8
Marche 57,8 6,7 14,1 1,4
Piemonte 63,5 0,9 13,7 1,9
Emilia-Romagna 63,2 21, 135 2,0
Sardegna 57,7 26,1 15,5 0,7
Lazio 58,9 24,3 15,2 1,6
Umbria 58,1 24,4 15,0 2,5
Pool di Regioni 59,6 22,7 16,0 1.6
Basilicata 52,1 0,0 16,3 1,6
Liguria 62,6 19.2 17,1 11
Calabria 51,9 208 16,3 2,0
Abruzzo 52,7 28,8 16,7 1.8
Sicilia 57, 21.2 20,2 13
Puglia 52,1 4,6 22,0 14
Campania 54, p 22,9 1,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

Percentuale

(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazione rilevata a 1 mese dal parto

Figura 2 - Programmazione della gravidanza
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| Appropriata M Non appropriata

Appropriatezza non nota

Non assunto

Toscana* 50.4 ,0 2,3
Veneto , 50.6 20039
Friuli Venezia Giulia 44,0 522 1037
Lombardia ,6 12 5 58
Piemonte 40,6 54,3 348
Emilia-Romagna 9,6 56,2 01142
PA Trento 9,0 56.2 30045
Lazio 3, 57,7 0 32
Calabria ,0 4 5 6,9
Umbria ; 56,6 0 6,2
Sardegna 0 60,3 01,7
Pool di Regioni 4 ; A a9
Liguria 9 9,6 2,5 5,0
Abruzzo ,0 61,2 0 5,7
Valle d'Aosta 0,2 2 339
Marche 0,4 63,2 2,5 49
Campania 8, 65,4 3 52
Puglia 6,0 67,0 3 57
Basilicata ,6 62,6 38 8,0
Sicilia 4,9 65.6 4,0 5,5
I I I I I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percentuale

(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazione rilevata a 1 mese dal parto

Figura 3 - Assunzione di acido folico fra le donne che hanno programmato/non hanno escluso la gravidanza

Tabella 2 - Assunzione appropriata di acido folico (%) per Regione e caratteristiche socioeconomiche. Donne che

hanno programmato/non escluso la gravidanza

Cittadinanza

Difficolta
Livello economiche
di istruzione familiari
n. gravidanze
programmate/ nza Licenza media

Regione non escluse superiore  Laurea
Piemonte 1.608 30,5 38,5 480 |309 450
Lombardia 4.202 23,7 393 50,2 |346 456
PA* di Trento 1.488 13,7 34,6 47,2 26,8 423
Veneto 1.547 38,3 41,8 526 (410 485
Friuli Venezia Giulia 1.385 28,1 40,3 50,8 |374 47,7
Liguria 1.490 211 29,7 39,7 239 363
Emilia-Romagna 1.739 28,7 37,6 439 344 43,1
Umbria 1.853 26,8 33,1 448 31,4 408
Marche 1.404 16,2 24,6 36,3 |257 318
Lazio 1.574 23,1 34,5 43,8 332 408
Abruzzo 1.461 154 29,0 380 |263 356
Campania 1.803 20,8 24,9 380 |[253 298
Puglia 1.749 20,3 24,3 32,6 199 298
Basilicata 861 11,5 24,5 334 (213 276
Calabria 2.091 26,5 40,9 364 |410 341
Sicilia 1.180 18,7 25,2 30,7 [209 256
Sardegna 1.433 19,8 33,0 490 |328 392

Italiana Straniera

45,2
45,0
42,0
47,7
47,1
37,0
43,2
40,6
31,1
40,2
33,0
28,8
26,6
25,7
38,8
253
37,6

21,9
29,2
21,6
37,3
26,5
14,2
253
23,7
16,7
22,0
24,7
21,7
19,5
19,2
18,7

7,8
25,9

(*) PA: Provincia Autonoma



priata sensibilmente pili elevate tra le madri pil
istruite rispetto alle meno istruite. Anche I'assenza
di difficolta economiche si associa in tutte le Regio-
ni, a eccezione della Calabria, a piti elevati livelli
di assunzione appropriata, seppur i divari con le
madri che hanno riportato difficoltd ad arrivare a
fine mese risultano pili contenuti rispetto a quelli
rilevati al variare della scolaritd. In tutte le Regio-
ni, infine, sono le madri con cittadinanza italiana
ad assumere pili frequentemente l'acido folico in
modo appropriata, con differenze pil marcate nelle
Regioni del Centro-Nord e in Sicilia e in Calabria.

Lanalisi multivariata - condotta attraverso un
modello di regressione logistica applicato ai dati
complessivi di tutte le Regioni aggiustando per
Regione - ha permesso di valutare l'associazione
tra l'assunzione appropriata di acido folico e le
variabili considerate (etd della madre, paritd, livello
d’istruzione, cittadinanza, presenza/assenza di dif-
ficoltd economiche). Lanalisi ha rilevato un effetto
indipendente statisticamente significativo per tutte
le variabili prese in esame. In particolare, 'assun-
zione appropriata ¢ risultata significativamente pilt
frequente tra le madri di etd piti avanzata (30-34
anni e 35 anni e pit), le primipare, al crescere del
livello d’istruzione, tra le italiane e quelle che non
hanno riferito difficolt economiche.

Consumo di tabacco

La protezione delle famiglie dall’esposizione
al fumo di tabacco per promuovere lo sviluppo
e la salute dei bambini e delle bambine ¢ ancora
oggi una priorita di salute pubblica (14). Lespo-
sizione al fumo pud influenzare negativamente
anche la salute riproduttiva dei genitori, riducen-
done la fertilitd e ritardando i concepimenti.

Lesposizione fetale al fumo materno aumen-
ta il rischio di numerose complicanze ostetriche
e perinatali: aborto spontaneo, gravidanza ecto-
pica, rottura prematura delle membrane, parto
pretermine, placenta previa, distacco di placenta,
basso peso alla nascita, malformazioni congenite,
morte endouterina fetale (MEF) e morte neona-
tale (14-17). Anche l'esposizione della gestante al
fumo passivo correla con un aumento del rischio
di MC, prematurita, basso peso alla nascita,
MEF e morte neonatale.

I bambini e le bambine esposti al fumo pas-
sivo, sia nel grembo materno che dopo la nascita,
hanno un rischio aumentato di sindrome della
morte improvvisa del lattante (Sudden Infant
Death Syndrome, SIDS). La protezione da que-
sta esposizione rientra fra le raccomandazioni
forti per ridurre 'incidenza della SIDS (18). Le-
sposizione al fumo passivo nell'infanzia ¢, inoltre,
associata a un aumento dei problemi comporta-
mentali e scolastici fra bambini e bambine (19)
ed ¢ noto che i bambini e le bambine con un
caregiver fumatore hanno quasi il 70% di proba-
bilid in pilt di iniziare a fumare entro i 15 anni
rispetto a quelli che crescono in famiglie di non
fumatori (20).

Dai dati della Sorveglianza Progressi delle
Aziende Sanitarie per la Salute in Italia (PASSI)
del 2022-2023, 1 italiano su 4 fuma: il consumo
medio giornaliero ¢ di circa 12 sigarette, tuttavia
22 fumatori su 100 ne consumano piu di 20. 1l
21% delle donne 18-69enni ¢ fumatrice (21).

Le linee guida internazionali (22, 23), quella
nazionale “Gravidanza Fisiologica” (6) pubblicata
dall'SNLG nel 2010 e il documento di indiriz-
zo del Ministero della Salute “Investire precoce-
mente in salute: azioni e strategie nei primi mille
giorni di vita” del 2019 (7) confermano la rac-
comandazione di informare le donne fumatrici
che non escludono attivamente la possibilita di
una gravidanza, le gestanti fumatrici o esposte al
fumo passivo e i partner fumatori circa i rischi del
fumo, compreso quello passivo, per il nascituro.
Raccomandano, inoltre, di invitare a smettere
di fumare o comunque di ridurre il numero di
sigarette diminuendo anche, ove possibile, I'espo-
sizione al fumo passivo e di offrire informazioni
personalizzate, supporto e possibilita di parteci-
pare a gruppi di sostegno dedicati.

Risultati

Il consumo di tabacco ¢ stato rilevato chieden-
do alle madri se avessero fumato nel periodo in cui
hanno saputo di essere incinte, durante la gravi-
danza e se fumassero al momento della sommini-
strazione del questionario. Inoltre, ¢ stato chiesto
se il padre e/o altri conviventi fossero fumatori alla
data dell'intervista. >
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Sistema Sorveglianza Bambini 0-2 anni: raccolta dati 2022

Complessivamente il 6,4% delle madri del
Pool di Regioni ha dichiarato di aver fumato in
gravidanza con una variabilitd territoriale com-
presa tra il 2,9% in Calabria e il 10,3% in Valle
d’Aosta (Figura 4). La quota di fumatrici tra le
madri che alla data dellintervista stavano allat-
tando risulta maggiore rispetto a quella durante la
gravidanza in quasi tutte le Regioni, variando tra il
4,9% (Veneto) e il 13,9% (Sicilia).

Complessivamente, la quota di madri fumatri-
ci alla data dell'intervista ¢ pari al 12,3% tra quelle
con bambini/e nella fascia d’etd 2-5 mesi, con una
variabilitd compresa tra il 7,0% della Calabria e il
16,9% della Sicilia (Figura 5). Le quote crescono
al crescere dell’etd dei/delle bambini/e, variando
tra il 10,6% della PA di Trento e il 21,2% della

Sicilia, in presenza di bambini/e di 11-15 mesi.
Nelle Regioni del Centro-Sud si rilevano prevalen-
ze di fumatrici tendenzialmente pili elevate.

Per la Toscana ¢ stata riportata l'informa-
zione sul consumo di tabacco rilevata in diversi
momenti dopo il parto: il 6,9% delle madri tosca-
ne intervistate a 3 mesi dal parto ha dichiarato di
aver fumato durante la gravidanza. La stessa per-
centuale calcolata tra le madri con bambini/e di 3
mesi di eta nel Pool di Regioni risulta pari al 7,1%
(dato non riportato in Figura 5). Al momento
dellintervista a 3 mesi e a 12 mesi dal parto hanno
dichiarato di fumare rispettivamente il 9,3% e il
13,8% delle madri toscane contro rispettivamente
i112,5% e il 15,5% delle madri del Pool di Regio-
ni con bambini/e di 3 ¢ 12 mesi (dati non riportati

M In gravidanza

In allattamento

Valle d'Aosta
Sicilia
Piemonte

Lazio

Toscana*
Emilia-Romagna
Lombardia
Liguria

Marche
Campania
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. 5,0
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._ [ 2,9
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7,0
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(*) Dati dell'lIndagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazioni rilevate a 3 mesi e a 6 mesi dal parto

rispettivamente per il fumo in gravidanza e in allattamento

Figura 4 - Consumo di tabacco in gravidanza e in allattamento
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(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazioni rilevate a 3 mesi e a 12 mesi dal parto

Figura 5 - Consumo di tabacco al momento dell'intervista per classe d'eta del/della bambino/a

in Figura 5). I consumo di tabacco in allattamen-
to ¢ stato rilevato a 6 mesi dal parto risultando pari
all’8,4% in Toscana e all’8,5% nel Pool di Regioni
tra le madri con bambini/e di 6 mesi (dato non
riportato in Figura 5).

La percentuale di bambini/e con almeno un
genitore ¢/o altro convivente fumatore alla data
dell’intervista varia tra il 27,4% nella PA di Trento
e il 46,6% in Sicilia, confermando uno svantaggio
nelle Regioni del Sud, caratterizzate da livelli ten-
denzialmente maggiori di potenziale esposizione al
fumo passivo (Figura 6). In Toscana, a 3 mesi dal
parto, il 32,7% di bambini e bambine vivevano
con fumatori, a fronte del 38,3% dei bambini di 3
mesi rilevato nel Pool di Regioni (dato non ripor-
tato in Figura 6).

Nella Tabella 3 vengono riportate le prevalen-
ze di madri che hanno fumaro in gravidanza per
caratteristiche socioeconomiche. In tutte le Regio-
ni la quota di fumatrici risulta sensibilmente pilt
elevata tra le madri con scolaritd pili bassa e tra

quelle che hanno riferito difficoltd economiche.
DPer quanto riguarda la cittadinanza, si rilevano
divari meno accentuati con una maggiore diffu-
sione del consumo di tabacco in gravidanza tra le
italiane o tra le straniere a seconda della Regione.
Lanalisi multivariata - condotta attraverso
un modello di regressione logistica applicato ai
dati complessivi di tutte le Regioni aggiustando
per Regione - ha permesso di valutare l'associa-
zione tra il fumo in gravidanza e le variabili con-
siderate (etd della madre, parid, livello d’istru-
zione, cittadinanza, presenza/assenza di difficolta
economiche), rilevando un effetto indipendente
statisticamente  significativo per etd, livello di
istruzione e cittadinanza della madre e per la pre-
senza/assenza di difficoltd economiche, ma non
per la paritd. In particolare, il fumo in gravidanza
¢ risultato maggiormente diffuso tra le madri pitt
giovani (sotto i 30 anni di etd), al diminuire del
livello di istruzione, tra le italiane e tra quelle che
hanno riferito difficoltd ad arrivare a fine mese. p
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Sistema Sorveglianza Bambini 0-2 anni: raccolta dati 2022

Sicilia 46,6
Puglia 432
Calabria 422
Campania 419
Abruzzo 41,7
Lazio 416
Piemonte 387
Umbria 386
Pool di Regioni 38,0
Basilicata 377
Sardegna 36,4
Liguria 34,4
Lombardia 34,1
Marche 336
Emilia-Romagna 4
Toscana* 327
Valle d'Aosta 323
Friuli Venezia Giulia 1.0
Veneto 0,0
PA Trento 27,4
I I I I I I I I I I I
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Percentuale

Figura 6 - Bambini/e con almeno un genitore e/o altro convivente fumatore

Tabella 3 - Madri fumatrici (%) durante la gravidanza per Regione e caratteristiche socioeconomiche

Difficolta
Livello economiche
di istruzione familiari Cittadinanza

enza Licenza media

Regione n. madri nferiore  superiore Laurea | Si No | Italiana Straniera
Piemonte 1911 17,0 8,0 32 (121 58 6,7 12,0
Lombardia 5.047 14,0 8,1 32 |10,7 52 7,0 5,6
PA* diTrento 1.713 7,8 6,9 1,4 9,1 3,2 4,3 5,0
Veneto 1.768 11,6 4,2 0,6 55 24 3,0 5,0
Friuli Venezia Giulia 1.624 9,4 54 1,6 7,2 2,6 4,0 4,4
Liguria 1.852 11,6 6,7 3,6 9,2 51 7,1 3,2
Emilia-Romagna 2.067 13,4 8,4 34 9,7 5,0 6,8 5,5
Umbria 2.247 12,5 6,4 2,6 9,0 3,7 51 7,5
Marche 1.678 14,1 84 33 |105 4,5 6,4 7,3
Lazio 1.895 14,0 9,6 4,2 9,3 6,4 73 88
Abruzzo 1.806 12,8 74 2,7 9,7 3,7 53 10,9
Campania 2412 11,8 5,6 35 84 53 6,4 58
Puglia 2.297 11,7 4,0 1,7 7,5 322 4,4 12,0
Basilicata 1.072 11,3 4,9 2,1 9,3 3,1 5.2 6,4
Calabria 2577 6,8 2,8 1,0 3,1 2,6 2,6 6,7
Sicilia 1.521 18,2 6,9 3,7 O 74 8,4 9,6
Sardegna 1.727 13,0 58 2,6 |10,0 3,8 6,0 5,6

(*) PA: Provincia Autonoma



Consumo di bevande alcoliche

Le evidenze scientifiche raccomandano I'a-
stensione dal consumo di alcol nei mesi che pre-
cedono il concepimento, in gravidanza e in allat-
tamento per la sua tossicitd riproduttiva e dello
sviluppo (24).

Oltre a influenzare la fertilitd dei genitori
(25), l'alcol ha un effetto tossico sull’embrione,
sul feto e sul lattante che non hanno la capacita
di metabolizzarlo. Lalcol assunto in gravidan-
za pud infatti attivare processi epigenetici che
modificano l'espressione genica del nascitu-
ro e pud alterare notevolmente la struttura del
sistema nervoso embrionale con conseguenze, a
lungo termine, sullo sviluppo cognitivo e com-
portamentale di bambini e bambine (26-28).
Lassunzione di alcol correla anche con 'aumen-
to di complicanze della gravidanza quali aborto
spontaneo e parto pretermine (29, 30) e si asso-
cia allo spettro dei disturbi feto alcolici (Foetal
Alcohol Spectrum Disorders, FASD) di cui la
Sindrome Feto Alcolica (FAS) ¢ la forma clinica
pilt grave (24). Nonostante le numerose campa-
gne internazionali e locali di sensibilizzazione sul
tema del contrasto al consumo di alcol (31, 32),
I'Ttalia si colloca fra i cinque Paesi con la preva-
lenza pit alta di FAS insieme a Bielorussia, Irlan-
da, Croazia e Sud Africa (33).

LEuropa ¢ al primo posto per consumo
pro capite di bevande alcoliche, con un valore
medio doppio rispetto a quello medio mondiale
(34). Nel 2020, il 66% delle 18-49enni italiane
ha consumato bevande alcoliche e i compor-
tamenti a rischio pil diffusi in questa fascia di
popolazione sono stati il consumo di bevande
alcoliche lontano dai pasti, praticato dal 35% di
esse, seguito dal binge drinking (7%) (35). Vista
la diffusione di queste abitudini, le donne in
etd riproduttiva che non escludono attivamen-
te la possibilita di una gravidanza devono essere
informate sull'importanza di astenersi dall'as-
sunzione di alcol per evitare il rischio di tossi-
cita nelle prime fasi dell'embriogenesi. Poiché la
ricerca non ¢ riuscita a identificare una dose di
alcol che possa essere considerata sicura duran-
te la gravidanza, le linee guida internazionali,
quella nazionale “Gravidanza Fisiologica” (6)

pubblicata dall'SNLG nel 2010 e il documento
di indirizzo del Ministero della Salute “Investi-
re precocemente in salute: azioni e strategie nei
primi mille giorni di vita” del 2019 (7) racco-
mandano 'astinenza completa dall'alcol duran-
te la gravidanza e in allattamento. Nel caso di
assunzione occasionale in allattamento di una
modica quantitd di bevanda a basso contenuto
di alcol si raccomanda di distanziare la poppata
di almeno 2 ore”. Si suggerisce, inoltre, di pre-
stare attenzione alle bevande dichiarate a conte-
nuto 0 di alcol, in quanto spesso ne contengono
una certa quantitd, dichiarata in etichetta.

Risultati

Il consumo di bevande alcoliche & stato
indagato chiedendo se durante la gravidanza e
nei 30 giorni precedenti intervista fosse stato
assunto alcol (anche solo mezzo bicchiere di
vino o una birra piccola o un aperitivo) e con
quale frequenza.

La grande maggioranza delle madri (81,4%)
non ha assunto bevande alcoliche in gravidanza.
Il 14,9% ha assunto alcol 1-2 volte al mese, il
2,8% 3-4 volte al mese e lo 0,9% 2 o pili volte a
settimana (Figura 7). Il consumo risulta pitt dif-
fuso tra le madri del Centro-Nord.

Episodi di binge drinking in gravidanza,
definito come il consumo di almeno 4 unita di
bevande alcoliche (bicchiere di vino o una lattina
di birra o un aperitivo o un bicchiere di liquore)
in un’unica occasione, sono stati riportati, con
una frequenza di almeno 1-2 volte al mese, dal
4,0% delle madri (range 2,2%-8,5%) senza par-
ticolari differenze tra Regioni del Nord, Centro
e Sud.

Il consumo di alcol in allattamento risulta
pitt diffuso, rispetto alla gravidanza, sia in cor-
rispondenza delle categorie di frequenza pilt
basse sia di quelle pili elevate, confermando lo
svantaggio delle Regioni del Centro-Nord. Tra
le madri che allattano, la quota che ha riferito di
aver assunto alcol almeno 3-4 volte nei 30 gior-
ni precedenti l'intervista varia nella fascia d’eta
2-5 mesi, tra il 3,4% in Basilicata e il 12,9%
in Emilia-Romagna (Figura 8). In Toscana tale
quota ¢ stata calcolata a 3 mesi dal parto »
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raccolta dati 2022

-2 ann

Sistema Sorveglianza Bamb

| . Mai . 1-2 volte al mese

3-4 volte al mese

2 + volte alla settimana

Emilia-Romagna

73,8 20,1 4,80 1,2
Valle d'Aosta 75,0 21,2 B,0 0,9
Marche 76,9 17,8 3,6 1,7
Piemonte 77,1 18,7 381 1,1
Lombardia 77,5 17,6 3,90 1,1
Liguria 78,3 17,1 6 0,9
Friuli Venezia Giulia 79,3 16,7 3,4 06
Toscana* 79,4 16,4 B2 1,0
Umbria 80,2 16,3 2.8 0,7
Veneto 81,1 15,6 8,0 04
Pool di Regioni 81,4 LIRS 0,9
Calabria 81,7 16,6 303
Abruzzo 82,5 14,9 91 0,6
Lazio 82,8 14,4 9 0,8
Pa Trento 82,8 15,1 9 0,2
Puglia 85,1 (VAR.3 0,9
Sicilia 85,9 (7R3 1,6
Sardegna 87,9 ([JEIN,6 0,2
Basilicata 88,0 (0.6 0,3
Campania 88,4 CENNLG6 0,7
| T T T T T T T 1
0 10 30 40 50 60 70 80 90 100
Percentuale
(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazione rilevata a 1 mese dal parto
Figura 7 - Consumo di bevande alcoliche in gravidanza
B Mai M 1-2 volte al mese 3-4 volte al mese [l 2 + volte alla settimana
Emilia-Romagna 525 347 83 46
Toscana* 552 26,5 12,5 5,7
Friuli Venezia Giulia 61,0 30,0 72 1,9
Marche 61,9 26.6 88 2,8
Abruzzo 62,2 29,7 54 2,8
Veneto 62,2 27,9 8,0 1,9
PA Trento 62,7 29,2 69 1 1.2
Lombardia 62,7 2538 83 3,2
Umbria 64,2 28 5 60 = 14
Piemonte 64,5 27,7 54 24
Pool di Regioni 653 256 6,4 2,6
Liguria 66,5 25,1 58 2,5
Puglia 66,6 250 6,0 24
Sicilia 68,1 229 6,2 2,9
Calabria 68.4 27,3 2,7 1,6
Lazio 69,8 226 54 2,2
Sardegna 744 213 3,61 0,6
Basilicata 77,2 19,4 2,2 1,2
Campania 79,8 152 30 2,0
I I I I I I I I I |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Percentuale

(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazione rilevata a 3 mesi dal parto

Figura 8 - Consumo di bevande alcoliche in allattamento - Madri di bambini/e di 2-5 mesi



risultando pari al 18,2%, a fronte di una media
del 7,5% rilevata tra le madri di bambini/e di 3
mesi nel Pool di Regioni (dato non riportato in
Figura 8).

Al crescere dellethd dei/delle bambini/e la
quota di madri che ha consumato alcol in allat-
tamento almeno 3-4 volte nei 30 giorni prece-
denti l'intervista aumenta, variando nella fascia
11-15 mesi tra il 3,4% in Campania e il 17,5%
in Emilia-Romagna (Figura 9).

Il consumo di alcol in gravidanza ¢ stato
analizzato in relazione ad alcune variabili socioe-
conomiche (Tabella 4). Nella quasi totalita delle
Regioni, tale consumo risulta maggiormen-
te diffuso tra le madri piti istruite rispetto alle
meno istruite, mentre le differenze per difficoltd
economiche risultano tendenzialmente piti con-
tenute e non vanno sempre nella stessa direzio-
ne nelle diverse Regioni. Anche le differenze
nel consumo di alcol per cittadinanza variano
da Regione a Regione, con uno svantaggio pitt
evidente delle italiane nel Centro-Nord (a ecce-
zione di Veneto e Lazio) e differenze tra italiane

e straniere pill fortemente variabili nel Sud con
svantaggio delle une o delle altre a seconda della
Regione.

Lanalisi multivariata - condotta attraverso
un modello di regressione logistica applicato ai
dati complessivi di tutte le Regioni aggiustando
per Regione - ha permesso di valutare I'asso-
ciazione tra il consumo di alcol in gravidanza
almeno 1-2 volte al mese e le variabili conside-
rate (etd della madre, parita, livello distruzio-
ne, cittadinanza, presenza/assenza di difficoltd
economiche). Lanalisi ha rilevato un effetto
indipendente statisticamente significativo per
tutte le variabili prese in esame. In particolare, il
consumo di bevande alcoliche ¢ risultato mag-
giormente diffuso tra le madri ultratrentenni,
le multipare, le italiane, le pit istruite (licenza
media superiore o laurea) e quelle che hanno
riferito difficoltd economiche. Il consumo di
alcol in gravidanza ¢ pertanto pit diffuso tra le
madri di livello socioculturale pit elevato, asso-
ciazione che non trova conferma se si assume
come outcome il solo consumo elevato. >

Il vai M 1-2 volte al mese

3-4 volte al mese

2 + volte alla settimana

Friuli Venezia Giulia 46,8
Emilia-Romagna 48,0
Piemonte 51,1
Marche R
Veneto 52,3
PA Trento 4,4
Sicilia 55,1
Lombardia 55,6
Umbria 56,3
Liguria 56,5
Pool di Regioni 6,9
Calabria 58,8
Puglia 9,
Abruzzo 60,4
Lazio 62,
Sardegna 64,9

Basilicata 72,7
Campania 76,9

6,6 104 6,2
4,6 11,9 5,6
6,0 9,2 3,7

,0 79 4,7

6,4 7.8 3,6

4, 8,2 3.2

5,0 53 4,6

, 10,3 6,6

.5 9,5 1,7

0,8 9,2 34

0, 8,4 39

4, 55 15

9, 8,1 31

0,4 5.2 4,0

6,6 9,2 1,9

6,/ 6,2 22

0, 6,0 1,2

19,7 4 0,0

50 60 70 80 90 100
Percentuale

Figura 9 - Consumo di bevande alcoliche in allattamento - Madri di bambini/e di 11-15 mesi
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Sistema Sorveglianza Bambini 0-2 anni: raccolta dati 2022

Tabella 4 - Madri che hanno consumato bevande alcoliche con periodicita di almeno 1-2 volte al mese* (%)
durante la gravidanza per Regione e caratteristiche socioeconomiche

<Licenza
Regione nferiore
Piemonte 1911 18,4
Lombardia 5.047 19,2
PA** di Trento 1.713 11,2
Veneto 1.768 19,8
Friuli Venezia Giulia 1.624 11,7
Liguria 1.852 19,2
Emilia-Romagna 2.067 21,4
Umbria 2.247 17,5
Marche 1.678 20,4
Lazio 1.895 14,4
Abruzzo 1.806 174
Campania 2412 11,6
Puglia 2.297 12,1
Basilicata 1.072 8,3
Calabria 2.577 20,4
Sicilia 1.521 14,5
Sardegna 1.727 10,6

Difficolta

Livello economiche
di istruzione

familiari Cittadinanza

Licenza media

Italiana Straniera

superiore  Laurea

235 243 231 230 24,0 17,7
21,4 244 1218 22,7 23,6 17,8
16,9 186 (19,5 168 17,7 15,1
19,8 183 21,8 183 18,3 24,9
22,3 21,8 20,1 215 21,4 17,1
19,9 249 20,7 219 23,7 13,9
23,8 293 240 269 27,9 17,6
19,9 19,7 (21,8 18,2 20,8 14,2
233 23,7 |243 227 24,1 16,3
16,7 18,2 |17,5 16,7 16,6 21,4
16,3 190 (197 16,2 17,3 20,3
11,0 13,1 |133 11,0 11,9 9,2
15,3 169 |166 144 15,0 20,7
10,8 152 (13,9 11,2 13,3 74
18,6 16,5 20,2 158 18,6 74
12,9 156 (152 11,6 14,0 9,2
11,5 13,9 (12,7 11,9 11,7 25,7

(*) Con “almeno 1-2 volte al mese” si fa riferimento alle periodicita di 1-2 volte al mese, 3-4 volte al mese e piu di due volte

a settimana; (**) PA: Provincia Autonoma

Allattamento

LOMS e 'UNICEF raccomandano I’allatta-
mento esclusivo fino ai sei mesi di vita del/della
bambino/a e la sua prosecuzione, in associazione
aun’adeguata alimentazione complementare, fino
ai 2 anni e oltre, se madre e figlio/a lo desidera-
no (36, 37). Lallattamento ¢ la via fisiologica con
cui il/la bambino/a assume i nutrienti di cui ha
bisogno per un sano sviluppo. Il latte materno ¢
un tessuto vivo che cambia sia durante la poppata
che nell'arco del tempo, adattandosi al fabbisogno
specifico del lattante che lo assume (38, 39).

Lallattamento ha numerosi benefici per la
prole: riduce la mortalitd postnatale e il rischio
di morte improvvisa del lattante, le infezioni del
tratto respiratotio, le malattie allergiche. Inoltre,
previene patologie dell'infanzia e dell'etd adulta
quali il diabete di tipo 2, il sovrappeso e 'obesita
(40-42). Nei/nelle bambini/e allattati/e ¢ miglio-
re lo sviluppo psicomotorio e cognitivo e viene
favorito il consolidamento della relazione madre-
figlio/a (43, 44). Nei nati pretermine, in partico-
lare, il latte materno contribuisce a potenziare le

difese immunitarie. Allattare offre anche benefici
alla madre favorendone il recupero dopo il parto
e diminuendo lincidenza di alcune neoplasie
femminili (mammella, utero e ovaie), del diabete
di tipo 2 e delle malattie cardiovascolari (45).

La bassa adesione a tali raccomandazioni in
Italia (46, 47) porta a ribadire I'importanza di
un’azione continua di protezione, promozione e
sostegno dell’allattamento (48) come previsto dal
Piano Nazionale di Prevenzione 2020-2025 (49).

Risultati

Lallattamento e l'alimentazione del/della
bambino/a sono stati indagati nel rispetto delle
raccomandazioni OMS, utilizzando un set di
domande che fanno riferimento alle 24 ore pre-
cedenti all’intervista (50).

I risultati mostrano che i bambini e le bam-
bine allattati in maniera esclusiva a 2-3 mesi di
eta sono il 46,7% nel Pool di Regioni. A livello
territoriale la quota varia tra il 29,6% in Sici-
lia e il 62,5% nella PA di Trento, assumendo
valori decrescenti dalle Regioni del Centro-



Nord a quelle del Sud (Figura 10). In Toscana,
la quota di allattamento esclusivo, rilevata a 3
mesi dal parto, risulta pari al 61,0% a fronte
del 40,8% calcolato tra le madri di bambini/e
di 3 mesi nel Pool di Regioni (dati non ripor-

La percentuale di allattamento esclusivo dimi-
nuisce notevolmente tra i/le bambini/e di 4-5
mesi risultando pari al 30,0% nel pool di Regioni,
confermando a livello territoriale valori piti bassi
nel Sud e compresi tra il 13,5% della Sicilia e il

tati in Figura 10). 43,2 % della PA di Trento (Figura 11). >
M Esclusivo Predominante [l Complementare Non classificato Non riceve latte materno
PA Trento | - 7 S T -7 N 21,3
Toscana* | N, T R 17,8
Friuli Venezia Giulia | S I - 16,6
Umbria |-/ S 3, B ¢ R 16,7
Lombardia (n—. S ;N /- S 25,5
Piemonte | I 5 By 231
Marche (n————t I 3. o I R 20,3
Veneto |- D> A - 20,3
Liguria |- 7 B 4,4 19,9
Emilia-Romagna (i > R - S 191
Calabria (/- S 3, c I .. % S 24,5
Pool di Regioni (I - A S 7 S 27,8
Lazio (n— - N 3, 7 I - A 271
Sardegna (I I . SR 1 A 29,2
Basilicata |nE——— - I O B 7 B 27,8
Abruzzo (N 3, R 313
Puglia |n—r? S SR 7 S 354
Campania | B S 39,5
NellEW 296 278 | 40,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percentuale

(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazione rilevata a 3 mesi dal parto

Figura 10 - Tipologia di allattamento (bambini/e di 2-3 mesi)

B Esclusivo Predominante [l Complementare Non classificato Non riceve latte materno
PA Trento 5,6 Y= 27,7
Friuli Venezia Giulia | s S S 264
Veneto N 234 | 29,7
Marche LA 259 | 283
Emilia-Romagna |- 4.6 Y/ S 30,8
Piemonte (T S 3,c DY~ S 31,9
Umbria ys 328 | 252
Lombardia (nu—yy 4.7 I 35,2
[MfeVlgR 315 RN 287 | 34,2
Sardegna | RO 34,9
Basilicata 5,5 Y /- 34,8
vl 305  HJ 280 | 38,0
Pool di Regioni T 4,3 I Y/ I 37,8
Abruzzo | 4,7 WY Y 47,1
Puglia R 245 454
Calabria 6,2 L Y — 37,6
Campania [ 5.3 Y A 49,9
Sicilia |EEETR  SEY A 56,5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percentuale

Figura 11 - Tipologia di allattamento (bambini/e di 4-5 mesi)
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Sistema Sorveglianza Bambini 0-2 anni: raccolta dati 2022

Analizzando la diffusione dell’allattamen-
to oltre il primo anno di vita, la prevalenza di
bambini/e che ha assunto latte materno nella
fascia d’etd 12-15 mesi risulta pari al 36,2%
(Figura 12). A livello regionale la quota varia tra
il 24,8% della Campania e il 46,2% delle Mar-
che, confermando anche in questo caso valori pilt
bassi nelle Regioni del Sud. In Toscana la quota
di bambini/e che hanno ricevuto latte materno a
12 mesi dalla nascita ¢ pari al 49,7% a fronte di
una media del 39,1% calcolata sui bambini/e di
12 mesi nel Pool di Regioni (dato non riportato
in Figura 12).

Il 13,0% del totale di bambini e bambine di
0-2 anni non & mai stato allattato, con quote pilt
alte nelle Regioni del Sud e complessivamente
comprese tra il 7,0% (Marche) e il 17,2% (Sicilia).

Nella Tabella 5 vengono riportate le preva-
lenze di bambini e bambine di 2-5 mesi allattati
in maniera esclusiva in base alle caratteristiche
socioeconomiche. In tutte le Regioni si rilevano

quote pil elevate tra le madri pit istruite e tra
quelle che hanno partecipato agli IAN. Per quan-
to riguarda le difficoltd economiche, le madri che
dichiarano di non averne presentano, in tutte le
Regioni con 'eccezione di Lazio e Sardegna, per-
centuali pitt alte di allattamento esclusivo rispet-
to a quelle che riferiscono difficolta economiche.
Le differenze nelle prevalenze di allattamento per
cittadinanza vedono valori tendenzialmente pilt
elevati tra le italiane nelle Regioni del Centro-
Nord e tra le straniere nel Sud.

Lanalisi multivariata - condotta attraverso
un modello di regressione logistica applicato ai
dati complessivi relativi ai lattanti di etd inferio-
re a 6 mesi di tutte le Regioni aggiustando per
Regione - ha permesso di valutare I'associazione
tra allattamento esclusivo e le variabili conside-
rate (etd della madre, paritd, livello d’istruzione,
cittadinanza, presenza/assenza di difficoltd eco-
nomiche, partecipazione a uno IAN). Lanalisi ha
rilevato un effetto indipendente statisticamente

Toscana™ | T A
Marche | 7
Umbria |y -
PA Trento |7 v S
Friuli Venezia Giulia (7 v I
Ligurio | = -
Emilia-Romagna |y = ¥ A
Piemonte | 7 ¥
Lazio | T
Sardegna (7
Veneto (I 77 S
Lombardia | T
Pool di Regioni | T I
Abruzzo [ T S
Puglia [y
Basilicata (I Y I
Sicilia [
Calabria [T I
Campania (Y Y I

Percentuale

(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazione rilevata a 12 mesi dal parto

Figura 12 - Bambini/e che ricevono latte materno nella fascia d'eta 12-15 mesi



Tabella 5 - Bambini/e di 2-5 mesi allattati/e (%) in maniera esclusiva per Regione e caratteristiche socioeconomiche

Livello

di istruzione

Difficolta
economiche

familiari Cittadinanza

<Llicenza Licenza media

Regione n. madri |media inferiore superiore
Piemonte 850 34,1 41,0
Lombardia 3.373 33,7 39,7
PA** di Trento 757 44,9 48,7
Veneto 802 24,9 37,7
Friuli Venezia Giulia| 797 37,6 45,6
Liguria 795 33,2 39,5
Emilia-Romagna 950 29,9 39,9
Umbria 942 42,9 42,7
Marche 775 29,6 42,4
Lazio 813 323 35,5
Abruzzo 802 22,2 31,5
Campania 1.106 19,5 22,0
Puglia 996 214 33,5
Basilicata 498 21,5 39,3
Calabria 1.528 24,1 33,8
Sicilia 593 17,9 21,6
Sardegna 702 26,2 37,5

Laurea Italiana Straniera| Si No

554 | 438 466 | 46,7 40,1 (49,9 35,1
496 (398 44,1 | 432 41,7 |465 337
582 | 460 547 | 534 51,4 |[551 41,7
61,4 |375 505 | 482 458 (51,5 31,1
594 |449 549 | 50,8 554 [542 423
51,5 | 374 460 | 441 400 [49,0 33,5
500 [389 456 | 457 357 (480 32,0
547 |468 489 | 500 41,5 (529 376
534 |426 484 | 473 401 [503 36,7
439 (396 393 | 387 460 [43,9 303
422 (287 387 | 348 40,1 (392 288
298 |213 253 | 232 390 [276 224
399 287 355 | 334 369 [40,7 26,5
434 (362 392 | 381 448 [43,5 320
43,1 [325 391 | 356 434 [37,1 350
272 | 202 244 | 226 226 (276 173
472 (399 389 | 392 476 [460 323

(*) Partecipazione all'lncontro di accompagnamento alla nascita; (**) PA: Provincia Autonoma

significativo per tutte le variabili prese in esame.
In particolare, I'allactamento esclusivo ¢ risultato
significativamente pit diffuso tra le madri pitt
giovani (<35 anni), le pluripare, al crescere del
livello di istruzione, tra le madri con cittadinanza
straniera, quelle che non hanno riferito difficol-
ta economiche e quelle che hanno partecipato a

uno IAN.

Posizione in culla

Circa il 50% dei casi di morte improvvisa e
inattesa nel primo anno di vita non ¢ attribuibile
a una causa naturale o accidentale e viene asso-
ciato, per esclusione, alla SIDS (nota anche come
“morte in culla”) (51). Questa sindrome colpisce
pilt frequentemente i bambini e le bambine fra i
2 e i4 mesi di vita (il 90% dei casi avviene prima
dei 6 mesi) e ha un’incidenza di 1-1,5 su 1.000
nati vivi (52).

Leziopatogenesi delle morti in culla non ¢
ancora chiara, ciononostante le ricerche hanno
identificato diversi fattori di rischio e di prote-
zione anche se solo per alcuni le prove dell’asso-

ciazione sono forti e non tutti i fattori di rischio
sono facilmente modificabili (53). Associazioni
conclusive sono emerse con la posizione nel
sonno, l'esposizione all’alcol e al fumo sia ante
che post natale, le caratteristiche dell’'ambiente
in cui dorme il/la bambino/a e lallattamento
(54).

La posizione a pancia in su nel sonno ¢ il fat-
tore protettivo piti rilevante e sul quale ¢ possibile
intervenire efficacemente. Il suo ruolo preventivo
¢, infatti, confermato dalla riduzione di inciden-
za di SIDS nei Paesi che hanno adottato specifi-
che campagne di prevenzione (55).

Le linee guida internazionali e il documento
di indirizzo del Ministero della Salute “Investi-
re precocemente in salute: azioni e strategie nei
primi mille giorni di vita” del 2019 raccoman-
dano che ogni professionista che viene a contatto
con la donna/coppia in gravidanza o nei primi
giorni dopo il parto fornisca informazioni aggior-
nate sulla posizione nel sonno, anche ricorrendo
al supporto di materiale informativo cartaceo
(56, 7). Le indicazioni sul sonno sicuro vanno p
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Sistema Sorveglianza Bambini 0-2 anni: raccolta dati 2022

condivise con tutte le persone che si occupano,
anche occasionalmente, del/della bambino/a
per assicurare che l'inizio di ogni sonno avvenga
posizionandolo/a, come raccomandato, a pancia
insu. Dopo che il/la bambino/aapprende, duran-
te il giorno, come girarsi attivamente da supino a
prono e viceversa (capacit acquisita a etd molto
variabile e non prima del compimento dei 4 mesi
di vita), non ¢ necessario riposizionarlo/a nel caso
dovesse girarsi spontaneamente nel sonno.

Risultati

La maggioranza delle madri del Pool di
Regioni ha dichiarato di mettere a dormire il/
la proprio/a figlio/a di 2-3 mesi a pancia in su
secondo le raccomandazioni (76,3%), men-
tre circa un quarto delle madri posiziona il/la
figlio/a in maniera non corretta (Figura 13). A
livello regionale le quote di madri che mettono
a dormire correttamente il/la figlio/a variano dal
65,3% in Campania all'84,2% in Sardegna con

valori tendenzialmente pit bassi nelle Regioni
del Sud. Risulta ancora particolarmente diffuso,
soprattutto al Sud, posizionare il/la bambino/a di
lato (fenomeno che interessa quasi 2 bambini/e
su 10 in Puglia, Abruzzo e Campania).

In tutte le Regioni, la quota di bambini/e
posizionati in culla in modo corretto & sempre
pilt elevata tra le madri pil istruite con divari
particolarmente accentuati rispetto alle meno
istruite nelle Regioni del Sud e in Liguria
(Tabella 6). In tutte le Regioni la prevalenza di
madri che posiziona il/la bambino/a in culla in
modo corretto risulta piti elevata tra quelle che
hanno partecipato agli IAN rispetto a chi non
lo ha mai fatto.

Nella fascia d’etd 4-5 mesi risultano posiziona-
ti a pancia in su i 2/3 dei/delle bambini/e del Pool
(66,7%) con quote comprese tra il 53,2% in Sici-
lia € il 79,0% nella PA di Trento (Figura 14). La
posizione di lato viene adottata in oltre il 20% dei
casi in quasi tutte le Regioni del Sud e nel Lazio.

| B pancia in su B Di lato

A pancia in giu Nessuna in particolare

Sardegna 527 2,1

Friuli Venezia Giulia 840 6,38 2,7
Veneto 6,8 2,1

PA Trento 74 16
Toscana* FEl60 | 2,0
Piemonte 0 4,9 3,4
Umbria 58 45
Emilia-Romagna 7,6 3.1
Lombardia W 6,1 4,4
Lazio 6,0 33

Pool di Regioni 73 3,8
Marche 0 88 53

Sicilia 0 87 3,2

Liguria 10,0 7,2

Calabria 72.6 4.0 6,38 6,6
Basilicata 71.2 0 67 5,1

Puglia 6,6 5,0

Abruzzo 9,6 3,0
Campania 6 10,9 42

(l) 1|0 2|0 3|O 4|0 5|0 6|O 7|0 8|0 9|O 1 LO

Percentuale

(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazione rilevata a 3 mesi dal parto

Figura 13 - Posizione in culla (bambini/e di 2-3 mesi)



Tabella 6 - Madri che posizionano correttamente il/la bambino/a di 2-5 mesi in culla (%) per Regione
e caratteristiche socioeconomiche

Difficolta
economiche

Regione

Piemonte
Lombardia

PA** di Trento
Veneto

Friuli Venezia Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo
Campania
Puglia

Basilicata
Calabria

Sicilia

Sardegna

850
3373
757
802
797
795
950
942
775
813
802
1.106
996
498
1.528
593
702

Livello
di istruzione
<Llicenza Licenza media
nferiore superiore
60,2 779
61,4 72,7
65,9 76,4
63,2 77,8
70,1 76,7
551 69,1
67,2 731
63,2 74,1
62,4 67,3
55,6 64,3
47,6 60,6
47,8 57,6
44,6 63,2
52,0 65,6
48,2 68,5
55,5 67,6
711 82,5

84,6
82,4
87,9
83,9
85,6
80,4
80,8
80,4
79,7
79,8
74,0
72,5
77,1
81,2
69,8
68,7
84,5

familiari

74,3
67,4
71,0
74,4
74,8
65,2
70,3
70,0
67,4
67,6
63,7
55,0
56,6
69,7
65,8
59,9
79,6

79,0
78,5
83,1
80,3
82,5
74,0
79,0
78,7
754
73,5
66,7
62,6
68,1
68,5
68,1
70,3
81,8

Cittadinanza

80,1
78,8
82,2
80,6
81,3
76,1
77,6
79,6
75,2
71,9
66,2
59,5
65,0
68,5
67,2
66,6
81,6

64,7
57,2
74,0
68,6
74,4
55,0
70,6
62,1
59,6
68,9
54,3
71,0
49,1
58,5
49,5
51,4
58,4

78,9
75,8
75,5
67,9
65,6
70,8
70,0
70,4
68,0
83,2

66,3
64,9
794
69,6
74,9
61,2
69,1
68,9
64,5
64,0
61,1
56,7
57,3
68,8
64,6
63,4
77,9

(*) Partecipazione all'Incontro di accompagnamento alla nascita; (**) PA: Provincia Autonoma

| . A panciain su . Di lato

A pancia in giu

Nessuna in particolare

PA Trento 79,0 6,4 3,2
Sardegna 76,8 139 6,6 2,7
Friuli-Venezia Giulia 75,5 10,3 11,9 2,3
Veneto 74,1 14 83 33
Emilia-Romagna 733 16,2 9,2 13
Piemonte 73,3 144 79 4,4
Toscana* 731 16,2 75 3,1
Lombardia 71,0 15,5 8,9 4,5
Marche 70,3 17,1 8,9 3,7
Umbria 70,3 15,2 85 6,0
Liguria 68,3 11,2 12,3 83
Pool di Regioni 66,7 187 9,7 5,0
Basilicata 66,1 216 7,0 53
Lazio 64,6 20,2 9,2 5,9
Abruzzo 61,0 22,6 9,2 7,2
Calabria 597 16,1 10,3 14,0
Puglia 58 6 26,3 9,5 5,6
Campania 535 27,1 13,4 6,0
Sicilia 532 27,7 12,8 6,2
I | | | | | | | | | |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percentuale

(*) Dati dell'indagine sul percorso nascita in Toscana (anno 2022); informazione rilevata a 6 mesi dal parto

Figura 14 - Posizione in culla (bambini/e di 4-5 mesi)
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raccolta dati 2022

-2 anni:

ini

Sistema Sorveglianza Bamb

In Toscana la quota di bambini/e posizionati
a pancia in su in culla risulta pari all'81,1% e al
73,1% rispettivamente a 3 e a 6 mesi dal parto,
a fronte di quote del 71,0% e del 56,2% rilevate
tra i/le bambini/e di 3 mesi e 6 mesi nel Pool di
Regioni (dati non riportati nelle Figure 13 e 14).
Nella Tabella 6 vengono riportate le prevalen-
ze di bambini e bambine di 2-5 mesi posizionati
correttamente in culla per caratteristiche socioeco-
nomiche. In tutte le Regioni tale quota risulta pilt
elevata tra le madri piti istruite con divari parti-
colarmente accentuati rispetto alle meno istruite.
Nella quasi totalitd delle Regioni si rileva-
no, inoltre, prevalenze pili elevate di bambini/e
posizionati/e correttamente in culla tra le madri
che hanno partecipato agli IAN, quelle con citta-
dinanza italiana e quelle che non hanno riferito
difficolta economiche, sepp