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L a Regione Lombardia ha recente-
mente promosso un’importante

Campagna informativa per la preven-
zione della SIDS. Tra l’altro l’iniziativa
ha previsto la diffusione di 19 mila copie
di un manifesto e di 265 mila copie del-
l’opuscolo «Per il tuo bambino la nan-
na è più tranquilla se …», proposto dal-
l’Associazione “Semi per la SIDS -  on-
lus” e approvato da una Commissione
di Studio regionale, con l’approvazione
inoltre delle Società Italiane di Pedia-
tria, di Neonatologia e di Igiene, Medi-
cina Preventiva e Sanità Pubblica.

L’opuscolo, di grafica gradevole e
con uno stile comunicativo efficace, so-
stiene che l’incidenza stimata della
SIDS in Italia sarebbe di 1:1000 nati vi-
vi, e trasmette tre messaggi fondamen-
tali (riportati anche sul manifesto):
1. Mettete il bambino a dormire sulla
schiena;
2. Non fumate;
3. Non fatelo dormire in un ambiente
troppo caldo.

Inoltre trasmette cinque messaggi
complementari:
4. Il bambino dorma su materasso rigi-
do e senza cuscino;
5. Il lettino deve essere senza spazi
vuoti tra materasso e sponde, senza in-
gombri, e deve rispondere alle norme

(distanza tra barre non > 6 cm);
6. Il bambino non deve dormire nello
stesso letto dei genitori;
7. Può dormire, nei primi mesi di vita,
nella stessa stanza dei genitori, purché
aerata;
8. Sia allattato al seno, purché la mam-
ma non fumi.

Mentre i primi 5 messaggi sono evi-
dence-based, gli ultimi 3 non rispondo-
no nella formulazione alle prove scien-
tifiche disponibili.

Per migliorare il prodotto e diffon-
dere informazioni basate sui dati e sul-

le prove di efficacia, mi soffermerò sugli
aspetti per cui propongo una riformula-
zione (vedi nota1), commentando le
conseguenze possibili del messaggio
attuale e argomentando le proposte
correttive.

«È consigliabile che… venga allattato
al seno, purché la mamma non fumi»

È un messaggio fuorviante, perché
fa pensare che una mamma che non
riesce a rinunciare al fumo (oltre il 20%
delle donne con bambini piccoli, e an-
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cor di più in Lombardia) dovrebbe ri-
nunciare ad allattare al seno (altrimen-
ti aumenterebbe il rischio di SIDS ?!).

Si ricorda che l’Indagine Multiscopo
ISTAT 1999 ha rilevato che quasi il 26%
delle intervistate fuma prima della gra-
vidanza; dopo il concepimento il 62%
smette (ma solo il 49% in Lombardia) e
il 30% riduce il fumo. Dalla stessa inda-
gine risulta che i bambini di 0-5 anni
che vivono in famiglia con fumatori so-
no il 49,3% (di cui il 26% ha solo il padre
fumatore; il 9,3% solo la madre; il 12,4%
entrambi i genitori: se ne deduce che
in Italia il 21,7% delle madri dei bambini
da 0 a 5 anni è fumatrice, e in Lombar-
dia tale proporzione potrebbe essere
maggiore).

Come si è detto, rinunciare all’allat-
tamento materno per chi non riesce a
smettere di fumare sarebbe un errore,
perché il 20% almeno delle famiglie per-
derebbe tutti i grandi benefici sanitari e
sociali dell’allattamento al seno per il
bambino, la mamma e l’intera famiglia
senza ottenere verosimilmente alcun
effetto preventivo sulla SIDS, per i mo-
tivi di seguito riportati:
• la maggior parte del rischio sembra
associato al fumo durante la gravidanza
(WHO, 1999), pur essendovi un rischio
legato anche all’esposizione dopo la na-
scita;
• non vi sono dati per pensare che il fu-
mo respirato o ingerito nell’ambiente
domestico sia meno importante rispetto
ai componenti del fumo che passano
nel latte;
• la mamma che non riesce a smettere
espone il bambino al fumo, anche se gli
dà il biberon;
• l’allattamento artificiale, oltre a esse-
re associato a un maggior rischio per
numerose malattie, è complessivamen-
te associato anche con la SIDS, non con
una sua protezione.

È bensì vero che un piccolo studio
(Klonoff - Cohen, 1995) mostra una pro-
tezione significativa dal rischio di SIDS
per le mamme che allattano solo se
queste non fumano, ma questo dato ne-
gativo va inteso nel senso di una prote-
zione insufficientemente dimostrata,
non certo di una impensabile danno-
sità.

Ovviamente le mamme fumatrici do-
vranno:

• fare tutto il possibile per smettere (i
Consultori Pediatrici e gran parte dei
Medici di famiglia le possono aiutare ef-
ficacemente);
• evitare comunque di fumare in pre-
senza del bambino;
• non fargli condividere il letto dei ge-
nitori...
• tenerlo a dormire nella stessa stanza,
purché non vi si fumi e sia tenuta ben
aerata.

Lo sforzo deve comunque essere
quello di portare la totalità (o quasi)
delle donne ad allattare al seno, visto
che in studi prospettici in Paesi svilup-
pati le informazioni basate sui dati mo-
strano che la percentuale delle madri
che realmente non possono allattare
per ragioni fisiche o mediche non è su-
periore all’1%, mentre osservazioni in
società tradizionali suggeriscono cifre
più vicine allo zero (WHO, Bulletin,
1989).

In conclusione, il consiglio dell’opu-
scolo potrebbe essere così riformulato:
«… venga allattato al seno da tutte le
mamme, per quanto possibile in ma-
niera esclusiva per i primi sei mesi, pro-
seguendo poi fino all’anno di vita (e an-
che oltre, se desiderato dalla mamma e
dal bambino). Naturalmente le mamme
fumatrici dovranno fare tutto il possibi-
le per smettere, e comunque non do-
vranno fumare in presenza del bambi-
no».

«Inoltre è consigliabile che… non
dorma nello stesso letto dei genitori
ma dorma nei primi mesi… nella
stessa stanza dei genitori, purché
aerata»

Questo messaggio va modificato. In-
fatti molti lettori ne ricevono l’impres-
sione che:
• la condivisione del letto dei genitori
sia sempre da evitare;
• nei primi mesi sia meglio condividere
la stanza, purché “ben aerata” (ma non
è chiaro per allontanare cosa: il fumo?
Ma allora il messaggio varrebbe solo
per fumatori. Deodoranti chimici o al-
tri inquinanti indoor? Ma allora do-
vrebbe valere anche per qualsiasi stan-
za dove dorme il bambino. L’odore dei
genitori?! Sarebbe sorprendente alla lu-
ce della storia evolutiva della specie
umana, dei mammiferi, e non solo…);
• dopo i primi mesi (quanti ?) possa es-
sere meglio che il bambino dorma in
una stanza diversa.

Questa lettura non corrisponde pro-
priamente alle prove scientifiche dispo-
nibili. 

In una recente revisione italiana
(Mastroiacovo et al., 2000), i 4 studi ca-
so-controllo reperiti dall’autore, svolti
in Nuova Zelanda2, Inghilterra e Ca-
lifornia, non suggeriscono che la con-
divisione del letto con la madre rappre-
senti un fattore di rischio di per sé; anzi,
in uno studio in Nuova Zelanda vi è una
tendenza verso un effetto protettivo.

La condivisione del letto interagisce
però con il fumo materno, raddoppian-
do o triplicando il rischio.

Altre argomentazioni suggeriscono
un effetto protettivo, tra cui l’osserva-
zione che in Giappone, Hong Kong e al-
tri Paesi asiatici (Mitchell, 1995), dove i
bambini usualmente dormono con la
madre, la SIDS è poco frequente. Inol-
tre, uno studio randomizzato mostra

MORTI PER SIDS CON CONDIVISIONE DEL LETTO 
E FUMO DEI GENITORI

Almeno uno Bambino trovato OR univariata 
dei genitori fuma nel letto dei genitori (95% IC)

No No 1,00
No Sì 1,08

(0,45 - 2,58) (ns)
Sì No 5,34

(3,61 - 7,90)
Sì Sì 12,35

(7,41 - 20,59)

Tabella I
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che la condivisione del letto con la ma-
dre favorisce l’allattamento materno.

Può essere utile riportare, nelle Ta-
belle I e II, i dettagli dello studio inglese
(Blair et al., 1999) e, nella Tabella III,
quelli della ricerca neozelandese (Mit-
chell et al., 1994), che mostrano come
nella condivisione del letto il rischio au-
menta fortemente in presenza di fumo
dei genitori, mentre in assenza può ad-
dirittura aversi un trend protettivo (Mit-
chell, ’94; Mitchell e Thompson, 1995;
ma anche Lee et al., 1989), quanto me-
no se il bambino viene poi riposto nel
suo lettino durante la notte (Blair et al.,
1999). Si evidenzia invece un aumento
significativo di rischio per i bambini
che dormono in una stanza da soli
(Blair et al., 1999 (vedi nota 2); Scragg
et al., 1995; anche se un terzo studio ca-
so- controllo - Brooke et al., 1997 - non
ha rilevato tale differenza).

Lo studio di Chicago (Hauck, ’99), a
differenza degli studi inglese e neoze-
landese, ha dimostrato un rischio si-

gnificativo associato con la condivisione
del letto, anche dopo aggiustamento
per fumo. Però il rischio era significati-
vo solo quando il bimbo dormiva con
uno o più compagni di letto in aggiunta
alla madre, o con qualcun altro rispetto
alla madre (Hauck, 1999). Tuttavia l’a-
nalisi non ha distinto tra chi condivide
un letto e madri e figli che dormono in-
sieme su un sofà.

In effetti fattori socio-demografici as-
sociati possono spiegare il maggior ri-
schio legato alla condivisione del letto
(Mc Kenna, ’98): nello studio neozelan-
dese di Tuohy la condivisione del letto
è risultata più comune con madri più
giovani, di minor livello di istruzione,
con maggior numero di figli o non spo-
sate, o con padri disoccupati e di livello
socioeconomico inferiore. Inoltre lo
studio di Blair dimostra che le forti fu-
matrici sono più comuni tra le madri
che condividono il letto (McKenna,
1998).

In un recente studio retrospettivo in

Alaska, su 115 morti per SIDS 40 dor-
mivano con un genitore. Di questi,
però, solo uno dormiva supino, con un
genitore che non usava droghe, su un
materasso non ad acqua.

Sulla base di propri dati, perciò, lo
Stato dell’Alaska non consiglia ai geni-
tori di evitare la condivisione del letto, e
utilizza invece questo semplice mes-
saggio pubblico: «I lattanti dovrebbero
dormire supini e nel loro lettino, oppu-
re con un adulto che non usi droghe o
fumo, su un letto per adulti non ad ac-
qua» (Bradford, 2001).

In effetti, oltre al fumo di tabacco, an-
che l’uso di droga è risultato associato a
un maggior rischio di SIDS. L’associa-
zione è molto forte e consistente con gli
oppiacei, seguiti dalla cocaina, ma è
presente anche con l’uso di marijuana.
In particolare è risultato associato con
la SIDS il consumo di marijuana pater-
no, prima del concepimento e dopo il
parto, mentre l’associazione con l’uso
materno mostra un trend (OR 2, 95%
C.I. 0,6-6,5) che però non raggiunge la
significatività statistica (Klonoff -
Cohen et al., 2001).

Si potrebbe concludere (McKenna,
1998) che la variabile “condivisione del
letto” sia un descrittore troppo grosso-
lano, non corrispondente a una catego-
ria binaria equivalente a quella di “pro-
no” e “supino”, benché sia stata tratta-
ta epidemiologicamente come tale.

È verosimile che nella “condivisio-
ne del letto” coesistono numerosi fat-
tori di rischio, in diversi casi accertati,
in altri probabili:
• fumo di almeno un genitore;
• uso di droga da parte di almeno un
genitore;
• consumo di alcol o farmaci a effetto
sedativo;
• cuscini soffici, piumoni, trapunte,
materassi soffici per adulti;
• divani, letti stretti, ad acqua;
• rischio di schiacciamento o asfissia,
più evidente con madri di peso eleva-
to;
• bambini con meno di 100 giorni;
• condivisione con altri bambini, con
gemelli;
• associazione della condivisione del
letto con fattori socio-demografici, a lo-
ro volta correlati a un maggior rischio
di SIDS, come madri più giovani, meno

INTERAZIONE TRA CONDIVISIONE DEL LETTO E FUMO MATERNO 
SULL’OR DI SIDS PER BAMBINI IN NUOVA ZELANDA

Fumo della madre Condivisione letto in ultima notte OR

Di origine Europea
Non fumatrice Sì 0,6 (ns) (trend protettivo)
Non fumatrice No 1
Maori
Non fumatrice Sì 0,8 (ns) (trend protettivo)
Non fumatrice No 1

Tabella III

ANALISI MULTIVARIATA CON CONTROLLO PER CONDIZIONI
AVVERSE DI CONDIVISIONE DEL LETTO

Indicatori di rischio x bambino OR multivariata p

In stanza da solo 1,96 0,001
Con condivisione del letto, 0,60
poi riposto in culla cioè tendenza verso protezione 0.09 (ns)
Con condivisione del letto 1,35 (*) 0,23 (ns)
fino alla fine
Condivisione di sofà 25,86 < 0,0001
Consumo materno di alcol 3,40 < 0,0001
Affollamento di appartamento 18,49 0,0005
(*) Il rischio era significativo (OR 4,65) per i bambini  con meno di 100 giorni; non si è trovato aumento
di rischio per bambini con più di 100 giorni che condividevano il letto dei genitori, nonché in figli di ge-
nitori non fumatori (Blair et al, BMJ, 1999).

Tabella II

Prevenzione della SIDS: occorre riformulare alcuni messaggi



592 Medico e Bambino 9/2002

Organizzazione
sanitaria

istruite, con più figli, non sposate, di li-
vello socio-economico inferiore, più
spesso fumatrici.

Alla “condivisione del letto” sareb-
bero però associati anche numerosi fat-
tori di protezione:
• maggiore frequenza di ispezioni ma-
terne al bambino; 
• sonno meno profondo del bambino
(vi sono prove di riduzione significativa
degli stadi di sonno 3 e 4 e di incre-
mento di quelli 1 e 2), condizione pro-
babilmente più fisiologica e protettiva
nell’età di maggior rischio di SIDS
(Mastroiacovo et al., 1996);
• più risvegli, protettivi nei confronti
della SIDS;
• maggiori stimolazioni sensoriali, che
sono state messe in rapporto con una
stabilizzazione della respirazione;
• maggiore successo nell’allattamento
al seno;
• minor numero di infezioni (e dunque
possibile minor rischio di surriscalda-
mento) come conseguenza del mag-
giore allattamento materno;
• condizione più “normale” dal punto
di vista dell’evoluzione della specie
umana (Lozoff e Brittenham, 1979) e
tuttora la più praticata dalla maggior
parte del mondo (in una rassegna di
127 culture - Barry e Paxson, 1971 - nel
79% dei casi i bambini dormivano nella
stanza dei genitori, e in quasi nella
metà ciò implicava la condivisione del
letto o della superficie su cui dormire).

In effetti, pur non essendovi prove
epidemiologiche che la condivisione
del letto dei genitori riduca il rischio di
SIDS (AAP, 2000), questo potrebbe
però essere suggerito da studi ecologi-
ci, e dall’osservazione dei bassi tassi di
SIDS presso popolazioni dove questa
pratica è comune (ad esempio in Giap-
pone, Hong Kong, isole del Pacifico,
comunità di immigranti del Banglade-
sh nel Regno Unito: Davies, 1985;
Takeda, 1987; Tuohy, 1993; Gantley,
1993; Mckenna, 1996 e ’97).

Perché dunque non proseguire nel-
la ricerca, in modo da meglio enucleare
i fattori di rischio causalmente associa-
ti alla condivisione del letto, eliminan-
doli dovunque possibile, e accertare i
fattori protettivi, per diffonderli e valo-
rizzarli in maniera indipendente dai
primi?

In ogni caso non sembra accettabile
diffondere il messaggio sintetico «Il
bambino non dorma nello stesso letto dei
genitori». Un’informazione più precisa
e articolata potrebbe essere:
• Non dorma nello stesso letto di genito-
ri fumatori, e non condivida letti stretti
(divani) o ad acqua; 
• nei primi 3-4 mesi non dorma co-
munque nello stesso letto dei genitori, se
non per farlo addormentare (poi riporlo
nel suo lettino “a norma”, nella stessa
stanza);
•in seguito, i genitori che non fumano
potranno regolarsi secondo le preferenze
proprie e del bambino (Ball et al.,
1995). Se la scelta fosse di tenerlo nel
letto dei genitori (non con altri bambi-
ni), è comunque bene che la madre non
consumi alcol, non usi cuscini soffici e
piumoni pesanti e non lo copra molto;
• in ogni caso per il primo anno di vita
è bene che il bambino non dorma in una
stanza separata (vedi nota 3). 

In caso contrario, potrebbe esservi il
rischio che ad aderire maggiormente
alla raccomandazione categorica di
“non condividere il letto” siano proprio
quei genitori più attenti alla salute del
bambino che, se correttamente infor-
mati, non avrebbero problemi a condi-
videre il letto in condizioni di sicurezza.

«In Italia si stima che l’incidenza della
SIDS sia di circa 1 su 1000 nati vivi»

In realtà alcune indagini svolte nel
nostro Paese fanno ipotizzare, seppure
con molta prudenza, che l’incidenza in
Italia possa essere stimata, all’inizio de-
gli anni Novanta, intorno allo 0,5‰ na-
ti vivi (Tabella IV; Mastroiacovo et al.,
2000; Buzzetti e Ronfani, 2000).

Dato che le informazioni sulla pre-
venzione primaria della SIDS hanno
iniziato a circolare negli ultimi anni an-
che in Italia e che il numero comples-
sivo di fumatori è in lieve flessione (an-
che se quello delle giovani fumatrici
tende ad aumentare), sembra impro-
babile che nei primi anni Duemila l’in-
cidenza sia aumentata rispetto ai primi
anni Novanta.

«Campagne nazionali di
informazione in altri Paesi hanno
dimostrato che i suggerimenti descritti

sono associati a una riduzione del
rischio di SIDS di circa 50%»

Questa percentuale minimizza i ri-
sultati complessivi. Infatti è vera solo se
si mescolano i risultati, più modesti, de-
gli Stati Uniti, con quelli di altri Paesi
sviluppati. Se si considerano i migliori
risultati di Paesi dotati di Servizio Sani-
tario Nazionale, si vede che le campa-
gne hanno ridotto l’incidenza in misura
assai maggiore, da 3 a 11 volte (Tabella
V; Mastroiacovo et al., 2000).

Confrontando la prevalenza di fuma-
tori e fumatrici dell’Italia e quella ben
maggiore di Danimarca e Olanda, i due
Paesi che hanno finora ottenuto i mi-
gliori risultati a livello mondiale (Tabel-
la VI), si comprende che per il nostro
Paese traguardi di incidenza dello 0,1-
0,2‰ non siano certo irraggiungibili, a

INCIDENZA DELLA SIDS 
IN ITALIA NEGLI ANNI 90

❏ Trieste (1980-’93) 0,2‰

❏ Friuli-Venezia Giulia (1993 e ’94)
0,3 e 0,7‰

(nel ‘95-97 in Friuli non risultano morti per SIDS)

❏ Provincia di Firenze (1985-’91)
0,37‰

❏ Provincia di Milano (1987-’91)
0,55‰

❏ Emilia-Romagna (1989-’92) 0,62‰

❏ In 9 maternità di II livello 
del Centro-Nord (1976-’94) 0,7‰

Tabella IV

RIDUZIONE DELL’INCIDENZA
DOPO LE CAMPAGNE 
DI INFORMAZIONE

Spagna (Navarra) 1985-’93 = 1,3‰
1994 = 0,4‰

Svezia 1991 = 1,1‰
1995 = 0,4‰

Norvegia 1987-’89 = 3,5‰
(Hordaland) 1993-’95 = 0,3‰

Olanda 1986-’88 = 0,8‰
1997 = 0,2‰

Danimarca 1990 = 1,6‰
1995 = 0,2‰

Tabella V



patto di implementare analoghe cam-
pagne informative.

E in ogni caso resta ancora un am-
pio margine di miglioramento per tutti,
purché si investa prioritariamente nella
lotta al fumo (compreso il fumo nelle
giovani, in gravidanza e in presenza del
bambino), che si stima responsabile di
90.000 morti all’anno in Italia, di cui ol-
tre 100 sotto forma di SIDS.

A questo proposito può essere inte-
ressante esaminare le stime relative al
rischio di SIDS attribuibile a livello di
popolazione ai principali fattori di ri-
schio noti. In Inghilterra il Population
Attributable Risk (PAR) è del 94%, co-
me da Tabella VII.

Lo stesso fenomeno si è verificato in
altri Paesi (Blair et al., BMJ, 1996).

Questo significa che, se si risolvesse
il problema del posizionamento a letto e
del fumo in gravidanza e in presenza
del bambino, l’incidenza di SIDS in In-
ghilterra dovrebbe ridursi di 16 volte!
In Scozia tali valori sono rispettivamen-
te stimati al 62%, 14% e 2% (Brooke,

1997) e in Nuova Zelanda al 48%, 37% e
1% (Mitchell e Milerad, 1999).

Si aggiunga che altri fattori consoli-
dati, non considerati in queste stime,
possono spiegare una parte del rischio
residuo. Ad esempio gli studi in Nuova
Zelanda e in Inghilterra indicano un ri-
schio aggiuntivo nel surriscaldamento,
che diventa drammaticamente moltipli-
cativo se associato alla posizione prona.

In Inghilterra (Blair et al., 1999) l’anali-
si multivariata ha attribuito un OR di 2,4
(IC 95% tra 0,96 e 5,84) all’aver dormito
in stanza con riscaldamento acceso tut-
ta la notte.

CONCLUSIONI

Tutto questo consente di formulare

PERCENTUALE DI FUMATORI ABITUALI 
ITALIANI, OLANDESI, E DANESI

Anni SIDS (x 1000) Donne Uomini

Danimarca 1990 (1,6) 42% 47%
2000 (0,2) nel ’95 29% 32%

Olanda 1990 (0,8) 32% 43%
1999 (0,2) nel ’97 32% 36%

Italia 1990 (0,5-0,7?) 17,8% 37,8%
1999 (0,5?) 17,3% 32,8%

(Fonte: OECD Health Data, 2001)

Tabella VI

Prevenzione della SIDS: occorre riformulare alcuni messaggi
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alcune priorità nella ricerca e nella ero-
gazione sia di assistenza sia di informa-
zione/educazione sanitaria da parte
della Sanità Pubblica.

Se infatti l’incidenza di SIDS in Italia
non è probabilmente dell’1-2‰, ma più
verosimilmente dello 0,5‰ o poco più, e
se almeno il 90% della stessa è attribui-
bile a fattori di rischio noti e potenzial-
mente prevenibili, quali la posizione
non supina, il fumo dei genitori e nel-
l’ambiente domestico il surriscalda-
mento, diventa fondamentale sviluppa-
re e applicare su larga scala metodi ef-
ficaci per (far) smettere di fumare, per
contrastare il fumo passivo nelle abita-
zioni e sul lavoro e per non contrarre
l’abitudine al fumo, oltre che per far
mettere in pratica estesamente le altre
conoscenze preventive già disponibili e
di facile applicazione (ad es. il fatto di
non far dormire il bambino in una stan-
za da solo).

La ricerca e l’applicazione di tali me-
todi possono costituire un investimento
prioritario rispetto, ad esempio, a quel-
lo di fare elettrocardiogrammi ai neo-
nati e trattarne migliaia con beta-bloc-
canti per testare in Italia la discussa
teoria della lunghezza del tratto QT,
che nella migliore delle ipotesi avreb-
be un costo-opportunità meno favore-
vole rispetto agli interventi di sanità
pubblica sopra descritti.

Nota 1. I contenuti trattati in questo articolo
sono stati portati a conoscenza della Commis-
sione di Studio sulla SIDS della Regione Lom-
bardia

Nota 2. Si segnala che nella recente revisione
“SIDS in 2000” (Hauck e Hunt, 2000) non è ri-
portato correttamente tale dato, poiché si so-
stiene che Fleming e Blair non avrebbero ri-
scontrato aumento di rischio nei bambini che
dormono soli. In realtà, nella pubblicazione del
1999 sul BMJ tali Autori riportano addirittura
nell’analisi multivariata un OR di 10,49 per il
bambino che dorme solo, rispetto a quello che
divide la stanza dei genitori. Anche nello studio
neozelandese il rischio per il bambino che dor-
me solo aumentava di quasi 4 volte rispetto a
chi divideva la stanza con adulti (McKenna J,
1998). 
Nota 3. Raccomandazioni di far dormire i
bambini in una stanza separata dai genitori ap-
partengono più a concezioni arcaiche dello svi-
luppo infantile -  ancorché radicate in molti
Paesi occidentali (ndr) - che alla osservazione
scientifica (Blair e Fleming, 2000).
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sanitaria

RISCHIO DI SIDS 
ATTRIBUIBILE A DIVERSI

FATTORI A LIVELLO
DI POPOLAZIONE (PAR)

Dopo le campagne a favore della posi-
zione supina, il fumo dei genitori è di-
ventato il più importante tra i fattori di
rischio per SIDS a livello di popolazio-
ne in Inghilterra

PAR Fattore

61% Fumo di almeno un genitore
18,4% Posizione di fianco
14,2% Posizione prona
94% Totale + posiz. non supina

Tabella VII

MeB


