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Summary

A number of social and psychosocial con-
ditions such as poverty, family dysfunction,
low parental education etc. put children at
increased risk for disease or inadequate
use of health services. The identification of
simple and valid markers of these condi-
tions can be useful to define subgroups of
population for a more effective preventive
effort in interventions aimed at reducing the
risk.

The Authors carried out a cohort retrospec-
tive study to evaluate the use of social servi-
ces as a risk indicator for ill health and
inappropriate use of health services, by
comparing risk for unfavourable events in
users and non users of health services. Bi-
variate, multivariate and regression
methods were used to analyse the findings.
Results showed that children from families
that are users of social services have signi-
ficantly higher risk for a number of unfa-
vourable events ranging from poor antena-
tal care (RR 2.0), to missed immunizations
(RR 1.3), accidents and admissions to ho-
spital (RR 1.8). On the basis of these fin-
dings a project aimed at improving the ef-
fectiveness of health services with respect to
these children and their families is propo-
sed.
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E ra gia noto fin dallo scorso secolo
che la classe sociale rappresenta
uno dei piu potenti fattori di rischio per
la salute*?*#; studi piu recenti, confer-
mando I'importanza di tale associazione,
hanno tuttavia messo in rilievo i limiti
degli indicatori sociali ufficiali (istruzio-
ne, occupazione, reddito) che, pur costi-
tuendo un insostituibile strumento stati-
stico-descrittivo nel monitoraggio delle
grosse cause di mortalita, non riescono
ad esercitare una fine funzione preditti-
va quando si lavora con esiti diversi dal-
la mortalita®*.

Numerosi autori infatti hanno sottoli-
neato I'opportunita di produrre nuove ri-
cerche con lo scopo di verificare il “fun-
zionamento” sia di nuovi predittori di ri-
schio sociale (ambiente domestico, pos-
sesso di un'automobile, quartiere di re-
sidenza) che di nuovi indicatori di salute
(di morbilitd), soprattutto in aree geo-
grafiche ben definite, proprio ipotizzan-
do una notevole eterogeneita di situazio-
ni di rischio e di salute in diverse realta
socio-culturali®s.

L'interesse dimostrato dai pediatri
per I'argomento & legato al fatto che tra
i bambini a rischio sociale (BRS) si con-
centrano situazioni - stile di vita, hou-
sing, affollamento, disagio scolastico e
psico-relazionale, utilizzo inefficace del-
le risorse sanitarie - associate a una piu
alta mortalita e morbilita****; la disponi-
bilitd di un indicatore di rischio sociale
piu specifico potrebbe migliorare I'effi-
cacia dell'assistenza, conferendo mag-
giore equita agli interventi***.

Ma come individuare i veri BRS, “qui
e ora”, e cioé: verso chi dirigere, con ef-
ficacia, una maggiore qualita e quantita
di risorse?

DEL BAMBINO

Gli indicatori classici e sperimentati
(istruzione, reddito, occupazione e altri
ancora) hanno utilita limitata®**. Klieg-
man* propone un indicatore molto spe-
cifico, individuando una popolazione ad
alto rischio sociale negli “underclass”,
bambini veramente poveri, senza pro-
spettive e in continuo peggioramento
sociale, ma questi bambini sono concre-
tamente irraggiungibili.

Abbiamo bisogno - particolarmente
nella nostra realta - di un indicatore di
rischio sociale che:

O abbia un’alta specificita anche a
spese della sensibilita, che cioé sia
capace di ridurre al minimo i falsi positi-
vi; tale caratteristica € necessaria quan-
do le risorse da investire sono limitate e
la “malattia” non estremamente grave;

O riduca al minimo la misclassifica-
zione dello stato di rischio sociale
(ad esempio: se chiedo a una mamma
se suo marito € tossicodipendente o de-
tenuto o magari se non ha un marito,
difficilmente quella donna mi dira la ve-
rita; ne risultera, quindi, un’errata indivi-
duazione di soggetti a rischio che non
permettera di arruolare la giusta popola-
zione per una strategia di prevenzione
mirata)*;

O permetta di essere concreti e ope-
rativi, cioé ci consenta di poter trovare
e contattare rapidamente i BRS.

Desiderando trovare un indicatore
con le suddette caratteristiche, abbiamo
formulato la seguente ipotesi di ricerca:
e possibile che tra le famiglie che hanno
fatto ricorso ai servizi sociali (s.s.) (per
tossicodipendenza, detenzione, famiglia
monoparentale, ammalato cronico in ca-
sa, disagio economico accertato) vi sia-
no bambini con condizioni di salute peg-
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giori rispetto a bambini socialmente si-
mili, ma che non abbiano avuto contatti
con i s.s.? Ovvero, € possibile che il far
ricorso ai s.s. rappresenti un indicatore
facilmente evidenziabile di particolare
disagio della famiglia, tale da poter esse-
re utilizzato come “marker” di rischio
per la salute?

Se assumiamo come realistica la teo-
ria comportamentista materialista sulla
eziologia multifattoriale del rischio so-
ciale a cui contribuiscono principalmen-
te bassa istruzione, disoccupazione, po-
verta, luogo di residenza, che esercitano
ciascuno il proprio peso sulla salute e se
ancora crediamo che non sia possibile
utilizzare ciascuno di questi fattori come
singolo marker di rischio sociale, il far
ricorso ai s.s. potrebbe indicare il rag-
giungimento di una soglia di disagio fa-
miliare tale da permetterci di ipotizzare
che questo evento (cioé il far ricorso ai
S.S.) possa rappresentare un indicatore
di particolare malessere ‘.

Tanto premesso, abbiamo deciso di
realizzare il Progetto R.OBI.N (Rischio
OBlettivo Napoli), articolato in due fasi:
la prima - descritta dalla presente ricer-
ca - & stata una fase conoscitiva su un
nuovo indicatore di rischio sociale nel-
I'hinterland della citta di Napoli; la se-
conda - attualmente in corso di svolgi-
mento - consiste nella valutazione del-
I'impatto di un intervento sperimentale,
pianificato utilizzando le conoscenze
scientifiche acquisite mediante la fase 1.

Metodologia

Il contenuto del presente lavoro si riferi-
sce alla fase 1 del Progetto ROBIN. Si tratta
di uno studio di coorte retrospettivo®. Le
informazioni sono state ottenute mediante la
somministrazione di un questionario alla ma-
dre del bambino da parte di personale ade-
guatamente addestrato, cieco alla finalita del
progetto e allo stato di esposizione.

Esposti: bambini figli di tossicodipendenti, di
detenuti, di madri senza marito (nubili, sepa-
rate, vedove sin dal 1° anno di vita del bambi-
no), di famiglie con segnalato disagio socio-
economico, di famiglie con un convivente
portatore di handicap o di malattia cronica in-
validante; tutti i bambini esposti apparteneva-
no a famiglie utenti dei servizi sociali degli
enti locali e delle associazioni di volontariato
(cioe famiglie con bambini 0-16 anni che so-
no venute in contatto con i s.s. nel periodo
gennaio 1979-dicembre 1993) operanti nel
territorio della USL. Le madri sono state in-
tervistate presso i servizi sociali o, raramen-
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DISTRIBUZIONE DELLE PRINCIPALI VARIABILI IN STUDIO
TRA ESPOSTI E NON ESPOSTI:
IL BAMBINO, LA SUA CASA, IL SUO AMBIENTE

Bambino

Eta (media, DS) (mesi)

Eta accorpata (1-5 / 6-14 anni)
Sesso (F/M)

Ordine di nascita (media, DS)

Ambiente domestico

Ambiente domestico malsano

Indice di affollamento (media, DS)

Madre fumatrice (media, DS) (sigarette/die)
Madre fumatrice (= 10 sigarette/die)
Ammalato cronico in casa

Pasto con legumi (< 1 volta/settim.)

Pasto con verdura (< 1 volta/settim.)

Tempo libero

O Televisione (= 4 ore/die)

O Giochi frequenti per strada
O Giochi frequenti per strada
00 Bambino fumatore

0 Bambino fumatore

Vita scolastica

O Anni persi (bocciature = 2)

O Homework needing help

O Scarso rendimento

O Scarsa attenzione

0 Bassa frequenza

O Igiene del corpo scadente

O Igiene dei vestiti scadente

O Comportamento violento con i compagni
O Si isola spesso

0 2 5 assenze /mese

0 Abbandono della scuola in eta dell’obbligo (6-14 anni)

O Definito dalla sua maestra “con problemi sociali”

101 (55%)
139/251
195/195
2.7 (1.9%)

285/385

2.6 (1.8%)

9.5 (11.0%)
184/388
47/390 (12%)
55/390 (14%)
50/390 (12.8%)

67/272
84/250 (32%)
41/119 (35%)

14/250

13/157

35/249
22/251 (9%)
98/210
69/178
58/177
25/177 (14%)
23/177 (12%)
25/177 (13%)
17/178
32/176
70/245 (29%)
53/174 (29%)

Esposti Non esposti
N =390 N =420
Anni persona = 3,287 4,201

Sociale e famiglia
Istruzione madre (< 8 anni) 361/389 3647420
Eta madre (media, ds) (anni) 35.4 (7.7%) 37.1(6.1%)
Parita (media, ds) 3.2 (1.8%) 2.9 (1.3%)
Madre che lavora 33/390 357420
Occupazione padre (disoccupato) 184/384 119/420
Reddito pro-capite (< 200.000 lire/convivente ) 2397390 112/420

120 (50%)

81/339
219/201
2.2 (1.3%)

243/420

2.0 (1.0%)

7.7 (9.8%)
159/420
17/420 (4%)
32/420 (7.6%)
36/420 (8.6%)

60/365
40/336 (12%)
15/173 (9%)
13/337
12/210

29/339
12/339 (4%)
66/310
51/199
51/199
47199 (2%)
6/199 (3%)
7/199 (3%)
9/199
22/199
41/339 (12%)
147199 (7%)

[ Analisi ristretta a bambini > 6 anni; O Analisi ristretta a bambini > 60 mesi; O Analisi ristretta a bam-
bini = 60 mesi e < 132 mesi; O Analisi ristretta @ bambini = 132 mesi

Tabella I. NB: Notare l'alta prevalenza di problemi scolastici tra i soggetti del gruppo “esposti a

rischio”.

te, presso il loro domicilio. Il campionamento
¢ stato casuale a strati, in modo che ogni sub-
categoria di esposizione (tossicodipendenti,
detenuti ecc.) fosse rappresentata nel cam-
pione con la stessa proporzione con cui e rap-
presentata nella popolazione. La lista di cam-
pionamento era costituita da: tossicodipen-
denti (famiglie = 132), detenuti (145), madri
senza marito (245), famiglie con disagio so-
cioeconomico (395), famiglie con un convi-

vente portatore di handicap o malattia croni-
ca invalidante (73).

Non esposti: bambini che frequentano le stes-
se classi degli esposti, i quali non siano utenti
dei servizi sociali degli enti locali o delle as-
sociazioni di volontariato. Le madri sono sta-
te intervistate presso la scuola frequentata
dal bambino. | non esposti sono stati campio-
nati in modo casuale tra i bambini che fre-
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Rischio sociale e salute del bambino: il “Progetto Robin”

DISTRIBUZIONE DELLE PRINCIPALI VARIABILI IN STUDIO
TRA ESPOSTI E NON ESPOSTI:
IL BAMBINO, LA SUA SALUTE, | SUOI DOTTORI

Esposti Non esposti
N =390 N =420
Anni persona = 3,287 4,201

Gravidanza
Madre fumatrice in gravidanza (sigarete/die) (media, DS) 5.8 (9.4%) 3.9 (6.7%)
Madre fumatrice in gravidanza 164/389 146/418
Eta madre < 17 anni al momento del parto 75/386 327419
Nato pretermine (< 37 settimane) 32/390 20/419
Basso peso alla nascita (< 2500 @) 39/384 32/420
O Controlli medici in gravidanza (< 3) 51/139 20/ 81
O Esami ecografici in gravidanza (< 2) 75/139 24/ 81
O Gravidanza seguita in modo insoddisfacente 167123 4/ 71
Vaccinazioni
O Ritardo relativo a = 1 vaccinazione obbligatoria
al momento dell’accesso alla 1° classe elementare 136/247 1217333
Ritardo 1* dose OPV (mai 0 = 9 mesi di eta) 119/266 99/295
0 Ritardo 3* dose OPV (mai 0 = 25 mesi di eta) 1277247 102/293
0 Ritardo 3* dose DT (mai 0 = 25 mesi di eta) 1487246 139/291
m Ritardo 4° dose OPV (mai 0 = 37 mesi di eta) 123/205 1317281
0 Ritardo 4*dose DT (mai o = 85 mesi di eta) 79/123 106/196
v Non vaccinati contro il morbillo 180/261 195/301

Problemi di salute
Assistenza pediatrica di base insoddisfacente
Otite con effusione (= 1 episodio/ultimo anno)

40/141 (28%)
60/377 (16%)

117139 (8%)
33/418 (8%)

Asma (= 2 episodi/ultimo anno) 37/388 32/420
O Cefalea (= 1 episodio/ultimo anno) 87/238 87/336
O Disturbi del sonno (= 3 risvegli/notte) 50/248 50/338
O Dolori addominali ricorrenti (= 7 episodi/ultimo mese) 7/251 3/339
O Mal di denti (= 2 episodi/ultimo anno) 56/251 43/339
O Somministrazione di farmaci per problemi del comportamento  14/244 11/337
O Somministrazione di farmaci per disturbi del sonno 6/245 5/337
Incidenti e ricoveri ospedalieri

Incidenti domestici (n° episodi dalla nascita/ap) 66/3,287 83/4,201
Incidenti stradali (n° episodi dalla nascita/ap) 79/3,287 66/4,201
Ricoveri ospedalieri per incidente

(n° episodi dalla nascita/ap) 172/3,287 151/4,201
Ricoveri ospedalieri per malattia

(n° episodi dalla nascita/ap) 231/3,287 227/4,201

Ammissione ad un pronto soccorso per asma

(=2 volte/ultimo anno) 147388 (3.6%) 4/420 (1%)

ap= anni persona

[ Analisi ristretta a bambini > 6 anni; 00 Analisi ristretta a bambini < 5 anni; O Analisi ristretta a bam-
bini = 10 mesi; v Analisi ristretta a bambini > 15 mesi; m Analisi ristretta a bambini = 37 mesi; 0 Ana-
lisi ristretta @ bambini = 71 mesi.

Tabella Il. NB: Notare la moderata prevalenza di alcuni problemi medici tra i bambini “esposti”
rispetto ai “non esposti”.

guentavano le classi degli esposti. | bambini
non scolari sono stati campionati tra i fratelli
di quelli scolari.

Le dimensioni del campione necessarie
per dimostrare un RR=2 con potere=80%, con-
fidenza=95%, prevedendo un’incidenza di ma-
lattia nei non esposti=6% e negli esposti=12%,
con rapporto esp./non esp.= 1:1, erano pari a
389 bambini esposti e 389 non esposti.

Le condizioni in studio rappresentano ma-
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lattie o situazioni di rischio biologico che si
manifestino con una frequenza probabilmen-
te non inferiore al 5% nei non esposti.

E stato eseguito un training per gli inter-
vistatori sulle modalita di somministrazione
del questionario e uno studio pilota per valu-
tare la fattibilita del lavoro di campo e la com-
prensibilita del questionario. Le interviste so-
no state effettuate nel periodo settembre-di-
cembre 1994,

Analisi

La relazione tra esposizione e malattie e
stata inizialmente studiata mediante un’anali-
si bivariata, al fine di stimare i rischi relativi
con lintervallo di confidenza al 95% attraver-
so il calcolo degli odds ratio (OR); successi-
vamente, al fine di descrivere eventuali inte-
razioni e di rimuovere gli effetti di variabili
confondenti, si & passati alla stratificazione
(calcolo degli OR secondo Mantel-Haenszel),
alla regressione logistica (per lo studio delle
incidenze cumulative) e alla regressione se-
condo Poisson (per lo studio delle densita di
incidenza, ove necessario)**. Sono stati uti-
lizzati i programmi Dbase 3 Plus per I'immis-
sione dei dati, Spss-pc 4.1 per I'analisi bivaria-
ta e per l'analisi stratificata ed Egret per I'a-
nalisi multivariata.

Risultati

Sono stati campionati 390 bambini
esposti e 420 bambini non esposti. Per
quanto riguarda la distribuzione degli
indicatori sociali, senza che nessuna re-
strizione sia stata praticata nel campio-
namento, l'istruzione e il lavoro della
madre sono ugualmente rappresentati
tra i due gruppi, mentre la disoccupazio-
ne del capofamiglia, le difficolta econo-
miche e un malsano ambiente domesti-
€0 sono notevolmente piu rappresentati
tra gli esposti. Tutte le famiglie dei non
esposti vivono negli stessi quartieri da
cui provengono gli esposti, e cioé Barra,
S. Giovanni a Teduccio e Ponticelli,
quartieri molto simili tra loro per carat-
teristiche sociali e urbanistiche.

La distribuzione di frequenza delle
variabili studiate, relativamente alle due
categorie di esposizione, & descritta nel-
le Tabelle I e 1I. Nelle Tabelle Il e IV &
esposto il rischio relativo degli stessi pa-
zienti di subire esperienze esistenziali e
sanitarie sfavorevoli rispetto ai controlli.

Nelle Figure 1 e 2 sono riportati gra-
ficamente gli stessi valori relativi al ri-
schio relativo (RR) presentati nelle Ta-
belle 111 e 1V, aggiustati per le variabili
confondenti. | potenziali confondenti uti-
lizzati per I'aggiustamento dei RR sono
quelli che alteravano la relazione tra
esposizione e malattia in maniera stati-
sticamente o biologicamente significati-
va. L'analisi ha riguardato diversi aspetti
della vita del bambino e della famiglia; e
unanime il consenso, infatti, sulla neces-
sita di valutare I'esperienza di vita di un
bambino, non limitandosi al puro aspet-
to medico, ma sforzandosi di guardare
alla “salute” socio-familiare e ambientale
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oltre che a quella fisica**®.

La Figura 1 sintetizza i risultati relati-
vi alla interazione tra bambino, casa,
scuola e ambiente; possiamo affermare
che - calcolando una media aritmetica
dei singoli RR - gli esposti hanno un RR
medio pari a: 2.1 di vivere in una casa
malsana e del tutto non accogliente, 2.3
di trascorrere il tempo libero in modo
pericoloso e non affatto stimolante, 2.3
di vivere esperienze scolastiche assolu-
tamente inefficaci e non gratificanti.

La Figura 2 descrive i risultati relati-
vi sia alla salute fisica del bambino sia
all'interazione tra bambino-famiglia e si-
stema sanitario. | RR medi degli esposti
vs i non esposti di esiti negativi sono pa-
ri a: 2.0 di vivere una gravidanza sfavo-
revole e mal condotta, 1.3 di mostrare
un grosso ritardo vaccinale, 1.7 di fare
esperienza di malattie, 1.8 di subire piu
incidenti e piu ricoveri.

Discussione

Lo scopo dello studio era quello di
verificare se i bambini (gruppo esposti)
appartenenti a famiglie che hanno fatto
ricorso ai servizi sociali per motivi di
evidente disagio avessero un maggior
rischio sia di malattia che di comporta-
menti “nocivi”, rispetto a bambini (grup-
po non esposti) con caratteristiche so-
cio-culturali molto simili ma non afferen-
tiais.s.

| risultati ottenuti dimostrano che gli
esposti hanno un rischio mediamente
doppio sia di subire malattia che di vive-
re esperienze e comportamenti dannosi
per la salute, rispetto ai non esposti.

Il dato assume un significato ancora
maggiore dal momento che i non espo-
sti (= termine di confronto) sono gia
bambini con una piu alta incidenza di
malattia rispetto alla media, in quanto
residenti negli stessi quartieri degli
esposti, con madri ugualmente poco
istruite e un piu alto tasso di disoccupa-
zione e poverta rispetto alla media citta-
dina.

Ma perché i bambini afferenti ai s.s.
dovrebbero mostrare indicatori di salute
e di comportamenti a rischio piu sfavo-
revoli, pur appartenendo apparentemen-
te a una fascia socio-culturale simile a
quella dei non esposti, anche dopo aver
eliminato I'effetto confondente del red-
dito familiare e dell'occupazione dei ge-
nitori? L'ipotesi che riteniamo probabile
¢ la seguente.

Nel lungo e tortuoso percorso che
porta alla deprivazione sociale, interagi-
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IL BAMBINO, LA SUA CASA,
RISCHIO DI VIVERE SITUAZIONI SFAVOREVOLI
DEI BAMBINI ESPOSTI VS | NON ESPOSTI

IL SUO AMBIENTE:

RRcr (IC 95%) RRad (IC 95%)

Ambiente domestico

Ambiente domestico malsano

Madre fumatrice

Ammalato cronico in casa

Pasto con legumi (<1 volta/settimana)
Pasto con verdure (<1 volta/settimana)

Tempo libero

Televisione (= 4 ore/die)

Gioca per strada frequentemente
Bambino fumatore

Vita scolastica

Abbandono scolastico nell’eta dell’obbligo
Anni persi (= 2)

Homework needing help

Scarso rendimento

Scarsa attenzione

Bassa frequenza

Igiene del corpo scadente

Igiene dei vestiti scadente
Comportamento violento con i compagni
Si isola spesso

= 5 assenze/mese

Considerato dalla sua maestra

“con problemi sociali”

2.08(1.54-2.79) a 1.35(1.12-1.63)
1.48(1.12-1.46) ¢ 1.26 (1.00 - 1.60)
3.25(1.88-5.62) p 3.37 (1.84-6.16)
1.99(1.26-3.13) a 2.57 (1.59 - 4.14)
1.57 (1.00 - 2.46)

1.66 (1.13 - 2.45)
3.74(2.49-563) m
1.48 (0.68 - 3.19)

1.45 (1.01 - 2.09)
4.26 (2.35 - 7.70)
1.21 (0.56 - 2.60)

=}

1.75(1.04 - 2.93
2.62(1.30-5.28

( 1.75 (1.02 - 3.01
(
3.23(2.22-4.72
(
(

(
1.81(0.87-3.77
1.96 (1.39 - 2.76
1.33(0.90 - 1.96

)

3

1.84(1.19-2.84 )
1.08 (0.72 - 1.61)
)

)

)

)

)
)
)
)
1.41 (0.90 - 2.21)
8.01 (3.16 -20.31) 4.44 (1.48 -13.27
) 2.25(0.86 - 5.86
) 2.64(1.10 - 6.33
)
)
)

1.81(0.79-4.11

4.80 (2.05 -11.25
4.51 (2.02 -10.08
2.23 (0.98 - 5.05
1.79 (1.00 - 3.20
2.91(1.91-4.42

o Q -~TOTOD®Om®QTOT

1.76 (1.15 - 2.69)

—h

5.79 (3.22 -10.40) 3.96 (2.14 - 7.31)

RRer: rischio relativo crudo; RRad: rischio relativo aggiustato; IC: intervallo di confidenza

Aggiustato per: a. istruzione madre, occupazione padre, reddito; b. eta madre, n° figli in casa; c. istru-
zione madre, occupazione padre, reddito, eta madre; d. eta madre, ordine genitura, occupazione pa-
dre; e. n° figli in casa; f. eta madre, ordine genitura; g. sesso; I. istruzione madre, ordine genitura, red-
dito, eta bambino; m. sesso; n. istruzione madre, eta madre, sesso, n° figli in casa; p. istruzione madre,
eta madre, lavoro madre, occupazione padre, n° figli in casa.

Tabella IIl.

NB: Il rischio relativo di avere esperienze esistenziali sfavorevoli & sensibilmente

maggiore nei bambini “esposti” rispetto ai “non esposti”.

scono fattori diversi: bassa istruzione,
disoccupazione, poverta, isolamento so-
ciale, mancanza di supporto familiare,
problemi di salute, caduta delle prospet-
tive esistenziali®®. Sin dall'inizio di tale
percorso, & owvio, & presente il rischio
sociale e, man mano che la strada conti-
nua, aumenta la probabilita di danno per
la salute. Il ricorso spontaneo ai s.s. 0 il
giungervi in seguito a segnalazione di
un altro ente rende visibile una condi-
zione di disagio familiare molto intenso
e rappresenterebbe un segnale (un indi-
catore sintetico) delle difficolta sociali,
culturali, relazionali, ambientali che co-
stituiscono i mediatori attraverso cui la
“social class” si associa alla malattia**#.

Certamente pu0 esistere una grande
variabilita riguardo a cio che i servizi
possono e sanno offrire; tra nord e sud
del Paese, tra grandi e piccoli centri®.
Inoltre & anche stata dimostrata I'effica-

cia delle reti di sostegno familiare nel
rendere “tollerabile” il disagio, condizio-
nando ulteriormente il ricorso ai s.s.
Questo potrebbe differenziare le moda-
lita di interazione tra famiglia e s.s., con-
ferendo all'indicatore una probabile in-
stabilita (cioé indicherebbe una diversa
grandezza di rischio sociale in diverse
realta, a seconda di quello che i s.s. pos-
sono offrire)*#,

Come in ogni studio epidemiologico,
nonostante si faccia di tutto per ottenere
la massima validita (assenza di errore si-
stematico) e la massima precisione pos-
sibile (assenza di errore casuale), anche
il nostro potrebbe essere “affetto” da di-
versi errori di metodo che potrebbero
giustificare le differenze osservate tra
esposti e non. Le distorsioni piu comu-
nemente presenti in studi osservazionali
di questo tipo sono: misclassificazione
di esposizione e malattia, selezione,

Medico e Bambino 6/1997
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IL BAMBINO, LA SUA SALUTE, I SUOI DOTTORI:
RISCHIO DI VIVERE ESPERIENZE SFAVOREVOLI DEI BAMBINI ESPOSTI VS | NON ESPOSTI

RRcr (IC 95%) RRad (IC 95%)

Gravidanza

Madre fumatrice in gravidanza

Eta madre < 17 anni al parto

Parto pretermine < 37 settimane

Basso peso alla nascita (< 2500 g)

Controlli medici in gravidanza (< 3)

Esami ecografici in gravidanza (< 2)
Gravidanza seguita in modo insoddisfacente

Vaccinazioni

Ritardo relativo a = 1 vaccinazione obbligatoria
al momento dell’accesso in 1 elementare
Ritardo 1* dose OPV (mai 0 = 9 mesi di eta)
Ritardo 3* dose OPV (mai 0 = 25 mesi di eta )
Ritardo 3* dose DT (mai 0 = 25 mesi di eta )
Ritardo 4* dose OPV (mai 0 = 37 mesi di eta )
Ritardo 4* dose DT (mai 0 = 85 mesi di eta )
Non vaccinati contro il morbillo

Problemi di salute

Assistenza pediatrica insoddisfacente

Otite con effusione (= 1 episodio/ultimo anno)

Asma (= 2 episodi/ultimo anno)

Cefalea (= 1 episodio/ultimo anno)

Mal di denti (= 2 episodi/ultimo anno)

Disturbi del sonno (= 3 risvegli/notte)

Dolori addominali ricorrenti (= 7 episodi/ultimo mese)
Somministrazione farmaci per problemi di comportamento
Somministrazione farmaci per disturbi del sonno

Incidenti e ricoveri ospedalieri
Incidenti domestici

Incidenti stradali

Ricoveri ospedalieri per incidente
Ricoveri ospedalieri per malattia

Ammissione al pronto soccorso per asma (= 2 volte/ultimo anno)

2.47 (152 - 4.01
2.52(0.77 - 8.27
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2.15 (1.54 - 3.00)

1.60 (1.14 - 2.25) e 1.28(0.96-1.72)
1.98 (1.40 - 2.80) e 1.45(1.09-1.94)
1.65 (1.17 - 2.33) e 1.36(1.05-1.75)
1.72 (1.19 - 2.47) e 1.21(0.92-1.59)
1.52 (0.96 - 2.42) f 1.17(0.85- 1.61)
1.21 (0.85 - 1.72) e 1.24(0.98-1.57)

4,61 (2.34 - 9.01) g 3.05(1.48-6.28)
2.21 (1.42 - 3.44) h 2.02(1.28-3.18)
1.28 (0.78 - 2.10) h 1.15(0.70 - 1.92)
1.65 (1.15 - 2.36) | 1.43(1.03-1.97)
1.98 (1.28 - 3.04) y 1.71(1.04-2.82)
1.45 (0.95 - 2.24) m 1.14(0.75- 1.73)
3.21 (0.88 -11.70) n  1.63(1.29 - 2.06)
1.80 (0.81 - 4.01)

1.67 (0.51 - 5.46)

1.02 (0.74 - 1.40) p 0.91(0.66-1.27)
1.53(1.10 - 2.12) g 1.47(1.04-2.08)
1.46 (1.17 - 1.81) i 1.37(1.10-1.72)
1.43(1.18 - 1.72) p 1.33(1.10-1.61)

3.89 (1.37 - 11.05)

RRcr: rischio relativo crudo; RRad: rischio relativo aggiustato; IC: intervallo di confidenza

Aggiustato per: b. istruzione madre, reddito; c. istruzione madre, occupazione padre, reddito, eta madre; d. istruzione madre, occupazione padre; e. istruzione
madre, eta madre, parita, lavoro madre; f. istruzione madre, eta madre, parita; g. istruzione madre, eta madre, reddito, eta bambino; h. ambiente domestico, in-
dice affollamento, eta bambino, madre fumatrice; i. istruzione madre, eta bambino; I. n° figli in casa; m. istruzione madre, occupazione padre, indice affollamen-
to; n. istruzione madre, occupazione padre, reddito, lavoro madre; p. istruzione madre, etd bambino; g. istruzione madre, eta madre, eta bambino, sesso; y.
istruzione madre, reddito, ambiente domestico, eta bambino; w. istruzione madre, reddito.

Tabella IV. NB: Il rischio relativo di avere esperienze sfavorevoli sul versante medico € costantemente maggiore nei bambini “esposti” rispetto ai “non

esposti”.

confondimento®. In base al disegno del-
lo studio, al campionamento, alla qualita
del lavoro di campo e all'analisi effettua-
ta, riteniamo di aver compresso il piu
possibile le eventuali distorsioni.

Per quanto riguarda la precisione
delle stime dei RR, la dimensione del
campione é stata calcolata in base a una
determinata frequenza presunta di ma-
lattia; per le malattie/situazioni piu rare
e/o per la presenza di missing, talvolta i
numeri si restringono diminuendo la
precisione e, quindi, allargando I'inter-

Medico e Bambino 6/1997

vallo di confidenza. In accordo con la
moderna epidemiologia riteniamo che
un limite di un intervallo di confidenza
che “accarezzi” I'unita non riduce il valo-
re della stima del RR, a patto che quella
stima sia il risultato di uno studio il piu
possibile libero da distorsioni®.

Gli indicatori di salute da noi utilizza-
ti sono certamente diversi dalle notevoli
cause di mortalita o di morbilita valutate
in studi basati su dati ufficiali”’. In accor-
do con altri ricercatori**®, abbiamo rite-
nuto utile analizzare anche dove e come

i bambini trascorrono il loro tempo, le
esperienze scolastiche, il tipo di relazio-
ne con i coetanei, I'ambiente domestico.
Sir Douglas Black in particolare, cono-
sciuto per aver prodotto un documento
fondante che porta il suo nome, afferma
che tra i principali mediatori che legano
la deprivazione sociale alla salute vi so-
no: assenza di spazi sicuri per il gioco,
sovraffollamento domestico, mancanza
di stimoli adeguati®.

L'indicatore di RS da noi valutato si
colloca su un piano diverso da quello
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Il bambino, la sua salute e i suoi dottori: rischio relativo

(aggiustato) di vivere esperienze sfavorevoli dei bambini esposti

rispetto ai non esposti.

Figura 2.

1l bambino, la sua casa e il suo ambiente: rischio relativo

Figura 1.

tuazioni sfavorevoli dei bambini esposti

i vivere si

(aggiustato) d

(simbolo rosso) rispetto ai non esposti (trattino in nero).
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degli usuali indicatori sociali e ritenia-
mo che possa assimilarsi per certi versi
alle misure “di gruppo” o di area (area-
based measures) sociale e/o di residen-
za* che in questi ultimi anni hanno mo-
strato una notevole efficacia nell'indivi-
duare gruppi con un eccesso di morbi-
lita differenziale dovuta alla classe socia-
le*. Avremmo potuto anche testare indi-
catori di rischio sociale diversi: bambini
residenti non iscritti - oppure iscritti ma
non praticanti - nella lista del pediatra di
base, evasori scolastici in eta dell'obbli-
go, assidui frequentatori del pronto soc-
corso, ricoverati ripetutamente per mo-
tivi non necessari e altri ancora®. Ma I'in-
dicatore di RS, nel momento in cui deve
essere utilizzato per individuare una po-
polazione bersaglio per interventi con-
creti in una comunita, non quindi solo
per fini statistici, a nostro parere deve
confrontarsi con alcune specifiche carat-
teristiche: alta specificita, bassa misclas-
sificazione, e soprattutto operativita,
raggiungibilita dei BRS e individuazione
di un gruppo ristretto ad alto rischio*.

Specificita: cioé chi & positivo all'indica-
tore ha una grossa probabilita di essere
veramente a RS.

Operativita e raggiungibilita: caratteri-
stiche che abbiamo considerato come
indispensabili per uno strumento da uti-
lizzare nella nostra realta: I'indicatore da
noi proposto e valutato seleziona per
I'appunto solo famiglie a rischio gia note
agli operatori dei servizi sociali con cui
esiste gia una relazione diretta e concre-
ta e, spesso, un buon rapporto di fiducia
(il che rende inoltre estremamente im-
probabile la misclassificazione dello sta-
to di rischio sociale).

Dimensione del gruppo a rischio indivi-
duato: in un sistema con risorse limitate
che si confrontano con una domanda
esuberante, € dolorosamente necessario
convogliare efficacemente le poche ri-
sorse verso chi sta peggio: il nostro indi-
catore, applicato ai quartieri studiati,
classifica ad alto RS il 6% delle famiglie
residenti (tasso di prevalenza).

Ovviamente non stiamo proponendo
di investire risorse nelle famiglie evi-
denziate dall'indicatore sottraendole alle
altre: la proposta & quella (ROBIN fase
2) di rendere maggiormente partecipi le
famiglie a RS ai progetti di prevenzione
primaria (educazione alla “salute” nel
senso ampio del termine, vaccinazioni)
e di prevenzione secondaria (screening)
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attraverso il miglioramento dei rapporti
tra le famiglie a RS e gli operatori del si-
stema socio-sanitario e, contemporanea-
mente, di sensibilizzare gli operatori dei
servizi ai problemi riguardanti I'approc-
cio al rischio sociale e la valutazione del-
I'efficacia degli interventi rivolti alla co-
munita.

Possiamo concludere, dunque, che
I'aver fatto ricorso ai s.s. per i suddetti
motivi rappresenti un nuovo predittore
di rischio sociale? | risultati osservati di-
mostrano che, sforzandosi di comprime-
re il pit possibile le distorsioni, nella no-
stra realta, quello proposto € certamen-
te un indicatore sociale sintetico, capace
di discriminare un gruppo che vive “me-
glio” da uno che vive “peggio”. Ma
“quanto peggio” debbano vivere per es-
sere considerati a RS & una questione
soggettiva. Manca a tutt’oggi un gold
standard (un indicatore di rischio socia-
le perfetto o su cui ci sia un generale ac-
cordo) verso cui testare la capacita pre-
dittiva di un indicatore nuovo*.

Sarebbe un errore, da parte nostra,
suggerire una ricetta per relazionarsi al
RS, in Italia o altrove. Il tipo di approc-
cio e strettamente dipendente dalla pre-
valenza del rischio, dalla disponibilita
delle risorse e da altre situazioni e fatto-
ri locali che ruotano intorno al proble-
ma, situazioni queste che possono subi-
re notevoli variazioni anche tra province
contigue***, Ma, proprio alla luce di
queste riflessioni che ci hanno spinto a
progettare questo studio, riteniamo utile
un incremento della ricerca per valutare
modi nuovi per affrontare I'argomento
RS, sia nella fase di studio dei veri fatto-
ri di rischio che nella fase di intervento
sperimentale, mediante strumenti meto-
dologici adeguati*®.

E inoltre opportuno, a questo punto,
utilizzare I'indicatore in uno studio pilo-
ta sperimentale di intervento in comu-
nita, battezzato ROBIN fase 2. Questa
fase & gia iniziata dall'ottobre '95 con
una ricognizione delle risorse disponibi-
li e con un’analisi dell'attuale approccio
dei servizi al rischio sociale, e dal set-
tembre '96 con un corso semestrale di
incontri settimanali teorico-pratici dedi-
cati ad équipes distrettuali della citta di
Napoli. Dal '97 avra inizio I'offerta attiva
di risorse e servizi alle famiglie a RS in-
dividuate mediante gli indicatori da noi
validati nella presente ricerca.

Lo studio sara soggetto a una valuta-
zione epidemiologica continua al fine di
migliorarne costantemente efficacia ed
efficienza. Solo allora, forse, potremo
conoscere con maggiore consapevolez-

za il funzionamento di un indicatore di
questo tipo.

Cogliamo l'occasione per riconosce-
re la sensibilita, I'impegno e I'entusia-
smo dei dirigenti e di moltissimi opera-
tori dell’ASL Na 1, della Provincia, del
Comune di Napoli, e delle Associazioni
di volontariato che hanno concretamen-
te permesso entrambe le fasi del proget-
to ROBIN.
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