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I l mondo è pieno di ingiustizie, ma l’in-
giutizia non può essere tollerata. Non

c’è dubbio che l’ingiustizia, anzi la so-
praffazione, sia stata la regola che ha go-
vernato il mondo antico e moderno; an-
zi, che ha tenuto per mano lo sviluppo
della civiltà: dalle prepotenze di Davide
a quelle di Agamennone, alla crocifissio-
ne di Spartaco, a quella di Gesù, all’in-
quisizione, ai massacri dei Mori, degli
Albigesi e dei Giudei, allo sterminio de-
gli Aztechi, degli Incas, dei pellirosse,
allo schiavismo, allo jus primae noctis,
all’oppressione sull’operaio nella Rivolu-
zione Industriale, all’Apartheid.

Oggi, tuttavia, l’idea stessa di ingiu-
stizia, almeno quando ci cade sotto gli
occhi, è diventata insopportabile; ogni
ingiustizia ferisce ciascuno di noi e ce
ne fa corresponsabile.

Ci sono ingiustizie apparentemente
“inevitabili”, che non per questo ci feri-
scono meno; o quelle dovute al gene o
al caso (il bambino con un handicap pre-
natale o acquisito), quelle legate alla si-
tuazione familiare (il figlio di madre con
deficit intellettuale, il bambino negletto
e battuto, il bambino sfruttato); quelle
legate alla situazione socio-politica del
Paese in cui si nasce (il bambino delle
bidonville, delle Favela, dello Zen, del
sottosuolo di Bucarest, del campo profu-
ghi). Ma non c’è ingiustizia che almeno
in linea di principio (e di speranza) non
possa essere corretta. Per alcune di que-
ste ingiustizie, quelle che riguardano
singoli bambini o minoranze svantaggia-

te, specialmente se si verificano nei Pae-
si ricchi, sembra inevitabile che il pedia-
tra le consideri come fatto proprio.

Parlare in questi termini, o di queste
cose, può sembrare ingenuo e quasi in-
decente in una società in cui sembra
che tutto possa ridursi, per chi se lo
può permettere, al principio del piacere;
e, per gli altri, al principio della neces-
sità. Eppure le cose stanno così: se il
pediatra ha scelto di occuparsi della sa-
lute dei bambini (che non sono solo gli
esseri deboli dell’oggi, ma anche il se-
me della società del domani) non può
non sentire tutti questi problemi come
suoi, come malattie che è chiamato a
curare. E d’altra parte l’idea stessa di la-
sciare che le cose vadano come vanno
non è degna dell’uomo.

Cercheremo ora di rispondere, con
alcuni assunti, con alcune evidenze ac-
quisite, e infine con un inventario delle
sperimentazioni formali consegnate alla
letteratura, alla domanda (che rappre-
senta la premessa scientifica di qualun-
que azione) se, per correggere queste
ingiustizie sul nascere, qualcosa che gli
uomini possono fare possa esser fatto. 

Assunti
I seguenti assunti (che sono in realtà

le ipotesi di lavoro di questo contributo)
rappresentano il presupposto che giusti-
fica un intervento socio-economico pre-
ventivo:
a) che l’intelligenza, il comportamento,
le possibilità di successo siano modifica-
bili mediante un intervento attivo; 
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b) che quanto più precoci saranno gli in-
terventi tanto più consistenti saranno i
risultati;
c) che intervenire sia possibile;
d) che intervenire sia doveroso.

Evidenze
Esiste una serie di evidenze ricavate

dall’etologia e dalla storia dell’uomo, e
alcuni rilievi epidemiologici che sembra-
no dare una risposta affermativa agli as-
sunti-ipotesi appena enunciati: 

a) Ereditabilità e modificabilità dell’in-
telligenza

A monte di tutto sta una constatazio-
ne, basata sullo studio dei gemelli adot-
tati ed educati in contesti differenti: dal
70% all’80% della loro personalità, dall’in-
telligenza all’atteggiamento nei riguardi
della vita, alle capacità sociali, è dovuto
al DNA1. Ma c’è un 20-30%, che non è
certo poco, che è modellato dalla vita:
dall’educazione, programmata o invo-
lontaria, che la vita esercita su di noi; e
anche, più banalmente, da fattori nutri-
zionali, dalla qualità del latte (mater-
no/artificiale)2 alla povertà di ferro3,4,5 e
di vitamine6,7, alle abitudini materne in
gravidanza con conseguenze che vanno
dalla sindrome feto-alcolica al deficit in-
tellettivo e al disturbo comportamentale
da fumo materno8,9.

b) Effetti dell’ambiente sul comportamen-
to e sul successo sociale

Partiamo dall’aneddottico e dall’os-
servazione etologica, in seno a cui tro-
viamo però indicazioni forti sulla modifi-
cabilità della natura umana e animale10,11,
sugli effetti dell’allevamento collettivo
(il comportamento dello schiavo, del
giannizzero, rapito da bambino e alleva-
to come soldato, del ragazzo cresciuto
nel kibbutz, del lattante cresciuto nel
brefotrofio), su osservazioni occasionali
straordinarie (le ragazze-lupo allevate
da non-umani), sull’effetto, nei primati,
della educazione da madre di alto ran-
go, o viceversa, del maltrattamento pre-
coce12. Arriviamo poi alle osservazioni
sull’effetto di indicatori sociali negativi:
il figlio di una teen-ager nubile, fumatri-
ce, disoccupata, povera, ha un rischio 19
volte maggiore di delinquere13 rispetto
alla media; l’aver subito violenza è il
principale fattore di rischio di comporta-
menti dissociali14-18; ma anche ogni tipo
di disordine e di infelicità familiare pro-
duce un incremento significativo delle
difficoltà sociali19,20. Peraltro anche fatto-
ri non relazionali, e quindi teoricamente
correggibili con interventi semplici, co-

me (ancora!) il fumo materno in gravi-
danza, possono condizionare le future
capacità di successo, di socializzazione
di comportamento, forse anche di intel-
ligenza21.

c) Effetti dello svantaggio sociale sull’ac-
cesso alle risorse

Più in generale, va sottolineato che lo
svantaggio sociale produce effetti imme-
diati, misurabili, sull’accesso alle risorse
della società, effetti che moltiplicano
l’handicap di partenza19: il debole diven-
ta più debole, e questo si traduce anche
in termini di mortalità in età adulta22.

Sperimentazioni
Cerchiamo ora di fare un inventario

dei tentativi sperimentali di modificare,
mediante interventi volontari, un “desti-
no atteso”. Tentativi che, diciamolo su-
bito, sono stati coronati più spesso da
insuccesso che da successo (ma per di-
mostrare che una cosa è possibile im-
portano i successi; gli insuccessi dimo-
strano solo che quella cosa è difficile).
Tentativi, aggiungiamo, che hanno i ca-
ratteri sia positivi che negativi di una
sperimentazione controllata; positivi
perché posseggono i crismi della scien-
tificità; negativi perché un conto è la
sperimentazione, un conto è l’applicazio-
ne routinaria sul campo. 

Non si può fare a meno, inoltre, di
sottolineare, con un po’ di pessimismo,
che la maggior parte dei risultati positivi
più recenti è stata ottenuta da un solo
gruppo, quello di Elmira, a cui si riferi-
scono ben 7 delle citazioni bibliografi-
che di questo lavoro, e che, dopo una
trentina d’anni di sperimentazioni “riu-
scite”, assai poco si è stati capaci di tra-
vasare sul campo; e che altra cosa è l’en-
tusiasmo della sperimentazione e altra è
la ripetitività della routine. Forse anche
questo non è del tutto vero, ma è certo
che l’utopia del cambiamento “a partir
dal niño”, che ha attraversato il mondo
negli anni dai Sessanta agli Ottanta, è fi-
nita in sordina, forse soffocata dai cla-
mori “realistici” riguardanti il mercato,
il benessere e il PIL.

Cercheremo di svolgere la materia in
modo analitico, rispondendo a domande
specifiche.

a) È posssibile, mediante specifici pro-
grammi educativi, influire sul livello di
intelligenza di bambini nati in situazioni
svantaggiate?

La risposta è sì, se l’intervento è pre-
coce; mentre non esistono risposte (e
sono, in termini di probabilità, negative)

al quesito se si può “guadagnare” nei
punteggi di intelligenza con interventi
ad hoc sui bambini normali, non a ri-
schio. 

Le situazioni svantaggiate sono es-
senzialmente una, la povertà, che spes-
so si sposa a un basso livello culturale e
intellettuale della famiglia, a volte con
un’effettiva situazione di deficit intelletti-
vo. Si tratta di una “ingiustizia inevitabi-
le”: infatti, a dispetto di tutti i detrattori
della validità dei test mentali, ai quo-
zienti intellettuali bassi si associano si-
tuazioni di lavoro a bassa redittività, ov-
vero di disoccupazione, ovvero di po-
vertà. 

Nel 1965, negli USA, un intervento pre-
scolastico, voluto dall’allora presidente degli
Stati Uniti, Johnson, nell’utopistica idea di
sviluppare la “Grande Società” (progetto
“Head Start”) sui bambini dei ghetti neri, dà
luogo a risultati statisticamente modesti, in
termini di QS e di successo.

Pochi anni dopo, Huber e Garber23, a
Milwakee, iniziano un esperimento più radi-
cale, anticipando l’età dell’intervento, e agen-
do su una popolazione ristretta (30 bambini)
a rischio intellettivo molto alto (madre con
IQ<80): si trattava semplicemente di fornire,
fino a 15 mesi, una presenza diversa dalla
madre, e a partire dai 15 mesi, un intervento
educativo-cognitivo più articolato; il gruppo
trattato presentava, a 6 anni di età, circa 40
punti di QS più dei bambini del gruppo di
controllo, con  una media di 125 contro una
media di 85!

Risultati così cospicui non sono mai più
stati ottenuti, forse anche perché un pro-
gramma così impegnativo non era facilmente
ripetibile; tuttavia il progetto di Milwakee,
protratto fino al 198824, e il successivo proget-
to IHDP (“Infant Health and Development
Project”) hanno sostanzialmente confermato
che una delle cause maggiori di ritardo men-
tale, cioè l’esser figlio di madre ritardata, è
teoricamente eliminabile25 attraverso un in-
tervento di day-care sul bambino26 o, con mol-
to maggiore difficoltà, attraverso un’educa-
zione intensa e protratta attraverso la ma-
dre27,28.

Tentativi più economici sono stati fatti a
Gerusalemme (Lombard, “School at home”),
e poi ancora negli Stati Uniti (progetto “Ho-
me start”): si tratta di visite domiciliari, setti-
manali, per “educare le madri”, o giornaliere
(un’ora per bambino). Con quest’ultimo tipo
di intervento, promosso dal National Institute
for Mental Health, Washington, si ottenne un
guadagno molto inferiore rispetto allo studio
di Huber ma pur sempre alquanto significati-
vo (10-15 punti)29. 

Esperienze meno formalizzate, meno mi-
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rate (il travaso nella routine, il tentativo di
trasformare le sperimentazioni in progetti so-
stenibili) e ancora più economiche hanno da-
to risultati soggettivi incoraggianti ma non
misurabili (anche perché non disegnate per
esser misurate): in questo caso è il bambino
che, per un’ora al giorno, in turni successivi
che permettono un’educazione per piccoli
gruppi con un personale numericamente li-
mitato, viene portato dalla mamma in un
“Centro per lo sviluppo del bambino” (Mount
Vernon); oppure è la televisione (anni Settan-
ta, negli Stati Uniti, “Sesame Street”) che
mette in onda un progamma educativo-cogni-
tivo destinato ai bambini tra i 2 e i 3 anni30. 

L’utopia di innalzare il livello cognitivo di
un’intera popolazione (probabilmente sba-
gliato) è stata rincorsa in Venezuela, dove nel
1979 è stato creato il “Ministero per lo svilup-
po dell’intelligenza”, che ha messo in opera,
sotto la spinta di un medico, il dottor Luis
Machado30, attraverso un sistema di forma-
zione dei formatori, e di successiva applica-
zione in tutte le scuole, quello che Skinner
ha definito «uno dei più grandi esperimenti
sociali di questo secolo». Sempre in Venezue-
la, e sulla stessa linea di pensiero, 10 anni do-
po, un altro medico, Beatriz Marique, ha fat-
to partire il “Projecto Familia”, il «cambio a
partir dal niño», «con la esperanza de un
cambio profundo y positivo para la humani-
dad», introducendo un modello multifattoria-
le di educazione, nutrizione e salute, mirato
alle famiglie in formazione, sostenuto dal vo-
lontariato, da audivisivi, da interventi di sti-
molazione del linguaggio sui bambini del pri-
mo anno di vita31. Dei risultati di questi pro-
getti un po’ “sovietici” di intervento sulla na-
tura umana, non siamo stati capaci di sapere;
sospettiamo che si siano perduti nel travaglio
politico del Sud-America. 

b) È possibile, mediante programmi di
intervento pre-post natale su gravide in
situazioni di rischio sociale e/o di deficit
intellettivo, ottenere un miglioramnto nei
rapporti madre-bambino e un conseguen-
te miglioramento delle performance di
quest’ultimo? 

La risposta è ancora sì; a patto però
che l’intervento sia impegnativo, com-
pleto, e mantenuto nel tempo. Il target è
la gravida in situazione di rischio sociale
(single, teen-ager, povera, tossico-dipen-
dente e via così). Il modello più seguito
è quello delle visite domiciliari. Le espe-
rienze sono numerose, e anche effettua-
te su larghi numeri.

Gli interventi di mero supporto sociale,
con contatti limitati al periodo prenatale, so-
no risultati poco efficaci, sia su parametri fisi-
ci (durata della gravidanza, peso alla nascita)

che su parametri affettivo-comportamentali
(Denver, Manchester, Londra, Danimarca), o
marginalmente efficaci (Elmira, NY)31,32. Gli
interventi di tipo educazionale (insegnare al-
la madre a rapportarsi al meglio col
figlio),hanno dato risultati poco significativi
(New York City, Bermuda, Montreal), eccet-
to che in una sperimentazione (Kingston, Ja-
maica)33 in cui si ottenne un “guadagno” di 11
punti in media di QS nel gruppo sottoposto a
intervento. Occorre, perché l’intervento sia
efficace, che sia globale, coinvolgente, “eco-
logico”, di educazione, empatia, amicizia e
sostegno sociale, che comporti l’individuazio-
ne dei problemi, l’aiuto a risolverli, la ricerca
e la promozione di altre risorse familiari,
qualcosa insomma che corrisponda a una ve-
ra alleanza personale. Le sperimentazioni co-
sì condotte (Seattle, Elmira)34,35 hanno portato
a un guadagno medio di 10 punti di QS a El-
mira e 9 punti a Seattle) e a significative mo-
dificazioni del comportamento.

c) È possibile, intervenendo su gravide a
rischio sociale, prevenire il maltratta-
mento sul bambino e indurre un compor-
tamento positivo nella madre?

La risposta è ancora una volta sì, ma
ancora una volta solo a prezzo di un im-
pegno costante. 

Risultati negativi si sono avuti a Denver e
a Greensboro; risultati positivi nel progetto
Elmira36, con dimezzamento (da 10% a 5%) dei
casi di “neglect” nel gruppo sperimentale ri-
spetto al controllo, con riduzione a 1/3 (da
19% a 4%) dei casi di maltrattamento fisico, e
con un aumento dell’attività lavorativa della
madre (+82%) e un dimezzamento del rischio
di nuove gravidanze. Anche sul fumo di siga-
retta della madre, e sul conseguente effetto
misurabile, di circa 5 punti, sul QS del bambi-
no, il gruppo di Elmira ha ottenuto un effetto
misurabile37. 

In conclusione, le cose non basta vo-
lerle fare; niente è automatico, tanto me-
no l’effetto di un programma di visite
domiciliari. Occorre professionalità, en-
tusiasmo e capacità di autovalutazione.

d) Infine è possibile, con interventi mira-
ti sulla famiglia o sui ragazzi, prevenire
comportamenti pericolosi o violenti?

Sì, in interventi mirati, con risultati
valutabili nel breve termine; il che vuol
dire che le premesse teoriche esistono,
ma che l’effetto positivo non può essere
garantito. 

Le ricerche in questo campo sono molto
numerose, e riguardano per lo più situazioni
limite, specialmente quelle che si possono in-

contrare nei ghetti etnici delle città statuni-
tensi: il porto e l’uso delle armi da fuoco, il
crimine, la capacità di affrontare situazioni
conflittuali in maniera pacifica39-42, l’educazio-
ne in famiglia43, il bullismo44. 

Dunque, si può fare qualcosa, con
strumenti che hanno a che fare col lavo-
ro medico in senso lato, e in ispecie col
lavoro medico-assistenziale pediatrico,
per modificare, partendo dal bambino,
la qualità della vita, anzi, “la vita” dell’a-
dulto. 

Questo qualcosa è troppo poco? Ap-
pena sufficiente? Sufficiente? Dipende
dalle motivazioni. 

Ci sono comunque risposte positive
al terzo assunto: si può fare qualcosa.
Queste risposte rappresentano un impe-
rativo per il terzo assunto: se si può, si
deve. 

Ma chi lo farà? È un quesito vile, che
tende ad allontanare il calice, ma ci sono
risposte semplici.

Ognuno, nella propria professione,
dovrà sapere che si può intervenire, nei
casi che si trovasse a gestire (che non
dovrebbero essere tanto pochi, se è ve-
ro che il 3% della popolazione ha un
QI<75); chi si occupa, praticamente, di
Public Health (sarebbe uno dei compiti
della tanto menzionata pediatria di co-
munità) dovrà sapere di dovere e di po-
ter intervenire; le famiglie multiproble-
matiche sono in genere ben conosciute
dai servizi assistenziali, e spesso basta
una visita domiciliare per individuare le
situazioni di rischio sociale su cui eser-
citare sorveglianza e intervento14. In nes-
suna occasione più che in questa la ne-
cessità di una correlazione tra sociale e
sanitario è tangibile; questo bisogno, e
dunque questo impegno, dovrà essere
uno dei punti saldi del programma di
governo che tanto promette per l’infan-
zia45.

È dunque, ancora una volta, prima di
tutto, un problema di cultura; un proble-
ma di cose che “bisogna sapere”.
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