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N
el 2008, nell’ambito di un corso 
di formazione in epidemiologia 
applicata (PROFEA), è stato re-

alizzato nella città di Napoli un profilo 
di salute della popolazione dal periodo 
perinatale all’adolescenza (1). Il profi-
lo di salute costituisce uno strumento 
importante, a livello centrale o territo-
riale, per identificare a colpo d’occhio i 
problemi principali di salute e i loro de-
terminanti, per individuare eventuali di-
suguaglianze e per suggerire le priorità 
per la programmazione degli interventi 
(2, 3). A tal fine, sono stati utilizzati due 
tipi di dati: correnti, per una descrizione 
quantitativa dei fenomeni che rappre-
sentano il punto di vista del misuratore 
e qualitativi, che riportano l’ottica dei 
diretti interessati, pazienti e cittadini. 
Il primo gruppo di dati proviene dalle 
statistiche demografiche e di mortalità, 
dalle schede di dimissione ospedaliera, 
dai certificati di assistenza al parto, dai 
registri delle ASL e del Comune, dai re-
gistri dei corsi di preparazione al parto, 
dai dati sull’abuso e sul maltrattamento, 
da varie fonti di dati socio-demografici 
delle diverse municipalità, da registri 
statistici nazionali e da studi e ricerche 
regionali. In particolare, per la selezio-
ne degli indicatori di interesse, si è fatto 
riferimento al Progetto CHILD (4) e, per 
le cure perinatali, al Peristat Project (5). 
Il secondo gruppo di dati, cioè quelli 
qualitativi, proviene da “testimoni qua-
lificati” che,  nella nostra indagine, sono 
stati 20: pediatra ospedaliero e di fami-
glia, neonatologo, sociologo, assisten-
te sociale, operatore del volontariato, 

operatore del servizio materno-infan-
tile regionale e dell’Azienda Regionale 
Sanitaria, dirigente di un dipartimen-
to dell’ASL e dell’ufficio relazioni con 
il pubblico, psicologo, operatore del 
tempo libero, sacerdote educatore, in-
segnanti, sindaco, assessore provincia-
le e coordinatore del piano sociale di 
zona. In caso di non reperibilità di dati 
specifici per la città di Napoli si è fatto 
ricorso a quelli provinciali o, in alcuni 
casi, regionali. I dati si riferiscono, nel-
la maggioranza dei casi, agli ultimi 2-5 
anni. La raccolta e la sistematizzazione 
dei dati hanno richiesto l’impegno di un 
operatore per 1 mese e per circa 90 ore. 
Il presente lavoro riporta soltanto una 
sintesi dei principali aspetti emersi dal 
profilo di salute.

Con un milione circa di abitanti e il 
20% dei residenti dell’intera Campania, 
Napoli è la terza città più popolata d’Ita-
lia, ad alta densità abitativa (2.612 abi-
tanti/km2). Con la più alta proporzione 
di popolazione con età ≤ 14 anni (Napoli 
17% vs Italia 14%), la città è anche la più 
“giovane” d’Italia. Quattro, fra i 12 di-
stretti che la compongono, costituisco-
no un’area disagiata (e così identificata 
anche nel seguito dell’articolo), con il 
35% della popolazione totale, una den-
sità abitativa 8 volte superiore alla me-
dia e il 20% della popolazione con età ≤ 
14 anni. A tale situazione si associa il fe-
nomeno dell'immigrazione, con un au-
mento del 70% degli stranieri residenti 
nel triennio 2003-06. La povertà relativa 
(24% in Campania vs 11% in Italia) e la 
speranza di vita alla nascita mostrano 

livelli inferiori alla media nazionale. 
Nell’area disagiata il livello di istruzione 
è molto basso (50% vs 10% degli altri di-
stretti) con casi di analfabetismo ed un 
alto tasso di abbandono scolastico tra i 
giovani (6). 

Nell’area disagiata la natalità supera il 
12 vs 10,5‰ dell’intera città, già la più 
alta d’Italia. Solo una donna gravida su 
10 vs 3,5 per l’Italia segue un corso di 
preparazione alla nascita. La città parte-
nopea mostra il più alto livello europeo 
di tagli cesarei (65% nel 2005) a fronte 
di un dato italiano pari al 38%. Il 22,1% 
dei neonati con peso pari a 1.000-1.499 
g ed il 15,2% dei neonati con peso 500-
999 g viene alla luce in luoghi di parto 
di 1° e 2° livello, ovvero non adeguata-
mente attrezzati. 

Nel 2002, in Campania solo il 19% 
dei neonati è stato attaccato al seno 
entro due ore dalla nascita (Calabria 
54%, Emilia-Romagna 75%), mentre ol-
tre il sesto mese di vita allattava solo il 
16% delle mamme (Lazio 25%, Toscana 
27%). Il contatto tra pediatra e mam-
ma-bambino nel primo anno di vita è 
importante per il counselling; tuttavia, 
più del 30% dei lattanti ha eseguito ≤ 
4 controlli dal pediatra di famiglia nel 
primo anno di vita (Lombardia 27%, Ca-
labria 21%, Sicilia 21%, Emilia-Romagna 
nel 5%). 

Nel 2002-03, la Campania aveva un 
tasso medio di copertura vaccinale con-
tro il morbillo pari al 65,8% della popo-
lazione pediatrica; nelle aree disagiate 
della città di Napoli tale copertura era 
pari al 50% circa, livello certamente 
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non sufficiente a prevenire l’epidemia 
che poi si è verificata (7). Da allora la si-
tuazione è notevolmente migliorata.

L’epatite A costituisce una priorità in 
Campania: nel 2004 il tasso di incidenza 
nella classe d’età 0-14 anni è stato pari 
a 38 casi ogni 100.000 abitanti (vs 5,7% 
della Toscana e 3,0% della Liguria). In 
età pediatrica, la Campania mostra la 
più alta prevalenza di obesità (21% vs 
12%) e sovrappeso (28% vs 24%) del 
Paese, correlati a una maggiore pre-
valenza di sedentarietà e di scorrette 
abitudini alimentari (8). 

La Campania mostra una prevalenza 
di disabilità in età scolare del 2,1% (Italia 
2,2%). Contrariamente a quanto accade 
nelle altre regioni, però, il 90% delle pre-
stazioni riabilitative viene erogato da 
centri privati accreditati con una spesa 
sanitaria regionale da 2 a 5 volte supe-
riore rispetto a quella di altre regioni, 
senza una corrispondente qualità delle 
prestazioni. 

Nel 2004 a Napoli, su 1.000 bambini 
nella fascia d'età 0-14 anni, sono stati 
registrati 177 ricoveri ordinari (in Italia 
103); tali ricoveri interessano per circa i 
2/3 i bambini nella fascia d’età 0-5 anni. 
In particolare, in questa fascia di età, si 
nota una notevole differenza dei ricoveri 
ordinari all’interno della stessa città par-
tenopea, tra le zone disagiate (191‰, 
ad esempio in quella di Secondigliano-
Scampia) rispetto ad altre, ad esempio 
90‰ nella municipalità di Posillipo. Tale 
differenza riguarda particolarmente i ri-
coveri per le patologie che più frequen-
temente dovrebbero essere trattate 
a domicilio (malattie gastroenteriche, 
bronchite/asma, otite, polmonite). Tut-
tavia, anche l’appendicectomia presen-
ta caratteristiche simili (374 vs 148 per 
100.000 nelle aree disagiate rispetto alle 
altre). Infine, anche la proporzione di na-
ti prematuri era sensibilmente maggiore 
nelle zone disagiate (45,4‰ rispetto al 
12,5‰ delle restanti aree) (9). 

Relativamente agli incidenti stradali 
nella fascia di età 0-17 anni, pur avendo 
numeri assoluti di rilievo, data la nume-
rosità della popolazione, la Campania 
mostra un tasso di mortalità inferiore 
rispetto a quello nazionale, rispettiva-
mente pari a 2,46 e 3,10 per 100.000 
abitanti. 

L’eccesso di mortalità infantile carat-
terizza Napoli e la Campania ed è attri-
buibile quasi esclusivamente ad un più 
elevato tasso di mortalità neonatale 
precoce, comunemente associata alla 

qualità dell’assistenza perinatale, che in 
Campania risulta essere eccessivamente 
frammentata e forse male organizzata. 
È presente, infatti, un elevato numero 
di unità di terapia intensiva neonatale 
(TIN) a basso numero di ricoveri. La pro-
porzione di neonati trasferiti in una TIN 
sul totale dei nati nel 2005 in Campania 
risulta essere pari a 2,3%, di gran lunga 
superiore ai livelli del Lazio (1,8%), della 
Lombardia e della Toscana (0,8%), senza 
che vi siano differenze nella proporzione 
dei neonati di basso peso alla nascita. 

Con 2,1 m2/abitante la Campania offre 
la minore superficie di verde urbano ai 
suoi abitanti rispetto alle altre regioni 
italiane. Napoli, in particolare, è la città 
italiana con il più alto tasso di inquina-
mento dell’aria di NO2 (99 μg/m3), con 
conseguenze sulla salute più tangibili 
nelle fasce d'età più "vulnerabili", sotto 
i 24 mesi di vita e negli anziani. I deces-
si (a tutte le età) attribuibili alla più alta 
concentrazione nell’aria di NO2 sono a 
Napoli pari a 45/100.000, valore sensi-
bilmente superiore a quello rilevabile in 
altre grandi città italiane (Bologna 26, 
Roma 23, Milano 20, Firenze 15). 

La concentrazione media del piombo 
sembra essere quasi doppia nei residen-
ti a Napoli città (6,0 μg/100 ml) rispet-
to a quelli residenti in zone rurali (3,75 
μg/100 ml). I bambini che mostravano li-
velli ematici “di rischio”, ossia >10 μg/100 
ml, erano il 4,1%.

Gli aspetti sociali e culturali della vita 
dei bambini e dei ragazzi della Cam-
pania sono sensibilmente più modesti 
rispetto ai coetanei di altre regioni d’Ita-
lia. Rispetto a questi ultimi, i bambini-
ragazzi campani: leggono meno libri, 
vanno meno a teatro, ai concerti, agli 
spettacoli sportivi e nei musei, usano 
meno il computer e Internet, praticano 
meno sport e attività fisica e hanno più 
frequentemente una TV nella propria 
stanza, che utilizzano più spesso senza 
controllo parentale.

La popolazione che vive nei 4 distret-
ti sanitari più periferici e disagiati della 
città di Napoli mostra un’alta frequenza 
di indicatori socio-economici, culturali, 
comportamentali e sanitari più sfavore-
voli, non solo in relazione ad una realtà 
media del Paese, ma anche rispetto al 
resto delle aree della stessa città. Tali 
differenze tra l’area disagiata ed il resto 
della città sono associate a disugua-
glianze in termini di salute chiaramente 
misurabili e contraddistinguono quasi 
“una città nella città” (6). 

Al di là dei singoli problemi descritti 
che fanno emergere uno stato di salute 
indiscutibilmente migliorabile, ciò che 
colpisce è la disuguaglianza in salute 
rilevabile all’interno della stessa città: 
una tale situazione richiede, senza in-
dugio, la promozione di azioni efficaci 
e decise.
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È noto che i principali indicatori di 
stato di salute generale (mortali-
tà, attesa di vita) delle popolazioni 

europee ed occidentali siano in continuo 
miglioramento; che questo fenomeno 
virtuoso sia distribuito eterogenea-
mente nella popolazione, differenzian-
dosi per livello sociale, è un dato meno 
conosciuto. Il miglioramento delle con-
dizioni di vita per tutti gli strati sociali 
non ha condotto ad una riduzione delle 
diseguaglianze di salute. Ricerche svol-
te in diversi Paesi hanno rilevato come 
il miglioramento generale dello stato 
di salute nelle classi sociali più svantag-
giate risulti di entità minore rispetto a 
quello delle classi sociali più elevate, con 
conseguente accentuazione delle dise-
guaglianze (2). Come recentemente ri-
portato dalla Commissione delle Comu-
nità Europee, "ci sono grandi differenze 
sanitarie tra i gruppi sociali definiti sulla 
base del reddito, dell’occupazione, del 
livello di istruzione o del gruppo etnico 
in tutti gli Stati membri. Le persone con 
livelli inferiori di istruzione, di reddito, 
o di occupazione vivono meno a lungo 
e sono in condizioni sanitarie peggiori 

per un maggior numero di anni" (3). Le 
disuguaglianze di salute sono correlate 
a differenziali sociali nei determinanti 
della salute, tra cui le condizioni di vita, i 
comportamenti, le condizioni di lavoro, 
l’istruzione, l’accesso alle cure.

Tutto ciò si traduce in un marcato gra-
diente sociale correlato alla salute che 
è stato documentato per un grande 
numero di patologie croniche, tra cui il 
diabete, in diversi Paesi occidentali (4). 

Il diabete di tipo 2 è un esempio pa-
radigmatico di malattia cronica, in par-
te evitabile, che colpisce soprattutto le 
classi economicamente e socialmente 
più svantaggiate, chiamando in causa 
fattori legati al contesto politico e socio-
economico, alle condizioni di vita e lavo-
ro, a fattori psicosociali (4-6). Nel mondo 
globalizzato delle abitudini alimentari e 
comportamentali, si sta assistendo ad 
una crescente diffusione di obesità e 
diabete che coinvolge sia i Paesi econo-
micamente sviluppati sia quelli in via di 
sviluppo. In questo contesto è particolar-
mente rilevante la diffusione dell’obesità 
infantile che interessa principalmente le 
famiglie socialmente deprivate (7).

Uno studio che ha analizzato i dati 
provenienti da survey nazionali svolte 
in otto Paesi europei ha stimato un ri-
schio di diabete nelle persone meno 
istruite mediamente superiore del 60%, 
con un’alta variabilità tra Paesi (dal 16% 
della Danimarca al 99% della Spagna) (4). 
L’Alameda County Study (8) ha mostrato 
una prevalenza di diabete di tipo 2 del 
4,5%, 2,5% e 1,6% tra chi aveva, rispetti-
vamente, bassa, media, e alta istruzione. 
Il Third National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) (9) ha 
riportato un maggior rischio di diabete 
nei gruppi a basso reddito, con un’asso-
ciazione più forte fra le donne. Anche in 
Italia, le persone meno istruite (senza 
titolo di studio o con licenza elementa-
re) hanno una maggiore probabilità di 
essere affette da diabete rispetto a chi 
possiede un’istruzione più elevata, con 
un eccesso di rischio stimato pari a circa 
il 60% (10). Secondo i dati del sistema di 
sorveglianza PASSI, nel 2008 la preva-
lenza di diabete era 2,1% nelle persone 
laureate rispetto al 14,1% nelle persone 
senza titolo di studio. Inoltre, le persone 
con diabete socialmente deprivate si 

S
econdo stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) riferite al 2005, il diabete è responsabile del 2% della 
mortalità generale nel mondo (circa 1.125.000 decessi). Tale contributo risulta oltretutto sottostimato, dal momento 
che la causa del decesso di un diabetico viene spesso codificata in base alla complicanza; le malattie cardiovascolari, 

infatti, causano nei Paesi sviluppati fino al 65% di tutte le morti delle persone con diabete. Si sta assistendo ad una epide-
mia mondiale di diabete, con una prevalenza che arriverà fino al 6,3% nel 2025, coinvolgendo 333 milioni di persone in 
tutto il mondo. L’OMS ha quindi inserito il diabete tra le patologie croniche su cui maggiormente investire per la preven-
zione, dato il crescente peso assunto da questa patologia anche nei Paesi in via di sviluppo e vista la possibilità di attuare 
misure preventive efficaci e di basso costo (1). 

In Italia, per il 2008, l’ISTAT stima una prevalenza del diabete noto pari a 4,8%; in base a questi dati le persone con diabete 
in Italia sono circa 2.900.000. La prevalenza di diabete è più alta nel Sud e nelle Isole, con un valore del 5,8%, seguita dal 
Centro con il 5,3% e dal Nord con il 3,9%. La differenza tra le aree geografiche rimane anche dopo aver standardizzato 
per età. 

È diffusa la percezione che il diabete, come altre malattie croniche, sia un problema soprattutto dei Paesi ad alto reddi-
to e delle classi più agiate, mentre sono proprio le classi economicamente e socialmente svantaggiate ad esserne più 
gravemente colpite. Le persone indigenti e meno istruite tendono ad avere comportamenti a rischio per diversi motivi: 
percezione errata dei rischi comportamentali, maggiore stress psicosociale, scelta limitata dei modelli di consumo, accesso 
inadeguato alle cure e all’educazione sanitaria. Le minori risorse economiche tendono, inoltre, ad ostacolare il passaggio 
ad abitudini più sane, spesso anche più costose. L’OMS ricorda come un circolo vizioso leghi strettamente le malattie cro-
niche alla povertà; queste malattie, infatti, possono portare individui e famiglie alla povertà creando una spirale negativa 
di malattia e indigenza. Anche nei Paesi ad alto reddito sono le classi più povere ad avere l’assistenza e gli esiti peggiori. 
Anche quando esista un servizio sanitario universalistico ed equo, sono le persone di classe socio-economica più alta ad 
utilizzare al meglio tale offerta. 
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trovano in uno stato di vulnerabilità ac-
centuato dalla difficoltà nell'accesso ai 
servizi sanitari, nel seguire le terapie ade-
guate e nell'autogestione della malattia 
con evidenti conseguenze sulla progno-
si della malattia (11). Numerosi sono gli 
studi che documentano l’associazione 
tra deprivazione socio-economica e ina-
deguato controllo metabolico, con una 
maggiore frequenza di complicanze mi-
cro e macrovascolari nelle classi sociali 
più svantaggiate. In uno studio inglese 
di prevalenza è risultato che le persone 
socio-economicamente svantaggiate 
hanno un rischio di circa quattro volte 
superiore di essere affette da patologia 
cardiaca o neuropatia e di nove volte su-
periore di avere una retinopatia diabeti-
ca rispetto alle classi di livello socio-eco-
nomico più alto. I risultati di un recente 
studio, condotto dalla Commissione re-
gionale per l’assistenza diabetologica del 
Piemonte (12), mostrano come i diabetici 
con un titolo pari alla licenza elementare 
riportino un rischio di subire un ricovero 
in emergenza o non programmato supe-
riore del 90% rispetto ai laureati (al netto 
di alcuni fattori di rischio diversamente 
distribuiti tra i due gruppi).

I risultati dello studio QUADRI (13), 
condotto nel 2004 su un campione di 
diabetici italiani di età 18-64 anni, ha 
mostrato che la prevalenza di compli-
canze associate al diabete aumenta ne-
gli uomini disoccupati rispetto agli oc-
cupati (OR di avere una complicanza: 1,4 
IC 95%1,1-1,8) e nelle donne con basso 
titolo di studio rispetto a quelle con di-
ploma superiore o laureate (OR di avere 
una complicanza: 2,0 IC 95%1,5-2,7).

La maggiore prevalenza della malattia 
e la sua peggiore gestione si traducono 
in una maggiore mortalità per diabete 
nelle persone socialmente vulnerabili: 
a Torino, nel periodo 2004-08, il tasso 
standardizzato di mortalità per diabete 
nelle persone con basso livello di istru-
zione è risultato 26/100.000, rispetto a 
16/100.000 nelle persone con alto titolo 
di studio.

Propedeutica all’attuazione di qual-
siasi intervento mirato alla promozione 
di equità, è l’adozione di un modello as-
sistenziale in grado di assicurare mag-
giore efficienza, flessibilità ed equità 
del sistema. A tali fini, l’OMS suggerisce 
l’adozione di modelli organizzativi di as-
sistenza basati sulla gestione integrata 
della malattia. Tali modelli risultano so-
stenibili anche nei Paesi a basso reddito, 
e vengono ritenuti efficaci nel migliora-

re la qualità della cura delle persone con 
diabete e nel prevenirne le complicanze, 
riducendo nel contempo le disugua-
glianze. Secondo l’OMS per attuare un 
intervento di questo tipo è fondamenta-
le: disporre di linee guida basate su pro-
ve di efficacia e promuovere un’assisten-
za multidisciplinare; avere a disposizio-
ne sistemi informativi sostenibili e ben 
integrati sul territorio che incoraggino 
non solo la comunicazione tra medici 
ma anche tra medici e pazienti per otte-
nere un’assistenza coordinata e a lungo 
termine; promuovere l’autogestione dei 
pazienti quale componente essenziale 
dell’assistenza ai malati cronici. 

In questa direzione si sono mossi 
l'Istituto Superiore di Sanità e il Cen-
tro Nazionale per la Prevenzione ed il 
Controllo delle Malattie (CCM) che, a 
partire dal 2006, hanno predisposto il 
progetto IGEA (Integrazione, Gestione E 
Assistenza per la malattia diabetica) che 
ha realizzato un insieme di azioni e stru-
menti volti a promuovere la gestione 
integrata per il diabete in Italia. In par-
ticolare: è stata definita una linea guida 
sui requisiti clinico-organizzativi per la 
gestione integrata del diabete mellito 
di tipo 2 nell’adulto; è stato realizzato 
un documento di indirizzo sui requisiti 
informativi per un sistema di gestione 
integrata del diabete, corredato da un 
set di indicatori idonei a misurare il gra-
do di realizzazione del programma e la 
sua efficacia; è stato realizzato un piano 
nazionale di formazione quale condizio-
ne necessaria per l’avvio della gestione 
integrata del diabete nelle regioni ita-
liane. 

Maggiori informazioni sul progetto 
IGEA si possono trovare sul sito www.
epicentro.iss.it/igea
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