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PREFAZIONE

L’'interesse nella nostra Regione per i temi legati al concepimento, alla gravidanza e alla prima

infanzia ha una storia abbastanza lunga; gia nel primo Piano Regionale della Prevenzione 2005-2007 erano
state sviluppate alcune azioni a tale scopo, riprese successivamente nel secondo piano 2010-2012.
E’ pero con il PRP 2014-2018 (DGR 540/15 e s.m.i) che tra i 12 programmi, ne compare uno specifico
denominato ‘Bambini DOP’, che recupera e amplifica le esperienze gia sviluppate negli anni precedenti,
con la finalita di promuovere la salute psicofisica perinatale e infantile, tramite percorsi formativi ad hoc,
I’integrazione delle competenze specifiche degli operatori coinvolti nel percorso nascita e nei servizi
socio-sanitari e in quelli educativi (vedi tabella).

Piano Reginale della Prevenzione Azioni

2005-2007 prorogato al 2009 Progetto regionale per migliorare I'offerta delle vaccinazioni

Sorveglianza e prevenzione degli incidenti domestici e

Incidenti stradali

Prevenzione dell'obesita

2010-2012 prorogato al 2013 Nella Macroarea ‘prevenzione universale’ erano presenti

almeno due linee progettuali di interesse nella prima infanzia:

prevenzione incidenti domestici (0-4 anni) e malattie prevenibili

con le vaccinazioni (e introduzione delle vaccinazioni

antipneumococcica e antimengococcica)

2014-2018 prorogato al 2019 Programma 1- Bambini DOP: Denominazione di Origine Protetta

con le seguenti LINEE di INTERVENTO:

- 1-1 Allattamento al seno: una scelta di salute per la vita

1-3 Mamme libere dal fumo e dall’alcol

1-5 Piccoli in Sicurezza: Prevenzione delle malattie suscettibili di

vaccinazione.

Nel Programma ‘Bambini DOP’ sono quindi presenti, tra le altre, le linee progettuali che fanno
riferimento alla Sorveglianza Bambini 0-2 anni quali la promozione dell’allattamento al seno, mamme
libere dal fumo e dall’alcol e casa sicura. Inoltre sempre in questo piano nel Programma dedicato alla
Prevenzione delle malattie suscettibili di vaccinazione sono state realizzate azioni formative e informative
per promuovere I’adesione consapevole da parte della popolazione generale alla prevenzione vaccinale
attraverso il miglioramento dell’offerta vaccinale stessa.

Il Programma ha realizzato interventi sulla base di metodologie riconosciute efficaci e gia sperimentate a
livello nazionale e internazionale all’interno di alcuni progetti ai quali la nostra Regione ha partecipato o
partecipa come ‘Ospedale e Comunita amiche dei bambini — strategia OMS | UNICEF’, ‘Mamme Libere da
fumo e alcol - Progetto Ministero Salute/CCM 2013’ e ‘Programma Genitori Piu’.

Inoltre, e cid ha indubbiamente svolto un ruolo di pressione positiva, le Marche hanno partecipato con 4
distretti sanitari (tutti i distretti del’Area Vasta 2) al Progetto CCM “Sistema di Sorveglianza sugli otto
determinanti di salute del bambino, dal concepimento ai 2 anni di vita, inclusi nel Programma GenitoriPiu”,
progetto pilota svoltosi nel periodo 2013-2016.

Come gia sottolineato in quel contesto uno degli elementi di forza che si ha intenzione di sviluppare
ancora ¢ la formazione continua degli operatori, valorizzando il loro ruolo di “educatori e promotori di
salute”. Inoltre le attivita di sorveglianza devono divenire sempre piu occasione e strumento di
apprendimento per tutti favorendo anche la ‘saldatura’ tra loro (OKkio alla SALUTE, HBSC, PASSI, Passi
d’Argento) e 'occasione di nuove collaborazioni tra i servizi.

Anche per il futuro quindi (prossimo PRP 2020-2025) vi € I'intenzione di riproporre alcuni dei temi
affrontati negli anni passati visto anche il principio dell’approccio ‘life course’ al quale le azioni di
prevenzione e promozione della salute dovrebbero adeguarsi. Infatti, agendo precocemente e lungo
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tutto il corso della vita, si puo favorire la riduzione di alcuni fattori di rischio individuali; in questo senso la
logica dei ‘primi 1000 giorni’, cioe il periodo che intercorre tra il concepimento e i primi due anni di vita del
bambino, & fondamentale per consentire un adeguato sviluppo psico-fisico e intervenire con azioni
realizzate in questa finestra temporale.

A chiusura di questa premessa va ricordato che la pandemia di SARS-Cov2 ha notevolmente
‘stressato’ i servizi, gli operatori e il sistema sanitario nel suo complesso. Tale azione di stress ha fatto
emergere le debolezze del sistema ma anche, in alcuni casi, i suoi punti di forza, a volte impensabili in
alcune realta.

E comunque intenzione degli operatori socio-sanitari delle Marche, che a vario titolo sono coinvolti
nelle tematiche dei primi 1000 giorni di vita, di proseguire con le attivita di promozione della salute rivolte
ai bambini piccoli e di supporto alla genitorialita, magari facendo tesoro delle diverse e nuove modalita di
lavoro che ’evento pandemico ha imposto.




INTRODUZIONE

La promozione della salute psico-fisica nei primi 1000 giorni di vita — compresi tra il concepimento e
i primi due anni di eta - & raccomandata a livello internazionale anche al fine di contrastare precocemente
le disuguaglianze di salute. In questa finestra temporale le azioni volte alla riduzione dell’esposizione a
fattori di rischio e alla promozione di fattori protettivi sono in grado non solo di prevenire problemi di
salute nel bambino, ma anche di favorire lo sviluppo delle sue potenzialita e influenzarne positivamente
la salute in eta adulta.

Nel nostro Paese sono state promosse diverse azioni volte a proteggere e promuovere la salute nei
primi 1000 giorni di vita. Di qui la necessita di dati di popolazione che consentano di monitorare
I’applicazione di queste azioni al fine di valutare i comportamenti di salute e orientare la programmazione
delle politiche socio-sanitarie in ambito materno-infantile.

A tal fine il Ministero della Salute/CCM ha promosso e finanziato nel 2013 la sperimentazione di un
Sistema di Sorveglianza - Sorveglianza Bambini 0-2 anni - su alcuni determinanti di salute precoci inclusi
nel Programma GenitoriPil, affidandone il coordinamento all’Istituto Superiore di Sanita. Il progetto
pilota, realizzato in 13 distretti sanitari di 6 regioni, si & concluso nel 2016 e ha permesso di validare
metodologia, strumenti di rilevazione e setting per la raccolta dei dati, evidenziando le potenzialita della
Sorveglianza e della sua estensione nazionale.

Nel 2017 sempre il Ministero della Salute ha promosso e finanziato un progetto per favorire la
diffusione di questa Sorveglianza, alla quale oggi aderiscono Piemonte, Valle d’Aosta, Provincia
Autonoma di Trento, Marche, Lazio, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna. A queste si
aggiunge la Toscana che partecipa mettendo a disposizione i dati raccolti attraverso un’indagine sul
percorso nascita, di tipo longitudinale, gia attiva sul territorio regionale e coordinata dal Laboratorio
Management e Sanita della Scuola Sant'Anna di Pisa. Il Sistema di Sorveglianza Bambini 0-2 anni & stato
inserito nel DPCM del 2017 su registri e sorveglianze di rilevanza nazionale e regionale e prevede nel
tempo il progressivo coinvolgimento di tutte le Regioni e Province Autonome.

La Sorveglianza rileva informazioni su alcuni determinanti di salute del bambino da prima del
concepimento a 2 anni di vita al fine di produrre indicatori, in parte richiesti dal’Organizzazione Mondiale
della Sanita e/o dai Piani Nazionali e Regionali della Prevenzione, che consentano confronti territoriali e
temporali. Il monitoraggio degli indicatori nel tempo, I’analisi delle differenze territoriali e delle relazioni
con i fattori socio-economici, fanno della Sorveglianza un importante strumento di supporto alla sanita
pubblica e portano all’attenzione degli operatori e dei decisori informazioni che permettono di
individuare sottogruppi di popolazione maggiormente esposti ai fattori di rischio al fine di indirizzare in
modo efficace le azioni.

La prima edizione della rilevazione, condotta tra dicembre 2018 e aprile 2019, ha visto coinvolte
complessivamente 29.492 mamme nelle 11 regioni partecipanti, con tassi di partecipazione ovunque
molto alti e superiori al 95%.

Nel Report vengono presentati i risultati per le Marche.




METODOLOGIA

L’approccio adottato & quello della sorveglianza di popolazione attraverso indagini condotte a
cadenza regolare su campioni rappresentativi della popolazione in studio.

La Sorveglianza Bambini 0-2 anni mira a raccogliere informazioni basilari su alcuni determinanti di
salute nei primi 1000 giorni di vita, mediante I'utilizzo di strumenti e procedure semplici, accettabili da
operatori e cittadini e sostenibili dai Servizi coinvolti nella raccolta dati. Si avvale di un Coordinamento
Nazionale, di un Comitato Tecnico con funzioni di indirizzo e supporto tecnico-scientifico, di Referenti
Regionali e Locali con funzioni di coordinamento e supporto alla raccolta dati e alla diffusione dei risultati
a livello regionale e sub-regionale.

Popolazione in studio
La popolazione in studio € costituita dalle mamme di bambini fino ai 2 anni di vita portati presso i
Centri Vaccinali (CV) per effettuare le vaccinazioni.

Modalita di campionamento

La Sorveglianza prevede una rappresentativita del campione a livello regionale e, per le regioni che
lo richiedono, anche a livello di ASL. L’arruolamento delle mamme avviene nei CV in occasione della 13, 22
e 37 dose DTP-esavalente e 1° dose MPRYV in modo da coprire adeguatamente la fascia 0-2 anni.

Ciascuna delle dosi vaccinali considerate rappresenta una base campionaria diversa corrispondente
a una fascia specifica di eta all’interno di quella target 0-2 anni (indicativamente 3°, 5°, 12° € 15° mese di
vita), quindi vengono selezionati 4 campioni per ogni regione. Per ciascuna dose vengono reclutate tutte
le mamme che accompagnano i bambini presso i CV fino al raggiungimento della numerosita campionaria
stabilita in fase di disegno dello studio. Ogni mamma pud essere intervistata una sola volta.

La numerosita campionaria viene stabilita sulla base del numero di nati e del numero di bambini
vaccinati nell’anno precedente, con una precisione desiderata delle stime del 5%. Le regioni interessate
possono richiedere la rappresentativita aziendale per una o pit ASL in corrispondenza di una o pitu dosi.

Nelle Marche & stata scelta la rappresentativita regionale; hanno partecipato alla raccolta dei dati
tutti i CV presenti sul territorio.

Raccolta dei dati e formazione degli operatori coinvolti

Un questionario tradotto in piu lingue (arabo, cinese, albanese, romeno, indi, inglese, francese e
spagnolo) viene autocompilato dalle mamme, in formato cartaceo o on-line su un proprio device
(cellulare o tablet), prima o dopo la seduta vaccinale. Il questionario raccoglie informazioni su alcuni
determinanti di salute del bambino da prima del concepimento a 2 anni di vita: assunzione di acido folico
in occasione della gravidanza, consumo di tabacco e bevande alcoliche in gravidanza e in allattamento,
allattamento, lettura precoce in famiglia, esposizione del bambino a schermi (computer, tablet, cellulari,
TV), posizione in culla, vaccinazioni, incidenti domestici e utilizzo del seggiolino in auto.

Tutti i professionisti coinvolti nella Sorveglianza (referenti regionali, locali e operatori direttamente
coinvolti nella raccolta dei dati) vengono adeguatamente formati sia sugli aspetti pit tecnici (legati alle
operazioni di raccolta, inserimento e trasmissione dei dati) sia sulle tematiche indagate.

La formazione sugli aspetti metodologici € finalizzata a garantire uniformita nell’esecuzione delle
procedure da parte degli operatori per disporre di dati comparabili tra le regioni, mentre quella sui
contenuti, che in questa edizione ¢ stata realizzata tramite una FaD dedicata, € indispensabile per fornire
le conoscenze necessarie per poter informare i genitori sui comportamenti corretti per promuovere la
salute dei propri figli in un’ottica di empowerment delle competenze genitoriali. L’attivita di promozione
dei comportamenti a favore della salute da parte degli operatori viene facilitata grazie all’utilizzo di
materiale informativo multilingue come le brochure consegnate alle mamme dopo la compilazione del
questionario. Il materiale informativo, proveniente dal Programma GenitoriPil, & stato aggiornato
dall’Istituto Superiore di Sanita in collaborazione con I’Azienda Ulss 9 Scaligera del Veneto.




La raccolta dei dati della prima edizione della rilevazione € avvenuta in tutte le regioni tra dicembre
2018 e aprile 2019. L’inserimento dei dati nelle Marche ¢ stato effettuato da operatori dei CV attraverso
I’utilizzo di una piattaforma web sviluppata ad hoc da una ditta incaricata dall’Istituto Superiore di Sanita.

Analisi dei dati

L’analisi dei dati & consistita principalmente nel calcolo di indicatori rappresentati da prevalenze dei
determinanti indagati. Per tutti gli indicatori sono state riportate le stime puntuali, oltre che per laregione
in studio, anche per le altre partecipanti alla Sorveglianza e la media calcolata sul totale delle mamme
delle 11 regioni. Per i principali indicatori sono stati calcolati, relativamente alla regione in studio, anche gli
intervalli di confidenza al 95%.

| principali determinanti sono stati analizzati in relazione ad alcune variabili socio-economiche
potenzialmente associate. Questo ha portato a restringere le analisi su sottogruppi di mamme (individuati
sulla base delle variabili considerate) di numerosita variabile e dunque, in caso di numerosita esigue, gli
intervalli di confidenza associati alle prevalenze potrebbero risultare molto ampi. Attraverso modelli di
regressione logistica multivariata e stato valutato I’effetto indipendente, sui singoli determinanti, di
ciascuna delle variabili considerate.

Le analisi sono state condotte con il software Stata versione 14.2.




Caratteristiche del campione

Nelle Marche sono state intervistate 2.090 mamme, con un tasso di partecipazione pari al 95,5%.

11 26,1% delle mamme intervistate ha meno di 30 anni, il 33,0% ha tra 30 e 34 anni e il 40,9% & composto da
ultratrentacinquenni. L’eta media complessiva e di 33,1 anni.

11 20,6% delle mamme risulta nato all’estero.

Il 44,9% ha conseguito la licenza media superiore e il 39,1% la laurea.

I119,9% non ha un’occupazione, mentre il 40,5% ha dichiarato di avere alcune o molte difficolta ad arrivare
a fine mese con il reddito a disposizione.

Il 54,8% delle mamme & composto da primipare; il 64,7% ha dichiarato di aver partecipato a un corso di
accompagnamento alla nascita (CAN) in occasione dell’ultima gravidanza o di una gravidanza precedente.

Tabella 1. Caratteristiche socio-demografiche delle mamme partecipanti alla Sorveglianza nelle Marche

Caratteristiche socio-demografiche n %
Eta

<29 anni 530 26,1
30-34 anni 671 33,0
>35 anni 832 40,9

Paese di nascita

Italia 1577 794
Estero 410 20,6

Livello di istruzione

Al piu licenza media inferiore 324 16,0
Licenza media superiore 907 44,9
Laurea 790 39,1

Stato occupazionale
Occupata 1646 80,1
Non occupata 408 19,9

Difficolta economiche familiari

Arriva a fine mese molto facilmente 244 12,0
Arriva a fine mese abbastanza facilmente 970 47,6
Arriva a fine mese con qualche difficolta 669 32,8
Arriva a fine mese con molte difficolta 156 7,7
Parita

Primipara 1064 54,8
Multipara 878 45,2

Partecipazione a un CAN*
Si 1328 64,7
No 723 35,3

*CAN: Corso di Accompagnamento alla Nascita




Assunzione di acido folico

La salute e il benessere del bambino dipendono anche dai comportamenti dei genitori nel periodo
periconcezionale. L’assunzione quotidiana di 0,4 mg di acido folico (vitamina B9) da quando la coppia
comincia a pensare a una gravidanza fino alla fine del terzo mese di gestazione, protegge il bambino da
gravi malformazioni congenite come i difetti di chiusura del tubo neurale (es. spina bifida, anencefalia).

Quante mamme hanno assunto I’acido folico in occasione della gravidanza? (*)

Nelle Marche, come nelle restanti regioni partecipanti alla Sorveglianza, oltre il 90% delle mamme ha
assunto acido folico in occasione della gravidanza, ma soltanto una quota contenuta di esse lo ha fatto in
maniera appropriata per la prevenzione delle malformazioni congenite. In particolare il 92,4% delle
mamme della Regione ha assunto acido folico, ma la grande maggioranza di esse lo ha fatto in maniera
inappropriata, prevalentemente a gravidanza iniziata. Nelle Marche I’assunzione appropriata, a partire da
prima del concepimento, ha interessato soltanto il 18,5% delle mamme (la media, calcolata sul totale delle
mamme nelle 11 regioni partecipanti alla Sorveglianza, risulta pari al 21,0%).

Figura 1. Assunzione di acido folico
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(*) La variabile “Modalita di assunzione dell’acido folico” & stata costruita recuperando alcune informazioni
mancanti, non analizzate in precedenti pubblicazioni.

Come cambia I'assunzione appropriata di acido folico tra le mamme che hanno programmato la
gravidanza?

Se si considerano soltanto le mamme che hanno riferito di aver programmato la gravidanza o comunque
di non essersi attivate per evitarla (pari all’80,6%), la quota che ha assunto acido folico in maniera
appropriata aumenta di poco risultando pari al 21,3% (valore che si discosta in maniera statisticamente
significativa dalla media del 25,0% rilevata nelle 11 regioni).
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Figura 2. Assunzione appropriata di acido folico - Mamme che hanno programmato o non escluso
la gravidanza

%

Piemonte
P.A. Trento
Marche
Lazio
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna
Toscana *
Totale

Valle d'Aosta

*Dati dell’Indagine sul percorso nascita in Toscana
(*) La variabile “Modalita di assunzione dell’acido folico” & stata costruita recuperando alcune informazioni

mancanti, non analizzate in precedenti pubblicazioni.
Assunzione appropriata di acido folico: differenze socio-economiche

Tra le mamme della Regione che hanno dichiarato di aver programmato o comunque non escluso la
possibilita di una gravidanza, I’assunzione appropriata di acido folico € risultata significativamente meno
frequente tra:

- le meno istruite,

- le mamme che hanno riportato difficolta economiche,

- le mamme nate all’estero.

Figura 3. Assunzione appropriata di acido folico per variabili socio-economiche - Mamme che hanno
programmato o non escluso la gravidanza — Marche

Totale: 21,3% (IC 95%:19,5%-23,1%)
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2

L’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui & stato valutato
Peffetto di ciascuno dei fattori considerati in presenza di tutti gli altri e della variabile eta materna) ha
rilevato associazioni statisticamente significative dell’assunzione periconcezionale di acido folico con il
livello d’istruzione e il Paese di nascita, confermando le relazioni individuate dalle prevalenze. Non ha
trovato conferma la significativita dell’associazione con la presenza/assenza di difficolta economiche
rilevata dalle prevalenze.

Conclusioni

Come nelle restanti regioni partecipanti alla Sorveglianza, anche nelle Marche la quota di mamme che ha
assunto acido folico in maniera appropriata in occasione della gravidanza e risultata contenuta. Inoltre la
quota rilevata nella Regione e risultata significativamente pil bassa rispetto a quella media registrata
nelle 11 regioni: soltanto poco pit di una mamma su 5 (21,3%) ha dichiarato di aver assunto ’acido folico
efficacemente tra quelle che hanno programmato o non escluso la gravidanza. | risultati confermano
dunque l'urgenza di informare le donne in eta riproduttiva sui vantaggi derivanti dall’assunzione
appropriata di acido folico in epoca periconcezionale. Un ruolo importante in questa azione preventiva
puo essere svolto dai medici di medicina generale, oltre che da ginecologi e ostetriche.
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Consumo di tabacco

Fumare in gravidanza aumenta il rischio di basso peso alla nascita, prematurita, mortalita perinatale,
morte improvvisa in culla (SIDS), affezioni broncopolmonari, deficit mentali e comportamentali. | bambini
esposti a fumo passivo hanno un rischio maggiore di malattie delle basse vie respiratorie e di episodi di
asma.

Quante mamme hanno fumato durante la gravidanza e I’allattamento?

Nelle Marche il 5,9% delle mamme ha dichiarato di aver fumato in gravidanza (a fronte di una media del
6,2% nelle 11 regioni).

La quota di fumatrici alla data dell’intervista ¢ risultata pari all’11,2% (contro una media del 15,5%). Tra le
mamme che alla data dell’intervista stavano allattando le fumatrici sono risultate pari al 7,1% (contro una
media dell’8,1%), valore poco distante da quello osservato in gravidanza.

I livelli di diffusione del fumo durante la gravidanza e in allattamento nella Regione sono risultati
sovrapponibili ai livelli medi registrati nelle 11 regioni.

»

Figura 4. Mamme fumatrici in gravidanza, in allattamento e alla data dell’intervista
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in gravidanza in allattamento ™ alla data dell'intervista

*Dati dell’Indagine sul percorso nascita in Toscana

Consumo di tabacco in gravidanza: differenze socio-economiche

Il consumo di tabacco in gravidanza nella Regione ¢ risultato significativamente piu diffuso tra:
- le mamme meno istruite,
- le mamme che hanno riportato difficolta economiche,
- le mamme nate all’estero.
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Figura 5. Mamme fumatrici in gravidanza per variabili socio-economiche - Marche

Totale: 5,9% (IC 95%:5,0%-6,9%)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui sono stati analizzati
assieme tutti i fattori considerati piu le variabili eta materna e parita) sono risultate statisticamente
significative le associazioni del fumo in gravidanza con il livello di istruzione e la presenza/assenza di
difficolta economiche, confermando le relazioni individuate dalle prevalenze. Non ha trovato conferma
la significativita dell’associazione con il Paese di nascita rilevata dalle prevalenze.

Quanti bambini sono esposti al fumo passivo?

Alla data dell’intervista la percentuale di bambini della Regione con almeno un genitore e/o altro
convivente fumatore & risultata pari al 35,0% (a fronte del 41,9% rilevato sul totale dei bambini nelle 11
regioni).

Figura 6. Bambini con almeno un genitore e/o altro convivente fumatore alla data dell’intervista

Piemonte | 57,2
Valle d'Aosta | 34,4
P.A Trento | 27,0

Marche

Lazio
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna

Totale

La quota di bambini potenzialmente esposti a fumo passivo scende al 26,9% se almeno uno dei due
genitori risulta laureato, mentre sale al 49,4% se entrambi presentano al piu la licenza media inferiore.
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Conclusioni

I risultati confermano la necessita di continuare a promuovere I'informazione rivolta alle donne sul rischio
rappresentato dal fumo in gravidanza e in allattamento, la cui diffusione nelle Marche & risultata
caratterizzata dalivelli sovrapponibili a quelli medi registrati nelle 11 regioni, interessando rispettivamente
il 5,9% delle mamme durante la gravidanza e il 7,1% in allattamento. Risulta inoltre necessario continuare a
sensibilizzare la popolazione sul pericolo dell’esposizione dei bambini al fumo passivo (per il 35,0% dei
bambini della Regione & stata rilevata la presenza di almeno un genitore o altro convivente fumatore).
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Consumo di bevande alcoliche

L’assunzione di alcol in gravidanza e in allattamento pud causare un’ampia gamma di danni al feto e alla
salute del bambino che comprendono lo spettro dei disordini feto-alcolici (FASD), I’aborto spontaneo, il
parto pretermine, il basso peso alla nascita, alcune malformazioni congenite, la sindrome della morte
improvvisa in culla (SIDS) e alcune difficolta cognitive e relazionali.

Quante mamme hanno assunto alcol durante la gravidanza e I’allattamento?

Nelle Marche il 28,2% delle mamme ha consumato bevande alcoliche almeno 1-2 volte al mese durante la
gravidanza (valore significativamente superiore alla media del 19,7% nelle 11 regioni partecipanti alla
Sorveglianza). La percentuale si riduce se si considerano soltanto le frequenze di consumo pil elevate: il
4,7% ha dichiarato di aver assunto alcol 3-4 volte al mese e il 2,2% due o pill volte a settimana (contro
rispettivamente il 3,0% e I'1,4% nel campione complessivo).

Figura 7. Consumo di bevande alcoliche in gravidanza

mai 1-2 volte mese W34 volte mese MW 2+ volte settimana
Piemonte 75,9 18,7 3,6 §R:;
Valle d'Aosta 67,1 24,5 16,5 K
P. A. Trento 82,3 14,7 ¥os
Marche 71,8 21,2 2,2
Lazio 79,0 16,4 W 15
Campania 83,5 129 MH11
Puglia 77,8 16,3 14,6 Rk
Basilicata 81,9 15,0 K13
Calabria 84,2 128 K12
Sicilia 83,6 131 KEJ15
Sardegna 82,5 144 Toe
Toscana * 71,7 21,8 15,0 F¥3
Totale 80,3 15,3 3,0 F¥X:
%

*Dati dell’Indagine sul percorso nascita in Toscana

Episodi di binge drinking (consumo di almeno 4 unita di bevande alcoliche in un’unica occasione) durante
la gravidanza sono stati riportati, con una frequenza di almeno 1-2 volte al mese, dal 7,6% delle mamme
(le prevalenze variano tra I’1,6% e il 9,5% nelle 11 regioni).

Il consumo di alcol in allattamento, come osservato anche nelle altre regioni, & risultato piu diffuso che in
gravidanza. Il 45,2% delle mamme che alla data dell’intervista allattavano ha dichiarato di aver consumato
bevande alcoliche almeno 1-2 volte nel corso del mese precedente (valore significativamente maggiore
rispetto alla media del 34,9% nelle 11 regioni). Considerando le frequenze di consumo piu elevate, I’8,2% ha
dichiarato di aver consumato alcol 3-4 volte nei 30 giorni precedenti I'intervista e il 4,7% due o piu volte a
settimana nello stesso intervallo temporale (contro rispettivamente il 5,7% e il 3,4% nel pool di regioni
partecipanti alla Sorveglianza).
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Figura 8. Consumo di bevande alcoliche in allattamento

mai

1-2 volte mese M 3-4 volte mese

H 2+ volte settimana

Piemonte 61,2 27,9 160 [IX
Valle d'Aosta 53,7 35,2 L 7,9 kM
P. A. Trento 65,6 26,5 5,5 [X!
Marche 54,8 32,3 182 W
Lazio 62,7 29,0 15,2 [Nl
Campania 70,3 22,9 %l 2,5
Puglia 67,6 21,9 3,5
Basilicata 64,7 29,5 2,1
Calabria 71,2 19,9 16,1 X
Sicilia 64,8 26,1 15,80 k¥
Sardegna 70,5 22,0 151 P2
Totale 65,1 25,8 3,4

Consumo di bevande alcoliche in gravidanza: differenze socio-economiche

Il consumo di bevande alcoliche in gravidanza (con una frequenza di almeno 1-2 volte al mese) nella
Regione é risultato significativamente pit diffuso tra:

- le mamme piu istruite,

- le mamme nate in Italia.

Figura 9. Mamme che hanno consumato alcol in gravidanza con periodicita di almeno 1-2 volte al mese
per variabili socio-economiche - Marche

Totale: 28,2% (IC 95%:26,4%-29,9)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui sono stati analizzati
assieme tutti i fattori considerati piu le variabili eta materna e parita) sono risultate statisticamente
significative le associazioni del consumo di alcol in gravidanza con il livello di istruzione e il Paese di
nascita, confermando le relazioni individuate dalle prevalenze. E stata inoltre rilevata una associazione
statisticamente significativa, non emersa dalle prevalenze, con la presenza/assenza di difficolta
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economiche, che vede una maggiore occorrenza del consumo di alcol in gravidanza tra le mamme che
hanno riportato difficolta ad arrivare a fine mese.

Conclusioni

Come nelle altre regioni partecipanti alla Sorveglianza, i livelli di diffusione del consumo di alcol in
gravidanza e in allattamento rilevati nelle Marche confermano la necessita di continuare a promuovere
I’informazione rivolta alle donne e ai loro partner sul rischio per la salute dei bambini. In particolare nelle
Marche la quota di mamme che ha consumato bevande alcoliche durante la gravidanza (pari al 28,2%, con
una frequenza di almeno 1-2 volte al mese) e la quota tra le mamme allattanti (pari al 45,2%, con una
frequenza di almeno 1-2 volte nei 30 giorni precedenti 'intervista) sono risultate significativamente
superiori rispetto alle medie rilevate nelle 11 regioni.
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Allattamento

Evidenze degli effetti benefici dell’allattamento sia per la mamma che per il bambino sono ampiamente
documentate. L’OMS e "UNICEF raccomandano di allattare in modo esclusivo fino ai 6 mesi di eta del
bambino e di prolungare I’allattamento fino ai 2 anni e oltre (se desiderato dalla mamma e dal bambino),
introducendo gradualmente cibi complementari.

Quanti bambini vengono allattati in maniera esclusiva nei primi mesi di vita? (*)

Nelle Marche la percentuale di bambini allattati in maniera esclusiva a 4-5 mesi di eta compiuta é risultata
pari al 39,9% (discostandosi significativamente dalla media del 23,7% rilevata nelle 11 regioni), mentre un
28,1% nonriceveva latte materno. Quest’ultima quota include sia i bambini che hanno smesso di assumere
latte materno sia quelli che non I’hanno mai ricevuto.

La fascia 4-5 mesi, suggerita anche dall’lOMS per una stima approssimata dell’allattamento esclusivo fino
a 6 mesi, e risultata pit adatta per confrontare i dati regionali (che risentirebbero maggiormente
dell’effetto della diversa distribuzione per mese di eta nelle varie regioni qualora si considerassero tutti i
bambini di eta inferiore a 6 mesi).

Figura 10. Tipologia di allattamento (Bambini di 4-5 mesi compiuti)

Piemonte 34,2

e
-
« ]

26,1 35,3 1,6

P.A. Trento 27,0 1,9
Marche 39,9 1,7 27,8 28,1 2,5
Lazio 22,5 2,7 36,1 37,0 1,6
Campania 16,8 1,9 27,8 51,6 1,8
Puglia 406 19
Sicilia 18,1 4.4 24,8 51,1 1,6
Sardegna 30,1 36,8 2,5
Totale 23,7 3,2 29,5 41,7 1,8

%

M esclusivo M predominante M complementare no seno non classificato

(*) La variabile “Tipologia di allattamento” & stata costruita recuperando alcune informazioni mancanti, non
analizzate in precedenti pubblicazioni.

Quanti bambini vengono allattati dopo i primi 12 mesi di vita?
Analizzando il prolungamento dell’allattamento oltre i 12 mesi di vita, |la prevalenza di bambini che assume

latte materno a 12-15 mesi di eta compiuta é risultata pari al 36,4% (discostandosi significativamente dalla
media del 31,3% nelle 11 regioni).

19




Figura 11. Bambini allattati nella fascia d’eta 12-15 mesi compiuti
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La quota di bambini che non hanno mai ricevuto latte materno e risultata invece parial 5,0% (le prevalenze
variano tra 5,0% e 18,4% nelle 11 regioni).

Allattamento esclusivo: differenze socio-economiche

Le differenze socio-economiche nella diffusione dell’allattamento esclusivo nella Regione sono state
analizzate su tutti i bambini di eta inferiore a 6 mesi. L’allattamento esclusivo & risultato
significativamente meno diffuso tra:

- le mamme meno istruite,

- le mamme che hanno riportato difficolta economiche,

- le mamme che non hanno mai seguito un CAN.

Figura 12. Bambini di eta inferiore a 6 mesi allattati in maniera esclusiva per variabili socio-economiche
- Marche
Totale: 46,3% (IC 95%:43,3%-49,3%)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui sono stati analizzati
assieme tutti i fattori considerati piu le variabili eta materna e parita) sono risultate statisticamente
significative le associazioni dell’allattamento esclusivo con il livello di istruzione, la presenza/assenza di
difficolta economiche e la partecipazione a un CAN, confermando le relazioni individuate dalle
prevalenze.

Conclusioni

Nelle Marche sono state rilevate prevalenze di allattamento piu elevate rispetto alle medie registrate
nelle 11 regioni. Tuttavia, rispetto alle raccomandazioni generali del’OMS, solo 4 bambini su 10 (39,9%)
nella fascia d’eta 4-5 mesi sono risultati allattati in maniera esclusiva e meno di 4 su 10 (36,4%) tra12 e 15
mesi assumono latte materno. | risultati confermano dunque la necessita di una azione continua di
protezione, promozione e sostegno dell’allattamento da avviare prima del concepimento e proseguire
fino ai primi anni di vita del bambino.

21




Lettura precoce in famiglia

Leggere regolarmente al bambino gia dai primi mesi di vita contribuisce al suo sviluppo cognitivo, emotivo
e relazionale. La pratica della lettura condivisa in eta precoce aiuta inoltre a contrastare la poverta
educativa e prevenire lo svantaggio socio-culturale.

Quanto é diffusa la lettura di libri al bambino?

Nella settimana precedente ’intervista nelle Marche non & mai stato letto un libro al 38,2% dei bambini
nella fascia d’eta 6-12 mesi, mentre é risultata pari a 17,5% la quota di bambini a cui sono stati letti libri tutti
i giorni della settimana (le due percentuali risultano pari rispettivamente a 44,7% e 15,5% nel pool di
regioni).

Figura 13. Frequenza con cui sono stati letti libri al bambino nella settimana precedente I'intervista
- Bambini di 6-12 mesi

M mai 1-3 giomni 4-6 giomi tuttii giomni

riemonte [IINEENCE 32,0 7,7 29,5
Valle d'Aosta 17,7 39,7 12,4 30,2
P.A.Trento [FENE 35,3 9,5 32,3
Marche 34,1 10,2 17,5
Lazio [N 33,5 64 14,7
Campania 49,8 34,1 54 10,8
ECH. 434 37,3 71 122
Basilicata [INNEI 34,7 9,2 21,4
Calabria 48,6 33,7 4,3 13,5
Selicey 539 28,5 63 11,2
Sardegna [IET- N 40,3 6,8 16,3
Totale 44,7 33,2 6,6 15,5
%

Tra i bambini di eta superiore a 12 mesi la quota a cui non sono stati letti libri si riduce al 25,1% (34,7% nel
pool di regioni), mentre sale a 23,4% la quota di quelli esposti quotidianamente a lettura (21,6% nel pool di
regioni).
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Figura 14. Frequenza con cui sono stati letti libri al bambino nella settimana precedente 'intervista

- Bambini di eta superiore a 12 mesi

B mai 1-3 giomi 4-6 giomi tuttii giomni

Piemonte 22,7 31,8 10,0 35,5
valled'Aosta [IEN 30,1 16,8 43,6
P.A.Trento [IFEENE 33,2 10,5 40,9

Marche 39,8 11,7 23,4
Lazio 31,4 35,5 9,7 23,4
LGN 414 | 35,4 7.7 15,4
Puglia Y - N 35,0 7.3 141

Basilicata [EZY 38,0 8,5 28,8

calabria [N T 35,9 5,0 17,5

Sicilia 37,3 36,7 6,6 19,4
sardegna [ 35,3 9,2 26,0
Totale 34,7 35,4 8,3 21,6
%

La quota di bambini a cui non sono stati letti libri nella Regione & risultata significativamente inferiore

rispetto alla media rilevata nelle 11 regioni, sia nella fascia di eta 6-12 mesi sia sopra i 12 mesi.

Lettura precoce: differenze socio-economiche

Analizzando la diffusione della lettura precoce nella Regione, quote significativamente piu elevate di
bambini di almeno 6 mesi di eta a cui non sono stati letti libri nella settimana precedente I’intervista sono

state rilevate tra:
- le mamme meno istruite,
- le mamme che hanno riportato difficolta economiche,
- le mamme nate all’estero,

- le mamme non lettrici (nel corso dei 12 mesi precedenti I'intervista non hanno letto libri, se non
p )

per motivi strettamente scolastici o professionali).

Figura 15. Bambini di almeno 6 mesi di eta a cui non sono stati letti libri nella settimana precedente

Iintervista per variabili socio-economiche - Marche

Totale: 30,8% (IC 95%:28,4%-33,3%)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui & stato valutato
Peffetto di ciascun fattore in presenza di tutti gli altri e delle variabili eta materna e parita) sono risultate
statisticamente significative le associazioni della lettura precoce al bambino con il livello di istruzione, il
Paese di nascita e la propensione alla lettura della madre, confermando le relazioni individuate dalle
prevalenze. Non ha trovato conferma la significativita dell’associazione con la presenza/assenza di
difficolta economiche rilevata dalle prevalenze.

Conclusioni

Seppur nelle Marche sia stata rilevata una diffusione significativamente maggiore della lettura precoce
rispetto alla media registrata nelle 11 regioni, sono risultati del tutto esclusi dall’esposizione alla lettura
quasi 4 bambini su 10 tra 6 e 12 mesi (38,2%) e un quarto dei bambini (25,1%) sopra I’'anno di eta. In ogni
occasione di contatto con gli operatori, i genitori e piu in generale tutti gli adulti che si occupano dei
bambini dovrebbero essere informati sull’importanza della lettura precoce in famiglia al fine di contribuire
a migliorare lo sviluppo cognitivo, emotivo e relazionale del bambino. Un ruolo importante in questa
azione di promozione della salute, accanto agli operatori dei servizi socio-sanitari, deve essere svolto dagli
operatori dei servizi educativi e culturali, a partire dalle biblioteche.
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Esposizione a schermi

Le evidenze scientifiche sui rischi per la salute psicofisica dei bambini - disturbi del sonno, emotivi, sociali
- derivanti dall’'uso eccessivo e/o scorretto delle tecnologie audiovisive e digitali sono in aumento. Viene
raccomandato di utilizzare queste tecnologie in presenza di un adulto e di evitarne I’'uso tra i bambini al
di sotto dei 2 anni di vita.

Quanti bambini vengono esposti a schermi e con che frequenza?

Nelle Marche la quota di bambini posti davanti a TV, computer, tablet o telefoni cellulari gia nei primi mesi
di vita (fino a 6 mesi di eta) & risultata pari al 29,1% (a fronte di una media nelle 11 regioni del 34,3%). La
maggior parte dei bambini esposti passa meno di un’ora al giorno davanti a uno schermo, ma il 7,2% vi
trascorre almeno 1-2 ore (a fronte dell’8,7% nelle 11 regioni).

Figura 16. Frequenza con cui il bambino & stato esposto a schermi (televisione, computer, tablet o
telefono cellulare) - Bambini di eta inferiore a 6 mesi

Piemonte 70,9 21,7 6,3 1,1
valled'Aosta [V . 138 3,711
P.A.Trento 19,6 4311

Marche 22,0 58 1,4

Lazio 23,0 81 16
Campania 28,5 7,9 2,0
e 633 29,1 6,5 1,1
Basilicata | . 24,7 5.8 1,0
Calabria [ . 26,2 92 20
sicilia | Y . 27,9 6,4 1,8
sardegna | . 25,6 74 1,2
Totale 65,7 25,6 7,1 1,6
%
m No Meno di un'ora al giomo 1-2 ore al giorno 3+ ore al giorno

Come nelle restantiregioniilivelli di esposizione crescono tra i bambini pit grandi: soprai 12 mesila quota
che passa almeno 1-2 ore al giorno davanti a uno schermo raggiunge il 24,0% (31,5% nel pool di regioni),
mentre la quota di quelli mai esposti ¢ risultata pari al 32,0% (23,6% nelle 11 regioni).
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Figura 17. Frequenza con cui il bambino é stato esposto a schermi (televisione, computer, tablet o
telefono cellulare) - Bambini di eta superiore a 12 mesi

rpiemonte [EX 50,2 14,6 2,8
valled'Aosta [E D 53,3 14,3 2,1
P.A.Trento NG TN 44,5 12,3 3,0
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Puglia 17,4 48,3 26,1 8,2
Basilicata [JJEEF-IH 42,4 42,3 3,5
calabria [IEIE 38,7 30,7 6,0
sicilia IEE 43,9 28,6 7,2
Sardegna [IFI-IE 47,1 24,1 3,9
Totale [IEE 44,9 25,4 6,1
%
H No Meno di un‘ora al giorno 1-2 ore al giorno 3+ ore al giorno

La quota di bambini non esposti a schermi nella Regione é risultata significativamente superiore rispetto
alla media rilevata nelle 11 regioni, sia tra i bambini piu piccoli sia tra i bambini sopra I’anno di eta.

Esposizione a schermi: : differenze socio-economiche

Analizzando la diffusione dell’esposizione a schermi sul totale dei bambini di 0-2 anni nella Regione, quote
significativamente piu basse di bambini che non vengono mai esposti sono state rilevate tra:

- le mamme che hanno riportato difficolta economiche,

- le mamme nate all’estero.

Figura 18. Bambini non esposti a schermi per variabili socio-economiche - Marche

Totale: 51,2% (IC 95%:49,4%-53,1%)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui sono stati analizzati
assieme tutti i fattori considerati piu le variabili eta materna e parita) sono risultate statisticamente
significative le associazioni dell’esposizione a schermi con il Paese di nascita e la presenza/assenza di
difficolta economiche, confermando le relazioni individuate dalle prevalenze.

Conclusioni

Come nelle restanti regioni partecipanti alla Sorveglianza, anche nelle Marche I’esposizione a TV,
computer, tablet o cellulari € risultata ampiamente diffusa, interessando il 29,1% dei bambini gia nei primi
mesi di vita (fino a 6 mesi di eta) e il 68,0% di quelli sopra i 12 mesi, con frequenze di esposizione giornaliere
crescenti al crescere dell’eta. Seppur le quote rilevate siano risultate inferiori a quelle medie osservate
nelle 11 regioni, i risultati evidenziano la necessita di informare i genitori - e pit in generale tutti gli adulti
che si occupano del bambino - dei rischi derivanti dall’uso delle tecnologie audiovisive e digitali in eta
precoce. Unruolo importante in questa azione preventiva pu0 essere svolto dagli operatori socio-sanitari
e dagli educatori che hanno frequenti contatti con i genitori e gli adulti di riferimento.
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Posizione in culla

Secondo stime recentila sindrome della morte improvvisain culla (SIDS - Sudden Infant Death Syndrome)
si manifesta con un’incidenza di 0,2 casi ogni 1000 nati vivi, rappresentando una delle principali cause di
morte post neo-natale. Diversi interventi semplici ed efficaci sono stati individuati dalla ricerca scientifica
al fine di ridurne il rischio; tra questi, mettere a dormire il bambino in posizione supina.

Quante mamme mettono a dormire il proprio bambino nella posizione raccomandata?

La grande maggioranza delle mamme nelle Marche ha dichiarato di mettere a dormire il proprio bambino
a pancia in su (72,4%, valore significativamente superiore alla media del 64,1% nelle 11 regioni). Segue, tra
le altre posizioni in cui il bambino viene piu frequentemente posto in culla, quella di lato, adottata dal
15,2% delle mamme (a fronte di una media del 26,0%).

Figura19. Posizione in culla (Bambini di eta inferiore a 6 mesi)

Piemonte ) 77,2
Valle d'Aosta 8,2 75,8
P.A.Trento [N 77,8
Marche

Lazio

Campania
Puglia 2,7
Basilicata 1,6
Calabria ] 60,6 26,6 8,0
Sicilia 6,2 64,3 24,4 5,1
Sardegna 1,9
Totale ] 64,1 26,0 3,9
%
HMapanciaingit Mapanciainsu Mdilato nessuna in particolare

Posizione in culla: differenze socio-economiche

Nella Regione la quota di mamme che posiziona correttamente il bambino in culla & risultata
significativamente piu bassa tra:

- le menoistruite,

- le mamme che hanno riportato difficolta economiche,

- le mamme nate all’estero,

- le mamme che non hanno mai seguito un CAN.
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Figura20. Mamme che posizionano correttamente in culla il bambino per variabili socio-economiche
(Bambini di eta inferiore a 6 mesi) - Marche

Totale: 72,4% (IC 95%:69,7%-75,0%)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui sono stati analizzati
assieme tutti i fattori considerati piu le variabili eta materna e parita) € risultata statisticamente
significativa ’associazione del posizionamento corretto del bambino in culla con la presenza/assenza di
difficolta economiche, confermando le relazioni individuate dalle prevalenze. Non ha trovato conferma
la significativita statistica, emersa dalle prevalenze, delle associazioni con livello di istruzione, Paese di
nascita e partecipazione a un CAN.

Conclusioni

| risultati evidenziano la necessita di continuare a informare i genitori nei CAN e subito dopo il parto,
avendo cura di eliminare timori infondati sul posizionamento del bambino a pancia in su in culla.
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Vaccinazioni

Le vaccinazioni proteggono il bambino dal rischio di contrarre alcune malattie infettive che possono
determinare complicanze pericolose. La Sorveglianza rileva le intenzioni delle mamme riguardo ai futuri
appuntamenti vaccinali dei loro bambini.

Quali sono le intenzioni delle mamme riguardo alle future vaccinazioni?

Il 71,5% delle mamme nelle Marche ha dichiarato di voler effettuare tutte le vaccinazioni future, il 22,4%
soltanto quelle obbligatorie (a fronte rispettivamente dell’80,5% e del 15,1% nel pool di regioni). La quota
di indecise é risultata pari al 5,0% (contro il 4,3% nelle 11 regioni), mentre I’1,1% non vaccinera il bambino in
futuro (a fronte dello 0,1%).

Figura 21. Intenzioni riguardo alle vaccinazioni future

Piemonte 81,3 15,1 3,5 0,1

Valle d'Aosta 76,9 19,2 3,9 0,0
P. A. Trento
Marche | 7 V- R T S 5.0 11
Lazio 77,2 18,6 4,2 0,0
campania [, R T 5.7 | 0.1
pugtia [ T I T I | 0,1
Basilicata | TN 0.0
calabria | T 4 0,2

sicilia 81,5 el 5.0 0,0
Sardegna 85,6 Ny 7 0,0
Totale 80,5 Xl 2,3 0,1

0,

%
M si, tutte M si, solo obbligatorie indecisa M no

La quota di mamme che intendono effettuare tutte le vaccinazioni future nella Regione é risultata
significativamente inferiore rispetto alla media rilevata nel pool di regioni, mentre & risultata
significativamente piu elevata la quota di quelle intenzionate a effettuare soltanto le vaccinazioni
obbligatorie.

Intenzioni vaccinali: differenze socio-economiche
La quota di mamme della Regione che ha dichiarato di voler effettuare tutte le vaccinazioni future &
risultata significativamente piu bassa tra:

- quelle che hanno riportato difficolta economiche,
- le mamme nate in Italia.
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Figura 22. Mamme che hanno dichiarato di voler effettuare tutte le vaccinazioni future per variabili
socio-economiche - Marche

Totale: 71,5% (IC 95%:69,7%-73,3%)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui sono stati analizzati
assieme tutti i fattori considerati piu le variabili eta materna e parita) sono risultate statisticamente
significative le associazioni dell'intenzione di effettuare tutte le vaccinazioni future con la
presenza/assenza di difficolta economiche e il Paese di nascita, confermando le relazioni individuate dalle
prevalenze.

Conclusioni

Tutti i genitori dovrebbero essere adeguatamente informati sui vantaggi e sui rischi dei vaccini e delle
malattie che essi possono prevenire in modo da facilitare scelte appropriate e consapevoli.
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Incidenti domestici

[l rischio diincorrere in un incidente domestico risulta elevato tra i bambini, in particolare nella fascia d’eta
fino a 5 anni. Tali incidenti possono essere in parte prevenuti attraverso adeguati accorgimenti.

Quante mamme sono ricorse a personale sanitario per un incidente domestico del bambino?

Nelle Marche ha dichiarato di essersi rivolto a un medico (pediatra o altro) e/o al pronto soccorso per un
incidente domestico occorso al proprio figlio (cadute, ferite, ustioni, ingestione di sostanza nocive, ecc.)
il 6,8% delle mamme di bambini di eta inferiore a 6 mesi (a fronte di una media del 6,3% nelle 11 regioni).
La prevalenza é risultata pari al 25,6% tra le mamme di bambini sopra I’anno di eta (19,8% nel pool di
regioni).

Le prevalenze sono risultate significativamente superiori rispetto a quelle rilevate nel pool di regioni per
le mamme di bambini di 6-12 mesi e sopra I’anno di eta.

Figura23. Mamme che si sono rivolte a personale sanitario per incidente domestico del figlio per
classe di eta del bambino
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Incidenti domestici: differenze socio-economiche

Analizzando il ricorso a personale sanitario per incidenti domestici occorsi al figlio sul totale delle mamme
di bambini di 0-2 anni nella Regione, non sono state rilevate, dallo studio delle prevalenze, differenze
statisticamente significative per livello di istruzione, Paese di nascita e presenza/assenza di difficolta
economiche familiari.
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Figura24. Mamme che si sono rivolte a personale sanitario per incidente domestico del figlio per
variabili socio-economiche - Marche

Totale: 16,6% (IC 95%:15,2%-18,1%)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui sono stati analizzati
assieme tutti i fattori considerati pit le variabili eta materna e parita) non sono state rilevate associazioni
statisticamente significative del ricorso a personale sanitario per incidente del bambino con le variabili
considerate.

Conclusioni

Come nelle restanti regioni partecipanti alla Sorveglianza, anche nelle Marche il ricorso a personale
sanitario per incidenti occorsi al bambino & risultato non trascurabile, interessando una mamma su 4
(25,6%) nella fascia d’eta del bambino sopra i 12 mesi (valore significativamente superiore rispetto alla
media rilevata nelle 11 regoni). La cultura della sicurezza passa attraverso una serie di accorgimenti (uso
corretto del fasciatoio, attenzione alla temperatura dell’acqua del bagnetto, ecc.) di cui i genitori - e piu
in generale tutti gli adulti che si occupano del bambino - devono essere informati, cosi come & necessario
che venga raccomandato loro di riorganizzare al meglio 'ambiente domestico seguendo le tappe di
sviluppo del bambino.
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Uso del seggiolino

L’utilizzo corretto dei dispositivi di protezione per il trasporto in auto dei bambini pud ridurre
sensibilmente il rischio di traumi e di morte a seguito di incidente stradale.

Quante mamme hanno riportato difficolta nell’'uso del seggiolino in auto?

Nelle Marche il 17,6% delle mamme di bambini con meno di 6 mesi di eta ha riferito di avere difficolta nel
far stare il bambino seduto e allacciato al seggiolino (a fronte di una media del 14,8% nelle 11 regioni). La
prevalenza sale al 33,6% tra le mamme di bambini di 6-12 mesi e al 33,9% sopra I’'anno di eta
(rispettivamente 30,6% e 34,2% nel pool di regioni).

Per le mamme dei bambini di eta inferiore a 6 mesi la prevalenza é risultata significativamente superiore
rispetto a quella rilevata nel pool di regioni.

Figura25. Mamme che hanno riferito difficolta nell’'uso del seggiolino per classe di eta del bambino
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Difficolta nell’'uso del seggiolino: differenze socio-economiche

Analizzando la diffusione delle difficolta nell’'uso del seggiolino sul totale delle mamme di bambini di 0-2
anni nella Regione, quote significativamente piu alte di coloro che hanno riferito tali difficolta sono state
rilevate tra:

- le mamme meno istruite.
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Figura26. Mamme che hanno riferito difficolta nell’'uso del seggiolino per variabili socio-economiche
- Marche

Totale: 26,9% (IC 95%:25,2%-28,6%)
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Dall’analisi multivariata (condotta mediante un modello di regressione logistica in cui sono stati analizzati
assieme tutti i fattori considerati piu le variabili eta materna e parita) ¢ risultata statisticamente
significativa ’associazione tra le difficolta nell’'uso del seggiolino e il livello di istruzione, confermando le
relazioni individuate dalle prevalenze. E stata inoltre rilevata una associazione statisticamente
significativa, non emersa dalle prevalenze, con la presenza/assenza di difficolta economiche, che vede
una maggiore occorrenza delle difficolta nell’uso del seggiolino tra le mamme che hanno riportato
difficolta ad arrivare a fine mese.

Conclusioni

Come nelle restanti regioni partecipanti alla Sorveglianza, anche nelle Marche la quota di mamme che ha
riportato difficolta nell’'uso del seggiolino € risultata non trascurabile e crescente al’aumentare dell’eta
del bambino: il 17,8% delle mamme con bambini sotto i 6 mesi di eta (quota significativamente superiore
alla media nelle 11 regioni) e una mamma su 3 con bambini di almeno 6 mesi hanno dichiarato tali difficolta.
Risulta dunque evidente la necessita di continuare a informare i genitori - e piu in generale tutti gli adulti
che si occupano del bambino - sull’importanza dell’uso costante e corretto dei dispositivi di protezione,
anche per brevi tragitti, al fine di garantire la sicurezza in auto per i bambini.
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CONCLUSIONI GENERALI

La tutela e la promozione della salute materno-infantile sono una priorita di salute pubblica per il
Paese. Le evidenze di letteratura concordano nel ritenere che il sano sviluppo psico-fisico dei bambini sia
fortemente legato alle opportunita offerte ai piccoli nei primi 1000 giorni. | contesti di vita, influenzati
dalla famiglia e dai servizi socio-educativi oltre che dalle differenze territoriali e socio-economiche,
giocano un ruolo determinante nel garantire le migliori opportunita di salute per I’eta infantile e adulta.

La Sorveglianza Bambini 0-2 anni rappresenta una risorsa strategica per disporre di dati di

popolazione in grado di stimare le prevalenze di comportamenti protettivi o a rischio e per elaborare
interventi di promozione della salute psico-fisica nei primi 1000 giorni di vita.
Facendo proprio I’approccio olistico del Programma GenitoriPiU, la Sorveglianza promuove e sostiene la
produzione di conoscenza utile alla formazione continua degli operatori socio-sanitari, al’lempowerment
delle famiglie e delle comunita e all’orientamento della programmazione socio-sanitaria in ambito
materno-infantile.

| professionisti che operano nei servizi vaccinali, oltre a garantire la raccolta dei dati attraverso la
somministrazione dei questionari, hanno infatti 'opportunita e la responsabilita di offrire informazioni e
counselling sui determinanti di salute ai genitori che accompagnano i bambini ad effettuare le
vaccinazioni. Gli stessi servizi vaccinali e i pediatri di libera scelta, che rappresentano un riferimento stabile
e capillare per la maggior parte dei genitori, si possono avvalere della disponibilita di materiali informativi
(brochure e poster) predisposti dalla Sorveglianza per rinforzare la comunicazione sui determinanti di
salute in eta 0-2 anni. Per raggiungere anche i cittadini stanieri residenti in Italia e superare le barriere
linguistiche e culturali, Ia Sorveglianza cura la traduzione del questionario e dei materiali divulgativi in pit
lingue.

| risultati di interesse, emersi dall’analisi dei dati raccolti dalla Sorveglianza, sono restituiti ai
professionisti che operano nell’intero Percorso Nascita (pediatri di famiglia, assistenti sanitari, medici,
ostetriche e ginecologi territoriali, medici di medicina generale, pediatri e ginecologi ospedalieri,
ostetriche e personale infermieristico dei Punti Nascita, personale dei consultori familiari) con I'obiettivo
di fornire strumenti conoscitivi utili al miglioramento dei comportamenti a favore della salute nella
popolazione o-2 anni.

La conoscenza prodotta dalla Sorveglianza € inoltre destinata ai decisori politici per orientare la
programmazione socio-sanitaria a livello nazionale e regionale. | risultati del rapporto descrivono nelle
Marche ambiti di miglioramento che riguardano, con diversa importanza, tutti i determinanti. Le piu
evidenti criticita, soprattutto nel confronto con le altre 10 regioni partecipanti all’indagine, sono:

- tasso di partecipazione,

- parziale uso appropriato dell’acido folico

- consumo di alcol durante la gravidanza e I’allattamento materno,

- esitazione vaccinale,

- incidenti domestici (oltre i 6 mesi),

- uso del seggiolino (sotto i 6 mesi).
Occorre quindi che nelle politiche sanitarie regionali entrino con estrema determinazione alcuni temi di
prevenzione e promozione della salute quali le abitudini voluttuarie in gravidanza, I’allattamento materno
prolungato, la scelta vaccinale consapevole e I’attenzione agli incidenti in casa e in auto, anche attraverso
il confronto costante e fattivo con tutti gli operatori coinvolti nei primi 1000 giorni (mmg, ginecologi,
pediatri, consultori, ecc.) e con specifici progetti del nuovo Piano Regionale della Prevenzione 2020-2025.




TABELLE

Tabella 1 - Assunzione appropriata di acido folico (%) per variabili socio-economiche
- Mamme che hanno programmato o non escluso la gravidanza

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

21,3 (19,5-23,1)

Livello di istruzione madre
Al pit licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

10,6 (7,3-15,0)
19,9 (17,4-22,8)
25,6 (22,8-28,5)

Difficolta economiche familiari
Si
No

18,4 (15,8-21,4)
22,8 (20,6-25,3)

Paese di nascita madre

Italia 23,4 (21,4-25,6)
Estero 11,7 (8,7-15,6)
Parita

Primipara 22,9 (20,4-25,5)
Multipara 20,6 (18,0-23,4)

Tabella 2 - Mamme fumatrici (%) durante la gravidanza per variabili socio-economiche

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

5,9 (5,0-6,9)

Livello di istruzione madre
Al piu licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

11,4 (8,6-15,0)
6,7 (5,4-8,4)
2,83 (2,0-4,1)

Difficolta economiche familiari
Si
No

9,2 (7,6-11,2)
3,6 (2,8-4,7)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

5,1(4,2-6,2)
8,2 (6,1-11,0)
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Tabella 3 - Mamme che hanno consumato alcol con periodicita di almeno 1-2 volte al mese

(%) durante la gravidanza per variabili socio-economiche

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

28,2 (26,4-29,9)

Livello di istruzione madre
Al piu licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

21,6 (17,8-25,9)
28,1 (25,6-30,9)
30,6 (27,8-33,6)

Difficolta economiche familiari
Si
No

28,4 (25,7-31,3)
28,2 (25,9-30,5)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

30,9 (28,9-33,0)
17,2 (14,1-20,8)

Tabella 4- Bambini di eta inferiore a 6 mesi allattati in maniera esclusiva (%) per variabili

socio-economiche

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

46,3 (43,3-49,3)

Livello di istruzione madre
Al pill licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

35,8 (28,1-44,2)
42,0 (37,6-46,5)
53,8 (49,1-58,5)

Difficolta economiche familiari
Si
No

39,1 (34,4-44,0)
50,0 (46,2-53,8)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

46,7 (43,4-50,1)
44,6 (37,7-51,6)

Partecipazione a CAN (*)
Si
No

49,2 (45,6-52,9)
40,2 (35,1-45,5)

(*) In occasione dell'ultima gravidanza o di una precedente




Tabella 5 - Bambini di almeno 6 mesi di eta a cui non sono stati letti libri nella settimana

precedente I’'intervista (%) per variabili socio-economiche

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

30,8 (28,4-33,3)

Livello di istruzione madre
Al piu licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

43,3 (37,2-49,7)
38,0 (34,3-41,9)
16,1 (13,2-19,6)

Difficolta economiche familiari
Si
No

35,6 (31,8-39,6)
26,8 (23,8-30,0)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

26,7 (24,1-29,4)
46,4 (40,5-52,4)

Propensione alla lettura madre
Lettrice (*)
Non lettrice

17,1 (14,5-20,0)
45,9 (42,0-49,8)

(*) Ha letto almeno un libro nei 12 mesi precedenti per motivi non strettamente scolastici o

professionali

Tabella 6 - Bambini non esposti a schermi (%) per variabili socio-economiche

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

51,2 (49,4-53,1)

Livello di istruzione madre
Al piu licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

49,7 (44,7-54,6)
50,0 (47,2-52,9)
53,5 (50,4-56,5)

Difficolta economiche familiari
Si
No

46,7 (43,7-49,8)
54,1 (51,7-56,6)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

52,6 (50,4-54,7)
45,3 (40,9-49,7)
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Tabella 7 - Mamme che posizionano correttamente in culla il bambino (%) per variabili socio-

economiche (Bambini di eta inferiore a 6 mesi)

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

72,4 (69,7-75,0)

Livello di istruzione madre
Al piu licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

65,1 (56,9-72,5)
70,4 (66,2-74,3)
78,1 (73,9-81,7)

Difficolta economiche familiari
Si
No

65,2 (60,4-69,6)
77,2 (73,8-80,2)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

75,0 (72,0-77,8)
63,7 (56,8-70,1)

Partecipazione a CAN (*)
Si
No

74,9 (71,6-77,9)
68,2 (63,1-72,9)

(*) In occasione dell'ultima gravidanza o di una precedente

Tabella 8 - Mamme che hanno dichiarato di voler effettuare tutte le vaccinazioni future (%)

per variabili socio-economiche

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

71,5 (69,7-73,3)

Livello di istruzione madre
Al piu licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

67,7 (62,9-72,1)
71,1 (68,4-73,7)
73,3 (70,4-76,0)

Difficolta economiche familiari
Si
No

69,0 (66,0-71,8)
73,6 (71,3-75,8)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

70,1 (68,0-72,1)
75,8 (71,8-79,3)
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Tabella 9 - Mamme che si sono rivolte a personale sanitario per incidente domestico del

figlio (%) per variabili socio-economiche

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

16,6 (15,2-18,1)

Livello di istruzione madre
Al piu licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

17,1 (13,7-21,3)
16,7 (14,6-19,1)
16,7 (14,5-19,2)

Difficolta economiche familiari
Si
No

17,8 (15,5-20,3)
15,7 (13,9-17,7)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

16,2 (14,7-17,9)
17,8 (14,6-21,5)

Tabella 10 - Mamme che hanno riferito difficolta nell’uso del seggiolino (%) per variabili

socio-economiche

Caratteristiche socio-demografiche

% (1C 95%)

Totale

26,9 (25,2-28,6)

Livello di istruzione madre
Al pili licenza media inferiore
Licenza media superiore
Laurea

21,8 (18,0-26,3)
26,9 (24,4-29,6)
29,1 (26,3-32,1)

Difficolta economiche familiari
Si
No

28,1 (25,3-31,0)
26,1 (23,9-28,4)

Paese di nascita madre
Italia
Estero

27,6 (25,6-29,6)
23,8 (20,2-27,9)
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