
ABSTRACT

Newborns in Italy today: from the outpatient observatory of the family
paediatrician

►Objectives. To monitor the health of an Italian cohort of newborns in
the first six months of life, describing the first contacts with the family
paediatrician. 
►Methods. This study is part of the NASCITA birth cohort, which
enrolled 5153 children born in Italy between 1 April 2019 and 31 July
2020. The data was collected by family paediatricians who joined the
project on a voluntary basis. The analyses focused on the visits for diseases
or disorders outside the routine well-child visits in the first six months of
life. Multivariate regression analyses were performed to assess which
determinants influenced the incidence and number of visits by pathology or
disorder in the first six months.
►Results. 31.6% of healthy infants had a visit in the first 6 months of
life, with an average of 1.8 visits per child (DS = 1.3). The common cold
was the most frequent diagnosis (22.5%), followed by acute bronchiolitis
(7.8%) and colic in the newborn (7.3%). Exclusive breastfeeding up to at
least the third month (59% of infants) was associated with a decrease in
the prevalence of paediatric outpatient visits (OR = 0.81; IC 95% = 0.68-
0.97), as was being an only child (OR = 0.80; IC 95% = 0.67-0.95).
Children residing in Northern Italy have more probability of going to the
paediatrician (OR = 1.83; IC 95% = 1.44-2.33) than other children. 4%
of the children were visited in the emergency room, and in most cases this
was the parents’ autonomous choice. The common cold and newborn colic
were present among the reasons for access in these cases.
►Conclusions. Most of the children in NASCITA in the first six months of
life are in good health, and for these children the paediatrician’s activity
includes well-child visits and counselling for parents. Geographical
differences were observed in the prevalence of visits that refer to possible
environmental factors or different attitudes of families. Breastfeeding is
confirmed as a protective factor for children’s health.
►Key words. Child health care | primary medical care | pediatrician | 
Italy | NASCITA Cohort.

R&P 2021; 37: 150-160 150

Nascere e crescere in Italia oggi: dall’osservatorio
ambulatoriale del pediatra di famiglia

Eleonora Morabito1, Antonio Clavenna1, 
Massimo Cartabia1, Maurizio Bonati1, 
Gruppo di lavoro NASCITA*

R I C E R CA  S U L  CAMPO

1.Laboratorio per la Salute
Materno Infantile
Dipartimento di Salute
Pubblica
Istituto di Ricerche
Farmacologiche 
Mario Negri IRCCS, Milano
eleonora.morabito@guest.
marionegri.it

* http://nascita.marionegri.it/
progetto

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by  Irccs Mario Negri IP 93.51.235.135 Tue, 10 Aug 2021, 14:11:09



R&P 2021; 37: 150-160 151

RIASSUNTO

►Obiettivo. Monitorare la salute di una coorte italiana di nuovi nati nei primi sei
mesi di vita, descrivendo i primi contatti con il pediatra di famiglia.

►Metodi. Lo studio si inserisce nel contesto dello “Studio NASCITA”, che ha
arruolato 5153 bambini nati in Italia tra il 1° aprile 2019 e il 31 luglio 2020. I dati
sono stati raccolti da pediatri di famiglia che hanno aderito al progetto su base
volontaria. Le analisi si sono concentrate sulle visite avvenute per patologia o
disturbo al di fuori dei bilanci di salute nei primi sei mesi di vita. Sono state eseguite
analisi di regressione multivariata per valutare quali determinanti hanno influenzato
l’incidenza e numero di visite per patologia o disturbo nei primi sei mesi. 

►Risultati. Il 31,6% dei neonati fisiologici ha avuto una visita non compresa nei
bilanci di salute nei primi 6 mesi di vita, con una media di 1,8 accessi per bambino
(DS=1,3). Il raffreddore ha rappresentato la diagnosi più frequente (22,5%), seguito
da bronchiolite acuta (7,8%) e colica del neonato (7,3%). L’allattamento esclusivo al
seno fino al terzo mese (59% dei neonati) è risultato associato a una diminuzione
della prevalenza di visita presso l’ambulatorio pediatrico (OR=0,81; IC95%=0,68-
0,97), come l’essere figlio unico (OR=0,80; IC95%=0,67-0,95). I residenti nel Nord
Italia avevano una maggiore probabilità di visita rispetto agli altri bambini (OR=1,83;
IC95%=1,44-2,33). Il 4% dei bambini è stato visitato in Pronto Soccorso,
principalmente per scelta autonoma dei genitori. In questo caso tra i motivi di accesso
sono presenti anche il raffreddore comune e la colica del neonato.

►Conclusione. La maggior parte dei bambini della coorte NASCITA nei primi sei
mesi di vita gode di buona salute. L’attività del pediatra si concentra sui bilanci di
salute e il counselling ai genitori. Sono state osservate delle differenze geografiche
nella prevalenza delle visite che rimandano a possibili fattori ambientali o a differenti
attitudini delle famiglie. L’allattamento si conferma un fattore protettivo per la salute
dei bambini. 

►Parole chiave. Salute infantile  |  salute pubblica  |  pediatra di famiglia  |  Italia  |
coorte NASCITA.

INTRODUZIONE

Lo sviluppo infantile è un processo maturativo ed evolutivo, che avvie-
ne attraverso interazioni dinamiche di influenze genetiche, biologiche e
psicosociali1. È per questi processi adattivi precoci, determinati da un alto
grado di plasticità neuronale e un rapido sviluppo cerebrale, che le esposi-
zioni che agiscono nel periodo pre e post natale possono influenzare lo
stato di salute, il benessere e il comportamento non soltanto dei primi an-
ni del bambino, ma di tutto il corso della vita1,2. È ormai noto, infatti, che
le prime epoche di vita, in particolare i primi mille giorni3, sono periodi di
grande vulnerabilità. Per questo motivo, sulla base di evidenze scientifiche
sono stati identificati i fattori protettivi e quelli sfavorenti per un pieno svi-
luppo4.

L’ambito della prevenzione è uno degli aspetti cardine dell’assistenza
primaria, che include un’assistenza completa, coordinata, e pianificata nel
contesto di diversi fattori clinici, sociali e scolastici. L’obiettivo è appunto
quello di fornire cure preventive, tra cui vaccinazioni e controlli dello svi-
luppo con i bilanci di salute, nonché cure di primo contatto per problemi

Le prime epoche 
di vita, in particolare
i primi mille giorni,
sono periodi di grande
vulnerabilità.
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acuti, o di controllo in caso di patologie5,6. Il Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) italiano fornisce assistenza pediatrica primaria attraverso il pediatra
di famiglia. 

In Italia sono ancora limitati gli studi di valenza nazionale che valutano
la salute dei bambini nei primi mesi di vita e sono ancor meno, per quan-
to di nostra conoscenza, quelli che analizzano l’assistenza del pediatra di
famiglia.

A questo proposito, nel contesto dello studio NASCITA, il presente stu-
dio ha l’obiettivo di descrivere a livello nazionale la salute dei neonati nei
primi sei mesi di vita, osservando i primi contatti con il pediatra di fami-
glia. In particolare, sono state descritte le visite per patologia o disturbo,
analizzando come fattori demografici, socio-economici e anamnestici del
neonato e della famiglia possano avere un impatto su di esse. 

METODI

Lo Studio NASCITA (NAscere e creSCere in ITAlia) è coordinato dal
Laboratorio per la Salute Materno Infantile dell’Istituto di Ricerche
Farmacologiche Mario Negri IRCCS di Milano, in collaborazione con
l’Associazione Culturale Pediatri (ACP) e ha la finalità di seguire nel tem-
po, sin dalla nascita e almeno fino all’ingresso nella scuola dell’obbligo,
la crescita e lo stato di salute di una coorte di bambini. Lo studio ana-
lizza i dati correntemente raccolti dal pediatra di famiglia nel corso dei
bilanci di salute e delle visite extra. In particolare, sono previsti 7 bilan-
ci di salute nel corso dei primi 6 anni di vita, con tempistiche corri-
spondenti a quelle comuni a tutte le Regioni italiane. Lo studio è stato
approvato dal Comitato Etico Sezione Fondazione IRCCS Istituto
Neurologico “Carlo Besta” di Milano ed è monitorato da un comitato
tecnico scientifico indipendente costituito da diverse figure professiona-
li (www.nascita.marionegri.it). La coorte NASCITA è composta da 5153
neonati e dalle loro famiglie nati tra il 1 aprile 2019 e il 31 luglio 2020,
assistiti da 139 pediatri di famiglia italiani. Quest’ultimi hanno aderito
allo studio su base volontaria e operano in 20 dei 21 cluster geografici
identificati sulla base dei criteri dell’Istituto Nazionale di Statistica
(ISTAT): area geografica (Nord, Centro, Sud), caratteristiche del comune
(urbano, rurale) e contesto (mare, pianura, montagna). Ai fini del pre-
sente studio, sono stati analizzati i dati anagrafici e anamnestici del neo-
nato e della famiglia, i dati raccolti nel corso dei primi tre bilanci di sa-
lute (1, 3, 6 mesi) e dei contatti avvenuti al di fuori dei bilanci. In parti-
colare, sono stati considerati i contatti avvenuti per dubbi e consigli, vi-
site per patologia o disturbo, comunicazione al pediatra di accessi in
Pronto Soccorso (PS) o di ricoveri ospedalieri, richieste di prescrizione
di farmaci, visite specialistiche, esami o certificati. Di 3345 neonati era-
no disponibili i dati completi al momento dell’estrazione dei dati
(23/11/2020). L’analisi dei dati è stata condotta sul campione di 2570
neonati senza patologie evidenti alla nascita (neonati fisiologici): neo-
nati nati a termine e con peso adeguato, senza malformazioni riscontra-
te al momento della nascita o gravi patologie neonatali e non ricoverati
in unità di terapia intensiva neonatale dopo il parto.
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Obiettivo dello studio:
descrivere a livello
nazionale la salute 
dei neonati nei primi 
sei mesi di vita, tramite
i primi contatti con 
il pediatra di famiglia.

Campione di 2570
neonati senza patologie
evidenti alla nascita,
ossia neonati
fisiologici.
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INDICATORI ANALIZZATI

Allo scopo di descrivere la salute infantile nel corso dei primi 6 mesi di
vita e il ruolo del pediatra di famiglia sono stati valutati: 
• la percentuale di bambini con almeno un contatto e il numero di con-

tatti;
• la percentuale di bambini con almeno una visita per patologia o distur-

bo e il numero di visite;
• la distribuzione di frequenza delle patologie motivo della visita e l’età al

primo consulto e patologia che ha condotto alla visita;
• i dati degli accessi in PS e i ricoveri ospedalieri.

ANALISI STATISTICHE

Le variabili continue (età della madre, del padre al parto, o del neonato
al momento del primo consulto) sono state descritte utilizzando media,
deviazione standard e mediana. Le variabili dicotomiche sono state de-
scritte come proporzione. Il test chi-quadrato è stato utilizzato per valuta-
re l’impatto di fattori socio-demografici, anamnestici o clinici sulla proba-
bilità di essere visitati per una patologia o disturbo dal pediatra.

Le variabili indipendenti valutate sono state: area geografica di residen-
za, residenza in una via ad alto traffico, genere del neonato, parità, età del-
la madre al parto, nazionalità, livello di istruzione, occupazione e malattie
croniche materne e paterne, fumo in gravidanza, fumo di almeno un geni-
tore dopo la nascita, modalità del parto, allattamento esclusivo al seno al-
la seconda visita (3 mesi di età). Per valutare l’impatto delle variabili indi-
pendenti sul numero di consulti per ciascun neonato sono stati utilizzati
il test t di student o l’analisi della varianza.

Sono state effettuate analisi multivariate per valutare l’impatto delle va-
riabili indipendenti sulla probabilità di effettuare una visita/consulto, sul
numero di consulti e sull’età al primo consulto. È stato considerato stati-
sticamente significativo un valore di p-value <0,05.

RISULTATI

Il campione per lo studio di nostro interesse è composto da 2570 bambi-
ni, di cui 1329 maschi (51,7%) e 1241 femmine (48,3%). La metà dei bam-
bini risiede nel Nord Italia (50,5%), il 18,8% nel Centro e il 30,7% nel Sud. 

Stato di salute
Il 69% delle famiglie ha avuto almeno un contatto con il pediatra al di

fuori dei bilanci di salute nei primi sei mesi di vita per un totale di 5828
contatti con una media di 2,3 contatti per bambino. Il motivo principale
dei contatti è stato per ricevere un consiglio sulla salute del bambino o per
un controllo della crescita ponderale (69%). Il secondo motivo di contatto
sono state le visite per patologia o disturbo, avvenute nel 26,4% dei casi (fi-
gura 1). 

Il 31,6% (813) dei bambini ha avuto almeno una visita per patologia o
disturbo nei primi 6 mesi, per un totale di 1507 visite e una media di 1,8
accessi. Il 6,4% dei bambini ha avuto più di 2 visite (figura 2). I motivi più
frequenti di visita sono stati le patologie dell’apparato respiratorio
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Le variabili considerate
nell’analisi statistica
sono quelle continue,
dicotomiche 
e indipendenti.
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(38,2%), seguite da disturbi dell’apparato digerente (17,4%), febbre, tosse
e diarrea (9,7%), e patologie cutanee (9,9%). In particolare, le diagnosi più
frequenti sono state la rinofaringite acuta (22,5%), seguita dalla bronchio-
lite acuta (7,8%), e le coliche del neonato (7,3%) (tabella I).

I fattori associati alle visite extra ai bilanci di salute risultati statistica-
mente significativi (tabella II), anche all’analisi multivariata, sono la zona
geografica, essere il primo figlio ed essere allattato esclusivamente al seno
per almeno tre mesi. In particolare, vivere nel Nord Italia comporta un’au-
mentata probabilità (OR = 1,83; IC 95% = 1,44-2,33), e un numero mag-
giore di visite (2,1 vs 1,5 nel Centro e 1,5 nel Sud; p <0,001). Al contrario,
sono associati a una minore incidenza delle visite l’essere il primogenito
(OR = 0,80; IC 95% = 0,67-0,95) e l’allattamento esclusivo al seno (OR =
0,81; IC 95% = 0,68-0,97). Quest’ultimo si è rivelato essere associato anche
a un minor numero di visite (1,7 vs 2; p = 0,003). 
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Figura 1. Distribuzione dei contatti per motivo. Figura 2. Distribuzione del numero di visite.

Tabella I. Prime 10 diagnosi delle visite nei nati non patologici.

DIAGNOSI N. %

Rinofaringite acuta (raffreddore comune) 306 22,5

Bronchiolite acuta 106 7,8

Coliche del neonato 100 7,3

Dermatite atopica 72 5,3

Tosse 59 4,3

Infezioni da candida 46 3,4

Problemi alimentari del neonato (es. rigurgito) 43 3,2

Laringite e tracheite acuta 38 2,8

Congiuntivite 27 2,0

Otite media acuta 27 2,0
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Tabella II. Analisi dei fattori che possono avere un impatto sul verificarsi e sul numero di visite.

Variabili Almeno 1 visita OR Chi p-value Numero visite p-value
(prevalenza) (IC 95%) quadrato media ± d.s

Zona di residenza Nord 37,8% 1 37,8 <0,001 2,1 ± 0,9 <0,001

Centro 24,6% 0,54 (0,42-0,68) 1,5 ± 1,5

Sud 25,7% 0,57 (0,47-0,69) 1,5 ± 0,8

Residenza in una  Sì 35,3% 1,17 (0,92-1,48) 1,69 0,193 1,9 ± 1,4 0,544
via ad alto traffico No 31,8% 1 1,8 ± 1,3

Genere Femmina 30,6% 1 1,1 0,289 1,8 ± 1,3 0,218
del bambino Maschio 32,6% 1,09 (0,92-1,29) 1,9 ± 1,3

Primo figlio Sì 29,4% 0,79 (0,67-0,93) 7,7 0,006 1,8 ± 1,3 0,247

No 34,5% 1 1,9 ± 1,3

Età della madre <25 36,9% 1 0,8 0,362 2,2 ± 1,3 0,334
al parto 25-29 30,8% 0,76 (0,52-1,11) 1,8 ± 1,4

30-34 31,9% 0,80 (0,56-1,14) 1,8 ± 1,4

35-39 31,6% 0,79 (0,55-1,13) 1,8 ± 1,2

40+ 29,9% 0,73 (0,48-1,11) 1,8 ± 1,2

Madre nata in Italia No 32,0% 1,01 (0,79-1,29) 0,01 0,948 2,1 ± 1,4 0,011

Sì 31,5% 1 1,8 ± 1,3

Livello di istruzione Basso 35,8% 1,24 (0,99-1,55) 3,5 0,066 2,0 ± 1,5 0,207
della madre Alto 31,0% 1 1,8 ± 1,3

Condizione Casalinga 33,5% 1 1,5 0,477 1,9 ± 1,4 0,962
professionale Disoccupata 29,2% 0,82 (0,59-1,14) 1,9 ± 1,5
della madre

Occupata 31,4% 0,91 (0,73-1,14) 1,8 ± 1,3

Malattie croniche Sì 33,8% 1,13 (0,92-1,39) 1,4 0,255 1,8 ± 1,4 0,302
della madre No 31,1% 1 1,9 ± 1,3

Madre fumatrice Mai 31,5% 1 0,1 0,722 1,8 ± 1,3 0,143
durante gravidanza Prima 32,4% 1,04 (0,85-1,27) 1,8 ± 1,2

Sì 32,3% 1,04 (0,73-1,47) 2,2 ± 1,5

Almeno un genitore Sì 33,4% 1,08 (0,90-1,30) 0,7 0,416 1,9 ± 1,3 0,792
fuma dopo la nascita No 31,7% 1 1,8 ± 1,3

Padre nato in Italia No 33,1% 1,08 (0,84-1,39) 0,3 0,299 2,0 ± 1,3 0,210

Sì 31,4% 1,8 ± 1,3

Livello di istruzione Basso 34,3% 1,17 (0,65-1,43) 2,5 0,130 1,8 ± 1,2 0,389
del padre Alto 30,9% 1 1,8 ± 1,4

Condizione Disoccupato 26,1% 0,76 (0,47-1,23) 1,2 0,315 1,5 ± 0,7 0,485
professionale del padre Occupato 31,8% 1 1,9 ± 1,3

Malattie croniche Sì 32,1% 1,03 (0,80-1,31) 0,04 0,885 1,8 ± 1,4 0,441
del padre No 31,5% 1 1,9 ± 1,3

Modalità del parto Cesareo 29,4% 0,87 (0,72-1,05) 2,1 0,155 1,7 ± 1,3 0,181

Spontaneo 32,4% 1 1,9 ± 1,3

Allattamento No 34,8% 1,21 (1,02-1,44) 4,6 0,036 2,0 ± 1,5 0,003
esclusivo II visita Sì 30,7% 1 1,7 ± 1,2
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L’età media dei neonati alla prima visita è 76 giorni (DS 49,2). Consi-
derando la distribuzione delle prime visite rispetto ai mesi di vita, la pre-
valenza più alta è al secondo mese (29,6%) (figura 3). La frequenza delle
diagnosi osservata è la stessa delle visite in generale. Dalle analisi univaria-
te risulta che l’età media alla prima visita è minore in modo significativo
tra i bambini residenti nel Nord Italia ed è maggiore in quelli allattati
esclusivamente al seno nei primi tre mesi di vita. Tuttavia, dall’analisi mul-
tivariata solo l’allattamento esclusivo al seno risulta essere una variabile si-
gnificativa, associata ad una età media maggiore alla prima visita (79,8 vs
71,5 giorni; p = 0,008).

Accessi in Pronto Soccorso e ricoveri ospedalieri
112 (4%) bambini sono stati visitati in PS nel corso dei primi sei mesi.

Di questi, 44 sono stati inviati in PS in seguito alla visita ambulatoriale dal
pediatra di famiglia, 68 sono stati accompagnati per scelta autonoma dei
genitori. I motivi di accesso più frequenti sono stati rinofaringite acuta
(23,5%), respiro sibilante (11,8%), coliche (11,8%) e bronchiolite acuta
(5,9%). Nel caso di invio da parte del pediatra, la diagnosi più frequente è
stata la bronchiolite acuta (41%). Invece, in caso di accesso diretto da par-
te della famiglia, il motivo più frequente è stato rinofaringite acuta (14%).

60 bambini (2,3%) fisiologici alla nascita sono stati ricoverati nell’arco
dei primi sei mesi di vita. Il motivo di ricovero più frequente è stata la bron-
chiolite acuta (25%) seguita da infezioni delle vie urinarie (11,7%), febbre
(10%), e gastroenterite (6,7%). 

DISCUSSIONE 

Dai dati dello studio emerge che oltre la metà delle famiglie (69%) si è ri-
volta almeno una volta al pediatra al di fuori dei bilanci di salute per riceve-
re consigli (7 contatti su 10), indicando che gran parte del lavoro del pedia-
tra di famiglia, almeno nei primi mesi di vita degli assistiti, sia soprattutto di
counselling e di supporto ai genitori nella crescita dei loro figli. È inoltre da

La prevalenza più alta
di prime visite è 
al secondo mese, 
con il 29,6%.

Figura 3. Distribuzione dell’età alla prima visita (813 neonati non patologici).
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L’indagine non
permette un confronto
dei dati con quelli 
pre pandemia perché
condotta nella prima
fase pandemica.

considerare che queste percentuali si osservano nella popolazione dei neona-
ti fisiologici, di cui è atteso un buono stato di salute. 

Solo il 31,6% dei neonati fisiologici ha avuto almeno una visita nell’arco
dei sei mesi, dato che non si discosta di molto dalla letteratura7. Inoltre, coe-
rentemente con la letteratura e le altre coorti di nascita italiane8,9, tra le dia-
gnosi più comuni di visita ci sono il raffreddore comune e le coliche del neo-
nato, quindi disturbi che non hanno una gravità tale da avere bisogno del-
l’intervento medico. 

Risulta chiaro, dunque, che il pediatra di famiglia svolga un importante
ruolo di supporto ai genitori. Ruolo che è poco documentato se ci si limita al-
la sola analisi dei dati correnti e delle cartelle cliniche.

Tuttavia, non bisogna trascurare il fatto che la seconda diagnosi più fre-
quente è la bronchiolite; quest’ultima rappresenta una delle patologie acute
più frequenti osservate nella pratica del pediatra di famiglia8,10. Inoltre, su 84
bambini con diagnosi di bronchiolite, 64 sono stati assistiti esclusivamente a
livello ambulatoriale dal pediatra, senza accesso in PS o ricovero ospedaliero.
Dunque, il pediatra di famiglia fornisce assistenza e cura anche per una pato-
logia acuta e potenzialmente con un alto grado di gravità.

Le analisi dei potenziali determinanti della salute infantile hanno confer-
mato, rispetto a quanto già conosciuto, che l’allattamento esclusivo al seno fi-
no al terzo mese è un fattore protettivo, mentre, la presenza di fratelli mag-
giori e l’area geografica di residenza possono essere associati a un maggior nu-
mero di visite.

Rispetto all’allattamento esclusivo al seno, studi precedenti hanno docu-
mentato un minor tasso di visite nei bambini allattati esclusivamente al se-
no11. Allo stesso modo, il presente lavoro conferma l’effetto protettivo, dimo-
strando che l’allattamento esclusivo determina in modo statisticamente si-
gnificativo una diminuzione della prevalenza di visite, del numero e dell’età
del bambino alla prima visita. 

Per quanto riguarda la zona di residenza, le analisi statistiche rivelano che
risiedere in una regione del Nord aumenta la probabilità di avere una visita e
il numero di accessi rispetto al resto d’Italia. Questo potrebbe essere dovuto
al fatto che il Nord Italia è caratterizzato da un maggior inquinamento e un
clima più rigido. Alcuni studi, infatti, dimostrano che i bambini più piccoli
sono più vulnerabili all’inquinamento atmosferico, la cui esposizione ne de-
termina una maggiore suscettibilità alle infezioni respiratorie, comprese le in-
fezioni delle vie aeree superiori e le bronchiti12,13. Inoltre differenti caratteri-
stiche socio-demografiche nelle regioni del Nord Italia, per esempio una mag-
giore densità di popolazione e una maggiore abitudine a iscrivere i fratelli
maggiori del neonato all’asilo nido, ma anche una differente attitudine geni-
toriale, potrebbero giustificare differenti pattern.

In accordo con la letteratura14, risulta che l’essere primogenito è un fattore
protettivo per quanto riguarda la prevalenza delle visite pediatriche.
Probabilmente perché l’avere fratelli più grandi, che magari frequentano l’asi-
lo e che hanno contatti con altri bambini, determina un maggior rischio, per
il neonato, di essere esposto ad agenti patogeni.

Per quanto riguarda l’accesso in PS, il 4% dei bambini ha effettuato una vi-
sita, un valore inferiore rispetto alla letteratura15,16. Una sottostima che po-

Essere primogenito 
è un fattore protettivo
per la prevalenza 
di visite pediatriche.

Il ruolo di supporto 
ai genitori del pediatra
è poco documentato 
dai dati correnti 
e delle cartelle cliniche.
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trebbe essere attribuita ad una mancata comunicazione dell’accesso al pedia-
tra da parte dei genitori.

Negli ultimi anni è stato segnalato un crescente tasso di accesso al PS per
problemi medici che non richiedono cure di emergenza17, con conseguente
sovraffollamento di questo servizio15. Questo è stato osservato in parte anche
nel presente campione. Infatti, una netta maggioranza dei bambini non è sta-
ta inviata in PS dal pediatra di famiglia, ma condotta per scelta autonoma dai
genitori. In questi casi, il motivo di accesso più frequente è stato il raffreddo-
re comune, disturbo che non necessita di trattamenti di emergenza e che do-
vrebbe essere curato nell’ambulatorio del medico di famiglia. Al contrario,
nel caso di accesso in seguito a invio da parte del pediatra di famiglia, il mo-
tivo principale è stato per una reale urgenza, quale la bronchiolite. Alcuni stu-
di precedenti incentrati sull’accesso inappropriato in PS hanno concluso che
i motivi possono essere la difficoltà da parte dei genitori di comprendere la
gravità del disturbo del figlio, o la mancata fiducia nei confronti del proprio
pediatra di base18,19. Nel nostro lavoro, non essendo questo l’argomento cen-
trale, non sono state raccolte informazioni sufficienti per formulare ipotesi
sul perché avvengano questi accessi inadeguati;

Per quanto riguarda i ricoveri ospedalieri, interessano il 2,3% del nostro
campione. I dati sono in linea con quelli italiani20. I motivi di ricovero più fre-
quenti sono la bronchiolite acuta, seguita da infezioni delle vie urinarie, feb-
bre, gastroenterite e sepsi, e che, ad eccezione della bronchiolite acuta, sono
patologie che nell’ambulatorio pediatrico sono meno frequenti. 

CONCLUSIONE 

Questo lavoro ha consentito di indagare la salute dei bambini del territo-
rio italiano, e di evidenziare l’attività del pediatra di famiglia.

La maggior parte dei bambini della coorte NASCITA nei primi sei mesi di
vita gode di buona salute. Tuttavia, 7 genitori su 10, al di fuori dei bilanci di
salute, si rivolgono al pediatra per ricevere un consiglio; inoltre, delle visite ef-
fettuate, in un terzo dei neonati sono diagnosticate patologie, quali il raffred-
dore comune e la colica, che non avrebbero bisogno dell’attenzione del me-
dico per essere curate. L’attività preponderante del lavoro del pediatra di fa-
miglia nei neonati è quindi di counselling in supporto alle famiglie. 

Per quanto riguarda i fattori che possono avere un impatto sulla salute dei
bambini non patologici alla nascita, sono state osservate delle differenze geo-
grafiche nella prevalenza delle visite che rimandano a possibili fattori am-
bientali o a differenti attitudini delle famiglie. L’allattamento si conferma un
fattore protettivo per la salute dei bambini.

Nel campione di studio,
una netta maggioranza
di bambini è stata
inviata al PS per scelta
autonoma dei genitori.

Da questo studio
emerge come l’attività
preponderante 
del pediatra di famiglia 
nei neonati sia 
il counselling in
supporto alle famiglie.
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