Sintesi 

Il Documento è diviso in quattro parti principali.

Nella prima Parte “La popolazione e le patologie” i primi due capitoli riguardano le caratteristiche demografiche della popolazione in età pediatrica (dati ISTAT), delle famiglie e in particolare dei genitori dei nuovi nati (dati CEDAP). In Toscana, così come per le altre regioni, la percentuale dei bambini e ragazzi di età 0-17 anni è globalmente diminuita negli ultimi 20 anni rispetto ai precedenti ed è del 15,3% nel 2012.  Negli ultimissimi anni, tuttavia, vi è stato un lieve aumento della natalità, durato fino al 2008,  soprattutto per i bambini figli di donne straniere. A partire dal 2008 e fino al 2012, sia in Toscana che in Italia si è assistito ad un nuovo calo delle nascite, probabilmente legato alla crisi economica. Il calo è stato maggiore per i nati da genitori entrambi italiani, ma nell’ultimo anno  ha interessato consistentemente anche i nati da genitori stranieri. 

Nel 2012 su 31.234 parti, il 27,1% riguarda donne di cittadinanza straniera provenienti prevalentemente dai paesi a forte pressione migratoria. L’età media delle madri è in continuo aumento (33 anni per le donne italiane e 29 per le straniere nel 2012), il che giustifica tra l’altro una maggiore medicalizzazione del parto e maggiori complicanze per il bambino. Anche l’età dei padri è in aumento (italiani: 36 anni e stranieri: 33 anni). È in crescita anche  la nascita di bambini fuori dal matrimonio: nel 2012 le madri nubili sono il 38,4% tra le italiane e il 31,4 % tra le straniere. 

Rispetto agli stili di vita in gravidanza importanti per la salute dei futuri bambini, si osserva una consistente proporzione di donne in soprappeso (16,1 %) e obese (5,1 %); l’8,4% delle madri, inoltre, fuma durante la gravidanza. 

Aumentano a partire dal 2006 i nati vivi da parto plurimo (sono 3,5% di tutti i nati vivi nel 2012), a causa sia dell’aumentata età materna ma soprattutto per il maggiore ricorso alla procreazione medicalmente assistita. La nascita da parto plurimo è gravata da maggiori complicanze e morbosità.  Sono stabili i nati pretermine (< 37 settimane di EG; il 7% dei nati nel 2012), mentre i nati di basso peso (< 2500 grammi) sono in lieve  aumento (il 7% nel 2012) in particolare tra le donne italiane, come si riscontra anche in altre regioni. I neonati macrosomi (con peso alla nascita > 4000 grammi) sono stabili al 5.4%. Diversi fattori socio-demografici e legati a stili di vita materni sono risultati associati, spesso in modo diverso, alla nascita pretermine e al basso ed alto peso alla nascita, condizioni che a  loro volta predicono un eccesso di morbosità e mortalità neonatale e nell’infanzia. 

L’attività a partire dal 2009 di TIN Toscane on-line, un archivio che raccoglie i dati da tutti i punti nascita della Regione Toscana per i neonati con EG inferiore a 32 settimane o con peso alla nascita inferiore a 1.500 grammi permette un focus su questi neonati che, benché rappresentino solo il 1,2 % dei nati vivi, sono gravati da un’alta morbosità e mortalità. I neonati deceduti durante il ricovero sono il 12,3% del totale e sono responsabili di più del 50% dell’intera mortalità infantile (primo anno di vita). La disponibilità di dati simili a quelli raccolti anche da un  registro internazionale (Vermont Oxford Network)  permette un confronto su patologie ed esiti.

Il Registro Toscano Difetti Congeniti e quello sulle Malattie Rare permettono di disporre di dati aggiornati su queste patologie. In particolare, nel 2011 in Regione Toscana la prevalenza di malformazioni congenite è di 23, 8  x mille nati: su 718 casi 73,7 % sono in nati vivi,  1, 9% in morti fetali o aborti spontanei, e 24.4% in interruzioni di gravidanza. Vengono riportati confronti tra i dati registrati in Toscana e quelli dell’Emilia Romagna e di diversi paesi europei che partecipano al network EUROCAT (European Surveillance of Congenital Anomalies). 

I dati disponibili sui tumori infantili sono quelli dell’Associazione Italiana Registri Tumori (Airtum). L’incidenza dei tumori nei bambini e adolescenti nelle regioni del centro Italia è leggermente più elevata rispetto alle Regioni del nord e del meridione per il primo anno di vita e più in generale per la fascia d’età 0-14 anni, mentre il quadro è più omogeneo per gli adolescenti. L’andamento nel tempo dell’incidenza del totale dei tumori risulta, dopo una fase di crescita, stabile o in riduzione nel centro Italia e ciò anche per gli adolescenti che nelle altre aree del paese hanno un trend in crescita. Anche la mortalità è in diminuzione sia in Italia che in Toscana, dove si riporta per il periodo 1987-2010 una riduzione media dei tassi del 2.5-3% ogni anno tra i bambini di 0-14 anni e dell’1-2% all’anno tra gli adolescenti.  Una valutazione della Associazione italiana di ematologia e oncologia pediatrica (AIEOP) rivela come per la regione Toscana la migrazione per cure di bambini di età 0-14 anni con tumore in un’altra regione è del 5,9%,  il valore più basso in Italia. In Toscana, tutti i bambini sono seguiti presso le AOU Meyer, di Pisa e di Siena, centri AIEOP. 

Il contributo epidemiologico sui disturbi psichici in età pediatrica deriva da diverse fonti. Il tasso grezzo di ricovero (dati SDO) nel 2012 è del 4,3 per 1000 residenti, in lieve diminuzione (pur se da confermare) per la prima volta rispetto al trend in aumento dei precedenti 5 anni e sostanzialmente simile a quello italiano. Il tasso è sempre stato più elevato nei maschi. Consistente negli anni è anche la distribuzione della causa  principale di ricovero, il gruppo dei disturbi mentali dell’infanzia” che assommano a più del 40% dei casi. In aumento (il 23,8% nel 2012) sono invece i disturbi psico-organici. 

Il flusso per la salute mentale (SALM) che valuta il ricorso ai servizi territoriali rileva come il 2,8% dei minorenni residenti sia preso in carico dai servizi, con una incidenza di nuovi casi per anno dello 0,9%. La mancanza di dati antecedenti al 2009 sul ricorso ai servizi territoriali non permette di valutare se vi sia stato un”travaso” di casi/patologia da questi ai servizi ospedalieri. 

Un aspetto particolare è la valutazione del distress psicologico degli adolescenti che è stato   effettuato, con una scala validata in studi di popolazione,  su un campione di quasi 5000 ragazzi di età 14-19 anni (studio EDIT): complessivamente  il 15% circa dei ragazzi nei due anni considerati (2008 e 2011) riporta un distress elevato, considerevolmente maggiore  nei soggetti di genere femminile, intorno al 20-22%. 

I dati sulla mortalità in età pediatrica sono quelli del Registro di Mortalità Regionale. Dal 1995 al 2010 (ultimo anno per cui i dati sono disponibili) in Toscana il tasso di mortalità infantile  (primo anno di vita) si è più che dimezzato: da 6,1 per 1000 nati vivi a 2,8. La riduzione è a carico prevalentemente della mortalità neonatale che rappresenta circa il 69,6% di tutta la mortalità infantile. Le cause più frequenti di mortalità nel primo anno di vita sono le condizioni morbose di origine perinatale e le  malformazioni congenite.  

Anche per le altre due fasce d’età considerate, 1-4 anni e 5-9 anni, la mortalità si è pressoché dimezzata e negli ultimi 5 anni è rispettivamente di 13,2 per 100.000 nel genere maschile e di 11,8 nel genere femminile (a 1-4 anni); i valori per l’età 5-9 anni sono di 7,9 per 100.000 nei maschi e 7,3 nelle femmine. Le cause di decesso più frequenti sono i tumori- in particolare del sistema nervoso centrale e le leucemie- le malformazioni congenite (solo per 1-4 anni)  e i traumatismi causati in particolare da incidenti stradali.

Per le altre due classi di età (10-14 anni e 15-19 anni) le cause traumatiche, sempre in particolare associate ad incidenti , diventano la prima causa di morte, rappresentando il 67% di tutte  cause. 

Il rischio relativo di decesso è storicamente superiore nei maschi rispetto alle femmine in tutte le classi di età; negli ultimi 5 anni, tuttavia, è significativamente più elevato nel genere maschile solo per i 15-19 enni, a causa del maggior numero di eventi accidentali.  

La seconda Parte “La salute tra il sociale e il sanitario” è introdotta da alcuni dati provenienti dalla rilevazione ISTAT  Infanzia e Vita quotidiana del 2011. Nel 2011 sono  l’83,4% in Toscana i bambini tra 0 e 13 anni che vengono abitualmente affidati ad un adulto quando non sono con i genitori o a scuola. Il ricorso a figure di supporto nella cura dei bambini è tanto più evidente quanto maggiore è l’età ed arriva ad essere quasi il 90% per i bambini toscani di 11-13 anni. Al primo posto tra coloro che si prendono cura dei più piccoli ci sono i nonni. Bambini e ragazzi utilizzano sempre di più le nuove tecnologie, con significativi impatti sulle dimensioni delle relazioni sociali, dell’apprendimento, della fruizione culturale e del gioco. Cresce in primo luogo l’uso del cellulare: considerando gli 11-17enni, tra il 2005 e il 2011 in Toscana si è passati dal 62,9% al 67,5%. Nel 2011 la quota di bambini e ragazzi tra i 3 e i 17 anni che usa il PC è in Toscana del 67,9% a fronte del 62,1% dell’Italia. Relativamente alla fruizione di spettacoli,  pratica sportiva,  lettura e  frequenza di corsi extrascolastici nel 2011 la proporzione di bambini e ragazzi toscani che vanno a teatro è il 34,9% (il 31,6% in Italia), l’86,3% vede film al cinema (80,2% in Italia), 52% visita musei e\o mostre (42,1% in Italia), 40,2% va a spettacoli sportivi (43,1% in Italia). Tranne nel caso degli spettacoli sportivi, sono sempre le femmine a fruire di più di spettacoli e intrattenimenti . La quota di bambini e i ragazzi toscana che pratica sport nel tempo libero (sia in modo continuativo che saltuario) è del 61,8% contro il 55,5% dell’Italia, quella che ha letto almeno un libro nel tempo libero del 61,8% contro il 56,9% della media italiana. I bambini e gli adolescenti toscani mostrano quindi comportamenti più “virtuosi” in modo sistematico per fruizione di spettacoli di intrattenimento, per lettura e per pratica sportiva.

Passando agli stili di vita dei giovani toscani rispetto alla pratica dell’attività fisica, secondo i dati ISTAT, nella fascia di età 3-17 anni, si è osservato sia in Italia che in Toscana un incremento della quota di persone che praticano sport in maniera continuativa sebbene siamo ancora lontani dalle raccomandazioni OMS relativamente alla quantità di tempo dedicato all’attività; più scarse variazioni si osservano in coloro che non svolgono alcuna attività fisica. In tale fascia di età, i toscani risultano più attivi rispetto al dato medio italiano  (non pratica fisica il17,6%).  Relativamente all’alimentazione i dati complessivamente indicano che  nella nostra regione dagli anni ’90 tendono a ridursi le frequenze di consumo di pasta, pane, carne, latte, frutta, e ad aumentare le frequenze di consumo ortaggi. Rispetto al dato italiano, lo stile alimentare dei giovani toscani appare migliore per il consumo di verdura e ortaggi(più frequente), e dolci, snack e salumi (meno frequente). In Toscana, come in Italia, il consumo di frutta e verdura è comunque inferiore a quanto raccomandato. Complessivamente, nei bambini e negli adolescenti della nostra regione sovrappeso e obesità, se pur diffusi soprattutto nei più piccoli, risultano in proporzione inferiore rispetto alla media italiana (24,5% Toscana e 27,2% Italia). I bambini e gli adolescenti che vivono in famiglie con un basso livello di istruzione hanno un maggior rischio di un eccesso di peso. Per quanto riguarda l’abitudine al fumo, la nostra regione si colloca poco al di sopra della media nazionale per prevalenza di fumatori in età 11-17 anni. Le giovani toscane sembrano più propense all’abitudine rispetto ai coetanei maschi. Infine,  la quota di adolescenti toscani che consuma alcoolici è analoga a quella dei coetanei italiani (33% vs 34 nei 14-17 enni). Il consumo fuori pasto sta diminuendo, e allineandosi a quello italiano, suggerendo un possibile effetto di “contenimento” dell’abitudine da parte del modello mediterraneo caratterizzato dal bere ai pasti, ancora diffuso. I soggetti che hanno sperimentato ubriacature nella nostra regione risultano una quota analoga rispetto all’Italia, mentre inferiore rispetto alla media italiana è la diffusione del  “binge drinking” (assunzione di più bevande alcooliche in un intervallo di tempo breve). 

Per quanto riguarda il consumo di sostanze psicotrope, vi è un importante coinvolgimento dei giovani nel fenomeno dell’assunzione di droghe. L’analisi dei dati toscani risulta pressoché in linea con l’andamento nazionale (23% dei ragazzi tra 14 e 19 anni si dichiarano consumatori di almeno una sostanza nell’ultimo anno), con prevalenze sostanzialmente stazionarie negli ultimi 8 anni. Anche il gioco d’azzardo risulta essere un ambito di forte attrazione per gli adolescenti. I risultati dello studio toscano EDIT mostrano come oltre la metà degli adolescenti conosca e pratichi il gioco d’azzardo e quasi 1 su 10 risulta a rischio di sviluppare una dipendenza da questa attività.

Gli incidenti stradali sono prima la causa di morte presente nella fascia d’età adolescenziale: l’analisi dei dati ISTAT ci dice che i tassi di incidentalità tra i soggetti toscani di 0-17 anni coinvolti in incidenti stradali è in generale diminuzione. Per quanto riguarda invece le conseguenze più gravi degli incidenti stradali,  come per l’ Italia anche per la Toscana si osserva un’importante riduzione  dei decessi. L’analisi dei fattori di rischio di incorrere in un incidente stradale nei giovani toscani mostra come l’aver assunto sostanze stupefacenti (OR=1,4; p=0,108), e ancora di più il fumare sigarette durante la guida (OR=1,5; p=0,059), il parlare al cellulare durante la guida (OR=1,9; p<0,001) e soprattutto il guidare dopo aver bevuto troppo (OR=2,5; p<0,001) sono fattori che quasi raddoppiano la probabilità di incorrere in un incidente stradale

La seconda Parte si chiude affrontando il tema dei comportamenti sessuali degli adolescenti e del loro approccio alla contraccezione. Nel 2011 solo il 65,3% dei giovani toscani sessualmente attivi di età compresa fra i 14 ed i 17 anni usa il profilattico durante i rapporti mostrando una scarsa attenzione, non solo nel prevenire gravidanze indesiderate, ma anche nei confronti della trasmissione di malattie sessualmente trasmissibili. Una percentuale molto elevata di ragazze usa la pillola anticoncezionale (23,6%), l’8,0% adotta solo il coito interrotto (rispetto al 6,1% dei maschi) e ben il 14,7% dichiara di non usare alcun metodo (13,7% nei maschi), esponendosi ad un elevato rischio di incorrere in una gravidanza indesiderata. Anche il ricorso all’interruzione volontaria di gravidanza tra le giovani toscane deve fare riflettere: la gravidanza nelle minorenni si configura infatti come una gravidanza “a rischio” sia sanitario che sociale: le aree di sofferenza maggiore si individuano in quel 12,4% di casi non seguita da alcuna struttura, nel ritardo al ricorso alle cure perinatali (20,2%) e nella mancanza del partner in sala parto (50,9% dei casi). Anche i dati sanitari, con l’aumento di rischio per il parto pretermine e per il basso peso alla nascita, confermano questa ipotesi.

La Parte “Prevenzione” si apre con la parte relativa agli screening neonatali. In particolare sono presentati i dati sullo screening per malattie metaboliche in Tandem massa effettuato dal 2004 presso l’Azienda Ospedaliera  Universitaria Meyer per l’intera Regione. Ad oggi in Toscana sono stati analizzati circa 400.000 neonati; è stata effettuata una diagnosi di malattia metabolica in circa 1:1800 neonati screenati. Se si includono anche i neonati positivi al test aggiuntivo colorimetrico per il deficit di biotinidasi, 1 neonato su 1.500 è risultato affetto da malattia metabolica. I dati, riportati nel dettaglio, permettono di osservare una più elevata incidenza di alcune patologie ritenute molto rare o inesistenti nella popolazione italiana. 

I dati del centro di riferimento regionale per la fibrosi cistica riportano che dalla introduzione dello screening  nel 1982 ad oggi sono stati screenati circa un milione di neonati, con una copertura di screening di oltre il 99%: sono state fatte 250 diagnosi, identificando una incidenza di malattia di 1 su 3900 nati, incidenza che si è mantenuta costante nel tempo.

Per quanto riguarda l’allattamento al seno il monitoraggio della prevalenza alla dimissione dal punto nascita, al 3° e 6° mese, è una delle priorità del Piano socio-sanitario integrato 2012-2015 della Regione Toscana che, a partire dal 2004, ha messo in atto diverse azioni per la promozione dell’allattamento. Dal confronto temporale con i dati rilevati da tre indagini “ad hoc” condotte dall’Agenzia regionale di sanità della Toscana, con la collaborazione dell’Azienda ospedaliero-universitaria Meyer si osserva un incremento dell’allattamento esclusivo alla dimissione dall’ospedale dal 66% nel 2001 al 76% nel 2010. 

La pratica di allattare in modo esclusivo diminuisce però grandemente fin dai primissimi mesi di vita. Infatti, nella rilevazione del 2010, alla prima vaccinazione (61-120 giorni), i bambini alimentati al seno in modo esclusivo o predominante sono il 57,5%, il 17,8% è allattato in modo complementare e il 24,7% non è allattato al seno. Alla seconda vaccinazione (121-180 giorni), la proporzione di bambini alimentati al seno in modo esclusivo o predominante diminuisce al 31,4%. Aumentano i bambini allattati in modo complementare (36,2%) e quelli non allattati al seno (32,3%), per inizio dello svezzamento, ossia l’introduzione dei primi cibi solidi. 

A partire dal 2004, l’Agenzia regionale di sanità della Toscana, con la collaborazione dell’Azienda ospedaliero-universitaria Meyer, ha introdotto una domanda a risposte multiple sulla posizione in cui viene messo a dormire il bambino in diverse  rilevazioni epidemiologiche. Ricordiamo che la posizione nel sonno è un fattore grandemente associato alla morte improvvisa del lattante (SIDS). La proporzione di bambini che vengono messi a dormire in posizione supina è gradualmente aumentata dal 2004 al 2010, passando dal 55 % al 72 %; il maggior incremento è dovuto ad una riduzione della posizione sul fianco, pericolosa in quanto predispone alla posizione prona, e che interessa tuttora il 20% dei bambini. 

La Regione Toscana a partire dal 2009 ha, grazie alla collaborazione di diversi soggetti istituzionali, avviato un sistematico riscontro diagnostico nei casi di morte improvvisa ed inaspettata del lattante, con una copertura che attualmente è del 90%. Ciò ha permesso di meglio stimare i casi di SIDS: 0,11 su 1000 nati.

Il quarto capitolo della terza Parte è dedicato alle vaccinazioni.  Per quanto riguarda il morbillo, in Toscana dall’inizio della vaccinazione la copertura vaccinale è andata progressivamente crescendo fino a superare nel 2012 il 91% (vaccino morbillo-parotite-rosolia-MPR). Con andamento inversamente proporzionale, mentre aumentava la copertura, diminuivano i casi di infezione e il numero dei morti per morbillo. Per quanto riguarda la varicella la grande maggioranza dei vaccini antivaricella viene somministrata come tetravalente MPRV, pertanto la copertura per varicella è stata nel 2012 dell’84,0%. Anche la copertura vaccinale per pertosse è molto elevata in Toscana; il vaccino anti-pertosse viene somministrato in forma di vaccino combinato esavalente (difterite-tetano-pertosse-polio-epatiteB- Haemophilus influenzae tipo b) a tutti i nuovi nati e la sua  copertura è vicina al 95%. Per quanto riguarda la Epatite B, il vaccino è distribuito gratuitamente a tutti i nuovi nati da oltre 20 anni (ottobre 1991). Da allora, il numero dei casi di epatite B si è quasi azzerato ed è limitato oggi ai bambini immigrati o a coloro che hanno contratto la malattia in utero da una madre infetta. Il vaccino per le forme infettive pneumococciche, il 13-valente, è offerto a tutti i nuovi nati da luglio 2010. L’inserimento del nuovo vaccino ha determinato già nel primo anno di utilizzo una netta riduzione dei casi di ricoveri dovuti ad infezioni pneumococciche. La copertura vaccinale in Toscana ha raggiunto nel 2012 il 92,1%. La vaccinazione antimeningococcica è stata introdotta inizialmente con un calendario a 3 dosi (3°, 5°, 11-12° mese)  a causa del gran numero di casi di infezione da meningococco C verificatisi in Toscana, alcuni dei quali in bambini molto piccoli. Negli anni successivi, superato il momento di emergenza, la vaccinazione è stata spostata al 13° mese e viene effettata oggi con 1 sola dose a quell’età. La copertura vaccinale nel 2012 è stata dell’89,4%. Infine, la vaccinazione antipolio nel 2012 ha avuto una copertura del 95,3%.

La Parte si chiude con i dati relativi alla vaccinazione nei confronti dell’infezione da virus del papilloma umano (HPV). Dal 2008 la Regione Toscana ha avviato la campagna di vaccinazione contro l’infezione da HPV 16 e 18. Il target prioritario della vaccinazione anti-HPV è rappresentato dalle bambine nel dodicesimo anno di vita. Al 30/06/2013 la copertura vaccinale anti-HPV per la coorte di nascita del 1997 è dell’84,3%, per la coorte di nascita del 1998 dell’81,5%, per la coorte di nascita del 1999 dell’81,4% e per la coorte di nascita del 2000 del 79,6%. Relativamente alla coorte del 1997 la copertura nazionale per tre dosi di vaccino HPV risulta pari al 68,8%, con un’ampia variabilità tra le Regioni (25,5%-84%); il tasso di copertura regionale più elevato risulta in Sardegna (84,7%), Toscana (84,3%), e Basilicata (82,4%).

Nella Parte “Il ricorso ai servizi sanitari “ vengono presentate alcune statistiche che riguardano l’accesso al Pronto Soccorso  e la ospedalizzazione dei bambini e dei ragazzi residenti in Regione Toscana, soprattutto in termini di risposta ai bisogni di salute del bambino e dell’adolescente, senza entrare nel merito della  organizzazione e della appropriatezza delle cure. Sia per l’accesso al PS che per l’ospedalizzazione i tassi sono considerevolmente maggiori nel primo anno di vita (più del doppio rispetto alla fascia d’età successiva di 1-4 anni e tre/quattro volte maggiori che nei bambini più grandi). In particolare, per il PS il tasso di accesso nei bambini < a 1 anno è  pari a 102,5 per 100 residenti  e per i ricoveri ordinari di 124,1 x 1000 residenti. Per l’età 1-4 anni i valori sono rispettivamente di 81,3 x 100  e 45,1 x 1000.  È noto che i  bambini in età prescolare si ammalano di più, ma soprattutto l’alto accesso al PS in particolare per cause non urgenti (codici bianchi)  indica che i genitori non sempre sono preparati ad affrontare malattie banali.  Nelle età successive il ricorso al PS è dovuto in larga percentuale agli incidenti, che costituiscono anche una quota rilevante dei ricoveri ordinari.
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