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INTRODUZIONE  

 

LA MORTALITAô INFANTILE NEI PAESI IN VIA DI SVILUPPO  

 

Al mondo, ogni anno, muoiono circa 11 milioni di bambini di età inferiore ai cinque 

anni. Il 90% di queste morti si concentra in 42 paesi, tra lôAfrica, lôAsia e il Sud-

America, e in particolare il 50% di esse si concentra in soltanto 6 paesi: India, Nigeria, 

Cina, Pakistan, Repubblica democratica del Congo, Etiopia. Due milioni di bambini 

muoiono a causa di malattie diarroiche, 2.1 milioni di polmonite (più che per 

tubercolosi, AIDS e malaria sommate), 1 milione di malaria, centinaia di migliaia per le 

complicanze immunosoppressive legate al morbillo. 
1
 

Nella sola Africa sub-sahariana la mortalità infantile ha raggiunto  tassi di 275/1000 (45 

volte superiori alla mortalità europea), senza mostrare segni di diminuzione.
2
 

Lôepidemia di AIDS, anche se di ampia risonanza a livello mediatico, trova una 

distribuzione poco omogenea nel quadro sub-sahariano: la diffusione del virus HIV in 

Africa è legata ai flussi di persone che circolano tra i vari paesi, e si è contenuta molto 

in paesi che sono, o sono stati fino a poco tempo fa, zone di guerra (come per es. 

lôAngola), i cui confini erano chiusi, così che i tassi di sieropositività in queste zone non 

hanno subito lôincremento impressionante verificatosi  in altre regioni africane.  

 

UN PROBLEMA CHE RIGUARDA TUTTI 

 

Nel 2001 nella Dichiarazione del Millennio delle Nazioni Unite sono stati prefissati i 

cosiddetti ñMILLENNIUM DEVELOPMENT GOALSò (MDG, obbiettivi di sviluppo 

del millennio). 

Gli otto obiettivi relativi alla salute e allôeradicazione della povert¨ sono : 

1. eradicare la povertà estrema e la fame 

2. diffondere  universalmente lôeducazione primaria 

3. promuovere lôuguaglianza tra i sessi e rafforzare il ruolo della donna 

4. ridurre la mortalità infantile 

5. migliorare la salute delle madri 

6. combattere lôAIDS/HIV, la malaria e altre malattie 



____________________________________Introduzione______________________________________ 

 2 

7. assicurare lôecosostenibilit¨ 

8. sviluppare un consorzio globale per lo sviluppo.  

 

Nellô ambito dei MDG spicca un obiettivo specifico, relativo alla riduzione di 2/3 della 

mortalità infantile entro il 2015. 
3
 

 

IL PESO DELLA MALNUTRIZIONE NEL MONDO 

 

Nel 2003 il ñBellagio study groupò ha raccolto ed analizzato i dati provenienti da 

organizzazioni sanitarie governative e non da cui è emerso, in particolare, che il 25% 

dei bambini nel mondo è malnutrito, e che la malnutrizione è la causa principale di 

suscettibilità alle malattie, contribuendo quindi al 60% dei decessi.
4
 

 

QUALI LE POSSIBILI CAUSE ?  

 

Le cause fondamentali di tanta mortalità sono da ricondurre alla povertà e a diversi 

fattori di rischio ambientali e comportamentali che ne derivano, quali la scarsità di cibo 

e di acqua potabile, la difficoltà di accesso ai servizi sanitari e la scarsa igiene che 

contraddistingue le condizioni di vita, il sovraffollamento, la mancanza di istruzione. 

Gli interventi maggiormente determinanti non necessitano di essere attuati da personale 

sanitario, ma sarebbero efficaci in mano ai ñcare-giversò ricevendo semplici e basilari 

informazioni (allattamento al seno, integrazione dietetica, uso di insetticidi, uso di 

Soluzione Reidratante Orale). 
5
 

Anche nel World Health Report 2005 dal titolo ñMake every mother and child countò 
22 

si sottolinea lôimportanza del creare un continuum di cure dal contesto ospedaliero a 

quello domiciliare.  
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LA MALNUTRIZIONE PROTEICO-CALORICA 

 

Definizione, epidemiologia 

 

La definizione di malnutrizione proteico-calorica (MNPC) nei bambini è stabilita 

dallôOMS  come il cadere al di sotto di 2 deviazioni standard (SD) rispetto al valore 

normale del peso per lôet¨ (ñunderweightò), dellôaltezza per lôet¨ (ñstuntingò) e del peso 

per altezza (ñwastingò)
6
.  

Si definisce come MNPC severa la presenza di peso per altezza inferiore al 70% della 

mediana oppure al di sotto di 3 SD e/o la presenza di edema declive. 
6
 

Il termine MARASMA identifica bambini con basso peso per altezza, 

per KWASHIORKOR/MARASMA si intende la contemporanea presenza di edema e 

basso peso per altezza, per KWASHIORKOR si intende la malnutrizione associata ad 

edemi, la cui etimologia deriva dalla omonima parola ghanese usata quando la madre 

trascura il proprio bambino per lôinizio di una nuova gravidanza.
7
  

Globalmente si stima che tra il 2000-2002 al mondo ci fossero 852 milioni di persone 

sottoalimentate di cui la maggior parte (815 milioni) vivente nei Paesi in Via di 

Sviluppo.
8
  

Della popolazione infantile al di sotto dei 5 anni nei PVS, circa il 31% si può definire 

con basso peso per et¨, il 38% presenta bassa statura per lôet¨ ed il 9% ha basso peso per 

altezza.
 1,2,8

  

Il problema della malnutrizione quindi continua ad essere uno dei principali problemi 

che la salute pubblica deve affrontare, in particolare in Asia e nellôAfrica Sub-

Sahariana. 

La MNPC si manifesta generalmente presto, per lo più tra i 6 mesi ed i 2 anni di vita.
 7
  

I fattori determinanti sono infatti riconducibili ai seguenti punti: 

Ÿ  precoce svezzamento 

Ÿ  introduzione ritardata di alimenti alternativi 

Ÿ  fabbisogno energetico e proteico maggiore sotto i 2 anni di vita 

Ÿ  dieta a basso contenuto proteico 

Ÿ  infezioni frequenti 
9
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Oltre alla povert¨ lôalta prevalenza di infezioni batteriche e parassitarie nei PVS 

contribuisce grandemente al mantenimento di uno stato nutrizionale insoddisfacente e 

nello stesso tempo la MNPC stessa riduce lôefficienza del sistema immunitario e 

aumenta la suscettibilità alle infezioni e la loro gravità.
10,

 
11

  

La MNPC rappresenta uno dei principali fattori determinanti morbilità e mortalità nei 

PVS, aggravando la prognosi. Eô la causa diretta di circa 300.000 morti/anno mentre ¯ 

cofattore responsabile indirettamente del 53% di tutte le morti dei bambini al di sotto 

dei 5 anni. Il rischio di morte è correlato alla gravità della MNPC.
 1,

 
12,

 
13

  

 

Fisiopatologia, patogenesi, caratteristiche cliniche 

 

I due aspetti fondamentali della MNPC sono il ridotto apporto di proteine, carboidrati e 

grassi ed il ricorrere di infezioni croniche e gravi (soprattutto quelle determinanti 

diarrea). Le infezioni determinano anoressia, riduzione dellôassorbimento intestinale e 

aumento dei fabbisogni metabolici. 
14

 

 

¶ Il deficit proteico ed energetico riduce la funzionalità immunitaria. I bambini 

malnutriti presentano spesso infezioni asintomatiche perché risultano difettosi 

chemiotassi e fagocitosi di batteri, virus e funghi e non vengono prodotte le 

citochine che determinano la febbre.   

¶ Si verifica la degenerazione grassa di diversi organi, in primis cuore e fegato. 

Ciò determina insufficienza cardiaca che se non corretta, associata 

allôintroduzione iatrogena di fluidi, rapidamente esita in scompenso cardiaco. 

¶ La perdita del grasso sottocutaneo riduce la capacità di termoregolazione e di 

immagazzinare acqua: i bambini malnutriti sono a rischio di ipotermia, 

ipoglicemia e disidratazione. 

¶ Si determina unôatrofia della mucosa duodenale ed ileale con conseguente 

malassorbimento. 

¶ Lôipovolemia cronica porta ad iperaldosteronismo secondario e ad uno squilibrio 

della compartimentazione dei liquidi e degli elettroliti. La perdita di tessuto 

muscolare si associa a mobilizzazione di potassio che viene poi perso attraverso 

i reni, determinando iperkaliemia relativa e successiva ipokaliemia vera. 
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Un bambino affetto da marasma si presenta con tessuto sottocutaneo e muscolare 

atrofico per la mobilizzazione endogena di tutti i substrati in grado di produrre energia, 

il volto assume la caratteristica forma triangolare (nota come ñSiamese cat-likeò), 

lôaddome ¯ disteso per lôipotonia muscolare, spesso ¯ presente ernia ombelicale, sono 

bambini irritabili ed apatici.  (Foto1)  

                     Foto 1 : marasma 

 

Un bambino affetto da kwashiorkor presenta edemi improntabili a livello degli arti 

inferiori, alterazioni del colorito dei capelli e della pelle, lesioni cutanee 

(depigmentazione, desquamazione), anemia, epatomegalia, letargia. (Foto 2) 

                    Foto 2 : kwashiorkor 
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Il marasma è legato ad una dieta insufficiente nel contenuto energetico, mentre il quadro 

del kwashiorkor sembra essere lôesito di un difetto del contenuto di proteine oltre che di 

energia. 
14

  Che cosa determini le differenze tra marasma e kwashiorkor non è ancora 

stato ben determinato. Di fatto quando lôapporto proteico ¯ insufficiente rispetto a 

quello dei carboidrati si determinano delle alterazioni metaboliche complesse che 

provocano lôedema. 
7
 

La diagnosi di MNPC avviene attraverso misure antropometriche e soprattutto sulla 

base dellôesame clinico. 
6,
 
14

  

 

IMCI : INTEGRATED MANAGEMENT OF CHILDHOOD ILLNESS 

 

A met¨ degli anni ó90 ¯ stato prodotto, dalla collaborazione tra lôOMS e lôUNICEF, il 

programma IMCI : « integrated management of childhood illness ». 
6
 

Il programma, ad oggi adottato da piu` di cento paesi nel mondo, si è occupato di 

formare operatori sanitari nei PVS da un lato, dallôaltro di strutturare delle linee guida 

internazionali allo scopo di razionalizzare i procedimenti diagnostici e terapeutici da 

applicare alle malattie dellôinfanzia piu` diffuse nei PVS, utilizzando conoscenze 

facilmente applicabili in questi contesti. Risultato di questo sforzo è stata la 

pubblicazione nel 2000 di un manuale, « Managament of the child with a serious 

infection or severe malnutrition »
6
. Il manuale costituisce unôarma efficace in mano a 

medici e personale sanitario per affrontare la patologia pediatrica e per prevenire la 

malnutrizione nel terzo mondo.  

In particolare in merito alla MNPC grave, il trattamento si articola in 10 passi che si 

dividono in una prima fase di stabilizzazione (prima settimana), durante la quale si 

affrontano le complicanze acute, e una seconda fase di riabilitazione (seconda-sesta 

settimana), nella quale si continuano lôalimentazione e la stimolazione sensoriale fino al 

completo recupero nutrizionale e si prepara la famiglia alla dimissione.  
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I ñdieci passiò del trattamento del bambino con MNPC severa 
6,15 ,16

  

 

1. Ipoglicemia 

Lôipoglicemia nel malnutrito rappresenta un rischio serio e pu¸ essere asintomatica: 

viene somministrata soluzione glucosata al 10% per via orale.  

 

2. Ipotermia 

I bambini con MNPC grave presentano unôalterata termogenesi, quindi non sono in 

grado di mantenere lôomeostasi della temperatura corporea; paradossalmente pu¸ 

interessare anche i bambini dei Paesi a clima caldo. La profilassi dellôipotermia va fatta 

garantendo che il bambino sia ben coperto con abiti o coperte asciutte, con particolare 

attenzione alla testa, cambiando spesso il pannolino per evitare dispersione di calore. Le 

madri vanno dunque educate con semplici nozioni e responsabilizzate a prestare 

particolare cura. Nei primi giorni può essere opportuno proibire il bagno.  

 

3. Disidratazione 

Il riconoscimento della disidratazione in un malnutrito è difficile: la cute è sempre 

anelastica per lôassenza di sottocutaneo, le mucose sono secche per lôatrofia delle 

ghiandole salivari e lacrimali, gli occhi sono infossati per lôassenza di grasso 

retroculare. Una reidratazione troppo generosa espone questi bambini al rischio di 

insufficienza cardiaca, infatti è consigliato privilegiare la reidratazione orale o tramite 

sonda naso-gastrica anche nei casi di disidratazione grave, lasciando la reidratazione 

endovenosa solo per i casi con shock, associati a letargia o perdita di coscienza. 

La soluzione utilizzata è chiamata ReSoMal. La velocità di somministrazione dei fluidi 

nei malnutriti deve essere molto bassa ed è fondamentale insegnare alle giovani madri le 

modalità e la corretta frequenza con cui reidratare il proprio bambino.  

 

4. Disturbi elettrolitici 

A causa del malfunzionamento della pompa Na-K ATPasi (nel marasma) o 

allôalterazione della permeabilit¨ della membrana cellulare (nel kwashiorkor) si assiste 

ad unôimportante alterazione elettrolitica a cui si pu¸ supplire aumentando potassio e 

magnesio, riducendo il sodio.  
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5. Infezioni 

Le infezioni nei soggetti con MNPC sono estremamente frequenti e spesso non danno 

segni di s® per lôincapacit¨ di attivare una reazione infiammatoria: si ¯ concordato di 

trattare tutti i bambini con MNPC severa come infetti a priori, tramite somministrazione 

di antibiotico a largo spettro.  

 

6. Difetto di micronutrienti 

Recentemente si ¯ compresa lôimportanza del difetto di minerali quali ferro, rame e 

zinco e di vitamine, in particolare la vitamina A, sia nella patogenesi della 

malnutrizione che dellôalta ricorrenza e mortalit¨ delle infezioni.  

 

7. Alimentazione iniziale 

Si raccomanda un inizio pronto ma graduale dellôalimentazione, con piccoli pasti 

frequenti (opportuno inizialmente ogni 2 ore, poi ogni 3-4), anche nelle ore notturne, per 

non sovraffaticare un organismo adattatosi a piccoli quantitativi di alimenti e che lavora 

a basso regime. Eô molto importante che il pasto sia offerto quanto prima e per via orale, 

utilizzando senza paura la sonda naso-gastrica in caso di anoressia grave. Se il bambino 

è allattato al seno, offrire prima la formula lattea e poi il seno. Nei climi caldi offrire 

acqua oltre alla formula. 

Gradualmente aumentare il volume totale di alimento offerto e distanziarne i pasti. 

 

8. Alimentazione per la crescita rapida 

Il recupero dellôappetito, che avviene in media dopo 1 settimana di trattamento, o la 

perdita degli edemi nel kwashiorkor, segnano lôinizio della fase di riabilitazione durante 

la quale lôobiettivo ¯ di raggiungere ritmi di crescita ponderale elevati ed il recupero 

psico-fisico. Successivamente si può nutrire il bambino a richiesta e quindi con apporti 

illimitati, ed è possibile sostituire la formula lattea con le pappe preparate in modo 

adeguato. 
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9. Stimolazione sensoriale e supporto emozionale 

La MNPC grave determina spesso ritardo dello sviluppo mentale e comportamentale. 

Sono molte le evidenze che la promozione dellôinterazione verbale, intellettiva e 

motoria influenza i ritmi di crescita. Quindi è riconosciuta come parte fondamentale del 

trattamento la disponibilità di un ambiente accogliente e stimolante, cure affettuose e 

quindi il massimo coinvolgimento possibile della madre. Fondamentale è garantire la 

promozione dellôattivit¨ motoria il prima possibile , organizzare il momento del gioco 

(play-therapy strutturata per 15-30 minuti al giorno) e promuovere lôinterazione con la 

mamma ed i propri coetanei (per i bambini oltre lôanno di vita). 

Nelle IMCI sono inoltre contenuti numerosi suggerimenti su come costruire ed allestire 

giocattoli utilizzando i materiali e le risorse del luogo. 

 

10. Preparazione per il follow-up 

La dimissione non dovrebbe avvenire prima del recupero nutrizionale e quindi del 

raggiungimento del 90% del peso per altezza rispetto alla mediana. Questo obiettivo 

richiede spesso diverse settimane di ricovero. Una dimissione anticipata viene spesso 

richiesta dai genitori o dalla necessità di posti-letto, ma dovrebbe essere presa in 

considerazione solo nei casi a minor rischio e una volta che le complicanze mediche 

siano state risolte che il bambino abbia recuperato lôappetito e le condizioni ambientali 

risultino favorevoli (affidabilità della famiglia, possibilità di follow-up domiciliare). Il 

rischio di ricaduta e di decesso dopo la dimissione è molto elevato se la dimissione è 

troppo precoce. 

Parte fondamentale del trattamento ¯ lôeducazione della famiglia sui temi 

dellôalimentazione e della stimolazione del bambino, esplicitando molto chiaramente 

che il lavoro iniziato in ospedale deve continuare a domicilio. In particolare vanno dati 

suggerimenti sulla composizione dei pasti (per fornire un adeguato apporto calorico e 

proteico con le risorse disponibili nel setting in cui ci si trova), sulla loro frequenza, 

modalità e posture da utilizzare. Si raccomanda un follow-up inizialmente stretto, 

settimanale e poi mensile, da continuare per i primi 6 mesi dalla dimissione, 

assicurandosi che vengano attese le scadenze delle vaccinazioni (morbillo in particolare) 

e la somministrazione di vitamina A. 
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MA LôANGOLA DOVôEô ?  

 

LôAngola ¯ uno dei paesi piu` disagiati 

al mondo, nella valutazione del 2004 

dellôindice di sviluppo umano da parte 

del UNDP( Human Developement 

Report ) 
17

: su 177 paesi è stato 

classificato in posizione 166. La 

mortalità infantile nel primo anno di 

vita ¯ stimata dallôUNICEF pari a 154 

ogni 1000 nascite, mentre la mortalità 

entro il 5 anno di vita  è pari a 260 

ogni 1000.
18

 

LôAngola ¯ infatti il paese con il 

secondo maggior tasso di mortalità 

infantile al mondo
18

. La popolazione totale è di 14.1 milioni di persone 
17

, di cui 3 

milioni sono i malnutriti 
2,
 
19,

 
20

, i bambini costituiscono il 60% della popolazione. 

 Il tasso di fertilità è di 7,2 bambini per donna
17
, lôaspettativa di vita ¯ di 41 anni

 18
.
 
 Il 

43% della popolazione si concentra in centri urbani, mentre il resto si distribuisce in 

aree rurali dove lôaccesso allôacqua potabile ¯ garantito al 15%, contro il 59 % della 

realtà urbana
2
. Lôaccesso a servizi igienici adeguati ¯ privilegio del 30% della 

popolazione, 16% nelle aree rurali 
18

. 

Vi è un rapporto medici/abitanti di 1/20.000, il 60% della popolazione vive con meno di 

1 $ al giorno, rientrando nella fascia della cosiddetta « povertà assoluta ».
2
 

LôAngola ¯ un paese devastato da 40 anni di guerra combattuta inizialmente contro i 

coloni portoghesi, quindi tra le fazioni che hanno liberato il paese dallôoppressione 

coloniale. Il risultato ¯ stata lôinstaurazione di un governo militare al potere dal 1973 ad 

oggi, vincitore della guerra civile conclusasi nel 2001, con lôassassinio del guerrigliero, 

leader dellôopposizione,  Savimbi.  

Risultato di questa situazione è un paese quasi completamente privo di infrastrutture, di 

industrie, ospedali, strade, mentre le spese per la guerra impegnavano, nel 1999, il 12% 

del budget nazionale (vi sono state 12 milioni di mine anti-uomo sotterrate in Angola, 
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una per abitante). Nel corso della guerra vi è stato il movimento di 5 milioni di profughi 

che si sono inurbati allo scopo di fuggire dalle zone di guerra sparse nellôentroterra, 

dove il potere è tuttora detenuto da figure militari, che si avvantaggiano dello 

sfruttamento di notevoli 

risorse minerarie e petrolifere 

per finanziare i loro progetti 

di egemonia locale. I 

numerosi profughi hanno 

aumentato esponenzialmente 

la densità di abitanti delle 

aree urbane, che si sono 

trasformate in enormi 

baraccopoli in cui le 

condizioni di vita sono 

estremamente precarie, per i 

disagi creati dalla disoccupazione (60% degli angolani disoccupati nel 1990 ), dal 

bassissimo tasso di scolarizzazione (ufficialmente il 30%, con un 55% di analfabetismo 

tra la popolazione adulta), dal  banditismo e dallôindigenza in generale. 
21

   

In questi contesti la violenza, lôabbandono, lôabuso, la corruzione hanno il sopravvento 

sui valori della solidariet¨ sociale. Si assiste al divario tra il potere dôacquisto dei pochi 

ricchissimi che detengono la maggior parte delle risorse economiche e quello dei molti 

poveri i quali vivono e muoiono nella polvere senza assistenza né diritti. Un fatto 

determinante è stata la perdita di una consistente fascia di popolazione di mezza 

et¨/anziana che era custode, nellôambito delle famiglie, delle tradizioni socio-culturali e 

di quel buon senso generato dallôesperienza, necessario ad affrontare le comuni 

questioni quotidiane (lôaccudimento della prole, la sanificazione dellôacqua, la 

conservazione e preparazione dei cibi, lôottimizzazione della piccola produzione 

agricola). Il risultato è che le giovani madri angolane appaiono del tutto incapaci di 

rendersi conto dei bisogni dei loro figli, i quali, terminato il periodo dellôallattamento  

(spesso non esclusivo fin dalle prime settimane di vita), precipitano nella spirale della 

malnutrizione, trascurati a favore di nuovi nati destinati alla stessa sorte.  
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Lôalcoolismo gioca anchôesso un ruolo non da poco nello stato di degrado sub-urbano, 

arrivando a volte a coinvolgere anche i bambini, che bevono per non sentire la fame. 

In questi contesti il ruolo predominante nellôofferta di assistenza sanitaria, ma anche di 

educazione, è stato finora giocato da enti umanitari internazionali che si occupano di 

creare i presupposti per lo sviluppo di unôidea di societ¨ intesa come allontanamento 

dallôindividualismo tipico di situazioni in cui la sopravvivenza ¯ una conquista 

quotidiana, promuovendo il rifiuto della  violenza come mezzo indispensabile alla vita. 

 

LôHOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA (HDP) 

 

LôHospital Divina Providencia, dove sono stati raccolti i dati presentati in questa tesi, ¯ 

sito in uno dei quartieri poveri alla periferia di Luanda, il Bairro do Golfe, che 

costituisce un bacino dôutenza di circa 500.000 persone.  

Nato durante il periodo in cui Luanda era territorio di guerra, lôHDP ¯ oggi  inserito nei 

programmi di partecipazione statale angolani e funge a tutti gli effetti da struttura 

pubblica di assistenza, dando impiego a personale angolano fiancheggiato da volontari 

italiani e non.  

LôHDP opera nel territorio del quartiere con quattro ambulatori esterni, i ç posti di 

salute », dove ogni mattina giungono centinaia di malati. Queste strutture fungono da 

primo filtro: i pazienti più gravi vengono indirizzati allôospedale centrale. Qui i malati 

usufruiscono di un servizio ambulatoriale munito di radiologia, di ecografia, di piccola 

chirurgia, di ortopedia, odontostomatologia, affiancati da un reparto di medicina per 

adulti, uno per bambini, piu` un centro per la  tubercolosi ed i pazienti sieropositivi. 

Il personale medico dellôHDP si compone di 10 medici angolani affiancati da un 

numero variabile di operatori volontari (4 nel periodo a cavallo tra il 2005 e il 2006) ed 

una ottantina di infermieri e tecnici di laboratorio di nazionalità angolana.  

Il lavoro di questa tesi ha dato lôopportunit¨ di inserire la figura del fisioterapista 

allôinterno di questa equipe multidisciplinare. 
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IL REPARTO DI PEDIATRIA 

 

Il reparto di degenze pediatriche dellôHDP ¯ dotato di circa 50 posti letto (ogni letto 

ospita soltanto un bambino, a differenza degli altri ospedali angolani). Nel 2004 sono 

stati ricoverati 1416 bambini, di cui 61 (4.34%) sono deceduti (8 entro le prime 48 ore ), 

1246 sono stati dimessi, gli altri sono stati trasferiti a reparti specialistici dellôospedale 

centrale di Luanda (100 casi), o hanno abbandonato il reparto (9 casi).  

Le cause di ricovero vedono le infezioni respiratorie in testa (43.39% di cui lô88.27% a 

localizzazione bassa, il 10.42% a eziologia tubercolare ), quindi la malaria (16.40%), 

lôanemia severa (8.98%), le gastro-enteriti diarroiche (8.76%), la malnutrizione 

(2.54%), altre cause (16.33%). 

LôAIDS ha contribuito per 14 ricoveri (0.99%), vi sono stati  12 casi di meningite 

(0.85%), di cui 9 in bambini sotto lôanno di et¨, il tetano, la febbre tifoide e lôepatite (B) 

sono presenti per lo 0.42%, 0.49%, 0.42% dei ricoveri rispettivamente. 

 

IL CENTRO NUTRIZIONALE 

 

La gestione dei malnutriti, progettata sulle linee guida IMCI , richiede molte attenzioni 

da parte del  personale infermieristico, per cui si è formato un team di infermieri esperti 

dedicati in modo specifico allôassistenza e al monitoraggio delle due sale in cui vengono 

ricoverati i bambini affetti da MNPC grave.  

Di nuovo inserimento è la figura del fisioterapista, precedentemente assente, che opera 

in stretta collaborazione con il medico responsabile ed il team dedicato. 

Fondamentale per la gestione dei bambini malnutriti ¯ il  ñfoglio della malnutrizioneò, 

diario che in linea con gli items del protocollo IMCI per la malnutrizione fotografa 

lôevoluzione clinica del bambino.  

I casi di malnutrizione grave ricoverati allôHDP erano rappresentati, nel 2002, per lo pi½ 

da quadri di marasma (60%), seguiti da kwashiorkor (9%) e marasma-kwashiorkor 

(31%). 

Spesso ai quadri di malnutrizione sono associate patologie quali tubercolosi, HIV, e 

molto frequentemente intossicazione da medicamento tradizionale: la medicina 
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tradizionale nei Paesi in Via di Sviluppo riveste un ruolo egemone nella cultura della 

salute e nei rituali religiosi. 

I trattamenti effettuati dai ñguaritoriò angolani consistono nella somministrazione di 

clisteri contenenti sostanze tra le più svariate ( fagioli, feci di elefante, pesce secco, 

peperoncino..) unite ad erbe tossiche ( le foglie di ñ Santa Mariaò ed il ñ ginpepeò ); il 

taglio dellôugola, la chiusura della fontanella,é  

I danni provocati sono molteplici e spesso letali. 

 

IL MOMENTO DEL PASTO NEL BAMBINO MALNUTRITO 

 

Il quadro dipinto nel  Centro Nutrizionale dellôHDP fotografa una situazione di grave 

deficit inerente le conoscenze fondamentali sulla nutrizione, sulle modalità della stessa, 

sullôigiene alimentare e di ç care » posturo-motorio ed utilizzo degli utensili. 

Lôalimentazione del malnutrito grave in prima battuta consta di una dieta liquida basata 

sul latte Unicef e reidratazione orale, gradatamente si passa ad una formula  più ricca ed 

alla pappa. 

Il compito della nutrizione è affidato alla madre che utilizza gli utensili di sua 

proprietà : il più delle volte una grande tazza ed un cucchiaio da minestra, quasi nessuna 

possiede il biberon. 

 

Quali le modalità con cui la madre alimenta il proprio bimbo ? 

¶ la mamma è seduta su una sedia o a terra e tiene in grembo il bambino 

¶ la posizione in cui viene posto il bimbo è o disteso supino con il capo reclinato 

allôindietro o con il tronco in semiflessione ma il capo sempre in estensione 

¶ la madre somministra grandi quantità di liquido/pappa con il cucchiaio o 

direttamente con la tazza 

¶ il cucchiaio non è mai « a misura di bocca » 

¶ la frequenza di somministrazione è elevata 

¶ spesso la mamma non attende che la pappa abbia una temperatura adeguata 

¶ scarse sono le stimolazioni da parte della madre per facilitare e rendere più 

gradevole il momento del pasto che si traduce quasi in una azione meccanica 

senza interazione verbale 
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¶ caratteristica dei bimbi malnutriti ¯ lôassenza dei cuscinetti adiposi delle guance, 

dunque è più facile che i liquidi mal somministrati fluiscano in trachea 

 

Quali le conseguenze a questa condotta alimentare ? 

¶ tosse immediatamente successiva  

¶ vomito 

¶ difficoltà nella deglutizione/ coordinazione 

¶ rischi di polmonite ab ingestis o altra infezione respiratoria  

¶ difficoltà nella somministrazione dei farmaci e loro conseguente inefficacia 

¶ circolo vizioso nella difficoltà a guadagnare peso  e dunque recuperare dalla 

situazione di malnutrizione e compromissione dello sviluppo neuromotorio 

¶ percezione negativa del momento del pasto, rifiuto 

 

I bambini malnutriti hanno difficolt¨ e riduzione dellô assorbimento gastro-intestinale, 

alterazioni metaboliche, spesso sono irritabili ed hanno un vissuto di apatia e graduale 

ma progressiva  deprivazione psicologica e  sensoriale che deriva dal piacere stesso del  

gustare il cibo e dal senso di appagamento nel placare la  fame, dunque necessitano di 

ri-accostarsi ad una alimentazione adeguata creando i presupposti affinché questa risulti 

il più gradevole possibile. 

 

ALLATTAMENTO AL SENO 

 

Nei paesi industrializzati lôallattamento al seno ¯ un momento particolarmente 

importante per la relazione madre/ bambino; il latte materno nutre, protegge, appaga e 

contiene. 

Dalla nascita ai 6 mesi di vita il latte è alimento esclusivo, successivamente sino ai 2 

anni viene integrato con adeguata dieta. 

Lôallattamento in Angola riveste molteplici ruoli, poich® lôassenza di ciucci o altre 

strategie di autoconsolazione, quali le dita alla bocca, viene sopperita dallôofferta del 

seno che dunque non espleta solo la sua  funzione legata al momento della nutrizione, 

ma contiene, consola, rassicura ed  induce al sonno in modo più pregnante e non 

necessariamente legato al soddisfacimento del senso di fame. 
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Il seno viene offerto quando il bimbo, di qualsiasi età entro i 2 anni di vita, piange 

perchè ha paura, viene lasciato solo, è irritato, ha sonno, vorrebbe giocare,... dunque 

anche le modalità di suzione sono alterate, spesso questa è ipovalida, povera, scorretta. 

Anche il modo in cui la madre sostiene il bimbo è poco adeguato, non lo contiene con le 

braccia, molte volte non lo guarda in volto ( spesso dormono mentre allattano ), il 

bimbo deve ruotare il capo per attaccarsi al seno poiché il resto del corpo è in posizione 

supina abbandonato sul grembo. (Immagine 1) 

La modalit¨ con cui avviene lôallattamento pu¸ giustificare in parte il circolo vizioso 

che si crea con la suzione ipovalida, la conseguente mancanza di latte materno, la 

diminuzione di peso, lôincapacit¨ di affiancare una dieta completa dal punto di vista 

calorico-nutrizionale, la malnutrizione. 

A ciò si associano le condizioni di salute spesso precarie della madre stessa 

(malnutrizione, tubercolosi..) e quelle del bambino che partecipano alla riduzione della 

produzione di latte materno. 

 

         

 

 

IMMAGINE 1: allattamento al seno con le modalità appropriate ( a sinistra ) e le modalità non 

adeguate ( a destra ). WHO, Management of the child with a serious infection or severe 

malnutrition, 2000. 
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MAMMA  E/O  DONNA  

 

Nella società angolana la figura della donna riveste un ruolo marginale, si vede negare 

molti diritti, subisce abusi, spesso viene maltrattata ed accusata di ñfeticceriaò ( una 

sorta di stregoneria)  mentre la figura preponderante che pesa molto sullôorganizzazione 

e la scala gerarchica dei poteri ¯ quella dellôuomo, attorno alla quale si struttura tutto il 

concetto di famiglia. 

Il matrimonio, il nucleo famigliare e la numerosità della prole sono percepiti come 

valori fondamentali che delineano uno status sociale, senza il quale non avviene 

lôintegrazione nella comunit¨. 

La procreazione ¯ essenziale e deve essere numerosa, tantô è che una donna che non può 

avere figli rischia la lapidazione. 

Unôaccezione completamente diversa viene attribuita alla parola mamma, che trova uno 

spazio a sé  stante  nella percezione delle gerarchie della famiglia; inizialmente custode 

del futuro figlio che dar¨ lustro allôuomo, successivamente affidataria esclusiva 

dellôaccudimento e della crescita nei primi mesi di vita. 

La figura della madre, dunque, si eleva nella scala sociale rispetto a quella della donna, 

assurge a godere di una posizione, pur sempre di nicchia rispetto allôuomo, che 

garantisce maggiori diritti ed attenzioni. 

Trova forse giustificazione in ci¸ lôinstaurarsi precoce di una forte inter-dipendenza 

affettiva tra madre e bambino, che tende a protrarsi nel tempo: in questo modo infatti la 

madre cerca di mantenere più a lungo possibile questo ruolo, a discapito di quello di 

donna. 

Questo rapporto di dipendenza così pregnante si evince da molteplici fattori e 

comportamenti che concorrono alla strutturazione dello stesso. Gli aspetti relazionali 

che sono stati osservati nei bambini malnutriti dellôHDP riguardano:  

 

Á tutti i passaggi posturali nei bimbi in cui non è ancora presente un sistema di 

spostamento autonomo vengono di norma effettuati dalla madre senza 

stimolarne lôautonomia 
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Á  in generale sono bambini ipostimolati che presentano ritardo psicomotorio in 

cui la posizione maggiormente se non esclusivamente proposta è quella supina 

con apertura dei cingoli 

 

Á  in assenza di passeggini il 

bambino viene sempre 

posizionato sulla schiena della 

madre fasciato ed assicurato con 

un panno di stoffa che, poiché 

permette la libertà di entrambe le 

mani, viene utilizzato spessissimo 

e consente alla madre di 

mantenere uno stretto contatto 

corporeo con il bimbo in tutte le 

sue attività giornaliere. Non solo, 

il bimbo partecipa anche a tutti i 

movimenti del corpo della madre 

ed il suo campo visivo è fortemente condizionato e limitato dal dorso della 

stessa, che si traduce in un ostacolo non poco trascurabile, unitamente 

allôassenza di giocattoli e di rappresentazioni grafiche della realtà, nella 

strutturazione della percezione spaziale.
 23

   

 

Á lôautoconsolazione di fatto consiste nella suzione al seno materno a cui ¯ 

riconducibile ogni forma di contenimento e rassicurazione, dunque il grembo 

materno diventa lôunico strumento del bambino per affrontare paure ed ansie, 

incapace di elaborare soluzioni adattive autonome che promuovano una graduale 

indipendenza e separazione. 


