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INTRODUZIONE
LA MORTALI TAS6 | NFANTILE NEI PAESI I N VI A DI

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

anni . 1 90% di gueste mort. S i concentr a
America, e in partolare 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 (piu che per
tubercolosi, AIDS e makia sommate), 1 milione di malaria, centinaia di migliaia per le
complicanze immunosoppressive legate al morbillo.

Nella sola Africa sutsahariana la mortalita infantile ha raggiunto tassi di 275/1000 (45

volte superiori alla mortalitd europea), senmstrare segni di diminuziorie.

Loepi demia di Al DS, anche se di ampi a ri s
distribuzione poco omogenea nel quadro-sabariano: la diffusione del virus HIV in

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

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

| Aingolg), i cui confini erano chiusi, cosi che i tassi di sieropositivita in queste zone non
hanno subito | 6i ncr eatosinmnatire regop afrfcans.i onant e ve

UN PROBLEMA CHE RIGUARDA TUTTI

Nel 2001 nella Dichiarazione del Millennio delle Nazioni Unite sono stati prefissati i
cosiddett AMI LLENNI UM DEVELOPMENT GOALSO
del millennio).
Gliotto obig t i Vv i relati vi all a salute e all 6er adi
1. eradicare la poverta estrema e la fame
2. di ffondere uni versal mente | 6educaz
3. promuovere | 6buguaglianza tra I sess|
4. ridurre la mortalita infantile
5. migliorare la salute delle madri
6. combattere | 6AI DS/ HIV, | a malaria e
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7. assicurare | 6ecosostenibilit?

8. sviluppare un consorzio globale per lo sviluppo.

Nell 6 ambito dei MDG spicca un obiettivo s|

mortalita infantile entro il 2015

IL PESO DELLA MALNUTRIZIONE NEL MONDO

Nel 2003 ilfBel | agi o study groupo ha raccolto e
organizzazioni sanitarie governative e non da cui € emerso, in particolare, che il 25%
dei bambimn nel mondo &€ malnutrito, e che la malnutrizione e la causa principale di

suscettibilita alle malattie, contribuendo quindi al 60% dei dedessi.

QUALI LE POSSIBILI CAUSE ?

Le cause fondamentali di tanta mortalitd sono da ricondurre alla poverta ersi dive

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

e di acqua potabile, la difficolta di accesso ai servizi sanitari e la scarsa igiene che
contraddistingue le condizioni di vita, il sovraffollamento, la mancanisruzione.

Gli interventi maggiormente determinanti non necessitano di essere attuati da personale
sanitari o, ma sarebb@ioveekDi cacieviemdmase ma
informazioni (allattamento al seno, integrazione dietetica, dismsetticidi, uso di

Soluzione Reidratante Oral@).

Anche nel World Health Report 2005 %dal titoac
S sottolinea | 6i mportanza del creare un ¢c

guello domiciliare.
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LA MALNUTRIZIONE PROTEICOCALORICA

Definizione, epidemiologia

La definizione di malnutrizione proteiemalorica (MNPC) nei bambini € stabilita

dal |l 6 OMS c 0ome i cadere al di sotto di

nor mal e del ( fpersde rpreei doted), del | 6altezza

per altezZa (fiwastingo)

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 d®clive.
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 omonimparola ghanese usata quando la madre
trascura il proprio bambinb per | 6inizi
Globalmente si stima che tra il 262002 al mondo ci fossero 852 milioni di persone

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

Sviluppo®
Della popolazione infantile al di sotto dei 5 anni nei PVS, circa il 31% si puo definire
con basso peso per et ", il 38% present a
altezza®*®

Il problema della malnutrizionguindi continua ad essere uno dei principali problemi

che l a salute pubblica deve affrontar e,

Sahariana.
La MNPC si manifesta generalmente presto, per lo piti tra i 6 mesi ed i 2 anni di vita.
| fattori determinah sono infatti riconducibili ai seguenti punti:
Y precoce svezzamento
introduzione ritardata di alimenti alternativi
fabbisogno energetico e proteico maggiore sotto i 2 anni di vita

dieta a basso contenuto proteico

< < < <

infezioni frequent?

2
pe

di

bas
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Oltre alla poer t ~ | 6alta prevalenza di infezioni
contribuisce grandemente al mantenimento di uno stato nutrizionale insoddisfacente e
nell o stesso tempo | a MNPC stessa riduce
aumenta la suscettlia alle infezioni e la loro gravitd **

La MNPC rappresenta uno dei principali fattori determinanti morbilita e mortalita nei

PVS, aggravando | a prognosi . E6 | a causa d
cofattore responsabile indirettamentd 88% di tutte le morti dei bambini al di sotto

dei 5 anni. Il rischio di morte & correlato alla gravita della MNPE.*

Fisiopatologia, patogenesi, caratteristiche cliniche

| due aspetti fondamentali della MNPC sono il ridotto apporto di protearbpidrati e
grassi ed il ricorrere di infezioni croniche e gravi (soprattutto quelle determinanti
di arrea). Le infezioni determinano anoress

aumento dei fabbisogni metabolitd.

1 1l deficit proteico ed energeb riduce la funzionalita immunitaria. 1 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.

1 Si verifica la degenerazione grassa di diversi organi, in primis cuore e fegato.
Cio determina insufficienza cardiaca che se non corretta, associata
all dintroduzione iatrogena di fluidi, ra

1 La perdita del grasso sottocutanedude la capacita di termoregolazione e di
immagazzinare acqua: i bambini malnutriti sono a rischio di ipotermia,
ipoglicemia e disidratazione.

1 Si determina wunodatrofia della mucosa d
malassorbimento.

T LOi povol e mrtasad iperalosteronssmagosecondario 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 réla 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 triangoe ( not a ¢ o mlei kieSd )a,me s ¢
| 6addome  disteso per | 6ipotonia muscolar

bambini irritabili ed apatici. (Fotol)

Foto 1 : marasma

Un bambino affetto da kwashiorkor presenta edemi imtatmli 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 e legato ad una diétsufficiente nel contenuto energetico, mentre il quadro

del kwashiorkor sembra essere | 6esito di ur
energia.'* Che cosa determini le differenze tra marasma e kwashiorkor non & ancora

stato ben determinato D fatto quando | 6apporto prot
quello dei carboidrati si determinano delle alterazioni metaboliche complesse che
provocand | 6edema.

La diagnosi di MNPC avviene attraverso misure antropometriche e soprattutto sulla

basede | 6esame¥ clinico.
IMCI : INTEGRATED MANAGEMENT OF CHILDHOOD ILLNESS

A met”™ degl. anni 690  stato prodotto, da
programma IMCL «integrated management of childhood illnes$

Il programma, ad oggi adeto da piu” di cento paesi nel mondo, si € occupato di
formare operator.i sanitar.i nei PVS da un |
internazionali allo scopo di razionalizzare i procedimenti diagnostici e terapeutici da
applicare alle malatte del |l 6i nfanzia piu’ di f fuse nei
facilmente applicabili in questi contesti. Risultato di questo sforzo é stata la
pubblicazione nel 2000 di un manualeManagament of the child with a serious

infection or severe malnutritios?. 1 manual e costituisce unbo
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 passsiche

dividono in una prima fase di stabilizzazione (prima settimana), durante la quale si
affrontano le complicanze acute, e una seconda fase di riabilitazione (ssestala

setti mana), nell a quale si conti nfm@ato | 6al i

completo recupero nutrizionale e si prepara la famiglia alla dimissione.
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| fAdieci passi o del tratta@mBnto del bambino
1. Ipoglicemia
LOi poglicemia nel mal nutrito rappresenta u

viene somministrata soluzione glucosata al 10% per via orale.

2. Ipotermia

I bambi ni con MNPC grave presentano unoal't
grado di mant ener e | 6omeost asi dell a temp
interessare anche i bambi dei Paesi a clima cal do. La p

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 vannodunque educate con semplici nozioni e responsabilizzate a prestare

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

3. Disidratazione
Il riconoscimento della disidratazione in un malnutrito e difficile: la cute € sempre
anelasticap e r | 6assenza di sottocutaneo, l e muc
ghi andol e salivar.i e l acri mal i, gl i occhi
retroculare. Una reidratazione troppo generosa espone questi bambini al rischio di
insufficienza carca, infatti € consigliato privilegiare la reidratazione orale o tramite
sonda nasgastrica anche nei casi di disidratazione grave, lasciando la reidratazione
endovenosa solo per i casi con shock, associati a letargia o perdita di coscienza.
La soluzioneutilizzata é chiamata ReSoMal. La velocita di somministrazione dei fluidi
nei malnutriti deve essere molto bassa ed e fondamentale insegnare alle giovani madri le

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

4. Disturbi elettroltici
A causa del malfunzionamento della pompa-KNaATPasi (nel marasma) o
all 6alterazione della permeabilit”™ dell a me
ad undéi mportante alterazione elettrolitica

magne, 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 | 6incapacit”™ di attivare u
trattare tutti i bambini con MNPC severa come it@tpriori, tramite somministrazione
di antibiotico a largo spettro.

6. Difetto di micronutrienti
Recentemente si ~ compresa | 6i mportanza de
zinco e di vitamine, in particolare la vitamina A, sia nella patogenefia de

mal nutri zione che dell 6alta ricorrenza e mo

7. Alimentazione iniziale
Si raccomanda wun inizio pronto ma gradual
frequenti (opportuno inizialmente ogni 2 ore, poi ogdi)3anche nelle oreotturne, per
non sovraffaticare un organismo adattatosi a piccoli quantitativi di alimenti e che lavora
a basso regime. E®6 molto i mportante che il
utilizzando senza paura la sonda ngastrica in caso di anessia grave. Se il bambino
e 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 crega rapida

1 recupero dell 6appetito, che avviene 1in
perdita degl:] edemi nel kwashiorkor, segnan
|l a quale | 6obiettivo  di rlevadi @d iurecgpero e r i t m

psicofisico. Successivamente si puo nutrire il bambino a richiesta e quindi con apporti
illimitati, ed & possibile sostituire la formula lattea con le pappe preparate in modo

adeguato.
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9. Stimolazione sensoriale e supporto emozienal
La MNPC grave determina spesso ritardo dello sviluppo mentale e comportamentale.
Sono molte | e evidenze <che | a promozione
motoria influenza i ritmi di crescita. Quindi é riconosciuta come parte fondamentale del
trattamento la disponibilita di un ambiente accogliente e stimolante, cure affettuose e

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

promozione dell éattivit”™ motoria il pri ma
(play-therapy strutturata per 3560 mi nut i al giorno) e promuo
mamma ed i propri coetanei (per i bambini o

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

giocattoli utiizzando i materiali e le risorse del luogo.

10. Preparazione per il followp
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 spessdiverse settimane di ricovero. Una dimissione anticipata viene spesso
richiesta dai genitori o dalla necessita di ptedio, ma dovrebbe essere presa in
considerazione solo nei casi a minor rischio e una volta che le complicanze mediche
siano state risble che i | bambino abbia recuperato |
risultino favorevoli (affidabilita della famiglia, possibilita di folleuwp domiciliare). II
rischio di ricaduta e di decesso dopo la dimissione € molto elevato se la dimissione e
troppo precoce.
Parte fondament al e del trattamento B | 6
del |l 6ali mentazione e della stimolazione de
che il lavoro iniziato in ospedale deve continuare a domicilio. In particolare \datno
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,
modalita e posture da utilizzare. Si raccomanda un fellpwinizialmentestretto,
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 LOANGOLA DOVOE

L6 An gol aipaesipiundisagibe

al mondo, nella valutazione del 20(Q
del | 6i ndice di S
del UNDP( Human Developeme
Report ) ! su 177 paesi & stat
classificato in posizione 166. L3
mortalita infantile nel primo anno d
vita st iChHRAparaa 184
ogni 1000 nascite, mentre la mortali
entro il 5 anno di vita € pari a 26
ogni 10008

L6Angol a i nf at S

BOTSWANA

secondo maggior tasso di mortalita
infantile al mond®®. La popolazione totale & di 14.1 milioni di persdfedi cu 3

milioni sono i malnutrit?” ™ %°

, I bambini costituiscono il 60% della popolazione.

Il tasso di fertilita & di 7,2 bambini perdorffha | 6aspettati v&Idi vita
43% della popolazione si concentra in centri urbani, mentre il restistabuisce in

aree rurald@ dove | daccesso all bacqua potahb
realta urbana Lébaccesso a servizi i gi enici adeg
popolazione, 16% nelle aree rurdli

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

1 $ al giorno, rientrando nella fascia della cosiddefiaverta assoluta

L6Angola  un paese devastato da 40 anni d
coloni portoghesi, quindi tra le fazin i che hanno | iberato il [
col oni al e. (! ri sultato  stata | d6instaur az
oggi, vincitore della guerra civile concl us:t

| eader deé,ISavonpiposi zi on

Risultato di questa situazione € 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-aotho sotterrate in Angola,

10
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una per abitante). Nel corso della guerra vi e stato il movimento di 5 milioni di profughi
che si sono inurbatdi all o scopo di fuggire
dove il potere e tuttora detenuto da figure militashe si avvantaggiano dello
sfruttamento  di  notevoli
risorse minerarie e petrolifere
per finanziare i loro progetti

di egemonia locale. |
numerosi  profughi  hanno
aumentato esponenzialmente
la densita di abitanti delle
aree urbane, che si sono
trasformate  n 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), ddlandi ti smo e dal I”indigenza in
Il n quest.i contest.i |l a violenza, | 6abbandonc
Sui val or i dell a solidariet”™ soci adche . Si a ¢

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 e stata la perdita di una consistente fascia di popolazione @& mezz

et "/ anziana che era custode, neliclltérali mb i t o de
di guel buon senso generato dall desperien
guestioni guotidiane (Il 6accudi mento del | a
conservazione e preparazione dei ci bi, | O

agricola). Il risultato e che le giovani madri angolane appaiono del tutto incapaci di
render si conto dei bi sogni dei |l oroo figli,
(spesso non esclusivo fin dalle prime settimane di vita), precipitano nella spirale della

malnutrizione, trascurati a favore di nuovi nati destinati alla stessa sorte.

11
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Léal coolismo gioca anchdéesso un 4rbamd, 0 non
arrivando a volte a coinvolgere anche i bambini, che bevono per non sentire la fame.

I n quest.i contest.i i ruol o predominante n
educazione, e stato finora giocato da enti umanitari internazionali che gianccdi

creare i presuppost. per | o sviluppo di un
dal l i ndividual i smo tipico di situazioni

guotidiana, promuovendo il rifiuto della violenza come mezzo indispensabilgtalla

LOHOSPI TAL DI VI NA PROVI DENCI A (HDP)

L6Hospit al Di vina Providenci a, dove sono st
sito in uno dei quartieri poveri alla periferia di Luanda, il Bairro do Golfe, che
costituisce wunrcaz0e000persothed ut enza di Ci

Nato durante il periodo in cui Luanda era t
programmi di partecipazione statale angolani e funge a tutti gli effetti da struttura
pubblica di assistenza, dando impiego a personale amgtittheggiato da volontari

italiani e non.

LOHDP opera nel territorio del gpas@ dit i er e
salute», dove ogni mattina giungono centinaia di malati. Queste strutture fungono da

primo filtro: i pazienti piu gravivewpono i ndirizzat:. all 6ospedal
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, piwn centro per la tubercolosi ed i pazienti sieropositivi.

! personale medico dell 6HDP s compone d
numero variabile di operatori volontari (4 nel periodo a cavallo tra il 2005 e il 2006) ed

una ottantina di infermige tecnici di laboratorio di nazionalita angolana.

! l avor o di guesta tesi ha dato | 6opport

all 6interno di questa equipe multidisciplin

12
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IL REPARTO DI PEDIATRIA

Il reparto di degenze pediatrichelded HDP =~ dot at o di circa 50
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,igl al t r i sono stati trasferiti a
centrale di Luanda (100 casi), o hanno abbandonato il reparto (9 casi).

Le cause di ricovero vedono | e infezioni roe
localizzazione bassa, il0142% a eziologia tubercolare ), quindi la malaria (16.40%),

| 6anemi a s ever a-enfeti. Ba8diche, (8.76%), lag manutrizione

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

L6AI DS ha contribuito per 14 ricover.i (0. ¢
(0.85%), di cCui 9 in bambini sotto | danno c

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

IL CENTRO NUTRIZIONALE

La gestione dei malnutriti, progettata sulle linee guida IM@thiede molte attenzioni

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

dedi cati in modo specifico all dassistenza e
ricoverati i bambini affetti da MNPC grave.

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

in stretta collaborazione con il medico responsabile ed il team dedicato.
Fondamentale per | a gestione dei bambi ni m
diario chein linea con gli items del protocollo IMCI per la malnutrizione fotografa

| 6evoluzione clinica del bambino.

|l casi di mal nutri zione grave ricoverati al
da quadri di marasma (60%), seguiti da kwashiorkor (8%harasm&washiorkor

(31%).

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

molto frequentemente intossicazione da medicamento tradizionale: la medicina

13
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tradizionale nei Paesi in Via di Sviluppo riveste un ruolo egesmuella cultura della

salute e nei rituali religiosi.

I trattament.i effettuat.i dai Aguaritori o a
clisteri contenenti sostanze tra le piu svariate ( fagioli, feci di elefante, pesce secco,
peperoncino..) unite aelr be t ossiche ( | e foglie di A Se
taglio dell 6ugol a, |l a chiusura della fontan

| danni provocati sono molteplici e spesso letali.

IL MOMENTO DEL PASTO NEL BAMBINO MALNUTRITO

Il quadro dipinto nel Centro Nutriziohae del | 6 HDP f ot ografa una
deficit inerente le conoscenze fondamentali sulla nutrizione, sulle modalita della stessa,
sul |l 0i gi ene caré»ipostaraertotario ed uslizzd degli gitensili.

Léal i ment azi one ndpena battatd consta di una dietadiguialarbasata

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

alla pappa.

Il compito della nutrizione é affidato alla madre che utilizza gli utensili di sua
proprieta: il piu delle volte una grande tazza ed un cucchiaio da minestra, quasi nessuna

possiede il biberon.

Quali le modalita con cui la madre alimenta il proprio birfbo
1 la mamma e seduta su una sedia o a terra e tiene in grembo il bambino
1 la posizione in cui viene ptisil bimbo € o disteso supino con il capo reclinato
all éindietro o con il tronco in semifles
1 la madre somministra grandi quantita di liquido/pappa con il cucchiaio o
direttamente con la tazza
il cucchiaio non & mai amisura di bocca
la frequenza di somministrazione e elevata

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

= =4 4 -

scarse sono le stimolazioni da parte della madre per facilitare e rendere piu
gradevole il momento del pasto che si tragguasi in una azione meccanica

senza interazione verbale

14
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)

T caratteristica dei bi mbi mal nutriti ]

dunque é piu facile che i liquidi mal somministrati fluiscano in trachea

Quali le conseguenze a questa condalitaentare?
1 tosse immediatamente successiva
1 vomito
1 difficolta nella deglutizione/ coordinazione
9 rischi di polmonite ab ingestis o altra infezione respiratoria
9 difficolta nella somministrazione dei farmaci e loro conseguente inefficacia
9 circolo vizioso mlla difficolta a guadagnare peso e dungue recuperare dalla
situazione di malnutrizione e compromissione dello sviluppo neuromotorio

1 percezione negativa del momento del pasto, rifiuto

I bambi ni mal nutriti hanno dia$tbintestmdle, © e r i
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 placafantee, dunque necessitano di
ri-accostarsi ad una alimentazione adeguata creando i presupposti affinché questa risulti

il piu gradevole possibile.
ALLATTAMENTO AL SENO

Nei paesi i ndustrializzat:i | 6al |l attamento
importante per la relazione madre/ bambino; il latte materno nutre, protegge, appaga e
contiene.

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

anni viene integrato con adeguata dieta.

Léall attamento itnepAngal ar uroilvestpeoimdl® | 6as:
strategi e di autoconsolazione, gual i l e di
seno che dunque non espleta solo la sua funzione legata al momento della nutrizione,

ma contiene, consola, rassiaued induce al sonno in modo piu pregnante e non

necessariamente legato al soddisfacimento del senso di fame.

15
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Il seno viene offerto quando il bimbo, di qualsiasi eta entro i 2 anni di vita, piange

perche ha paura, viene lasciato solo, e irritato, ha somreebbe giocare,... dunque

anche le modalita di suzione sono alterate, spesso questa € ipovalida, povera, scorretta.

Anche il modo incui la madre sostiene il bimkgpocoadeguat, non lo contiene con le

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

bimbo deve ruotare il capo per attaccarsi al seno poiché il resto del corpo € in posizione
supina abbandonato sul grembo. (Immagine 1)

La modalit”™ con cui avviene | 6all asot amento
che si crea con la suzione ipovalida, la conseguente mancanza di latte materno, la

di minuzione di peso, | 6i ncapacit?” di affia
caloriconutrizionale, la malnutrizione.

A cio si associano le condizioni di saluspesso 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 modaktppropriatg a sinistra ) e le modalitdon
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 societa angolana la figura della donna riveste un ruolo marginale, si vede negare

molti diritti, subisce abusi, spessoi ene mal trattata ed accusat
sorta di stregoneri a) mentre | a figura pre
e |l a scala gerarchica dei poter. - quell a
concetto di famiglia

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

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

| 6i ntegrazione nella comuni't

La procreazione essenzéchdueadennachemenpeds ser e
avere figli rischia la lapidazione.

Unbaccezione completamente diversa viene at
spazio a sé stante nella percezione delle gerarchie della famiglia; inizialmente custode

del futuro figi o che dar ” l ustro all uomo, succe.
del |l 6accudi mento e della crescita nei pri mi
La figura della madre, dunque, si eleva nella scala sociale rispetto a quella della donna,
assurge a godere di una posizione, parmsp r e di ni cchia rispett
garantisce maggiori diritti ed attenzioni.

Trova forse giustificazione i n-dipendenza 6i nst a
affettiva tra madre e bambino, che tende a protrarsi nel tempo: in questo moddeinfatti

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

donna.

Questo rapporto di dipendenza cosi pregnante si evince da molteplici fattori e
comportamenti che concorrono alla strutturazione dello stesso. Gli aspetibnaliaz

che sono stati osservati nei bambi ni mal nut
A tutti i passaggi posturali nei bimbi in cui non & ancora presente un sistema di

spostamento autonomo vengono di norma effettuati dalla madre senza

stimolarne | dautonomi a
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A in geneale sono bambini ipostimolati che presentano ritardo psicomotorio in
cui la posizione maggiormente se non esclusivamente proposta e quella supina

con apertura dei cingoli

A in assenza di passeggini |l
bambino viene sempre
posizionato sulla schiena della
madre fasciato ed assicurato con
un panno di stoffa che, poiché
permette la liberta di entrambe le
mani, viene utilizzato spessissimo
e consente alla madre di
mantenere uno stretto contatto
corporeo con il bimbo in tutte le
sue attivita giornaliere. Non k&g
il bimbo partecipa anche a tutti i
movimenti del corpo della madre
ed il suo campo visivo é fortemente condizionato e limitato dal dorso della
stessa, che si traduce in un ostacolo non poco trascurabile, unitamente
all 6assenza di gentazioni tgtafichei dell@ reattd, nelfaa ppr e

strutturazione della percezione spazidle.

Al 6autoconsolazione di fatto consiste ne
riconducibile ogni forma di contenimento e rassicurazione, dunque il grembo
materno diventaBuni co strumento del bambino per
incapace di elaborare soluzioni adattive autonome che promuovano una graduale

indipendenza e separazione.
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