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DEFINIZIONE

Il concetto di early childhood deve-
lopment (ECD) risale alla fine degli an-
ni ’80 ma si è imposto all’attenzione ge-
nerale a partire dalla fine degli anni
’90. Se la sua traduzione letterale è
“sviluppo precoce del bambino”, il suo
significato operativo è “interventi pre-
coci per lo sviluppo del bambino”. Il
concetto di base dell’ECD è che lo svi-
luppo neurologico e quindi psicologico
del bambino non è automatico, ma av-
viene in risposta a stimoli sociali e in-
terpersonali. Questi stimoli, e quindi
le azioni e le situazioni che ne creano i
presupposti, influenzano numero, di-
rezione e stabilità delle connessioni si-
naptiche e quindi lo sviluppo delle reti
neurali che sono alla base delle diver-
se competenze del bambino, delle in-
terazioni tra queste e della sua capa-
cità di apprendere1,2. Questo modello
vale anche per altri organi e apparati:
anche qui, esperienze metaboliche o
immunologiche precoci influenzano il
modellamento di meccanismi e di si-
stemi di risposta con effetti a lungo
termine3,4. E tuttavia, anche ricono-
scendo le influenze reciproche tra cer-
vello, metabolismo e immunità, non
c’è dubbio che è proprio lo sviluppo
della rete neuronale e delle funzioni
(cognitive, emotive, esecutive ecc.)
connesse a svolgere un ruolo partico-
larmente importante nel determinare
l’itinerario di vita di ciascuno. 

Ora, vi sono crescenti evidenze che
interventi effettuati in età molto preco-
ce, a partire dal periodo pre e pericon-
cezionale - in buona parte attuati sup-
portando direttamente o indirettamente
le risorse, le competenze e la salute dei
genitori - sono in grado di migliorare le
opportunità di ricevere stimoli positivi,
“neuro-costruttivi”, di ridurre al tempo
stesso le esposizioni a fattori stressanti,
distruttivi o di impedimento per il neu-
rosviluppo5, e di conseguenza di miglio-
rare le diverse competenze cognitive,
emotive e sociali e la stessa capacità di
apprendimento dei bambini. Si tratta di
un concetto non nuovo, proposto da psi-

cologi ed educatori durante tutto lo
scorso secolo, che ha ripreso vigore
quando una singolare sinergia tra neu-
roscienze, psicologia dello sviluppo,
economia dello sviluppo, epidemiologia
- in particolare studi longitudinali di
coorte e studi di intervento - hanno ini-
ziato a svelarne i meccanismi e ricono-
scerne le potenzialità6-8. 

Su queste basi concettuali, che ver-
ranno di seguito sinteticamente de-
scritte, si sta intensificando l’interesse
di agenzie internazionali e della comu-
nità scientifica per gli interventi che
possono influenzare positivamente lo
sviluppo e ridurre i gap socio-culturali
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tra bambini di diversi gruppi sociali,
tanto che con ogni probabilità le politi-
che e gli interventi per l’ECD saranno
inclusi tra i prossimi obiettivi del mil-
lennio. 

PRESUPPOSTI E RAZIONALE 

I concetti alla base dell’ECD sono:
la particolare plasticità cerebrale nei
primi mesi e anni di vita, la precocissi-
ma comparsa di competenze e il ruolo
delle interazioni precoci con le figure
di riferimento, la precoce comparsa
delle diseguaglianze, gli effetti a lun-
go termine delle esperienze precoci, il
ritorno economico e sociale degli in-
vestimenti nelle prime epoche della
vita. Concetti tra loro strettamente
connessi.

Plasticità cerebrale e modellamento pre-
coce delle basi neurobiologiche 
delle competenze 

Le prime epoche della vita, dallo svi-
luppo embrio-fetale ai primi anni di vi-
ta, sono cruciali per lo sviluppo delle
competenze e della capacità di acqui-
sirne delle nuove. Le basi neurobiolo-
giche delle competenze, da quelle rela-
tive al linguaggio e alla relazione a
quelle relative alla motricità e a funzio-
ni esecutive complesse, si vengono
strutturando nell’interazione tra il patri-
monio genetico, quello biologico e le
interazioni con l’ambiente, fisico e psi-
co-sociale, già dalla vita intrauterina.
Poiché la velocità di sviluppo di nuove
connessioni sinaptiche è massima nei

primi mesi e anni di vita, a seconda del-
le funzioni interessate (Figura 1)9, è in
questo periodo che è maggiore la pro-
babilità che la presenza o l’assenza di
un determinato stimolo ambientale -
che sia l’ascolto della voce materna o la
possibilità di gattonare - possano in-
fluenzare la costruzione di quelli che
possiamo considerare come i “softwa-
re” relativi a queste competenze, con
effetti che non saranno poi facilmente
reversibili nelle età successive. 

Precoce comparsa di competenze 
nel feto e nel neonato 
e ruolo delle interazioni primarie

La seconda serie di conoscenze ac-
quisite con progressione crescente
nelle ultime due decadi riguarda le
competenze del neonato, e prima an-
cora del feto, che oggi sappiamo esse-
re molto maggiori di quanto potesse
apparire in passato: ad esempio, già
ben prima della nascita ci sono sensi-
bilità alla luce, ai suoni, al dolore, pos-
sibilità di effettuare movimenti coor-
dinati e apparentemente finalizzati10, e
si viene maturando una capacità di-
scriminante rispetto a stimoli diversi
(suoni, voce ecc.)11.

Ad esempio, l’attività del cervello di
un neonato varia sensibilmente all’a-
scolto della madrelingua, di una voce
registrata e del silenzio12. Non può
quindi sorprendere che la stimolazione
precoce data dall’interazione con le fi-
gure primarie di riferimento sia fonda-
mentale per lo sviluppo del cervello.
Quando questa interazione è povera,
viene a compromettersi lo sviluppo non

solo mentale ma anche fisico, come i
pediatri hanno appreso molti decenni
fa. Quello che abbiamo appreso molto
più recentemente è che la sensibilità
del sistema è tale che non solo l’assen-
za delle interazioni, come già si sapeva
dagli studi sull’attachment13, ma anche
variazioni meno drastiche di queste in-
terazioni possono provocare effetti mi-
surabili in termini neurobiologici e fun-
zionali. Ad esempio, gli studi di Joan
Luby sui bambini con diversi gradi di
depressione hanno dimostrato che la
dimensione di strutture cerebrali cru-
ciali come l’ippocampo, un tempo con-
siderato centro della memoria e ora re-
lais di funzioni molto più complesse,
varia non solo e non tanto a seconda
del grado di depressione ma, soprattut-
to, a seconda della qualità del supporto
ricevuto dalle madri (Figura 2)14. 

A questo maggiore sviluppo di tes-
suto e quindi di connessioni e reti neu-
rali corrispondono poi competenze
maggiori in diverse aree funzionali (Fi-
gura 3), quali il linguaggio.

La reattività alla voce dei genitori è
straordinaria già in neonati prematuri,
di 28-30 settimane. La presenza di geni-
tori che parlano fa aumentare significa-
tivamente le vocalizzazioni e ne accele-
ra la comparsa, e i “rilanci conversazio-
nali” fra adulto e bambino aumentano
significativamente se il “lancio” è di un
genitore15. Abbiamo anche appreso che
i bambini sono in grado di comprende-
re il significato di molte parole di uso
comune già all’età di sei mesi: ad esem-
pio dirigono lo sguardo verso l’oggetto
nominato piuttosto che verso un altro16.

Figura 1. Tempi e velocità di formazione di sinapsi dipendenti dalle esperienze ambientali per le funzioni visive, uditive, del linguaggio e cognitive
superiori. Da voce bibliografica 9, modificato.
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Questo non può sorprendere se tenia-
mo conto del fatto che l’esposizione
molto precoce a una lingua, anche se
poi viene interrotta, lascia una traccia
che può, anche a molti anni di distanza,
facilitare l’apprendimento di quella lin-
gua, e che il vocabolario di un bambino
si sviluppa maggiormente nei bambini
di madri normalmente responsive piut-
tosto che di mamme poco responsive
perché depresse o distolte da un conte-
sto relazionale o materiale difficile. 

Effetti duraturi degli eventi precoci 
e precocissimi

Infine, e anche questo è un patrimo-
nio di conoscenze che si è venuto con-
solidando negli ultimi anni, gli effetti

di carenze o, viceversa, di apporti ric-
chi dal punto di vista cognitivo e rela-
zionale (le due dimensioni sono con
tutta evidenza interdipendenti) sono
dimostrabili a distanza di 15-20 anni e
più. Tra bambini giamaicani che erano
stati parte di una ricerca-intervento da
piccoli, quando erano gravemente mal-
nutriti, quelli che avevano ricevuto, ol-
tre ai supplementi nutrizionali, anche
un intervento volto ad aiutare le loro
madri ad interagire attivamente con lo-
ro, hanno dimostrato a distanza di 15-
17 anni quozienti di intelligenza, e ca-
pacità di literacy maggiori rispetto ai
loro coetanei che avevano ricevuto la
sola “cura” nutrizionale17. La ben nota
coorte di Elmira county, dove un grup-

po di madri connotate da forti elementi
di rischio sociale era stata inserita in
un programma di supporto psicosocia-
le intensivo, seguita per due decenni,
ha evidenziato come i bambini di que-
ste madri se la cavassero molto meglio
di quelli di madri con le stesse caratte-
ristiche di rischio che non avevano ri-
cevuto tale supporto, rispetto a indica-
tori quali abuso di sostanze, fallimento
scolastico, criminalità, impiego ecc.18.
Infine, sappiamo che tra gli effetti del
maltrattamento subito da piccoli vi è la
tendenza a ripetere tali comportamen-
ti, trasmettendolo di fatto alle genera-
zioni successive19. 

Strutturazione precoce 
delle diseguaglianze 

La famiglia, o le famiglie, come oggi
più correttamente si dovrebbe dire, so-
no l’agenzia mediatrice per eccellenza
nei primissimi anni di vita. È in rappor-
to a quello che le famiglie sono o non
sono in grado di dare, di trasmettere ai
loro bambini, che si strutturano preco-
cissimamente le diseguaglianze. Se
questo è noto da tempo per gli esiti
della gravidanza, sappiamo che è anco-
ra più vero per lo sviluppo di compe-
tenze fondamentali per il successo sco-
lastico, le relazioni e l’inserimento la-
vorativo, quali ad esempio il linguag-
gio: bambini di classe sociale inferiore
ascoltano molte meno parole e quindi
ne imparano molte di meno20. 

Influenze negative precoci possono
essere controbilanciate da interventi
che influenzino gli itinerari di sviluppo,
e che riducano il gap attraverso la fun-
zione mediatrice della famiglia prima e
della scuola - in particolare i nidi e la
scuola materna - poi. Interventi quali il
programma Reach Out and Read (il
“Nati per Leggere” americano) hanno
annullato ad esempio, dove sono stati
attuati, il grosso gap che esisteva tra i
bambini appartenenti alle comunità la-
tine rispetto a quelle bianche21. Inter-
venti finalizzati a migliorare gli apporti
relazionali e cognitivi possono ridurre
il gap socioculturale in dimensioni pri-
ma non immaginate, tali ad esempio di
invertire quelle che sarebbero le “posi-
zioni” nella scala dello sviluppo basate
sul quoziente intellettivo iniziale (Figu-
ra 4). Non può quindi sorprendere

Figura 2. Modifiche nelle dimensioni dell’ippocampo in relazione al grado di depressione dei
bambini e all’intensità del supporto fornito dalle madri. Da voce bibliografica 14, modificato.

Figura 3. Lo schema concettuale dell’ECD: gli apporti cognitivo-relazionali promuovono le con-
nessioni neuronali e quindi le competenze. Il grafico rappresenta lo sviluppo del linguaggio ricet-
tivo ed espressivo in bambini a cui viene letto con regolarità in famiglia nei primi anni di vita
(verdi) rispetto ai controlli (blu). 
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che questo tipo di programmi produca
dei vantaggi per la società tutta. Sap-
piamo infatti che società meno dise-
guali sono società più sane, da tutti i
punti di vista22. Noi stessi abbiamo di-
mostrato come, in bambini nati in Ita-
lia, un gap in termini di salute si crei
già a sei mesi di vita23, e d’altronde le
diseguaglianze nella mortalità tra bam-
bini italiani e stranieri nati in Italia sta
a dimostrarlo24 così come le drammati-
che diversità tra bambini del Nord e
del Sud nelle prove INVALSI sulla lite-
racy nei bambini di 9 anni25. 

Ritorno economico degli investimenti nel-
le prime epoche della vita

Se vi sono molte e solide ragioni
etiche per investire sui bambini, l’ana-
lisi recente ha mostrato come ne di-
scenda anche un rilevante ritorno
economico, e che la spesa indirizzata
all’infanzia, particolarmente quella
svantaggiata, va anche considerata co-
me un ottimo investimento, i cui ren-
dimenti possono essere elevati. James
Heckman, vincitore del premio Nobel
per l’economia nel 2000, ha valutato
interventi attuati nella prima infanzia,
soprattutto a carattere socio-educati-
vo, stimando rendimenti tra il 7% e il
10% annui e dimostrando che gli inve-
stimenti in salute, educazione e prote-
zione sociale nelle prime epoche della
vita a partire dalla gravidanza produ-
cono un ritorno economico ben supe-
riore a quello prodotto da interventi
nelle età successive (Figura 5)8,26-28.
Evidenza questa che con tutta proba-
bilità è destinata a rafforzarsi in consi-
derazione delle nuove conoscenze sul-
le “early origins” di malattie croni-
che4. 

Si stima che il costo della povertà
dei bambini sia pari a quasi l’1% del
prodotto interno lordo britannico solo
per quanto riguarda la perdita dei
maggiori redditi da lavoro che avreb-
bero potuto produrre da adulti se non
fossero cresciuti in condizioni di svan-
taggio, e per gli Stati Uniti si stima un
valore corrispondente pari all’1,3%29.
In entrambi i casi, le stime aumente-
rebbero se si includessero anche i co-
sti che derivano alla collettività dalle
peggiori condizioni di salute e dalla
maggiore frequenza di comportamen-

ti socialmente distruttivi che si riscon-
trano tra gli adulti vissuti in condizio-
ni di povertà da giovani. Queste valu-
tazioni, se vanno prese con cautela,
danno un’idea dell’entità dei costi as-
sociati alla povertà infantile, sugge-
rendo che una spesa effettuata oggi
per aiutare i genitori in condizioni di
difficoltà sarà largamente compensata
in futuro: una stima indipendente ha
calcolato in 25 sterline il ritorno eco-
nomico del programma Booktrust (il
“Nati per Leggere” britannico) per
ogni sterlina spesa30.
IL CONSENSO INTERNAZIONALE: 

DALLA CRC ALLE AGENZIE ONU, 
AI GOVERNI 

La comunità internazionale è da
tempo concorde sulla necessità di in-
vestire nei primi anni di vita (Box 1).

Tra le molteplici ragioni per investire
nei primi anni vi è l’evidenza che questi
interventi giovano in particolar modo ai
gruppi sociali più svantaggiati, ai pove-
ri, agli immigrati di ultima generazione,
promuovendone l’inclusione e riducen-
do le disparità: “Investire nei bambini:
rompere il circolo vizioso dello svantag-
gio socioculturale” è una raccomanda-

Figura 4. Andamento dei punteggi di QI nei primi anni di vita in relazione allo stato socio-eco-
nomico della famiglia. Bambini appartenenti a famiglie di alto livello socio-economico con QI
iniziale più basso sopravanzano i pari età con quoziente inizialmente più alto, ma appartenenti
a famiglie di livello socio-economico più basso.
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zione della Commissione Europea del
febbraio 2013 (Box 2).

L’OMS, l’UNICEF e la comunità
scientifica internazionale sostengono
da tempo che gli interventi a supporto
della funzione genitoriale nei primi an-
ni di vita costituiscano la strada mae-
stra per ridurre le disuguaglianze nella
salute come nell’educazione e nella vi-
ta sociale31,32. In molti Paesi, soprattutto
anglosassoni, sono stati istituiti interi
dipartimenti, sia accademici che go-
vernativi, per supportare ricerca e in-
terventi in questa area, considerata tra
le più promettenti per lo sviluppo eco-
nomico e per l’equità sociale. Si molti-
plicano i programmi governativi foca-
lizzati sull’ECD33,34. 

INTERVENTI PRECOCI: POLITICHE 
COLLETTIVE, RUOLO DEI SERVIZI 
E INTERVENTI INDIVIDUALI

Politiche collettive
Vi sono due dimensioni, tra loro

strettamente correlate, degli interventi
precoci: quella collettiva e quella indi-
viduale. In entrambi i casi si tratta di
creare opportunità per i bambini per
una crescita e uno sviluppo ottimali, at-
traverso interventi rivolti alle loro fa-
miglie. Quando i problemi sono di na-
tura soprattutto economica, si intervie-
ne con politiche e interventi ridistribu-
tivi del reddito, quali le family allowan-
ces (o assegni familiari)35. Quando so-

no di natura socio-educativa, si inter-
viene favorendo l’accesso a strutture
socio-educative (i nidi, poi la scuola
materna). Quando sono di natura psi-
cosociale, con interventi volti a suppor-
tare genitori singoli e coppie in modo
da sostenere e accrescere le loro com-
petenze genitoriali, abitualmente con-
dotti tramite contatti individuali con le
famiglie, da attuarsi almeno in parte a
domicilio, da parte di operatori diversi,
a seconda dei sistemi sanitari. Quando
le necessità sono complesse, questi in-
terventi devono essere integrati. 

Ci si limita qui a sintetizzare gli in-
terventi del primo tipo (Box 3), per fo-
calizzarsi poi su quanto di pertinenza
dei servizi sanitari e degli operatori sa-
nitari. 

Il ruolo dei servizi e degli operatori 
sanitari 

Lo sviluppo del bambino e il soste-
gno ai genitori affinché siano nelle mi-
gliori condizioni per favorirlo non sono
certo materia sanitaria, ma vi è consen-
so crescente, anche tra educatori ed
esperti di sviluppo, che il settore sani-
tario possa, e quindi debba, giocarvi un
ruolo fondamentale. Per diversi motivi:
perché è il settore sanitario che, prati-
camente ovunque nel mondo, è il primo
a contattare le mamme e le famiglie, a
partire dalla gravidanza o dalla nascita,
o ancora subito dopo; perché riesce a
contattare tutte le famiglie, o comunque
molte di più di quanto sia in grado di fa-

re il settore educativo nei primi 5-6 anni,
garantendo quindi l’universalità del
messaggio; infine, perché in gran parte
delle situazioni il messaggio veicolato
dagli operatori sanitari viene percepito
come più autorevole e quindi diventa
più efficace36. Il Box 4 sintetizza quanto
i servizi sanitari dovrebbero essere in
grado di fare, da soli o in collaborazione
con l’associazionismo37-48.

Se è necessario che i servizi sanitari
riconoscano per sé questo mandato più
complessivo di trasmettere alle fami-
glie, a partire dalla gravidanza e co-
munque subito dopo la nascita, i mes-
saggi che riguardano la salute ma an-
che lo sviluppo ottimale del bambino
(child health AND development) e ne
creino i presupposti organizzativi, resta
vero che una buona organizzazione e fi-
losofia di intervento dei servizi non
può sostituirsi al lavoro e all’iniziativa
dei singoli operatori. Anzi, può funzio-
nare solo se si basa sulla competenza e
sull’attitudine di questi ultimi. Ricono-
scere la potenzialità degli operatori sa-
nitari non significa che questi siano or-
ganizzati e preparati a svolgere bene
questo ruolo. Per questo, in tutto il
mondo, si sta procedendo rapidamente
in questa direzione. In molti Paesi la te-
matica ECD viene inserita nei curricula
di formazione di tutti gli operatori, dai
più semplici operatori di villaggio agli
infermieri di comunità, alle ostetriche,
alle assistenti che fanno visite a domici-
lio e, naturalmente, ai pediatri dove
operano nelle cure primarie49.

Le visite domiciliari: un modello efficace
Sempre più si fa strada l’idea di af-

fiancare alla pediatria di famiglia e ai
servizi territoriali una figura di health
visitor come quella che già esiste nel
Regno Unito o in Australia, con l’obiet-
tivo di rafforzare i messaggi ECD e di
portarli a tutte le famiglie, con moda-
lità e forme appropriate ai diversi con-
testi, ed efficaci proprio nella capacità
di comunicare, consigliare e supporta-
re. Le evidenze alla base di questi pro-
grammi sono ormai importanti42-47 e
hanno portato a una estensione della
loro adozione o al loro rafforzamento
quando già esistenti. Ad esempio, il
Regno Unito ha appena provato un
programma per l’assunzione di 4200

Box 1 - CONVENZIONE PER I DIRITTI DEI BAMBINI (CRC)
COMMENTO N° 7 (2005): 

“GARANTIRE I DIRITTI DEL BAMBINO NEI PRIMI ANNI DI VITA”

Gli Stati devono garantire un supporto a genitori e famiglie per consentire loro di svolge-
re adeguatamente le loro funzioni (artt. 18.2 e 18.3)... I primi anni di vita costituiscono il
periodo dove le responsabilità parentali riguardanti tutti gli aspetti del benessere dei bam-
bini affrontati dalla Convention for the Rights of Children (CRC) sono più forti. Di conse-
guenza, la realizzazione di questi diritti dipende in grande misura dalle risorse a disposi-
zione di quanti portano queste responsabilità. 

Box 2 - “INVESTIRE NEI BAMBINI PER ROMPERE IL CIRCOLO 
VIZIOSO DELLO SVANTAGGIO SOCIOCULTURALE” 

COMMISSIONE EUROPEA (2013)

“Combattere lo svantaggio socioculturale nei primi anni di vita è una misura fondamenta-
le per ridurre la povertà e l’esclusione sociale. La prevenzione dello svantaggio si realiz-
za nel modo più efficace attraverso strategie integrate che supportano i neogenitori nel-
l’accesso al mercato del lavoro, danno sostegno al reddito e facilitano l’accesso a servizi
essenziali per la salute e lo sviluppo dei bambini, quali nidi e scuole per l’infanzia, servi-
zi sanitari e sociali, abitazione e ambiente”. 
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health visitors che andranno ad aggiun-
gersi agli attuali 8000, in modo da co-
prire l’intero territorio con un rapporto
di 1 health visitor ogni 50-60
nascite/anno circa (in Italia ne servi-
rebbero quindi circa 10.000, se adot-
tassimo gli stessi parametri, ma in con-
siderazione degli altri servizi presenti
sul territorio, come i consultori e altri,
il numero necessario potrebbe essere
sensibilmente inferiore. In questo Pae-
se il servizio, che ha una tradizione an-
tichissima, promuove buone pratiche
tra i genitori e facilita l’accesso a nidi e
ludoteche, oltre che costituire la base

per Book start, un analogo di Nati per
Leggere. Ha una direzione indipenden-
te, e collabora con i medici di famiglia
e gli altri servizi di cure primarie da
una posizione di autonomia. I servizi
di visite a domicilio sono stati recente-
mente rivalutati per la loro capacità di
raggiungere tutti, farlo nei periodi più
critici, quindi durante la gravidanza e
nei primi due-tre anni, modularsi ri-
spetto ai bisogni, quindi offrendo un
numero limitato di prestazioni a tutti e
modulandosi poi rispetto alle richieste
e ai bisogni rilevati (disagio sociale, di-
sabilità ecc.), promuovendo e coordi-

nando interventi integrati, utilizzando
sia i servizi esistenti che le risorse as-
sociative della comunità e quelle delle
famiglie, secondo i principi dell’univer-
salismo progressivo.

Interventi effettuabili anche da singoli
operatori

Vi sono diversi interventi che pos-
sono essere effettuati su iniziativa indi-
viduale o di un gruppo di operatori che
lavorano assieme, o, ancora meglio,
promossi su base regionale, aziendale,
distrettuale: interventi di preparazione
alla nascita che vadano oltre gli aspetti
medici di preparazione al parto, per af-
frontare le tematiche della genitorialità
anticipando alcune tematiche e inter-
venendo su situazioni di difficoltà eco-
nomica e/o psicosociale; interventi di
“care” complessiva del neonato preter-
mine che comprenda la piena parteci-
pazione e coinvolgimento dei genitori
e l’interazione precoce, fisica, verba-
le39,40; interventi di prevenzione e pro-
mozione della salute e di promozione
dello sviluppo assicurati ai momenti di
valutazione nei bilanci di salute41,50,51,
quali promozione di pratiche che so-
stengono sia lo sviluppo cognitivo del
bambino che relazioni di qualità; buo-
ne pratiche di nutrizione che iniziano
con l’allattamento al seno52 ma com-
prendono una alimentazione meno ri-
gidamente regolata e più responsiva al
bambino (Box 5)52-58. In Italia è eviden-
te che un ruolo assolutamente privile-
giato lo possono svolgere i punti nasci-
ta, i distretti per quanto riguarda il per-
corso nascita, e il pediatra di famiglia,
o meglio la pediatria di famiglia, come
ormai si viene definendo. 

La situazione in Italia
In Italia, le politiche per le famiglie

e l’infanzia, sia di sostegno economico
sia tramite fornitura di servizi, sono
complessivamante in ritardo rispetto
alla media degli altri Paesi. Nel 2010 le
prestazioni sociali per famiglia, abita-
zione ed esclusione sociale erano ap-
pena l’1,4% del prodotto interno lordo,
rispetto a una media del 3,3% nell’UE;
tra i Paesi comunitari, solo la Polonia
aveva un valore più basso. Inoltre, nel
periodo 2008-12 gli stanziamenti per fa-
miglie e infanzia si sono ridotti da oltre

Box 3 - INTERVENTI A CARICO DELL’INTERA SOCIETÀ 
(GOVERNI, AMMINISTRAZIONI REGIONALI E LOCALI) 

A SUPPORTO DELLE RISORSE GENITORIALI

- Politiche e interventi a sostegno del reddito in famiglie povere o a rischio di povertà 
con bambini

- Politiche per favorire il congedo parentale e di maternità (anche per contratti a termine,
a progetto o similari)

- Politiche a favore dell’occupazione femminile
- Politiche per favorire l’accesso universale a servizi socio-educativi di qualità
- Politiche per favorire la co-location di servizi per l’infanzia
- Accordi e protocolli d’intesa per promuovere la collaborazione tra servizi offerti 
da diversi settori (sociale, sanitario, educativo ecc.)

Box 4 - INTERVENTI A CARICO DEI SERVIZI SANITARI

- Accesso al counseling preconcezionale (pensiamoci prima), e a cure prenatali 
e perinatali, che comprendano anche aspetti di preparazione al ruolo genitoriale 
e di supporto al puerperio, con particolare attenzione ai gruppi e ai nuclei familiari 
in situazioni di rischio e difficoltà (es. “Fiocchi”, “Adozione sociale”)37,38

- Approccio di “care” complessiva al neonato prematuro39,40

- Diffusione di informazioni utili a prevenire e ridurre i rischi in gravidanza e nei primi 
anni di vita (come “Genitori più”)41 effettuata con particolare attenzione per i diversi
background culturali 

- Programmi basati sulle visite a domicilio come modalità per raggiungere tutti e modulare
gli interventi in base ai bisogni42-47

- Programmi basati sul coinvolgimento di gruppi di genitori, favorendone l’associazione48

Box 5 - INTERVENTI DIRETTI A FAVORIRE LO SVILUPPO COGNITIVO,
RELAZIONALE E SOCIALE, ALLA CUI REALIZZAZIONE POSSONO DARE

UN CONTRIBUTO IMPORTANTE SINGOLI OPERATORI, 
PER I QUALI VI SONO CHIARE EVIDENZE DI EFFETTI POSITIVI 

SULLO SVILUPPO PRECOCE DEL BAMBINO

- Allattamento al seno esclusivo per i primi sei mesi di vita52

- Alimentazione “responsiva”53

- Esposizione precoce ad ambiente sonoro e musicale54

- Massaggio infantile55

- Lettura in famiglia56

- Consigli e guida anticipatoria (touchpoints e simili)57

- Consiglio per la frequenza al nido25,58

*Un tale elenco può sembrare, ed è, in effetti, riduttivo della ricchezza di apporti e interazioni che
possono favorire lo sviluppo, a partire dal gioco. E non menziona quanto va invece evitato. Un ap-
proccio molto più completo lo si può trovare in alle voci bibliografiche 50.
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un miliardo a 200 milioni29. Benefits al-
le famiglie esistono a livello locale (re-
gioni e comuni), portando anche qui a
una giungla di diversità e di disegua-
glianze. Le periodiche valutazioni sulle
competenze degli studenti (INVALSI e
PISA) evidenziano una situazione ben
inferiore alla media europea, sia pure,
anche qui, con dif ferenze drammati-
che tra Nord e Sud25. 

La situazione è molto diversificata an-
che per quanto riguarda i servizi socio-
educativi: molte amministrazioni, so-
prattutto nel Centro-Nord, hanno da
tempo imboccato la strada di investire
su bambini e famiglie, ma ovunque sono
in atto tagli e riduzioni, e in ogni caso
queste politiche non sono mai state ele-
vate al rango di politiche di governo, se
non durante una breve parentesi (primo
governo Prodi, legge 285, che peraltro
realizzava interventi solo in alcune
realtà metropolitane). La crisi ha peg-
giorato la situazione, come già discus-
so56. A fronte di un’utenza potenziale di
737.000, i posti fruibili nei nidi in Italia
sono 163.000: mezzo milione di bambini
non ricevono i benefici derivanti dalla
frequenza di nidi di qualità25. La situa-
zione migliora molto con la scuola del-
l’infanzia, dove i bambini che vi hanno
accesso sono oltre il 90%. Gli interventi
non riguardano solo i nidi. Comprendo-
no, per i motivi descritti in precedenza, il
supporto alle conoscenze e competenze
genitoriali tramite servizi in grado di
raggiungere tutte le famiglie, anche a
domicilio. Alcune amministrazioni loca-
li e alcuni settori della società italiana
già si muovono in questa direzione, for-
ti di una tradizione psicopedagogica ed
educativa pluridecennale: Centri per le
famiglie, programmi quali “Nati per
Leggere”59 e “Nati per la Musica”60,61,
programmi quali “Genitori più” pro-
muovono nelle famiglie italiane, con il
supporto di diversi settori quali quello
sanitario, educativo e culturale, pratiche
di grande efficacia per lo sviluppo com-
plessivo del bambino, a partire dalla gra-
vidanza e per i primissimi anni di vita. 

In questa nuova prospettiva, in mi-
sura crescente, sono impegnati molti
pediatri - ospedalieri, di comunità e di
famiglia, docenti delle scuole di specia-
lizzazione - anche se siamo ben lontani
da una adesione della grande maggio-

ranza, che richiederà ancora qualche
tempo e il supporto convinto di tutte le
organizzazioni e associazioni profes-
sionali.

Gli stessi pediatri sono chiamati a ri-
chiamare l’attenzione dei Governi e del-
le Amministrazioni locali per interventi
a favore delle famiglie e dell’infanzia ba-
sati sul principio dell’universalismo pro-
gressivo: dare di più a chi ha maggiori
bisogni, sulla base di una attenta rico-
gnizione e valutazione. E per la forma-
zione e lo sviluppo professionale conti-
nuo degli operatori socio-educativi, so-
ciali e sanitari a contatto con famiglie e
bambini nei primi anni di vita, affinché
siano aggiornati sulle basi scientifiche
dell’ECD e gli interventi efficaci a so-
stenerlo, capaci di leggere le situazioni,
comunicare efficacemente e di lavorare
in rete.

CONCLUSIONI

Questi, in sintesi, i concetti portan-
ti dell’ECD, delle politiche e degli in-
terventi precoci che sono in grado di
sostenerlo. Appare evidente lo spazio
enorme che questa prospettiva apre
per il lavoro della pediatria in genera-
le, della pediatria di famiglia in parti-
colare e di tutte le professionalità con-
nesse, consentendo tra l’altro un ar-
ricchimento significativo proprio dei
contenuti del fare professionale. L’iti-
nerario di vita di un bambino può es-
sere modificato da interventi anche
semplici che possono rendere un ge-
nitore più consapevole, più attrezzato,
più sicuro di sé, e un bambino più
competente e pronto a cogliere e a da-
re il meglio. C’è molto che si può fare,
con poche risorse necessarie se non
quelle che si mettono in campo come
professionisti, per contribuire a una
missione tra le più importanti: quella
di offrire una buona partenza a tutti i
bambini, offrendo informazioni, sup-
porto e guida ai loro genitori. Qualcu-
no ha recentemente af fermato che
“La più grande sfida del nostro tempo
non riguarda il lavoro, né la democra-
zia, né l’ambiente, ma il modo in cui i
genitori si relazionano ai propri figli,
perché da questo dipende in buona par-
te tutto il resto”62. 

Indirizzo per corrispondenza:
Giorgio Tamburlini
e-mail: tamburlini@csbonlus.or
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