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Nel 2007 sono morti 9,2 milioni di bambini prima del quinto anno di vita
Il quarto Obiettivo di Sviluppo del Millennio è finalizzato alla riduzione di due terzi entro il 2015 - rispetto ai valori del 1990 - del tasso di mortalità infantile, definito come il numero di decessi di bambini tra 0 e 5 anni ogni mille nati vivi. 

Si stima che nel 2007 siano morti 9,2 milioni di bambini prima del quinto anno di vita, il più delle volte per cause facilmente prevenibili. Nel 2006, per la prima volta nella storia, il numero di decessi infantili annui a livello globale è sceso sotto la soglia dei 10 milioni. Globalmente, la mortalità infantile è in declino, ma non ovunque. Il progresso dei dati deve necessariamente accelerare in Africa, in Asia meridionale, nei paesi asiatici dell'ex Unione Sovietica e in Oceania.  Il numero di decessi infantili (0-5 anni) su 1.000 nati vivi sono i seguenti relativamente al 2005 (ultimo anno di disponibilità dei dati): Africa subsahariana 164 (185 nel 1990); Asia meridionale 82 (126); Paesi asiatici ex Urss 72 (81); Oceania 63 (80); Asia occidentale 55 (68); Asia sud-orientale 41 (78); Nord Africa 35 (88); America Latina e Carabi 31 (54); Asia orientale 27 (48); Paesi europei ex Urss 17 (27); Est Europa 17 (29); Paesi in via di sviluppo 83 (106). 

Le variazioni nella mortalità infantile riflettono le differenze nello status sociale ed economico. Nella maggior parte dei paesi che hanno ottenuto sensibili riduzioni nel tasso di mortalità, i progressi più importanti si sono concentrati nella fascia del 40% più benestante della popolazione o in ambito urbano, oppure tra i bambini le cui madri hanno  qualche titolo di studio.
Lo stretto legame tra salute materna e neonatale
Nel rapporto UNICEF 2009, "La condizione dell'infanzia nel mondo", dedicato quest'anno alla salute materna e neonatale, si legge che dal 1990 ad oggi, le stime del numero annuale di decessi materni nel mondo hanno superato i 500.000 casi. Sebbene il numero dei decessi di bambini sotto i cinque anni si sia ridotto significativamente in tutto il mondo, da circa 13 milioni nel 1990 a 9,2 milioni nel 2007, i decessi materni rimangono un problema irrisolto. A livello mondiale, sono stati compiuti pochi progressi verso il conseguimento del primo traguardo dell’Obiettivo di Sviluppo del Millennio (OSM), che si propone di ridurre di tre quarti il tasso annuo di mortalità materna del 1990 entro il 2015; ed i progressi nella riduzione dei tassi di mortalità materna sono stati praticamente inesistenti nell’Africa subsahariana.

Nel 2005, 536.000 donne sono morte per cause legate alla gravidanza ed al parto. Più del 99% di questi decessi si sono verificati nei paesi in via di sviluppo, la maggior parte in Africa e in Asia. In media, ogni giorno, circa 1.500 donne muoiono per complicazioni legate alla gravidanza ed al parto. Una donna di un paese tra i meno sviluppati è trecento volte più esposta al rischio di morire nel corso della vita a causa di complicazioni dovute alla gravidanza o al parto rispetto ad una donna che vive un paese industrializzato. Nessun altro tasso di mortalità è così diseguale. Nei paesi in via di sviluppo, il rischio di mortalità materna nel corso della vita è di 1 su 76, in confronto alla possibilità di appena 1 su 1.800 per le donne dei paesi industrializzati. Il tasso di mortalità materna oscilla da 1 su 47.600 in Irlanda (il più basso al mondo), a 1 su 7 in Niger, il paese con il rischio più alto. Nei paesi industrializzati, il tasso di mortalità materna è rimasto sostanzialmente stabile tra il 1990 e il 2005, attestandosi su un tasso di 8 su 100.000 nati vivi. Nei paesi in via di sviluppo, il tasso di mortalità materna sale a 450 su 100.000. In Sierra Leone – il paese con il più alto tasso di mortalità materna – è di 2.100 decessi per 100.000.

I tassi di mortalità materna riflettono l’efficacia globale dei sistemi sanitari che, in molti paesi in via di sviluppo a basso reddito, risentono di scarse capacità amministrative, tecniche e logistiche, di investimenti inadeguati e di carenza di personale sanitario qualificato.

L’aumento progressivo degli interventi chiave come, per esempio, i test prenatali per l’HIV, l’aumento del numero di parti assistiti da personale sanitario qualificato, l’accesso alle cure ostetriche di emergenza, ove necessario e l’assistenza post parto alle madri e ai neonati, potrebbe ridurre drasticamente i decessi delle madri e dei neonati.

Aumentando l’accesso delle donne ad un’alimentazione adeguata e rendendo più accessibile l’assistenza sanitaria di base, si potrebbero ridurre ulteriormente i tassi di mortalità.

Tuttavia, la salute materna va oltre la sopravvivenza delle donne in gravidanza e delle madri. Per ogni donna che muore per cause associate alla gravidanza o al parto, si stima che ci siano altre venti donne colpite da malattie legate alla gravidanza o che subiscono altre gravi conseguenze. Le cifre sono allarmanti: si stima che ogni anno dieci milioni di donne che sopravvivono alla gravidanza subiscano questi effetti negativi.

Il fatto che per decenni la salute materna, caratterizzata dal rischio di morte o disabilità per cause associate alla gravidanza e al parto, abbia registrato scarsi progressi, dipende da una serie di cause.

La causa di fondo potrebbe derivare dalla condizione svantaggiata delle donne in molti paesi e culture e dalla mancanza di attenzione e di responsabilità nei confronti dei diritti delle donne.

La Convenzione del 1979 sull’eliminazione di tutte le forme di discriminazione nei confronti della donna (CEDAW), attualmente ratificata da 185 paesi, chiede ai firmatari di “eliminare la discriminazione nei confronti delle donne nel campo delle cure sanitarie al fine di assicurare loro, in condizioni di parità con gli uomini, i mezzi per accedere ai servizi sanitari, compresi quelli che si riferiscono alla pianificazione familiare” (articolo 12.1). Stabilisce inoltre che essi “forniranno alle donne, durante la gravidanza, al momento del parto e dopo il parto, i servizi appropriati e, se necessario, gratuiti, ed una alimentazione adeguata sia durante la gravidanza che durante l’allattamento” (articolo 12.2). Inoltre, la Convenzione sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza impegna gli Stati parti a “garantire alle madri adeguate cure prenatali e postnatali” e a “sviluppare le cure sanitarie preventive, i consigli ai genitori e l’educazione e i servizi in materia di pianificazione familiare” (articolo 24). I dati disponibili indicano che molti paesi non rispettano questi impegni.

La riduzione del rischio di mortalità e di morbilità di una madre migliora le prospettive di sopravvivenza del suo bambino. Nei paesi in via di sviluppo, i bambini le cui madri muoiono durante le loro prime settimane di vita, hanno maggiori probabilità di morire nei primi due anni di vita rispetto ai bambini le cui madri sopravvivono. In uno studio condotto in Afghanistan, il 74% dei nati vivi di madri morte per cause legate alla gravidanza o al parto, successivamente sono morti. Inoltre, le complicazioni che insorgono durante il parto aumentano il rischio dei decessi neonatali, che attualmente sono al centro dell’impegno per la sopravvivenza infantile visto che i tassi globali di mortalità sotto i cinque anni stanno diminuendo nella maggior parte dei paesi in via di sviluppo.

Uno studio ha riscontrato che un paese deve avere una media di 2,28 professionisti sanitari ogni 1.000 abitanti per raggiungere una copertura adeguata di personale sanitario durante il parto.
Dei 57 paesi che risultano al di sotto di questa soglia, 36 si trovano nell'Africa subsahariana.
In termini assoluti, la maggiore carenza di operatori sanitari si registra in Asia, soprattutto in India, Indonesia e Bangladesh, ma il maggior bisogno relativo è nell'Africa subsahariana, dove il numero di operatori sanitari dovrebbe aumentare del 140% per raggiungere la copertura sufficiente.
Molte donne dei paesi via di sviluppo non hanno voce in capitolo riguardo ai loro bisogni di assistenza sanitaria. In Mali, Burkina Faso, Nigeria e Malawi, per esempio, più del 70% delle donne dichiarano che sono i mariti, da soli, a prendere le decisioni riguardanti la loro assistenza sanitaria. Tre quarti di tutti i decessi materni sono causati da complicazioni che avvengono prima, durante o immediatamente dopo il parto. Queste complicazioni includono: emorragia (25% dei decessi materni), infezioni (15%); aborti a rischio (13%); eclampsia o disturbi ipertensivi (12%) e parto chiuso (8%). 

Nel primo giorno di vita, dal 25 al 45% dei decessi
La mortalità neonatale è la probabilità di un neonato di morire nei primi 28 giorni di vita. Le stime più recenti dell’OMS, che risalgono al 2004, indicano che in quello stesso anno sono morti circa 3,7 milioni di bambini entro i primi 28 giorni di vita. Tuttavia, il rischio di mortalità è soggetto ad ampie variazioni nel periodo neonatale. Il bambino corre il rischio maggiore di morire nel suo primo giorno di vita quando, secondo le stime, si verificano dal 25 al 45% dei decessi. Circa tre quarti dei decessi neonatali, pari a 2,8 milioni nel 2004, avvengono entro la prima settimana, il primo periodo neonatale.

Come per i decessi materni, quasi tutti (il 98% nel 2004) i decessi neonatali si verificano nei paesi a basso e medio reddito. 

Un bambino nato in uno dei paesi meno sviluppati ha 14 volte più probabilità di morire durante i primi 28 giorni di vita rispetto a un bambino nato in un paese industrializzato.
I 10 paesi con i tassi di mortalità neonatale più alti (nei primi 28 giorni di vita) sono (dati riferiti al 2005): Liberia (66 morti per 1000 nati vivi), Costa d'Avorio (64), Iraq (63), Afghanistan (60), Sierra Leone (56), Angola (54), Mali (54), Pakistan (53), Repubblica Centrafricana (52) e Lesotho (52).
Cinque paesi (Liberia, Afghanistan, Sierra Leone, Angola e Mali), tra i dieci con i più alti tassi di mortalità neonatale, rientrano anche nella classifica dei dieci paesi con il più alto tasso di mortalità materna o rischio di mortalità materna nel corso della vita. Nei paesi industrializzati, il tasso di mortalità neonatale nel 2004 era soltanto di 3 su 1000 nati vivi. Il tasso di mortalità neonatale globale è diminuito di un quarto tra il 1980 e il 2000, una riduzione molto più lenta rispetto alla riduzione del tasso di mortalità infantile sotto i 5 anni, che è diminuito di un terzo. 

Nel 2004, il numero totale di decessi perinatali, che raggruppano i parti di feti morti insieme ai decessi neonatali precoci perché hanno cause ostetriche simili, è stato pari a 5,9 milioni. I parti di feti morti durante lo stesso anno hanno rappresentato circa 3 milioni di decessi perinatali. Fino alla fine degli anni Novanta, i tassi di mortalità neonatale erano stimati basandosi su dati storici approssimativi. Ma quando sono emersi dati più affidabili dalle indagini a domicilio è diventato chiaro che le stime precedenti avevano notevolmente sottostimato l’incidenza dei decessi neonatali. Tra il 1980 e il 2000, il tasso globale di mortalità neonatale è diminuito di un quarto, ma a un ritmo molto più lento rispetto al tasso globale di mortalità sotto i cinque anni, che era diminuito di un terzo. Di conseguenza, i decessi neonatali attualmente rappresentano una percentuale più alta dei decessi sotto i cinque anni li dei decessi materni. Non sorprende che i tassi più bassi si riscontrino nei paesi industrializzati, dove il tasso di mortalità neonatale nel 2004 è stato di appena 3 su 1.000 nati vivi. Il numero più alto di decessi neonatali nel 2004 è stato registrato nell’Asia meridionale (41 su 100.000 nati vivi) e nell’Africa occidentale e centrale (44 su 100.000 nati vivi). A causa del maggior numero di nascite, l’Asia meridionale ha il numero più alto di decessi neonatali al mondo.

Le cause della mortalità neonatale
Circa l'86% delle morti neonatali a livello mondiale sono dovute a tre principali cause: infezioni (comprese sepsi/polmonite, tetano e diarrea), asfissia e nascite pre-termine.
Le infezioni, che causano il 36% di tutte le morti dei bambini nella prima settimana di vita, potrebbero essere evitate adottando pratiche igieniche durante il parto, e, se diagnosticate in tempo, trattate immediatamente dopo la nascita.

L'asfissia (difficoltà di respirazione dopo il parto), causa il 23% delle morti neonatali e potrebbe essere prevenuta garantendo un’assistenza migliore durante il travaglio o il parto.
Le nascite pre-termine causano il 27% delle morti neonatali. Matrimoni precoci come fattore di mortalità materna: ogni anno quasi 70.000 ragazze tra i 15 e i 19 anni muoiono per cause legate alla gravidanza e al parto. Le ragazze che partoriscono prima dei quindici anni hanno probabilità cinque volte maggiori di morire di parto rispetto a quelle che hanno superato i 20 anni.
Se una madre ha meno di 18 anni, il rischio che il suo neonato muoia nel primo anno di vita è maggiore del 60% rispetto a un bambino nato da una madre di più di 19 anni.
In tutto il mondo, più di 60 milioni di donne tra i 20 e i 24 anni si sono sposate prima di raggiungere i 18 anni di età. In alcune regioni dell'Asia e dell'Africa l'incidenza del matrimonio precoce è prossima al 50%. Si stima che le infezioni gravi rappresentino il 36% di tutti i decessi neonatali. Si possono contrarre in qualsiasi momento durante il primo mese di vita, ma sono la causa principale di morte neonatale dopo la prima settimana. L’adozione di pratiche igieniche durante il parto è fondamentale per prevenire le infezioni, ma le infezioni materne devono essere riconosciute e trattate durante la gravidanza. Le infezioni dei neonati devono essere riconosciute e trattate subito dopo il parto.

L’asfissia (difficoltà di respirazione dopo il parto) è responsabile del 23% dei decessi neonatali e può essere prevenuta con un’assistenza migliore durante il travaglio e il parto. Questa condizione può essere alleviata da un operatore sanitario qualificato in grado di riconoscere i segni e rianimare il paziente. Il parto pretermine (parto che ha luogo prima della 37esima settimana completa di gestazione) è una causa diretta del 27% dei decessi neonatali. I bambini nati prematuramente hanno maggiori difficoltà a mantenere la normale temperatura corporea e a combattere le infezioni. La prevenzione della malaria nelle donne in gravidanza può avere effetti positivi sull’incidenza dei parti prematuri nelle zone endemiche per malaria.

Secondo le più recenti stime internazionali che coprono il periodo 2000-2007, il 15% di tutti i neonati sono nati sottopeso (bambini di peso inferiore a 2.500 grammi alla nascita). Il sottopeso, che è dovuto al parto pretermine o ad un ritardo di crescita intrauterino, è un fattore determinante nel 60-80% dei decessi neonatali. La maggior parte di questi casi si verificano nell’Asia meridionale in particolare, ma anche nell’Africa subsahariana. Oltre un milione di bambini che ogni anno sopravvivono all’asfissia dopo il parto, sono soggetti a disabilità, quali paralisi cerebrale o a difficoltà di apprendimento.

Oltre alle cause dirette della mortalità e della morbilità materna e neonatale, vi sono diversi fattori di base a livello delle famiglie, delle comunità e dei distretti che compromettono la salute e la sopravvivenza delle madri e dei neonati.

Alcuni di questi sono la mancanza di istruzione e di informazioni, le pratiche sanitarie inadeguate, l’accesso limitato ad alimenti nutrienti e a micronutrienti essenziali, le strutture inadeguate di salute ambientale, i servizi inefficienti di assistenza sanitaria e l’accesso limitato ai servizi di assistenza alla maternità, come l’assistenza ostetrica e neonatale d’emergenza. 

Gli studi dimostrano che la salute delle donne nel corso della vita è fondamentale per determinare i risultati della salute materna e neonatale. Anche l’accesso alle strutture ospedaliere e gli assistenti qualificati al parto sono fattori importanti; non dovrebbe sorprendere che i paesi con i tassi più alti di mortalità neonatale hanno i livelli più bassi di assistenti qualificati al parto e di parti in strutture ospedaliere.

La povertà compromette la salute materna e neonatale in diversi modi. Può aumentare l’incidenza delle cause dirette di mortalità, come le infezioni e la malnutrizione materna, e scoraggiare la richiesta di assistenza sanitaria o ridurre l’accesso ai servizi di assistenza sanitaria. Può anche compromettere la qualità dei servizi anche quando sono disponibili. I dati di 50 Ricerche Demografiche e Sanitarie relativi al periodo 1995-2002 indicano che all’interno delle regioni, i tassi di mortalità neonatale relativi al 20% delle famiglie più povere sono più alti del 20-50% di quelli del quintile più ricco. Disuguaglianze simili sono anche molto frequenti nei tassi di mortalità materna. Un contesto sociale che dia sostegno ai diritti delle donne e delle bambine è altresì vitale per ridurre la mortalità e la morbilità materna e neonatale.

Il morbillo
 

Il morbillo è una delle principali cause di mortalità infantile, e può essere prevenuto con un vaccino. Tra il 1999 e il 2005 la mortalità da morbillo è diminuita di oltre il 60% (da 873.000 a 345.000 decessi annui). Il progresso maggiore è stato registrato in Africa, con un crollo della mortalità da morbillo di circa il 75% nell'ultimo quinquennio (da 506.000 a 126.000 casi letali). In Africa subashariana, tra il 1999 e il 2005 il tasso di copertura vaccinale contro il morbillo è salito dal 49 al 64%. Questo successo è dovuto al miglioramento delle campagne e dei servizi di immunizzazione nei Paesi in via di sviluppo, sostenuti da vaste iniziative di sensibilizzazione e dall'azione della Measles Initiative (una partnership internazionale che vede tra i protagonisti l'UNICEF, l'Organizzazione Mondiale della Sanità, la Croce Rossa statunitense e altri), attiva in 47 Stati, nonché dall'impegno di molti Governi africani. Il canale di distribuzione del vaccino antimorbillo viene spesso utilizzato per intensificare la fornitura di zanzariere (indispensabili per contrastare la malaria), della vitamina A e dei farmaci contro i parassiti intestinali del bambino.

Percentuale di bambini tra 12 e 23 mesi di vita che hanno ricevuto almeno una dose di vaccino contro il morbillo in base agli ultimi dati disponibili, relativi al 2005 (tra parentesi, i dati del 1990): Oceania 63 (70); Africa subsahariana 64 (57); Asia meridionale 65 (57); Asia sud-orientale 80 (72); Asia orientale 87 (98); Asia occidentale 91 (80); America Latina e carabi 92 (76); Nord Africa 95 (85); Est Europa 96 (93); Comunità Stati Indipendenti (ex Urss) 98 (85); Paesi in via di sviluppo 75 (71).

La fame
La FAO stima che nel mondo quasi un miliardo di persone sono cronicamente sottoalimentate. Tra le zone più colpite, c’è l’Africa subsahariana, dove si trovano quindici dei sedici Paesi in cui la popolazione che patisce la fame supera il trentacinque per cento. E tra i più colpiti ci sono i bambini, che soffrono anche di gravi malattie legate alla malnutrizione. A causa della mancanza di cibo, nel Corno d'Africa la maggior parte dei bambini è soggetto alla caduta dei capelli, alla perdita delle unghie e — talvolta — anche del primo strato di pelle.
L’inasprimento del problema è imputabile all’impennata dei prezzi degli alimenti di base,  ai cambiamenti climatici e agli sprechi nella filiera alimentare, dovuti anche a carenze tecnologiche nella conservazione e nella distribuzione del cibo.  Per questo, non è più sufficiente aumentare la produzione alimentare, ma è necessario un concreto sviluppo agricolo nelle zone più povere, in particolare in quelle rurali.   Secondo i dati forniti dall’Organizzazione delle Nazioni Unite per lo sviluppo industriale, le perdite e gli sprechi tra la mietitura e la vendita nei Paesi in via di sviluppo possono arrivare al sessanta per cento per frutta e verdura e al quaranta per cento per il grano. In alcuni Paesi subsahariani le perdite oscillerebbero dal trentacinque per cento al cinquanta per cento della produzione totale.
La malnutrizione causa il 53% dei decessi che si registrano tra i bambini al di sotto dei cinque anni nei paesi in via di sviluppo. Questo significa la morte di un bambino ogni sei secondi per malnutrizione o cause ad essa correlate.

Oltre 46 milioni di bambini in età prescolare soffrono di gravi carenze nutritive nei paesi in via di sviluppo e i ritardi nella crescita colpiscono oltre 147 milioni di bambini in età prescolare. Nei paesi in via di sviluppo fino al 47,4% dei bambini in età prescolare è anemico.

Ogni anno, nel mondo, 115.000 madri (18,4%) muoiono in gravidanza o di parto a causa della carenza di ferro. Ogni anno, più di 13 milioni di bambini vengono al mondo con un basso peso alla nascita per effetto di un’alimentazione materna inadeguata sia prima che durante la gravidanza. Questi bambini hanno quattro volte più probabilità di morire durante la prima settimana di vita a causa di infezioni.

I neonati che sopravvivono, nonostante un basso peso alla nascita, hanno più probabilità di altri di soffrire di malnutrizione per tutta l’infanzia; avranno inoltre difficoltà nell’apprendimento e problemi di salute per tutta la vita.

La carenza di ferro è la principale forma di malnutrizione nel mondo e si stima che colpisca circa 2 miliardi di persone. E’ pericolosa soprattutto per le donne in età fertile e per i bambini, per le gravi conseguenze sulla salute, sulla produttvità e sulla capacità di apprendimento.

La carenza di vitamina A colpisce circa il 25% dei bambini in età pre-scolare nei paesi in via di sviluppo. Questo deficit può provocare cecità, rendere più vulnerabili alle malattie e innalzare i tassi di mortalità. Da uno a tre milioni di bambini muoiono, ogni anno, per la carenza di vitamina A. Secondo uno studio - condotto su quasi 16.000 neonati delle comunità rurali del Bangladesh - pubblicato su “Pediatrics” e condotto da ricercatori della Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health di Baltimore, somministrare una dose orale di vitamina A ai neonati dei paesi in via di sviluppo, può ridurre il rischio di mortalità del 15%. 

La carenza di iodio è la principale causa di ritardo mentale e di danni cerebrali. Nel mondo 1,9 miliardi di persone sono a rischio. Basterebbe una semplice aggiunta di iodio al sale per colmare questa carenza.

In un documento di Milton Tectonidis, di Medici Senza Frontiere, pubblicato da Equilibri.net nel luglio 2008, si afferma, tra l’altro:

“La malnutrizione uccide o indebolisce in modo permanente soprattutto i neonati e i bambini più piccoli. E non si sta facendo quasi niente per intervenire direttamente ed efficacemente per risolvere il problema dell'altissimo numero di bambini che ne subiscono le conseguenze, giorno dopo giorno.

Questo dato agghiacciante, relegato a dettaglio marginale, a danno collaterale, in secondo piano rispetto a problemi strutturali globali e complessi, sembra sfuggire totalmente alla comprensione e alla capacità di risposta delle istituzioni mondiali, concentrate su questioni quali il prodotto interno lordo e la produzione agricola globale complessiva e impegnate a lanciare campagne infinite per fermare la povertà, eliminare la fame e dare il via a nuove rivoluzioni verdi.

È necessario apportare cambiamenti radicali nella programmazione degli aiuti alimentari e nutrizionali nei paesi con tassi di malnutrizione e mortalità infantili elevati, se vogliamo smettere di assistere passivamente alla morte di milioni di bambini. La programmazione dovrebbe sostenere maggiormente gli sforzi verso gruppi di età specifici (madri e bambini piccoli) in regioni povere del mondo e a rischio di malnutrizione invece di consacrarsi interamente alle ambiziose strategie globali generalizzate che, inevitabilmente, si rivelano deludenti perché prive di obiettivi immediati e a breve termine.

Gran parte del danno causato dalla malnutrizione si verifica in aree limitate del mondo, in particolare nell'Asia meridionale e nell'Africa subsahariana. In queste zone del mondo, i bambini piccoli sono esposti alla malnutrizione principalmente a causa della varietà e qualità del regime alimentare più che per la scarsità di cibo disponibile ai nuclei familiari. E gli effetti della malnutrizione durante l'infanzia hanno ripercussioni nell'età adulta. Come oramai sappiamo grazie all'opera pionieristica di David Barker, questi stessi bambini malnutriti sono più a rischio di malattie croniche e di una minore aspettativa di vita, ma anche di diventare sovrappeso e obesi, quando lo sviluppo economico porti a un netto incremento del consumo calorico pro capite anziché a un miglioramento nella varietà e qualità del regime alimentare.

Purtroppo la rilevanza e le implicazioni di queste problematiche non sono comprese interamente da chi decide a livello politico e dall'opinione pubblica generale. Eppure non sono così complessi. Per molti genitori si tratta semplicemente di buon senso. I bambini più piccoli consumano quantità piccolissime di cibo rispetto ai bambini più grandi e agli adulti.

Una famiglia deve trovarsi veramente in una situazione di grave insicurezza alimentare per non essere in grado di fornire a un bambino piccolo il suo fabbisogno calorico quotidiano.

Questo non rappresenta certamente il loro problema principale. Piuttosto, è il regime alimentare che essi possono offrire al bambino che provoca danni: un regime basato quasi esclusivamente su cereali e legumi che, in particolar modo nel bambino piccolo che sta crescendo rapidamente, non previene le carenze alimentari ed è il fattore responsabile di tutte le forme di malnutrizione, dal marasma al kwashiorkor , dall'arresto dello sviluppo fino a tutte le manifestazioni sistemiche imputabili a carenze alimentari a cominciare dall'indebolimento della risposta immunitaria alle infezioni.

Agli inizi del ventesimo secolo si verificò questo stesso problema, quando quasi un bambino su tre moriva nei primi anni di vita a Londra, Parigi e New York. Budin, un ostetrico attivo in Francia, avviò le prime attività sistematiche per monitorare la crescita dei bambini più piccoli.

Ciò portò in breve tempo alla realizzazione di programmi su vasta scala per garantire un approvvigionamento di latte sicuro sotto il profilo sanitario nelle metropoli e per fornire ai bambini piccoli del mondo industrializzato latte pastorizzato, gratuito o con un sussidio. I decenni successivi, spesi nella ricerca nutrizionale, condussero all'era delle vitamine e quindi all'integrazione con nutrienti essenziali di tutti gli alimenti base in vendita sul mercato e alla produzione degli alimenti arricchiti per neonati che oggi , nei mercati occidentali e per le famiglie che hanno i mezzi per procurarseli, sono cose ovvie.

Il risultato di tutto questo fu una rivoluzione nella crescita dell'uomo e nell'aspettativa di vita a livelli mai visti prima nella storia dell'essere umano, ampiamente documentata da un nuovo settore di ricerca della storia antropometrica, per il quale Robert Fogel ricevette il premo Nobel per l'economia nel 1993. In effetti molte popolazioni europee stanno ancora crescendo di generazione in generazione. E i successi nei primi paesi industrializzati si sono ripetuti nel corso del secolo in molti altri paesi, dalla Cina allo Sri Lanka e alla Thailandia, da Cuba al Cile e a Costa Rica.

Nella nutrizione umana vi sono oltre 40 nutrienti essenziali per la crescita, lo sviluppo psicomotorio e cognitivo e la funzione immunitaria. In qualche misura sono come i farmaci essenziali. In presenza di una carenza di uno di essi nel regime alimentare, i processi metabolici vengono alterati, la crescita dei bambini si arresta e sorgono in breve tempo, e in modo significativo, delle manifestazioni sistemiche tra cui un'aumentata predisposizione alle infezioni. Il ruolo dei nutrienti essenziali sia per quanto riguarda la causa che la cura della malnutrizione è stato descritto molto chiaramente da Michael Golden. Di particolare importanza è la relazione tra la carenza dei nutrienti essenziali di tipo II, come lo zinco, e l'anoressia. In realtà, nei bambini piccoli affetti da malnutrizione, il problema non consiste tanto nel fatto che abbiano fame quanto nel fatto che non abbiano abbastanza fame.

Oltre a promuovere la varietà del regime alimentare e l'arricchimento degli alimenti base in commercio, esiste evidentemente una sola possibilità per un intervento diretto ed efficace volto a invertire le conseguenze a breve e a lungo termine della malnutrizione nei primi anni di vita, incluso il periodo di gestazione: quella di una nuova generazione di prodotti nutrizionali di alta qualità adattati alle condizioni ambientali e sanitarie delle comunità povere dell'Asia e dell'Africa. Questa possibilità, fondamentale per la cura delle forme più gravi di malnutrizione e l'integrazione preventiva dei regimi alimentari inadeguati dei bambini appartenenti al sud del mondo, viene totalmente trascurata.

Questa soluzione può non risolvere nell'immediato il problema della povertà e del sottosviluppo, ma sarebbe un grande passo in avanti per salvare la vita di milioni di bambini e nel lungo periodo ridurrebbe il numero di malattie e di morti premature causate dalla malnutrizione. E chiunque abbia letto Sen e Fogel sa bene che ridurre la malnutrizione nei bambini piccoli è il migliore investimento che un paese possa fare per promuovere la produttività economica, per interrompere il ciclo della dipendenza dagli altri paesi e garantirsi un futuro da stato sovrano”.

Mortalità infantile in India
Nella zona di Guna, distretto del Madhya Pradesh, UNICEF India e governo hanno istituito un call center al fine di fornire un sistema di trasporto di emergenza per le donne incinte. Le donne gravide che abitano lontano dalla città e che devono viaggiare in autobus pubblici sovraffollati o su trattori per raggiungere il più vicino ospedale, possono chiamare il -Janani Express Yojana- servizio di ambulanza, per arrivare in modo rapido e sicuro. 
Sempre a Guna, l'UNICEF India ha lanciato un programma contro la mortalità infantile in modo da assicurare cure specialistiche per i neonati. Programmi analoghi sono stati avviati nei distretti di Shivpuri e Mansaur. 

Le indagini condotte dall’UNICEF hanno dimostrato che in India il tasso di mortalità infantile e materna ha cifre tali da essere tra i peggiori del mondo. UNICEF India, nel Rapporto 2009, pubblicato a New Delhi il 15 gennaio 2009, si concentra sulla salute delle madri e dei neonati indiani. "Milioni di donne che sopravvivono al parto soffrono di lesioni correlate alla gravidanza, infezioni, malattie e disabilità, spesso con conseguenze sulla vita stessa della persona. La verità è che la maggior parte di queste disgrazie sono prevenibili – si legge nel rapporto – e la ricerca ha dimostrato che circa il 80% dei decessi materni potrebbe essere evitato se le donne potessero avere accesso a risorse mediche essenziali e di servizi sanitari di base ". Parlando in occasione del lancio del rapporto, il Dr. Karin Hulshof, il rappresentante dell'UNICEF in India, ha aggiunto che, "di ogni 100 bambini che muoiono nel mondo, 22 sono morti in India soprattutto durante il primo mese dalla nascita". Mentre l'India è riuscita a ridurre il tasso di mortalità per i bambini al di sotto dei cinque anni passando da 117 a 72 tra il 1990 e il 2007, il numero delle morti neonatali  è tra i più alti al mondo. Secondo il rapporto UNICEF, due terzi di tutti i decessi materni si verifica in Uttar Pradesh, Uttarakhand, Bihar, Jharkhand, Madhya Pradesh, Orissa, Chhattisgarh, Rajasthan e Assam. In Uttar Pradesh, una donna su 42 donne muore durante il parto in confronto del Kerala, dove il rapporto è di 1 su 500. La carenza di iodio durante la gravidanza e la malaria sono responsabili di una più elevata incidenza di morti e di aborto spontaneo. La relazione UNICEF India ha inoltre evidenziato che il 46% dei bambini nati in India sono sottopeso e il 43% non è vaccinato.

La situazione europea
In Europa, Lettonia, con il 9,4 per mille e Lituania con l'8,1, hanno i più alti tassi di mortalità infantile. I dati più bassi riguardano Svezia e Norvegia, con il 3 per mille.
Sono alcuni dati del “Rapporto sulla Salute Perinatale in Europa” pubblicato da Euro-Peristat, presentato il 10 dicembre 2008, coordianto dall’Inserm di Parigi e che in Italia ha visto il coordinamento dell’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, in collaborazione con l’Istat.. 

La ricerca ha elaborato i dati del 2004 utilizzando trenta indicatori chiave che sono stati raggruppati in 4 aree principali: salute feto-natale e infantile, salute materna, caratteristiche delle popolazioni e distribuzione dei fattori di rischio, servizi sanitari. Il documento descrive lo stato di salute delle madri e dei bambini europei dall’inizio della gestazione fino ai primi mesi successivi al parto e si pone l’obiettivo finale di favorire il benessere dei cittadini durante il periodo perinatale. Nonostante i grandi progressi di questi ultimi decenni il primo anno di vita, e in particolare il primo mese, rappresenta ancora un periodo a rischio. Ogni anno in Europa circa 25.000 bambini nascono morti e altri 25.000 muoiono entro i primi 12 mesi; tra quelli che sopravvivono, circa 90.000 presentano malformazioni di origine congenita e altri 40.000 hanno disabilità gravi. Il tutto, rispetto ad un totale di 5.266.125 nati vivi nel 2007 in tutt’Europa. 

Persistono importanti diseguaglianze sia tra i diversi Paesi europei che all’interno dello stesso Paese. Inoltre, gli stessi progressi scientifici e tecnologici che hanno permesso l’aumento della sopravvivenza portano con sé nuove complessità: basti pensare al diffondersi delle tecniche di procreazione medicalmente assistita, con aumento dei parti multipli (gemellari e plurigemellari) a maggior rischio di nascita pretermine. Sui dati riguardanti la mortalità neonatale, si trovano i numeri più alti ancora nei paesi baltici con la Lettonia, che arriva al 5,7 per mille, seguita dalla Polonia, con il 4,9. Svezia e Norvegia, con il 2 per mille, hanno le statistiche più basse. In Italia, la mortalità e natimortalità è del 3,7 per mille mentre i dati più elevati li abbiamo in Lettonia con il 4,9. I paesi con le statistiche più basse sono Slovacchia e Finlandia con il 2 per mille. La Grecia ha invece i numeri maggiori sui bambini con basso peso alla nascita (8,5%), seguita dall'Ungheria con l'8,3, mentre in Italia siamo al 6,7%. Le nascite pretermine in Italia raggiungono il 6,8%, mentre le percentuali più alte sono della Repubblica Ceca che tocca il 12,2% e le più basse si trovano in Finlandia con il 5,6% e Lituania con il 5,3. L'Italia è anche nel gruppo dei sette paesi nei quali le donne partoriscono oltre i 35 anni con percentuali che vanno tra il 19,3 e il 24,4% e ha il primato dei parti con cesareo: il 37,8%, seguita dal Portogallo (33,1%); i tassi più bassi si riscontrano in Slovenia (14,4%) e Olanda (15,1%). In Europa, le morti legate alla gravidanza sono oggi poco diffuse. Per ridurne ulteriormente il numero è indispensabile comprenderne le ragioni, ma le alte percentuali di cause di decesso “sconosciute”, presenti in alcuni Paesi, sono di difficile interpretazione. Le morti non spiegate sono molte in Germania (46,5%), nel territorio delle Fiandre in Belgio (40%) e in Olanda (18%). La prima causa di morte diretta per questioni ostetriche sono le emorragie post-partum (13,1%), con una variabilità tra i diversi Paesi compresa tra il 50% della Slovenia e il 5,6% della Gran Bretagna. Altre cause dirette sono: la tromboembolia (10,4%), le complicazioni dovute all’ipertensione (9,2%) e l’embolia da fluido amniotico (10,6%). Complessivamente, i tassi di mortalità fetale in Europa variano dal 3‰ in Spagna, Slovacchia, Lussemburgo, Germania e Svezia, al 9,1‰ della Francia. Per quanto riguarda la mortalità neonatale (dal primo al 27esimo giorno dalla nascita), i tassi variano dal 2,5‰ di Lussemburgo, Cipro, Svezia e Norvegia, al 4,9‰ della Polonia. La maggior parte dei decessi avviene nei primi 7 giorni di vita del bambino: peso del bambino alla nascita, durata della gestazione, assistenza sanitaria ricevuta e plurigemellarità dei parti, sono i fattori cui è più di frequente associata la morte neonatale. Il tasso di mortalità infantile (durante il primo anno di vita) in Europa oscilla tra il 3‰ di Svezia e Norvegia e il 9,4‰ della Lettonia. Anche in Ungheria, Polonia e Slovacchia i decessi nel primo anno di vita sono piuttosto frequenti. In generale, nei nuovi Stati membri la mortalità infantile è più alta rispetto ai vecchi, mentre i parti prematuri sono più frequenti in Austria (11,4%) e Germania (8,9%).
Per quanto riguarda la paralisi cerebrale infantile, un disturbo associato alle complicazioni del periodo perinatale, nel 2007 i casi registrati dalla Scpe (Sorveglianza della paralisi cerebrale in Europa) sono stati più di 11 mila. Le anomalie congenite hanno un forte impatto sulla salute pubblica, sia in termini di qualità della vita dei bambini e dei loro familiari, sia di costi per la cura di tipo medico e sociale. Nella maggior parte dei casi le origini delle anomalie congenite sono sconosciute, ma si ritiene che siano dovute a una combinazione di fattori genetici e ambientali: in circa il 15% dei casi si registra un’anomalia cromosomiale, mentre in meno del 5% dei casi si evidenzia una mutazione di un singolo gene o l’esposizione ambientale a teratogeni (farmaci o droghe).
La diagnosi prenatale è comunemente diffusa in gran parte dell’Europa, in particolare per anencefalia (99% dei casi), gastroschisi (95%), agenesia bilaterale renale (92%), spina bifida (81%), cuore sinistro ipoplastico (79%), sindrome di Down (72%) e trasposizione dei grandi vasi (42%).
Le nascite molto precoci (very low gestational age) e molto sottopeso (very low birth weight) sono un importante fattore che può condizionare la vita del bambino nel breve e nel lungo termine. È noto che la nascita prematura è spesso associata a complicazioni più o meno gravi: per questo è importante cercare di capirne a fondo i meccanismi. 

INTERVISTA al Prof. Filippo Maria Boscia

Filippo Maria Boscia è Medico Chirurgo, specializzato in Ostetricia, Ginecologia ed in Andrologia, docente di Master di Bioetica e diritti umani presso l’Università di Bari e l’Università di Lecce, docente presso la Pontificia Università Teologica dell’Italia meridionale, Presidente della Società Italiana di Bioetica e Comitati Etici, Direttore Dipartimento Materno-Infantile  e Fisiopatologia della Riproduzione U.o di Ostetricia e Ginecologia “Di Venere” -  ASL provinciale di Bari. 
Qual è il quadro della mortalità neonatale nel mondo?

Dagli ultimi dati elaborati dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, si rileva che nel 2004 sono morti 3,7 milioni di bambini nel periodo neonatale, nei primi ventotto giorni di vita. Di questi bambini, 2,8 milioni sono morti nei primi sette giorni di vita. Si registra, quindi, un notevole aumento della mortalità neonatale, un fenomeno che riguarda soprattutto i paesi in via di sviluppo. Se nei paesi industrializzati, il tasso di mortalità neonatale è di 3 bambini su ogni 1.000 nati vivi, nei paesi in via di sviluppo questo numero sale fino a raggiungere 44 decessi ogni 100.000 nascite  e questo dato si riferisce all’Africa occidentale e centrale. 

Quali sono le cause?

Soprattutto due: la difficoltà di garantire un’adeguata assistenza ai bambini partoriti in casa e il calo degli interventi diretti sulla sopravvivenza dei bambini, a vantaggio di azioni di vaccinazione, che però hanno ridotto solo sensibilmente il numero dei decessi dei bambini.

Nel prossimo mese di giugno, Lei si recherà nella Repubblica Democratica del Congo, uno dei paesi più colpiti.

Farò questo viaggio dal 14 al 19 giugno, insieme ad altri medici ed al Cardinale Angelini, il quale inaugurerà un asilo delle Suore Benedettine del Santo Volto.

E’ già stato in Africa?

Più volte. In Costa d’Avorio, in Burkina Faso, nelle aree della zona equatoriale, anche in Nigeria. E’ un percorso che ho intrapreso da alcuni anni.

Percorso, in che senso?

Dal punto di vista umano e professionale. Dal punto di vista umano, compio questo percorso con mia moglie e fa parte ormai della mia vita. Dal punto di vista professionale, voglio chiarire a me stesso se un intervento di un gruppo di medici che intendano operare per il bene sociale, possano fare concretamente qualcosa in situazioni così gravi e drammatiche. Sarebbe per me molto bello, individuare un futuro professionale dedicato alla cooperazione internazionale e mettere a disposizione l’esperienza acquisita nel contesto in cui opero.

Il suo contesto è quello dell’Ospedale Di Venere di Bari. Quali sono i dati sulla mortalità neonatale nel suo ospedale? 

Sono molto inferiori a quelli della media europea. Nel 2006, si è registrato lo 0,69%, 11 decessi su 1.586 nati vivi. Nel 2007, l’1,22%, 20 decessi su 1.634 nati vivi. Sono risultati molto significativi, che, mi lasci dire, sono il frutto di una concezione e di una pratica etica della scienza medica. 

Una delle cause che incidono molto sulla mortalità infantile, in molti paesi africani, è l’aids. Di recente, il Papa ha posto l’accento su un diverso modo di concepire la sessualità. Che cosa ne pensa?
Il concetto di libertà di disporre del proprio corpo senza rispetto dell’altro, è una delle tante contraddizioni della nostra modernità. Condivido profondamente le parole che Benedetto XVI ha pronunciato sulla sessualità ed in particolare sull’uso del profilattico. La sessualità ha tre aspetti. E’ creativa, ricreativa, procreativa. E’, innanzitutto, creazione di amore, di solidarietà, di vicinanza, di supporto. Accanto a questo, c’è la ricreazione, la pienezza che deriva dall’appagamento. Poi, la sessualità è vita. Il Papa ha voluto sottolineare questi tre aspetti. Se ne sottolineassimo uno solo, l’intrattenimento, il rapporto sessuale avrebbe solo un aspetto libertino. Il Papa non ha parlato solo per l’Africa, ha parlato anche rispetto a quel che avviene qui da noi. Ci ha detto: vivete la sessualità, fatelo in un contesto di eterosessualità e di fedeltà, non nella promiscuità, che causa anche malattie.

Che cosa avviene qui da noi rispetto alla sessualità?

Le racconto un episodio che mi è capitato tempo fa. Visitai una ragazza di 14 anni, pugliese. Le diagnosticai una condilomatosi o HPV, il virus responsabile di escrescenze mucoso-cutanee comunemente note come condilomi, una delle più comuni malattie sessualmente trasmesse. Al termine della consultazione, dissi alla ragazza ‘se per caso ha intrattenuto rapporti di prossimità corporea con uomini, li avvisi’. Era presente la madre, che mi aggredì, dicendomi che non potevo permettermi di dire certe cose a sua figlia. Nei trenta giorni successivi alla visita, al nostro centro di patologia all’Ospedale Di Venere, si recarono 25 uomini affetti dallo stesso virus; due dei quali avevano avuto rapporti diretti con la ragazza, gli altri erano stati contagiati. Non è, questo, un caso estremo. E’ un caso esemplificativo della realtà del mondo in cui viviamo, in cui manca formazione e informazione scientifica rispetto alla sessualità e a tanti altri aspetti del nostro vivere quotidiano, dominato dal relativismo etico.
Sierra Leone: uno dei paesi al mondo con il più alto tasso di mortalità infantile e materna. 

La Sierra Leone è tra i paesi con il più alto livello di mortalità infantile (tra i 140 e i 160 ogni mille nati vivi), di mortalità sotto ai cinque anni (tra i 230 e i 290 ogni mille bambini) e di mortalità materna (quasi 2mila morti circa ogni 100mila parti), dovuta anche al fatto che gran parte della popolazione non può pagarsi le cure o un intervento chirurgico. Uno stipendio medio di un contadino oscilla infatti tra i 20 e i 30mila leoni (moneta locale: 1 euro = 3.400 leoni circa) e un intervento semplice quale l’ernia o l’appendicite costa 200mila leoni in un ospedale governativo (più di 300mila in una clinica privata). Chi non ha i soldi, purtroppo muore. L’alternativa sono i cosiddetti traditional healers, cioè i guaritori tradizionali, capi spirituali dei villaggi che fondono elementi della medicina con la magia e le pratiche animiste. Gli slums e i villaggi poverissimi della Sierra Leone sono infestati dalla malaria; elettricità, acqua corrente, scuole, strade, ospedali sono ancora un miraggio per la quasi totalità dei 70mila km quadrati del suo territorio. Nel Paese la malaria è tra le prime cause di morte, assieme ad altre malattie che in molte parti del mondo sono ormai un ricordo del passato, come tetano, poliomielite, malnutrizione acuta, anemia, meningite. 

INTERVISTA a Padre Natale Paganelli, Superiore delle Missioni saveriane in Sierra Leone.
L'avventura africana dei Missionari Saveriani inizia con la Sierra Leone. Furono dapprima i Portoghesi, in cerca di nuovi spazi e in competizione con gli imperi musulmani, a raggiungere queste terre. Soltanto agli inizi del 1600 arrivarono i Gesuiti portoghesi e i Cappuccini Spagnoli. 
Alla fine del secolo, con l'abbandono di queste terre da parte delle potenze europee, le tante comunità cristiane, nate dallo zelo dei missionari furono lasciate al loro destino e tornarono alle religioni tradizionali o si convertirono al musulmanesimo. A metà del secolo scorso si ricominciò da capo: prima con la spedizione sfortunata di Mons. Bresillac e dei suoi compagni e poi con un secondo tentativo, più fortunato, dei Padri dello Spirito Santo nel 1864. Dal 1950 li affiancarono i Missionari Saveriani che si sono stabiliti al Nord, prevalentemente abitato dai musulmani e fino ad allora impenetrabile al Vangelo. Dovendo lavorare in un contesto prevalentemente musulmano, per lunghi anni i Saveriani hanno concentrato la loro attività nella scuola, sia come contributo sociale all'educazione, sia come mezzo per annunciare il Vangelo. I Saveriani – che ora operano nelle comunità di Binkolo, Bumbuna, Freetown-Kissy, Kabala, Kamabai, Kamalu, Kambia, Kenema, Lungi, Lunsar, Madina, Magburaka, Makeni, Mange-Bureh, Port Loko, Waterloo: Immacolate Conception, Yele, Yonibana - si sono impegnati nella promozione umana, hanno aperto nuove scuole, curato i poveri, organizzato l'assistenza sanitaria e promosso campagne per debellare la lebbra, conquistando così il cuore della gente (compresi tanti musulmani) e hanno potuto costituire comunità cristiane, spesso animate da laici desiderosi di gestire il proprio futuro. 
A Padre Natale Paganelli, Superiore delle Missioni Saveriane in Sierra Leone, chiediamo: la Sierra Leone è tra i paesi con il più alto tasso di mortalità infantile. Quali sono, a sua conoscenza, i dati della realtà di questo paese su questa situazione?

Il Dr. Patrick Eugene Junior Turay, direttore del “Holy Spirit Hospital” di Makeni, mi dice che le ultime statistiche parlano di una mortalità infantile attorno al 28%. Effettivamente una delle percentuali più alte a livello mondiale.
Quali sono le cause che si ritengono determinanti?

Le principali cause sono: la malaria, infezioni respiratorie, infezioni gastro-intestinali, dovute soprattutto alla mancanza di acqua potabile e la mal nutrizione. La mia esperienza di quattro anni in Sierra Leone mi porta ad aggiungere anche le seguenti: la mancanza di strutture sanitarie e di medici distribuiti equamente sul territorio; un’esagerata scarsità di attrezzature sanitarie che permettano ai pochi medici che ci sono di fare una seria diagnosi (molte volte si va per esclusione); la tremenda scarsità di medicine. Quelle che ci sono o sono troppo care - per cui la gente non le può comperare - o sono medicine “false”, a buon mercato ma completamente inefficaci. Per esempio, la semplice cura per una malaria costa sui 12.000 leoni, circa € 4, equivalenti al salario di due giorni 

( ... dei pochi fortunati che hanno un lavoro).
Quali i rimedi immediati?
Penso che sia urgente un investimento serio nella produzione, qui in Sierra Leone, di medicine basiche, a un costo accessibile per la gente; o che vengano da fuori, ma sussidiate, in modo che la gente le possa comperare. Sarebbe anche di molta utilità una moltiplicazione di “cliniche mobili”, in modo da poter assistere la gente nei loro villaggi o nel villaggio vicino, con una presenza periodica anche di un medico. Come già fatto, anni addietro, per la cura della lebbra, con dei risultati eccellenti. Organizzare dei corsi di “igiene sanitaria” nei villaggi, in modo che i genitori sappiano prevenire alcune malattie o identificarle a tempo. 
L’opera dei missionari saveriani rispetto a questo problema, in termini di assistenza, conforto alle persone.

Nel passato è stato portato avanti alcuni programmi a livello nazionale. Il programma, già menzionato sopra,  per il controllo della lebbra e della tubercolosi, con risultati straordinari, soprattutto per quanto riguarda la lebbra e il programma “Primary Health Care”. Ci furono anche delle iniziative a sostegno delle mamme e dei bambini, “School Meals” and “Mother and Child”. La presenza di alcuni Missionari Saveriani e Missionarie di Maria (Saveriane) medici ed infermieri/e ha dato vita a un ospedale, che continua a prestare il suo servizio (gestito adesso dai Fatebenefratelli), a degli ambulatori vicini alle missioni, a delle cliniche mobili e a un centro per l’assistenza ai poliomielitici e persone con handicap.  Nel momento attuale abbiamo solo una comunità, delle otto che abbiamo, che si dedica, in forma diretta, all’assistenza degli ammalati, con tre cliniche mobili, mentre le altre comunità hanno fatto delle convenzioni con ospedali e cliniche, dove si mandano gli ammalati e la comunità copre le spese. L’assistenza agli ammalati è una delle spese più forti di varie comunità.
Quanto incide l’Aids sulla morte dei bambini?
A detta del Dr. Turay per il momento, qui in Sierra Leone, l’ Aids incide ancora molto poco, grazie a Dio, sulla percentuale delle morti. Si parla del 1.5% sul totale della popolazione e del 0.4% in riferimento ai bambini. Però, ha aggiunto, l’Aids è un fenomeno in crescita vertiginosa anche in questa nazione.
Che rapporto c’è tra salute delle madri e mortalità infantile?
Molto alto è il rapporto tra la salute delle madri con la mortalità infantile, soprattutto nelle aree rurali. È evidente che se la madre non può curarsi da eventuali malattie durante la gravidanza, questo si ripercuote sul bambino, che inevitabilmente nasce con delle gravi carenze che lo possono portare alla morte. Sembra meno rilevante, invece, il rapporto per quanto riguarda la scarsa nutrizione della madre. Normalmente, anche nelle aree rurali, le mamme riescono a raccimolare qualche cosa per mangiare, anche se, a volte, non il sufficiente. Molte famiglie hanno delle piccole coltivazioni, o degli animali nel cortile, ma, quello che non hanno proprio, sono i soldi per poter comperare delle medicine 
Recentemente, Benedetto XVI è intervenuto sul tema dell’uso del profilattico in relazione all’Aids. A vostra conoscenza, in Sierra Leone, ci sono programmi che insegnano l’astinenza sessuale e la non promiscuità?

Sì, ci sono dei programmi che includono l’insegnamento dell’assistenza sessuale, della non promiscuità e della fedeltà coniugale. Questo lo si faceva soprattutto nel passato.  Oggi si insiste molto di più sull’uso del profilattico, con grandi cartelli di propaganda lungo le strade e nelle città. Anche alcune NGO organizzano corsi di prevenzione contro l’Aids tutti centrati sull’uso del profilattico.  Però, io ho l’impressione che in molte zone, soprattutto rurali, il profilattico non è molto accettato, non per motivi morali, ma o perchè troppo caro per loro o perchè contro le loro abitudini sessuali. Due anni fa, parlando con dei giovani sul problema dell’aids, mi sorpresi nel rendermi conto della loro poca preoccupazione sulla possibilità di essere contagiati, come se l’aids non facesse loro paura. La conoscenza e coscienza di questo problema, grazie a Dio, sta aumentando.  
Può descrivere la presenza saveriana in Sierra Leone?

Nel 1950 arrivarono in Sierra Leone i primi quattro Saveriani e a loro fu affidata la provincia a nord, con capoluogo la città di Makeni. Fin dall’inizio ci si dedicò con energia ed entusiasmo all’educazione della gioventù, come via privilegiata di evangelizzazione. Numerose sono le scuole elementari, medie, superiori, un college per la formazione dei maestri, costruite da noi durante gli anni. Ancora oggi, nella diocesi di Makeni, la scuola è una delle vie privilegiate di evangelizzazione. La Provincia Nord divenne Prefettura Apotolica nel 1952 e poi Diocesi nel 1962. Il primo vescovo fu il saveriano Mons. Augusto Azzolini, originario di Parma; l’attuale vescovo, che è il secondo, è Mons. Giorgio Biguzzi, originario di Cesena, pure lui saveriano. Attualmente, la Regione Saveriana della Sierra Leone è composta da 30 missionari, di 5 nazionalità, divisi in otto comunità. Noi Saveriani abbiamo iniziato molto tardi l’animazione vocazionale dei giovani in vista di promuovere vocazioni missionarie saveriane. É stata nostra preoccupazione favorire prima la formazione del clero locale della Diocesi di Makeni, che conta attualmente trenta sacerdoti diocesani. Noi, in questo momento, non abbiamo dei confratelli sierraleonesi, abbiamo due giovani che si stanno preparando ad entrare in noviziato, quattro che stanno studiando la filosofia e cinque che sono nel primo anno di formazione, preparandosi agli studi filosofici. Come in altre missioni, anche da noi il personale missionario sta invecchiando. Dei trenta saveriani che siamo in Sierra Leone, quindici sono vicini o hanno superato i settant’anni, e nuovi rinforzi arrivano col contagocce. Le vocazioni missionarie stanno sperimentando un calo considerevole e quindi si dovrà pensare a un cambio di strategia missionaria. Però, anche se si prevede il ridursi del numero dei missionari, abbiamo deciso di aprire una nuova missione, nella parte nord della provincia, sul confine con la Guinea. Una zona difficile da raggiungere, ma, anche se di maggioranza mussulmana, molto aperta a ricevere dei missionari cattolici. Nello stesso tempo consegneremo alla Diocesi una delle missioni che attualmente attendiamo, una missione già consolidata e che sarà animata da un sacerdote locale. Penso che sia proprio questo il lavoro specifico del missionario, aprire nuove presenze missionarie, consolidarle e poi consegnarle alla chiesa locale, in modo che il missionario sia libero di andare oltre e fondare altre comunità.

L’opera di evangelizzazione che difficoltà incontra?

Continua ad essere una grande difficoltà l’inculturazione del Vangelo. Sono convinto che devono passare delle generazioni prima che il Vangelo possa penetrare, a fondo, una cultura. Per noi missionari è molto difficile portare avanti questo processo. Saranno i cristiani locali, con i loro Sacerdoti, a mettere in pratica un vero processo di inculturazione. Loro, che conoscono con la mente e il cuore la cultura, potranno far dialogare, mente e cuore, la cultura con il Vangelo e viceversa. Saranno loro a dare, il vero volto, alla Chiesa che sta nascendo in Sierra Leone. Il missionario resterà sempre un collaboratore valido ed importante, sempre che sappia rispettare il processo della Chiesa locale.
Un’altra difficoltà sono le risorse economiche. Non è che la gente sia meno generosa adesso rispetto a prima. Questo, no: tutti i giorni noi siamo testimoni della generosità di molta gente, ma adesso c’è il fatto che i soldi sono distribuiti tra molte organizzazioni, e le congregazioni missionarie sono diventate alcune tra le tante, mentre, anni fa, erano le privilegiate. Sono molte oggi le NGO o ONLUS che operano nei paesi in via di sviluppo, tutte, o quasi tutte, fanno del gran bene, ma non tutte, anzi poche, fanno “missione”. La loro presenza è finalizzata al solo sviluppo e non all’annuncio del Vangelo, mentre, per noi missionari, lo sviluppo è una delle vie che porta al Vangelo.
È più facile oggi, anche tra i cattolici, trovare dei soldi per costruire una scuola, o per sostenere un bambino nei suoi studi, che per costruire una nuova chiesa o per sostenere le attività di un missionario. Sembra che molti pensino che i missionari abbiano la loro vita già assicurata o che regolarmente ricevono dei sussidi. La verità invece è che a volte si fa fatica a tirare avanti e che noi dobbiamo spendere, parte del nostro tempo, in cerca di aiuti, soprattutto tra i nostri familiari, amici e parrocchie di origine. 
Come vive il paese in questo momento?

Grazie a Dio, la Sierra Leone oggi vive in pace, che questa meravigliosa gente si sta sforzando seriamente di crescere, ma che il paese continua ad avere bisogno di aiuti internazionali, ma aiuti intelligenti, che promuovano la “crescita” del paese e non la sua “dipendenza”. Anche la Chiesa, pur continuando ad essere un piccolo gregge, sta crescendo giorno dopo giorno e sta partecipando attivamente allo sviluppo del paese. 
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