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Giuseppe Presta non è 
più con noi. Aveva ap-
pena compiuto 66 anni 
ed era da poco in pen-
sione. Stava godendosi 
la sua terra, quella Pu-
glia in cui aveva lavorato 
per quasi quarant’anni, 
prima come pediatra e 
poi come neonatologo, 
dopo essersi laureato a 
Padova e poi specializ-
zato a Parma. Un cer-
vello che non solo non 
era scappato via, ma 
che aveva fortemente 
voluto tornare, per dare 
concretamente il suo 
contributo di professio-
nista esemplare. È stato 
prima pediatra e poi ne-
onatologo, formatosi in 

quel di Brindisi con Giu-
seppe Latini. Dal 2005 
fino al 2013 è, poi, stato 
il Direttore della S.C. di 
Neonatologia e Terapia 
Intensiva Neonatale di 
Tricase e quindi, fino alla 
sua pensione, il Diretto-
re della S.C. di Neona-
tologia e Terapia Inten-
siva Neonatale di Lecce. 
Traguardi, e lo dico sen-
za alcuna possibilità di 
smentita, assolutamen-
te meritati. 
Giuseppe è stato, a detta 
di tutti quelli che lo han-
no incontrato nel lavoro 
quotidiano, un bravissi-
mo direttore, compito 
tutt’altro che facile, e lo 
è stato perché ad una 
indiscutibile preparazio-
ne teorica, a competen-
ze maturate in anni nei 
quali ha sempre parte-
cipato e contribuito a 
ogni occasione di appro-
fondimento scientifico, 
associava una simpatia 
e una signorilità innate. 

LA NEONATOLOGIA ITALIANA PERDE 
GIUSEPPE PRESTA

Era un uomo genuino 
Giuseppe, lontano anni 
luce dalla competizione 
interpersonale, sempre 
disponibile. Era un me-
dico vero, un neonato-
logo di grandissimo va-
lore. Quando parlavi con 
lui, magari discutendo 
della nostra professio-
ne, dei nostri problemi, 
delle difficoltà che si 
vivono quotidianamen-
te, coglievi il suo essere 
appassionato, la sua pu-
rezza d’animo, la nobiltà 
di chi davvero vede nel 
paziente, un fine e non 
un mezzo. Nessuna ma-
lizia, nessuna ipocrisia, 
nessuna maschera. Era 
quello che mostrava. Un 
uomo perbene. 
Non ho mai avuto il pri-
vilegio di lavorare con te 
Giuseppe, ma le nostre 
strade si sono incrociate 
tante volte e ogni volta 
è stato un piacere e un 
onore. Da un po’ non ti 
facevi più vedere e non 

hai mai detto nulla della 
battaglia che stavi com-
battendo, la riservatez-
za era una tua qualità. 
E così mi ero convinto 
che l’avessi vinta defini-
tivamente. Lo meritavi. 
L’ultima volta ti avevo 
chiamato mentre an-
davo al congresso della 
SIP di Sorrento, dove 
speravo di incontrar-
ti. Anche allora non hai 
detto nulla, abbiamo 
scherzato al telefono e ti 
avevo provocato, come 
sempre succedeva, a 
proposito della tua Ju-
ventus. Mentre parlavo 
ti immaginavo nel tuo 
buen ritiro della splen-
dida campagna pugliese 
e avevo anche scroccato 
un invito a un brindisi 
con il tuo vino. Ti avevo 
costretto ad accettare 
l’invito al prossimo con-
gresso a Taranto, dove 
ci saremmo abbracciati 
e avremmo passato un 
po’ di tempo insieme. 

Ora posso solo cerca-
re di fissare i momenti 
passati, ma non potrò 
dimenticarmi di te Giu-
seppe. E con me tutti i 
neonatologi e le neona-
tologhe che ti hanno in-
contrato e voluto bene.

Giuseppe Presta

http://www.ideanewsletter.it/w/3DTQHa1FwQr7QokWjAQM7Q/vkULTMgY6ZoF1SU1Qz49lQ/A763STKBwYJSJYZcOVde4IkA
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L'intubazione endo-
tracheale è una proce-
dura frequentemente 
richiesta nelle unità di 
terapia intensiva neo-
natale (TIN). Si tratta 
di una procedura com-
plessa, come dimostra 
l’ancora elevato tasso 
di fallimento, riporta-
to nel 15% dei tentativi 
da parte dei medici più 
esperti e nel 50% dei 
casi, quando eseguita 
da personale inesper-
to1,2,3. Idealmente, l’intu-

bazione tracheale, oltre 
ad essere correttamen-
te eseguita, dovrebbe 
richiedere tempi brevi 
sia procedurali che di 
verifica.
Per confermare la riusci-
ta della procedura è ne-
cessario infatti verificare 
che il tubo endotrachea-
le (TET) sia posizionato 
in trachea, escludendo 
l’intubazione esofagea. 
Per far questo è possi-
bile osservare la rispo-
sta clinica, la presenza 
di condensa nel TET, 
ripetere una laringosco-
pia diretta di controllo o 
ancora utilizzare capno-
grafo, sensore di flusso, 
radiografia del torace, 
ecografia tracheale o 
transtoracica. L’aumen-
to della frequenza car-
diaca appare essere il 
migliore indicatore tra i 
segni clinici indagati, per 
quanto questi ultimi non 

siano mai stati studiati 
in maniera sistematica; 
la capnografia appare 
spesso inadeguata per 
l’alto tasso di falsi nega-
tivi nei neonati di bas-
so peso e per la scarsa 
efficacia in presenza di 
bassa gittata cardiaca o 
di insufficienza respira-
toria severa4. 
L’inadeguata profondità 
del TET è un’evenien-
za frequente, riportata 
nella metà dei casi delle 
intubazioni dei neonati 
di peso estremamente 
basso5,6, ed è gravata 
da severe complicanze 
quali ritardo nella riani-
mazione, ipossia, pneu-
motorace, atelettasia, 
arresto cardiaco, de-
cesso4. Pertanto, oltre al 
posizionamento in tra-
chea, la conferma della 
corretta profondità del 
TET è mandatoria. 
Sebbene la letteratura 

COME DETERMINARE LA POSIZIONE 
OTTIMALE DEL TUBO 
ENDOTRACHEALE NEL NEONATO

continua a pag. 5>>

non sia univoca nella de-
finizione della posizione 
ottimale a livello trache-
ale7, abbiamo a dispo-
sizione degli strumenti 
per stimare la corretta 
profondità di inserimen-
to che prevedono l’uso 
di formule matemati-
che o della palpazione 
digitale esterna della 
trachea. Vi sono, inoltre, 
dei metodi per la verifi-
ca diretta della posizio-
ne in trachea come la 
radiografia del torace e 
l’ecografia point of care 
(POCUS)8.

Sono state proposte 
numerose formule tra 
le quali la più conosciu-
ta e utilizzata è quella 
del “6 cm + peso”, nota 
anche come “regola 
del 7-8-9” di Tochen9, 
che sommando 6 cm 
al peso del neonato in 
kg, suggerisce la pro-
fondità di inserimento 
del TET dalla rima buc-
cale (es: 2000g, 6 + 
2 = 8 cm alla rima). È 
usanza approfondire il 
TET di un ulteriore cm 
nel caso di intubazione 
naso-tracheale, anche 
se questa metodica non 
è mai stata verificata. 
Nonostante il suo largo 
utilizzo, questa regola 
si è dimostrata spes-
so inaccurata, specie 
nel neonato di peso < 
1000g dove nel 50% è 
risultata fallimentare. 
La regola di Tochen è 
stata “aggiustata” a “5 
cm + peso” nel neonato 
con peso estremamente 
basso, dimostrandosi 
più efficace10.
Le linee guida di ria-
nimazione neonatale 
riportano la regola di 

Kempley11, la quale cor-
rela peso ed età gesta-
zionale e pare meglio 
adattarsi ai neonati con 
pesi più bassi.
Un’ulteriore opzione 
proposta è la misura 
della distanza naso-
trago (NTL) a cui si ag-
giunge 1 cm per stimare 
la profondità del TET 
dalla rima buccale, tale 
formula è riportata nel-
le linee guide di riani-
mazione, anche se non 
ancora validata. Un re-
cente RCT ha dimostra-
to come la NTL condu-
ca più frequentemente 
ad un posizionamento 
profondo nel neonato di 
peso < 1500 g12.
Accanto a questi meto-
di matematici viene am-
piamente verificata la 
profondità del TET me-
diante l’inserimento del 
marker attraverso le cor-
de vocali13. La lunghezza 
del marker è, infatti, pro-
porzionale al calibro del 
TET (2,2 - 2,4 - 2,6 cm 
rispettivamente nei TET 
2,5 - 3 - 3,5 mm).
Per quanto queste for-
mule siano di facile 
applicabilità e spesso 
impiegate nella pratica 
clinica, è stato comples-
sivamente riportato un 
loro fallimento nel 44-
62% dei neonati <30 SG 
e nel 15-33% dei neona-
ti > 30 SG8. Questa inaf-
fidabilità appare essere 
legata all’estrema brevi-
tà della trachea del neo-
nato di peso <1000 g in 
cui, come dimostrato da 
Cerone et al14, al ridursi 
del peso la lunghezza 
tracheale diminuisce 
criticamente, anche al di 
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sotto dei 3 cm. Inoltre, 
la cosiddetta trachea 
efficace, compresa tra 
glottide e T1-T2, risulta 
di lunghezza inferiore 
ai 2 cm; pertanto, all’in-
serimento completo del 
marker potrebbe conse-
guire un’intubazione se-
lettiva del bronco princi-
pale di destra.

La palpazione digitale 
esterna prevede la ve-
rifica dell’intubazione 
mediante la percezione 
del passaggio del TET 
attraverso la cartilagine 
tracheale a livello del 
giugulo. Quando ese-
guita da un operatore 
esperto presenta un’ef-
ficacia dell’83,3%, che 
tuttavia diminuisce al 
66,7% per il persona-
le inesperto6. Si tratta, 
quindi, di un metodo ra-
pido, attuabile in urgen-
za, che non necessita di 
indagini strumentali, ma 
che richiede personale 
esperto. È meno accura-
to rispetto alla radiogra-
fia e apparentemente 
non vantaggioso rispet-
to alla stima attraverso 
il peso15. Sono necessari 
RCT di numerosità ade-
guata per valutare l’effi-
cacia di questa tecnica, 
la curva di apprendi-
mento e la generalizza-
bilità8,16.

La revisione di Razak8 

ha evidenziato come l’u-
tilizzo delle metodiche 
di stima attraverso PN, 
EG e marker alle corde 
vocali conduca a malpo-
sizionamento del TET in 
più del 50% dei neonati 
sotto le 30 SG. Non è 
stata riscontrata alcuna 
differenza tra i metodi 
basati sul peso e quelli 
che si servono della pal-
pazione digitale ester-
na, risultando quindi 
entrambi inaccurati ed 
inaffidabili.

In relazione alle tecniche 
che permettono una ve-

rifica diretta della sede 
del TET, la radiografia 
del torace è in grado di 
valutarne la profondità 
nel 100% dei casi e di 
identificare eventua-
li complicanze legate 
al malposizionamento. 
Tuttavia, quando ese-
guita nella sola proie-
zione antero-posteriore, 
potrebbe fallire nel rico-
noscere un’intubazione 
esofagea.
La radiografia del to-
race, pur considerata 
attualmente il gold stan-
dard4,17, presenta degli 
importanti svantaggi 
quali la necessità di lun-
ghi tempi di esecuzione, 
riportati in letteratura 
tra i 20 e i 98 minuti, la 
necessità di manipolare 
il neonato critico e l’e-
sposizione a radiazioni 
ionizzanti18.
In quest’ambito si sta 
inserendo la POCUS, 
che ha già dimostrato 
elevate potenzialità di 
applicazione in TIN, ri-
sultando utile nella dia-
gnosi e nel follow-up di 
numerose condizioni 
cliniche, come la sindro-
me da distress respira-
torio, la tachipnea tran-
sitoria del neonato, la 
polmonite, l’atelettasia, 
lo pneumotorace19,20, la 
displasia broncopolmo-
nare21 e come guida nel 
posizionamento e mo-
nitoraggio dei dispositi-
vi22.
Le declinazioni della 
POCUS per la valuta-
zione del TET vanno 
dall’eco tracheale, alla 
valutazione transtora-
cica dello sliding pleuri-
co, alla visualizzazione 
diretta della punta del 
TET. rapportata a dei 
markers anatomici.
L’ecografia tracheale, 
attraverso l’apposizio-
ne della sonda a livel-
lo transcricoideo con 
scansione trasversale 
(Fig.1), è in grado di va-
lutare la presenza del 
TET in trachea, ricono-
scendo gli artefatti della 

“coda di cometa” e della 
“doppia linea tracheale” 
causata dalla presenza 
del TET (Fig.2). L’intu-
bazione esofagea può 
essere invece dimostra-
ta attraverso il segno 
della “doppia trachea” 
(Fig.3)23. Questa proie-
zione non è, però, infor-
mativa sulla profondità 
del device.
L’ecografia transtora-
cica si basa sul ricono-
scimento dello sliding 
pleurico, come evidenza 
indiretta di intubazione, 
dapprima valutato alla 
base polmonare destra, 
confermando l’avve-
nuta intubazione, poi 
controlateralmente. Se 
presente anche a sini-
stra, viene confermata 
l’adeguata profondità 
del TET, quando assen-
te è indicativa di TET 
imbroncato, che verrà 
gradualmente ritira-
to fino alla comparsa 
di sliding bilaterale. Se 
lo sliding è assente alla 
base destra, è segno 
orientativo di TET non 
endotracheale 23,24,25. 
Tale metodica è in gra-
do di esprimersi unica-
mente sulla presenza di 
TET sovra-carenale, non 
distinguendo un TET 
ottimamente posiziona-
to, rispetto ad un TET 
appena al di sopra della 
carena a rischio di im-
broncarsi o un TET mol-
to alto a rischio di estu-
bazione. Non è, inoltre, 
affidabile nel paziente 
affetto da patologie 
polmonari come pneu-
motorace o atelettasia, 
nel paziente che respira 
spontaneamente, ca-
pace di movimentare 
autonomamente volumi 
polmonari e nel neonato 
di peso estremamente 
basso.
La visualizzazione eco-
grafica diretta della 
punta del TET viene 
eseguita attraverso la 
finestra acustica sopra-
sternale, posizionando 
la sonda lineare o set-

segue da pag. 4

continua a pag.6>>

Figura 1. Posizionamento della sonda lineare per 
l'esecuzione dell'ecografia tracheale

Figura 2. Ecografia tracheale con visualizzazione del 
TET in trachea

Figura 3. Ecografia tracheale con visualizzazione del 
TET in esofago (segno della "doppia trachea")
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toriale, scelta in relazio-
ne alle dimensioni della 
sonda e del neonato, in 
posizione mediosagit-
tale (Fig.4), in modo da 
visualizzare l’arco aor-
tico che cavalca il ramo 
destro dell’arteria pol-
monare (Fig 5). Il TET 
può essere visualizzato 
come una linea ipere-
cogena o come doppia 
linea iperecogena, a se-
conda della frequenza 
della sonda utilizzata. 
Piccoli movimenti di in-
trusione ed estrusione 
possono essere utiliz-
zati per una più sicura 
visualizzazione, mentre 
la punta del TET gene-
ra un artefatto a coda 
di cometa (Fig.6), che 
ne permette il ricono-
scimento e che funge 
da punto di repere per 
le misurazioni, venen-
do poi rapportata ad un 
marker anatomico, sia 
esso l’apice dell’arco 
aortico (Fig. 7) o il ramo 
destro dell’arteria pol-
monare (Fig. 8)26. 
L’apice dell’arco aorti-
co può essere utilizzato 
come un punto fisso dal 
quale una distanza di 1 
cm dal TET viene consi-
derata adeguata, come 
suggerito da Slovis27, 
che per primo ha utiliz-
zato questa metodica. 
In considerazione della 
già citata brevità del-
le vie aeree dei neonati 
di peso estremamente 
basso, il gruppo guida-
to da Singh28 si è posto 
l’obiettivo di identificare 
la distanza ideale “TET- 
arco aortico” stratifi-
cando i neonati secondo 
peso e proponendo dei 
possibili nomogrammi.
D’altra parte, l’utilizzo 
del ramo polmonare 
destro come marker ap-
pare un’ottima e forse 
migliore alternativa. 
Utilizzato per la prima 
volta da Debra Den-
nington e Colleghi29, 
esso decorre subito al 
di sotto della carena 
per cui, misurando la 

segue da pag. 5

Figura 4. Posizionamento della sonda in proiezione mediosagittale soprasternale

Figura 5. Immagine ecografica che evidenzia l’arco 
aortico e il ramo destro dell’arteria polmonare

Figura 6. La freccia indica l’ar-
tefatto a coda di cometa che si 
forma sulla punta del TET

Figura 7. ECO per la visualizzazione del TET con 
riferimento all’apice dell’arco aortico

Figura 8. ECO per la visualizzazione diretta del TET 
con riferimento all'arteria polmonare destra

continua a pag. 7>>
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distanza tra la punta del 
TET ed il margine supe-
riore del ramo polmo-
nare destro, si ottiene 
un’accurata stima della 
distanza del TET dalla 
carena. Il nostro gruppo 
di Padova ha dimostrato 
un’ottima correlazione 
fra misure ecografiche 
e radiografiche in tre 
gruppi di peso (<1000 
g, 1001-2000 g, >2000 
g); in questo studio il 
TET è stato visualiz-
zato nel 100% dei casi 
con tempi di esecuzione 
brevi (media 3,2 min), 
la procedura è stata ben 
tollerata dai neonati ed 
è stata evidenziata una 
curva di apprendimento 
rapida26.
La comprehensive review 
e metanalisi30 condot-
ta dal nostro team ha 
evidenziato come la 
POCUS sia in grado di 
riconoscere il TET nel 
96,8% dei casi, quindi 
di confermarne la cor-
retta posizione con una 
sensibilità del 93,4%. Si 
è dimostrata inoltre una 
tecnica molto più rapida 
rispetto alla radiografia, 
pur restando innegabile 
l’importanza dell’espe-
rienza dell’operatore.
Servono più studi per 
rinforzare queste evi-
denze, meglio valutare 
la specificità dell’esame, 
identificare i percorsi di 
training e il riferimento 
ecografico più accurato.

In conclusione, non 
esiste il metodo ideale 
(veloce e privo di rischi) 
per determinare la posi-
zione ottimale del TET 
nel neonato. Le tecni-
che che stimano la pro-
fondità di inserimento 
sono inaccurate e inaf-
fidabili, la radiografia 
del torace, nonostante 
i tempi lunghi di ese-

cuzione e l’esposizione 
alle radiazioni ionizzan-
ti, resta ancora il Gold 
Standard. La POCUS si 
è dimostrata, però, una 
metodica veloce ed af-
fidabile nell’individuare 
la posizione del TET, ma 
servono un’adeguata 
formazione ed evidenze 
più forti perché possa 
divenire il Gold Standard.
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INFEZIONI DA CLOSTRIDIUM
Mario Giuffrè
Simona Alaimo
Vincenzo Insinga

Neonatologia e Terapia 
Intensiva Neonatale, AOU 
Policlinico “P. Giaccone” di 
Palermo

Il genere Clostridium 
comprende batteri Gram 
positivi, anaerobi, spori-
geni (Fig. 1). Alcuni ceppi 
sono capaci di produrre 
tossine e sono respon-
sabili di diversi quadri 
patologici in età evolu-
tiva e nell’adulto. Tra di 
essi il più conosciuto è 
il Cl. difficile, importante 
agente patogeno nell’a-
dulto e frequentemente 
colonizzatore del tratto 
gastrointestinale nella 
prima infanzia, con un 
trend decrescente con 
l’aumentare dell’età fino 
ad attestarsi al 5% cir-
ca (come negli adulti) 
intorno ai 2 anni di vita. 
Cl. difficile è stato isolato 
per la prima volta dalle 
feci di un neonato sano 
nel 1935 da Hall e O’To-
ole. Tra il 25 e il 70% dei 
neonati sono colonizzati 
per cui, l’isolamento di 
Cl. difficile dalle feci di 
un neonato può essere 
il riscontro occasionale 
di un commensale com-
ponente del microbiota 
intestinale o l’identifi-
cazione di un patogeno 
responsabile di forme 
cliniche anche gravi. Il 
processo patogenetico è 
innescato dall’ingestione 
delle spore di Cl. difficile 
che, in presenza di alte-
razione della microflora 
intestinale, germinano e 
proliferano producendo 
e rilasciando enterotos-
sine A e B, che esercita-
no un’azione citotossica 
sugli enterociti. 
È ampiamente dimostra-
to che i neonati possono 

essere colonizzati sia da 
ceppi non tossigenici, 
che da ceppi produttori 
di enterotossine, senza 
manifestare alcun sinto-
mo clinico. Molti fattori 
possono giocare un ruolo 
nel ridurre la patogeni-
cità del Cl. difficile nella 
prima infanzia: una ri-
dotta internalizzazione 
delle voluminose tossine 
clostridiche, una caren-
za di recettori specifici, 
il ruolo protettivo con-
ferito dal latte materno, 
la presenza nel colostro 
di anticorpi neutraliz-
zanti le enterotossine, 
l’ampia biodiversità del 
microbiota intestinale, 
… Tuttavia alcuni fattori 
di rischio possono incre-
mentare la probabilità 
di una enterocolite da 
Cl. difficile, in particolare 
un’elevata esposizione 
ambientale, l’eccessivo 
uso di antibiotici respon-
sabile di alterazioni del 
microbiota intestinale, 
alterazioni del pH gastri-
co, l’assenza del ruolo 
protettivo dell’allatta-
mento al seno materno, 
la presenza di altre co-
morbilità.
Le indagini diagnostiche 
per la ricerca ed identi-
ficazione del Cl. difficile 
rappresentano ancora 
oggi una sfida complessa 
in continua evoluzione. 
Sono disponibili diverse 
metodiche:
• colture tossigeniche 
(lunghe e complesse, 
usate per attività di ricer-
ca e a scopo epidemiolo-
gico);
• test di citotossicità cel-
lulare (anch’esso lungo 
e complesso, richiede 
esperienza nell’interpre-
tazione dei risultati);
• test immunoenzimatici 
(economici, rapidi e di 
facile esecuzione) per la 
glutammato deidrogena-
si [GDH EIA] (alta sensi-

bilità, alto valore predit-
tivo negativo, ma basso 
valore predittivo positi-
vo) e per le tossine A e 
B [toxin A/B EIA] (bassa 
sensibilità, alto valore 
predittivo positivo);
• metodiche molecolari 
con real time PCR per le 
tossine A e B (rapide ma 
più costose), eventual-
mente in pannelli mul-
tiplex che ricercano nu-
merosi agenti patogeni.

Per gli adulti e i ragazzi è 
indicato effettuare il test 

in caso di diarrea acuta 
e storia recente di uso di 
antibiotici. Nei bimbi più 
piccoli, l’elevata frequen-
za di carriers asintomatici 
deve indurre alla pruden-
za nell’uso e nell’inter-
pretazione dei test per 
Cl. difficile. Nei primi 2 
anni è opportuno effet-
tuare prioritariamente le 
indagini per la ricerca di 
altri agenti patogeni (so-
prattutto virali) prima del 
test per Cl. difficile, il cui 
riscontro potrebbe esse-
re di dubbia interpreta-

zione. In epoca neonata-
le la ricerca routinaria del 
Cl. difficile non è indicata, 
ma solo in casi selezio-
nati per la presenza di 
specifici fattori di rischio 
e l’esclusione di altre 
cause potenzialmente 
responsabili.

L’approccio diagnostico 
più diffuso nella pratica 
clinica per testare i pa-
zienti con sospetta in-
fezione da Cl. difficile si 

Figura 1. Clostridium difficile, batterio Gram positivo, anaerobio, sporigeno
Figura 1. Clostridium difficile, batterio Gram positivo, anaerobio, sporigeno

continua a pag. 9>>



9

facciamo il punto su

basa su un algoritmo a 
due step (Fig. 2): 1) GDH 
EIA ad alta sensibilità 
ed alto valore predittivo 
negativo per identificare 
i soggetti nei quali non 
è presente infezione da 
Cl. difficile; 2) toxin A/B 
EIA poco sensibile ma 
con maggiore valore 
predittivo positivo. La 
negatività al primo step 
non richiede ulteriori in-
dagini; la positività al pri-
mo step con il secondo 
negativo può identificare 
una colonizzazione da 
Cl. difficile non tossigeni-
co ovvero può essere un 
falso negativo per scarsi 
livelli di produzione di 
tossina al di sotto della 
soglia del test. La positi-
vità ad entrambi gli step 
identifica la presenza di 
Cl. difficile tossigenico. 
Tuttavia, in considera-
zione degli elevati livelli 
di carrier rate in epoca 
neonatale e nei primi 
mesi di vita, l’identifica-
zione del Cl. difficile non 
consente con certezza 
di confermarne il ruolo 
patogeno nel determini-
smo del quadro clinico. 
I test diagnostici vanno 
quindi utilizzati ed inter-
pretati con cautela nelle 
prime epoche della vita 
e tutte le altre possibili 
cause di diarrea sangui-

nolenta vanno indagate 
ed escluse. L’avvento e 
la rapida diffusione del-
le metodiche molecola-
ri consentono oggi non 
soltanto di accelerare ed 
automatizzare l’iter dia-
gnostico in laboratorio, 
ma anche di identificare 
specifiche condizioni as-
sociate a maggior rischio 
clinico, in virtù di una 
maggiore aggressività 
del microrganismo (es. 
del tcdC 117).
I neonati con infezione 
confermata da Cl. diffi-
cile devono essere trat-
tati con metronidazolo 
(30/mg/kg/die per os) 
o vancomicina (40 mg/
kg/die per os) per due 
settimane. Altri approcci 
terapeutici (fidaxomici-
na, anticorpi monoclo-
nali, probiotici, trapianto 
fecale, …), già proposti 
per il paziente adulto, 
non sono in atto validati 
in epoca neonatale.
Le più recenti indicazioni 
dei CDC (update 2020) 
sottolineano l’importan-
za di prevenire e control-
lare la diffusione di Cl. 
difficile in TIN nella con-
sapevolezza che fino al 
70% dei neonati posso-
no essere colonizzati nei 
primi mesi di vita. Emer-
ge, quindi, come manchi 
un consenso su come 

definire una infezione da 
Cl. difficile in questa po-
polazione di neonati, sia 
quindi difficile discrimi-
nare una colonizzazione 
dall’infezione e non sia 
chiaro e univoco il signi-
ficato di un test positivo 
per Cl. difficile in un ne-
onato. Per questi motivi 
l’AAP non raccomanda 
la ricerca routinaria del 
Cl. difficile nei neonati, 
ma solo se vi è evidenza 
di colite o diarrea e le al-
tre possibili cause (infet-
tive e non infettive) sono 
state escluse.
Negli ultimi anni sono 
emerse crescenti evi-
denze sul possibile ruolo 
di altri Clostridi nell’ome-
ostasi dell’intestino del 
neonato prematuro. Il Cl. 
butyricum è un batterio 
anaerobio Gram positivo 
sporigeno, comune com-
mensale del canale dige-
rente, che trae il nome 
dalla capacità di produr-
re grandi quantità di aci-
do butirrico. Alcuni cep-
pi non tossigenici sono 
utilizzati come probiotici 
nei paesi asiatici, in virtù 
della capacità di produr-
re acidi grassi a catena 
corta, importante fonte 
energetica che stimola la 
proliferazione degli en-
terociti. Altri ceppi sono 
stati implicati nella pato-

genesi di gravi condizio-
ni, quale la enterocolite 
necrotizzante, con un 
possibile effetto para-
dosso dose-dipendente 
della produzione di bu-
tirrato in grado di indurre 
apoptosi, fermentazio-
ne lattica e pneumatosi 
intestinale. Il delicato 
equilibrio tra effetto pro-
biotico benefico e azione 
patogena è verosimil-
mente dipendente dalle 
variabili caratteristiche 
sia del microrganismo 
(produzione di emolisi-
ne, neuraminidasi, ente-
rotossine), che dell’ospi-
te e dalla loro specifica 
interazione.
Gli studi sulla compo-
sizione del microbiota 
intestinale hanno con-
fermato il ruolo dei Clo-
stridi nella patogenesi 
della NEC, ed in parti-
colare del Cl. neonatale, 
un nuovo ceppo di re-
cente identificazione e 
caratterizzazione, che le 
moderne metodiche di 
analisi molecolare han-
no dimostrato essere fi-
logeneticamente vicino 
al Cl. butyricum.
Il ruolo dei Clostridi nel 
delicato equilibrio del 
microbiota intestinale 
nel neonato pretermine 
a rischio di sviluppare 
una NEC offre quindi 
nuovi scenari ancora da 
esplorare e complesse 
sfide e opportunità dia-
gnostiche e cliniche.
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Figura 2. Algoritmo per diagnosi di laboratorio di Cl. difficile
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LA RICERCA DEI GIOVANI
Un premio per il miglior articolo per SIN INFORMA dedicato ai soci 
SIN under 35

Luigi Orfeo
Presidente SIN
Carlo Dani
Direttore SIN INFORMA

giando il loro interesse 
per la ricerca ed il loro 
contributo all’aggiorna-
mento scientifico della 
nostra comunità.
Gli articoli, pubblicati 
mensilmente fino a Set-
tembre 2023, saranno 
valutati dal Consiglio 
Direttivo e l’autore di 
quello migliore sarà pre-
miato con un contributo 
di 2000€ e l’iscrizione 
gratuita al Congresso 
Nazionale SIN, mentre 
gli autori del secondo e 
terzo articolo più interes-
sante saranno premiati 
con l’iscrizione gratuita 
al Congresso Nazionale.
L’invio dell’articolo dovrà 
avvenire entro il giorno 
30 di ogni mese e l’ultimo 

invio sarà possibile non 
oltre il 30 luglio del 2023. 
Gli articoli dovranno es-
sere inviati alla Dr.ssa 
Marinella Proto Pisani, 
coordinatrice editoriale 
di SININFORMA, all’in-
dirizzo m.protopisani@
brandmaker.it .
L’articolo potrà essere di 
4500 - 5000 caratteri 
spazi inclusi (o multipli 
di 5000). Se sono pre-
viste immagini (libere da 
diritti) o grafici/tabelle, 
sono da allegare in file 
separati in formato .pdf o 
.jpg, con indicazione del-
la relativa didascalia.

Fabio Mosca
Past President SIN 
Direttore Responsabile SIN 
INFORMA

Il Consiglio Direttivo ha 
deciso di inaugurare, a 
partire da Novembre 
2022, una nuova rubri-
ca del nostro magazi-
ne SININFORMA, che si 
chiamerà “La Ricerca dei 
Giovani”.

Tale rubrica sarà dedi-
cata alla pubblicazione 
di uno o più contributi 
presentati come primo 
nome da colleghe/i di età 
non superiore a 35 anni e 
in regola con l’iscrizione 
alla nostra Società. 
Con tale iniziativa ci pro-
poniamo di favorire co-
struttivamente la parte-
cipazione dei colleghi più 
giovani alle attività della 
nostra Società, incorag-

la recensione

Antonio Alberto Zuppa
Giovanni Vento
Fondazione Policlinico Uni-
versitario A. Gemelli IRCCS
Università Cattolica del 
Sacro Cuore, Roma

Questo volume vuole es-
sere una vera e propria 
guida ad uso da parte de-
gli operatori sanitari, per 
permettere una corretta 
prescrizione alle madri 
nutrici della stragrande 
maggioranza dei farmaci 
in commercio, basandosi 
sui dati di letteratura di-
sponibili più recenti.                          
L’obiettivo fondamentale 
di questa guida è quel-
lo di promuovere il più 
possibile l’allattamento 
al seno, soprattutto in 
caso di assunzione di 
farmaci nella madre, una 
delle cause più frequenti 

di sospensione dell’al-
lattamento al seno che 
è, ormai, riconosciuto 
universalmente come 
apportatore di numerosi 
e rilevanti vantaggi nel-
la madre e nel bambino: 
si calcola che tra il 65% 
ed il 95% delle madri in 
allattamento assuma 
farmaci.                                                                             
Il volume risulta di facile 
consultazione in quanto 
le circa 1500 schede di 
ogni farmaco sono ri-
portate in ordine alfabe-
tico del principio attivo.                                                                                                            
Ogni scheda riporta in 
modo sintetico quattro 
sezioni: passaggio nel 
latte materno, effetti 
collaterali sul lattante 
e sulla lattazione, con-
dotta per l’allattamento, 
giudizio sull’uso durante 
l’allattamento: consenti-

FARMACI E ALLATTAMENTO AL SENO
Guida alla prescrizione

to, con cautela, controin-
dicato.                                                                                      
Inoltre, per un più rapido 
consulto e per individua-
re nello stesso gruppo 
terapeutico quale far-
maco risulti consentito 
durante l’allattamento 
al seno, è disponibile un 
indice alfabetico per ca-
tegoria delle sostanze 
farmaceutiche, facendo 
riferimento in parte alla 
classificazione interna-
zionale ATC/Anatomico 
Terapeutico Chimico, 
con accanto il giudizio 
sintetico sull’uso nella 
madre nutrice.                                                                        
Il volume, infine, è rivolto 
a tutti gli operatori sani-
tari - sia quelli coinvolti 
in maniera diretta o indi-
retta nella prescrizione di 
farmaci nella madre nu-
trice: neonatologi, pedia-

tri, ostetrico-ginecologi, 
medici di base, farmaci-
sti, ostetriche, infermieri 
- sia quelli che frequen-
tano corsi universitari 

di formazione sanitaria: 
studenti dei corsi di lau-
rea, di master e di spe-
cializzazione.

m.protopisani@brandmaker.it
m.protopisani@brandmaker.it
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la legge dice che...

IL CONSIGLIO DI STATO SOSPENDE IL 
DECRETO ATTUATIVO DELLA LEGGE 
GELLI RELATIVO ALLE ASSICURAZIONI

Paolo D’Agostino 
Dipartimento di Giurispru-
denza dell’Università degli 
Studi di Torino
Commissione SIN-Safe

Il 17 giugno 2022 il 
Consiglio di Stato ha 
sospeso il parere rela-
tivamente al decreto 
attuativo dell’art. 10, 
sesto comma, della 
Legge 24/2017 (nota 
come Legge Gelli),  re-
lativo alle disposizioni 
della legge in materia 
di assicurazione. (Si 
v e d a : h t t p s : / / w w w .
quotidianosanita.it/al-
legati/allegato1547714.
pdf).
Come è noto, il parere 
del Consiglio di Stato è 
l’ultimo adempimento 
necessario prima della 
emanazione di un de-
creto attuativo e, anche 
in tal caso, l’Ufficio le-
gislativo del Ministero 
dello sviluppo econo-
mico aveva richiesto il 
parere del Consiglio di 
Stato sullo schema di 
regolamento recante la 
determinazione dei re-
quisiti minimi delle po-
lizze assicurative per le 
strutture sanitarie, so-
cio-sanitarie pubbliche 
e private e per gli eser-
centi le professioni sa-
nitarie, i requisiti minimi 
di garanzia e le condi-
zioni generali di operati-
vità delle altre analoghe 
misure, anche di assun-
zione diretta del rischio 
e le regole per il trasfe-
rimento del rischio nel 
caso di subentro con-
trattuale di un’impresa 
di assicurazione, non-
ché la previsione nel bi-
lancio delle strutture sa-
nitarie di un fondo rischi 
e di un fondo costituito 

dalla messa a riserva per 
competenza dei risarci-
menti relativi ai sinistri 
denunciati. 
Più precisamente, lo 
schema di regolamento 
è stato predisposto in 
attuazione dell’articolo 
10, comma 6, della leg-
ge n. 24 del 2017 (“Di-
sposizioni in materia di 
sicurezza delle cure e della 
persona assistita, nonché 
in materia di responsa-
bilità professionale degli 
esercenti le professioni sa-
nitarie”), che prevede che 
“con decreto del Ministro 
dello sviluppo economi-
co, da emanare entro 120 
giorni dalla data di entra-
ta in vigore della presente 
legge, di concerto con il 
Ministro della salute e con 
il Ministro dell’economia e 
delle finanze, previa intesa 
in sede di Conferenza per-
manente per i rapporti tra 
lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento 
di Bolzano, sentiti l’IVASS, 
l’associazione nazionale 
tra le imprese assicuratri-
ci (ANIA), le associazioni 
nazionali rappresentative 
delle strutture private che 
erogano prestazioni sani-
tarie e socio-sanitarie, la 
Federazione nazionale de-
gli ordini dei medici chirur-
ghi e degli odontoiatri, le 
Federazioni nazionali de-
gli ordini e dei collegi delle 
professioni sanitarie e le 
organizzazioni sindacali 
maggiormente rappre-
sentative delle categorie 
professionali interessate, 
nonché le associazioni di 
tutela dei cittadini e dei 
pazienti, sono determina-
ti i requisiti minimi delle 
polizze assicurative per le 
strutture sanitarie e socio-
sanitarie pubbliche e pri-

vate e per gli esercenti le 
professioni sanitarie, pre-
vedendo l’individuazione 
di tassi di rischio a cui far 
corrispondere massimali 
differenziati. Il medesimo 
decreto stabilisce i requi-
siti minimi di garanzia 
e le condizioni generali 
di operatività delle altre 
analoghe misure, anche 
di assunzione diretta del 
rischio, richiamate dal 
comma 1; disciplina altre-
sì le regole per il trasferi-
mento del rischio nel caso 
di subentro contrattuale di 
un’impresa di assicurazio-
ne, nonché la previsione 
nel bilancio delle struttu-
re di un fondo rischi e di 
un fondo costituito dalla 
messa a riserva per com-
petenza dei risarcimenti 
relativi ai sinistri denun-
ciati. A tali fondi si appli-
cano le disposizioni di cui 
all’articolo 1, commi 5 e 
5-bis, del decreto-legge 18 
gennaio 1993, n. 9, con-
vertito, con modificazioni, 
dalla legge 18 marzo 1993, 
n. 67.” 
Insieme allo schema di 
regolamento sono stati 
trasmessi al Consiglio 
di Stato anche i pareri 
espressi dal Ministero 
della Salute e dal Mini-
stero dell’Economia e 
delle Finanze (espressi 
dai responsabili degli 

Uffici legislativi d’ordine 
dei Ministri); gli atti re-
lativi all’intesa espressa 
in data 9 febbraio 2022 
in sede di Conferenza 
Stato - Regioni; le note 
dell’Istituto per la vigi-
lanza sulle assicurazioni 
(IVASS), dell’Associa-
zione nazionale fra le 
imprese assicuratrici 
(ANIA), d’intesa con 
l’Associazione Italiana 
Brokers di Assicurazioni 
(AIBA), e del Consiglio 
Nazionale degli Attuari, 
oltre alla relazione tecni-
co-finanziaria, alla rela-
zione tecnico-normativa 
e alla relazione AIR. 
Il testo normativo ogget-
to di esame si compone 
di 19 articoli suddivisi in 
titoli. 
Il primo titolo reca le di-
sposizioni generali con 
le definizioni (articolo 
1) e l’ambito di applica-
zione, corrispondente 
ai quattro temi indicati 
dalla legge (articolo 2).
Il secondo titolo (arti-
coli da 3 a 7) concerne 
il primo tema, vale a 
dire i requisiti minimi di 
garanzia delle polizze 
assicurative e definisce 
l’oggetto della garanzia 
assicurativa (articolo 3), 
i massimali minimi di-
stinti per classi di rischio 
(articolo 4), l’efficacia 

temporale della garan-
zia (articolo 5), il diritto 
di recesso dell’assicu-
ratore (articolo 5-bis), 
gli obblighi di pubblicità 
(articolo 6) e le eccezio-
ni opponibili (articolo 7). 
Il terzo titolo riguarda 
i restanti temi disci-
plinando innanzitutto 
i requisiti minimi e le 
condizioni di operatività 
delle misure analoghe. 
Queste ultime sono de-
finite dall’articolo 8; gli 
articoli 9, 10, 10-bis e 11 
disciplinano il fondo ri-
schi, il fondo riserva sini-
stri, l’interoperabilità tra 
i due fondi e le modalità 
della loro certificazione. 
Gli articoli 12, 13, 14 e 
15 regolano, rispettiva-
mente, il subentro con-
trattuale, i rapporti tra 
assicuratori e struttura 
sanitaria, il governo del 
rischio assicurativo e 
della valutazione dei si-
nistri e la gestione del 
rischio assicurativo. In-
fine, l’articolo 16 reca le 
norme transitorie e finali 
e l’articolo 17 la clausola 
di invarianza finanziaria.
La relazione illustrativa 
e la relazione AIR de-
scrivono lo svolgimento 
delle procedure di con-
sultazione che si sono 
svolte per la predisposi-

continua a pag. 12>>
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zione del testo. 
Le consultazioni sul te-
sto sono state effettuate 
dalla seconda metà del 
2019 fino al 2021, anche 
se osservazioni sono 
pervenute nel corso dei 
primi mesi del 2022. In 
particolare, è stato for-
nito al Consiglio di Sta-
to l’elenco dei soggetti 
consultati e ha riferito 
sinteticamente sulle os-
servazioni e richieste 
di modifica formulate 
sul testo iniziale propo-
sto dall’amministrazio-
ne. Successivamente, 
a causa del protrarsi 
dell’istruttoria tecnica, 
ulteriori osservazioni 
sono pervenute nel cor-
so del 2021 e da ultimo 
nel 2022 in particolare 
da ANIA e AIBA e dal 
Consiglio Nazionale de-
gli Attuari. 
I temi che hanno desta-
to motivo di maggiore 
approfondimento sono 
stati: il rapporto tra co-
pertura assicurativa e 
sistema di auto-riten-
zione del rischio (so-
prattutto con riferimen-
to alla disciplina delle 
eccezioni contrattuali); 
l’introduzione di una 
forma di bonus-malus e 
il sistema di valutazione 
dei fondi. 
Sulla base della docu-
mentazione inviata, il 
Consiglio di Stato nell’a-
dunanza del 7 giugno 
2022 ha deciso di so-
spendere il procedimen-
to rinviando il proprio 
parere sul testo inviato.
Le ragioni fondanti tale 
decisione possono esse-
re così sintetizzate.
Il regolamento concer-
nente i requisiti mini-
mi ed essenziali della 
copertura assicurativa 
per i sinistri in ambito 
sanitario arriva alla Cor-
te dei Conti a distanza 
di cinque anni dall’ap-
provazione della legge 
24/2017 (nota come 
Legge Gelli) che, come 
detto, ne richiede l’ema-

nazione. Si tratta di un 
provvedimento di note-
vole rilievo, necessario 
a completare il quadro 
normativo definito in 
sede legislativa, com-
portante l’introduzione 
di importanti innovazio-
ni volte a rafforzare la si-
curezza delle cure e con-
seguentemente la tutela 
del diritto alla salute.
L’obbligo di assicurazio-
ne previsto dall’articolo 
10 deve, infatti, essere 
considerato un indi-
spensabile strumento al 
servizio degli individui e 
della collettività, in pri-
mo luogo come garanzia 
degli utenti danneggiati, 
ma anche per favorire 
la migliore utilizzazione 
delle “buone pratiche 
clinico-assistenziali” di 
cui all’articolo 5 della 
legge. Al tempo stesso, 
l’efficacia dello strumen-
to richiede la sua com-
patibilità con l’equilibrio 
finanziario delle struttu-
re sanitarie pubbliche e 
private e l’ampliamento 
del numero delle impre-
se assicurative operanti 
nel settore. 
Correttamente, quindi, 
la relazione sulla Ana-
lisi dell’Impatto conse-
guente alla adozione 
del Regolamento (AIR 
svolta dal Dipartimento 
per gli affari giuridici e 
legislativi) identifica gli 
obiettivi generali e spe-
cifici del decreto nella 
diffusione delle polizze 
sanitarie, nell’aumento 
del numero di coperture 
assicurative, nell’ingres-
so di nuovi soggetti nel 
mercato assicurativo sa-
nitario e nel ricorso più 
efficace ai sistemi di au-
to-ritenzione del rischio 
e individua conseguen-
temente gli indicatori 
per verificare nell’arco 
temporale di un triennio 
i risultati raggiunti. 
Sotto questo profilo si ri-
corda che il Consiglio di 
Stato ha già avuto modo 
di sottolineare in molte 
occasioni  (da ultimo con 

il parere n. 1583/2021) 
che la finalità propria 
dell’AIR è quella di il-
lustrare il “processo che 
conduce alla elaborazione 
delle normative recanti 
un significativo impat-
to sulla società” e che 
l’attenzione alla qualità 
della regolamentazione 
“equivale a un’attenzio-
ne ai destinatari ultimi 
dell’intervento normati-
vo, che sono in definitiva 
i consociati cui le nuove 
norme devono applicarsi 
- e i loro rappresentanti 
nelle istituzioni e nelle 
organizzazioni sociali - 
anche per consentire un 
consapevole vaglio sulla 
congruità, utilità, efficacia 
di tali norme e, nel futuro, 
sulla loro perdurante vali-
dità ovvero sull’opportuni-
tà di una loro modifica”. 
Come risulta dalla Ana-
lisi dell’Impatto conse-
guente alla adozione 
del Regolamento del 
Dipartimento per gli af-
fari giuridici e legislativi 
del 5 maggio 2022, il 
testo della relazione è 
stato opportunamente 
integrato con i dati della 
situazione esistente, an-
che al fine di consentire 
il necessario raffronto 
in sede di valutazione 
ex post. Valutazione che 
assume un ruolo crucia-
le, proprio in considera-
zione della complessità 
delle finalità della legge 
e del ruolo che in tale 
ambito è attribuito alla 
copertura assicurativa 
e alle “altre analoghe 
misure”. In tal senso, il 
Consiglio di Stato sug-
gerisce l’introduzione di 
una specifica disposizio-
ne sul monitoraggio che 
preveda che i Ministeri 
competenti e le Regioni 
verifichino periodica-
mente i risultati ottenuti, 
sia con riferimento agli 
indicatori individuati 
nella relazione, che alla 
concretizzazione degli 
strumenti (funzionali al 
“successo” dell’azione 
integrata di copertura 

assicurativa e copertu-
ra diretta da parte delle 
strutture sanitarie) pre-
visti in particolare dagli 
articoli 14 e 15 del Rego-
lamento. 
Punto nodale delle os-
servazioni fatte dal Con-
siglio di Stato consiste 
nell’evidenziare che 
l’amministrazione non 
ha trasmesso, in allegato 
allo schema di decreto, il 
testo delle osservazioni 
formulate dai sogget-
ti interessati, e che le 
stesse sono state sinte-
tizzate nelle relazioni di 
accompagnamento, uni-
tamente ad una breve 
descrizione delle ragioni 
del mancato o parziale 
accoglimento. 
Sul punto, osserva il Col-
legio, la legge ha indi-
cato espressamente gli 
enti e le associazioni di 
categoria da sentire in 
sede di predisposizione 
del decreto. Nel caso di 
specie, l’amministrazio-
ne non doveva quindi 
svolgere semplicemente 
una consultazione degli 
stakeholder anche ai fini 
della relazione sull’im-
patto del regolamento, 
ma era obbligata dalla 
legge ad acquisire l’avvi-
so dei soggetti elencati. 
I documenti concer-
nenti la posizione di tali 
soggetti sono pertanto 
parte integrante del pro-
cedimento di definizio-
ne del regolamento in 
esame e devono essere 
inviati nella loro com-
pletezza alla Sezione. 
Inoltre, la documenta-
zione trasmessa deve 
essere integrata con la 
formale “bollinatura” 
da parte della Ragione-
ria Generale dello Stato 
della relazione tecnico-
finanziaria.
Sotto questo specifico 
punto, l’Associazione 
Nazionale fra le Imprese 
Assicuratrici ha inviato 
una nota direttamente al 
Consiglio di Stato, nella 
quale si esprimono cri-
tiche sulla modalità di 

svolgimento delle con-
sultazioni e si evidenzia-
no sul testo i seguenti 
punti di dissenso. 
Innanzitutto, l’introdu-
zione, non prevista dalla 
legge, all’articolo 3 com-
ma 7, di un meccanismo 
tipo bonus-malus che, 
peraltro, sarebbe di dif-
ficile applicazione alle 
assicurazioni sanitarie in 
ragione della durata plu-
riennale delle coperture.
Inoltre, la mancanza di 
completezza e chiarez-
za dell’articolo concer-
nente le eccezioni che 
l’assicuratore potrebbe 
opporre al paziente, in 
quanto non sono indica-
te le eccezioni previste 
dal codice civile e quel-
la relativa al comple-
tamento al 70% della 
formazione continua di 
cui all’articolo 38-bis del 
decreto-legge n. 152 del 
2021.
Infine, in violazione della 
legge sarebbero previ-
ste, inoltre, limitazioni 
al diritto di recesso da 
parte delle imprese di 
assicurazione (artico-
lo 5-bis) e vi sarebbe 
scarsa chiarezza sulla 
utilizzabilità del fondo 
di autoassicurazione de-
terminante una possibile 
disparità di trattamento 
nei confronti delle im-
prese di assicurazione 
anche sotto il profilo dei 
controlli. 
Chiarito che nella logica 
della massima valoriz-
zazione della consulta-
zione degli stakeholders 
fortemente auspicata 
dal Consiglio di Stato - 
che sempre ha conside-
rato ammissibili i “con-
tributi scritti provenienti 
da soggetti, anche privati 
rappresentativi dei desti-
natari degli schemi di nor-
mativa” (si v. parere CdS  
n. 515/2016) - non si 
rilevano ostacoli a con-
sentire la trasmissione 
diretta di osservazioni, 
dato che esse costitu-

segue da pag. 11
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iscono in ogni caso un 
contributo all’approfon-
dimento del testo nor-
mativo. 
Nonostante le osserva-
zioni della ANIA siano 
state replicate dall’am-
ministrazione, secondo 
il Consiglio di Stato è, 
però, indispensabile un 
maggior approfondi-
mento - su cui riferire 
con una integrazione 
alla relazione illustrativa 
- su alcuni degli aspetti 
più controversi, in ordi-
ne ai quali anche l’Isti-
tuto di Vigilanza delle 
Assicurazioni - sin dal 
2019 - ha manifestato 
perplessità. Tra di essi, 
sembra assumere parti-
colare rilievo quello con-
cernente l’introduzione 
del sistema bonus/ma-
lus.  Va chiarito in pro-
posito se la posizione 
dell’Autorità di vigilanza 
sia stata confermata an-
che sul testo trasmesso 
per il parere e in ogni 
caso è necessario repli-
care all’obiezione rela-
tiva alla incompatibilità 

“tecnica” evidenziata 
dall’ANIA. 
È evidente che il mecca-
nismo della variazione 
dei premi in rapporto ai 
sinistri è funzionale al 
raggiungimento dell’o-
biettivo di realizzare 
la più ampia copertu-
ra assicurativa di cui 
all’art. 10 della legge, in 
considerazione dell’e-
sigenza di calmierare i 
premi e di incentivare i 
comportamenti virtuosi 
degli assicurati; tutta-
via, i vantaggi che esso 
comporterebbe devono 
essere valutati in rap-
porto alla specificità del 
settore e all’esigenza di 
ampliare il mercato an-
che dal punto di vista 
delle imprese assicura-
trici che vi partecipano. 
Per tutte queste consi-
derazioni, il Consiglio 
di Stato ha ritenuto op-
portuno sospendere l’e-
spressione del parere, in 
attesa della trasmissio-
ne della documentazio-
ne su indicata e della in-
tegrazione alla relazione 
illustrativa. 

segue da pag. 12

Alessandro Arco, re-
sponsabile dell’UO di 
Neonatologia del Poli-
clinico Universitario di 
Messina è stato eletto 
nuovo presidente per la 
regione Sicilia della So-
cietà Italiana di Medici-
na d’Emergenza Urgen-
za Pediatrica (SIMEUP). 
Il Dott. Arco, membro 
nazionale del Gruppo 
di Studio di Trasporto 
neonatale e Segretario 
nazionale del GdS di 
Rischio Clinico e Simu-
lazione ad Alta Fedeltà 
della Società Italiana di 
Neonatologia, ha parte-
cipato a numerosi Ta-
voli regionali e nazionali, 
aventi come oggetto l’e-
mergenza urgenza neo-
natale/pediatrica.
Ha inoltre acquisi-

to, negli anni, grande 
esperienza nel campo 
assistenziale  dell’e-
mergenza neonatale e 
pediatrica, facendosi 
attivo promotore, tra le 

altre iniziative, dello 
STEN (Sistema di Tra-
sporto di Emergenza 
Neonatale) intraregio-
nale.

la striscia di Armando Cuttano
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LA DISUGUAGLIANZA DELL’UNDER FIVE 
MORTALITY RATE NEL MONDO E 
L’IMPATTO DELLA PANDEMIA DA 
COVID-19 SUI NEONATI NEI PAESI A 
BASSE E MEDIE RISORSE (LMICS)
Valentina Fatuzzo
UO TIN e Neonatologia 
Ospedale Umberto I, Si-
racusa

Paolo Villani 
UOC TIN e Neonatologia 
Fondazione Poliambulan-
za, Brescia

Nonostante negli ultimi 
20 anni si sia assistito 
ad un notevole miglio-
ramento, l’under five 

mortality rate (ovvero il 
tasso di mortalità al di 
sotto dei 5 anni) rima-
ne enormemente alto: 
nel 2020, 5 milioni di 
bambini sono morti pri-
ma di raggiungere i 5 
anni di vita1. Di questi il 
47%, ovvero 2,4 milioni, 
erano neonati. In parti-
colare, 1.200.000 morti 
avvengono generalmen-
te intrapartum, circa 1 
milione durante il primo 

giorno di vita e circa il 
78% durante la prima 
settimana di vita2.
Se facciamo un confron-
to con gli anni ‘90, oggi 
ovunque nel mondo un 
bambino presenta mi-
gliori chance di soprav-
vivenza. Ma disugua-
glianze persistono tra i 
vari paesi.
Osservando i dati mon-
diali, infatti, è evidente 
la disparità presente: 
la mortalità neonatale 
globale si assesta intor-
no a 17 morti ogni 1000 
nati vivi, ma tale valore 
arriva a 27 morti/1000 
nati vivi in Africa sub-
sahariana contro gli 1,9 
morti/1000 nati vivi in 
Italia. Come afferma 
la WHO nel dicembre 
2021 "The chances of 
survival from birth widely 
depending on where a 
child is born…A child born 
in sub-saharan Africa is 
10 times more likely to die 
in the first month than a 
child born in a high-inco-
me country"3. (Fig.1)
Tra i Sustainable Deve-
lopment Goals (SDGs) 
2030, ovvero gli obiet-
tivi di sviluppo sosteni-
bile stabiliti dall’ONU 
nel settembre 2015, 
troviamo la riduzione 
del tasso di mortalità 
neonatale al valore di 
12 morti ogni 1000 nati 
vivi. Ma dalle proiezioni 
in atto disponibili è evi-
dente come diversi pae-
si (di cui il 70% presenti 
in Africa sub-sahariana, 

l’84% a medie e basse 
risorse e il 39% classifi-
cati come fragili e affetti 
da conflitti) non saranno 
in grado di raggiunge-
re tale target nei tempi 
stabiliti. Addirittura, per 
paesi come la Repub-
blica Democratica del 
Congo o il Pakistan, si 
pensa tale obiettivo po-
trà essere raggiunto dif-
ficilmente nel 20501. Il 
fallimento nel migliorare 
le condizioni di nascita e 
sopravvivenza neonata-
le comprometterà così 
non solo il miglioramen-
to dell’under five rate ma 
anche la riduzione dei 
Disability Adjusted Life 
Years e quindi il poten-
ziale economico e so-
ciale di tali nazioni2. 
La pandemia da Co-
vid-19 ha sottolineato 
ancor di più le differenze 
già presenti tra paesi ad 
alto e basso reddito e ne 
ha creato delle nuove. 
Già a inizio pandemia 
il confronto tra Africa 
sub-sahariana e Italia 
appariva impietoso: 0,2 
medici x 100.000 per-
sone vs 400 x 100.000 
in Italia; 1 posto letto di 
terapia intensiva x 1 mi-
lione di abitanti vs 8 x 
100.000 abitanti in Ita-
lia; 70 dollari di spesa 
pro capite l’anno contro 
3.500 in Italia; ad ago-
sto 2020 eseguiti 4.200 
test Covid per 1 milione 
di abitanti in Africa vs 
74.255 in Europa4! Inol-
tre, la riduzione del 7% 

del personale impegna-
to nella cooperazione 
internazionale, le diffi-
coltà di spostamento e 
la deviazione di fondi 
hanno inciso negativa-
mente sull’assistenza 
sanitaria in paesi in cui il 
sistema sanitario si pre-
sentava già precario5.
Secondo il report pubbli-
cato da Unicef nel 20211, 
non è stato registrato 
nel 2020 un eccesso 
di mortalità dovuto al 
Covid-19. Per la stesura 
di tale report sono stati 
utilizzati i decessi degli 
anni 2015-2019 per pre-
vedere i decessi attesi 
nell’anno 2020, con un 
intervallo di confidenza 
del 95%. È stato, quin-
di, analizzato il rappor-
to tra decessi osservati 
e decessi attesi e non 
sono state evidenziate 
differenze significative. 
A marzo 2022 l’Unicef 
stesso, però, ha sottoli-
neato come questo dato 
iniziale potrebbe non 
rispecchiare il reale im-
patto del Covid-19 sulla 
mortalità, principalmen-
te per 3 motivi: i dati 
non sono disaggregati 
né per età, né per regio-
ni ma sono universali e 
nazionali; non è detto 
che i dati del 2022 cor-
rispondano a quelli del 
2021; i dati analizzati 
provengono soprattutto 
da paesi ad alto reddito 
e soffrono di “under-re-
porting” durante il perio-

continua a pag. 15>>
Figura 1. 
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do pandemico6.
Analizzando i dati pub-
blicati sull’Africa CDC 
Covid-19 Dashboard ag-
giornati al 12 giugno 
2022, infatti, si intuisce 
come i numeri siano 
probabilmente sotto-
stimati: dall’inizio del-
la pandemia, in tutto 
il continente africano, 
sono stati registrati 
109.565.347 test per 
Covid-19, 11.697.095 
casi e 253.581 morti. A 
comprova di ciò, è uti-
le ricordare come il re-
port pubblicato dal Sud 
Africa a febbraio 2021 
dichiari un eccesso di 
mortalità non da poco: 
300.0007! 
Nonostante i dati in atto 
presenti non eviden-
zino un aumento della 
mortalità direttamente 
attribuibile al Covid-19, 
diversi studi stanno 
mettendo in evidenza le 
conseguenze indirette 
della pandemia e la loro 
diretta responsabilità 
nell’aumento della mor-
talità presente e soprat-
tutto futura. 
Nel report “Averting a 

lost COVID generation”8, 
riguardante circa 141 na-
zioni, l’Unicef ha eviden-
ziato che circa un terzo 
dei paesi ha presentato 
una riduzione di alme-
no il 10% in confronto 
al 2019 nelle vaccina-
zioni di routine, nei pro-
grammi di screening e 
trattamento extraospe-
daliero delle patologie 
infettive e nei servizi di 
salute materno infanti-
le, soprattutto in Africa 
sub-sahariana e Sud-est 
asiatico. Inoltre, i paesi a 
più basso reddito hanno 
registrato un aumento 
più consistente rispet-
to alle altre nazioni del 
numero di bambini che 
vivono in condizioni di 
povertà.
I sistemi di salute pub-
blica hanno sofferto 
e continuano a soffri-
re: come dichiarato 
dall’Oms nella relazione 
conclusiva della “Global 
pulse survey on the con-
tinuity of essential he-
alth services during the 
COVID-19 pandemic”9 la 
pandemia da Covid-19 
continua ad essere una 
sfida per il sistema sa-
nitario e ha distrutto i 

servizi di salute essen-
ziale e d’emergenza in 
quasi tutte le nazioni 
del mondo, con impatto 
devastante su quei pae-
si a risorse limitate che 
presentavano già in pe-
riodo pre-pandemico un 
sistema sanitario preca-
rio. 
Timothy Roberton e 
i colleghi della Johns 
Hopkins University han-
no utilizzato il modello 
matematico Lives Saved 
Tool per confrontare i 
dati del periodo che va 
da gennaio 2018 a giu-
gno 2021 in 18 paesi a 
medio e basso reddi-
to e così paragonare 
i servizi essenziali di 
salute in periodo pre-
pandemico e pandemi-
co: il declino dei servizi 
di salute (dovuto sia a 
una riduzione di utilizzo 
dei servizi, causata da 
una maggiore difficoltà 
d’accesso per via del-
le restrizioni istituite e 
dalla minore domanda 
per la paura di contagio 
della popolazione, sia 
ad una minore offerta 
degli stessi, dovuta alla 
riduzione delle risorse 
umane, delle forniture e 

degli equipaggiamenti) 
ha amplificato l’impatto 
della pandemia da Co-
vid-19, comportando un 
aumento della mortalità 
infantile del 3,8% e ma-
terna dell’1,4%, il 27,5% 
di eccesso di mortalità 
nel secondo quadrime-
stre del 2021 con circa 
2,6 morti indirette da 
Covid-19 per ogni morte 
ufficialmente correlata 
al virus e circa 113.873 
morti addizionali ascri-
vibili al declino dell’es-
sential health service10. 
Anche i risultati ottenuti 
dalle prime raccolte dati 
ufficiali delle neonato-
logie nei paesi a basso 
reddito confermano 
il declino nell’utilizzo 
dei servizi di salute e 
nell’applicazione delle 
linee guida: uno studio 
retrospettivo di coorte, 
effettuato utilizzando il 
registro dati della neo-
natologia dell’ospedale 
di Kiwoko in Uganda, 
ha evidenziato un au-
mento della mortalità 
(35,7%) soprattutto 
degli outborn, che giun-
gono più tardivamente 
e più gravi11; una survey 
globale effettuata tra-

mite questionario sot-
toposto a 1.112 parteci-
panti di 62 paesi (43% 
circa in Africa e 33,6% 
in Asia) dal Gruppo di 
studio internazionale 
“Small and sick newborn 
care” ha evidenziato una 
riduzione della capacità 
di ricovero delle varie 
neonatologie, dei servizi 
di follow-up, della pos-
sibilità di accesso dei 
parenti ai servizi di neo-
natologia della Kangaroo 
Mother Care12. (Fig.2)
Per sottolineare l’im-
portanza di mettere in 
atto, soprattutto nei pa-
esi a risorse limitate e 
nonostante il Covid-19, 
le clinical practice già 
affermate, il gruppo di 
Minckas e colleghi ha 
pubblicato su Lancet nel 
Febbraio 2021 i risulta-
ti di uno studio che ha 
analizzato gli effetti del-
la Kangaroo terapia in 
circa 127 paesi a basso 
reddito stimando che il 
numero di neonati con 
peso inferiore ai 2 kg 
salvati con una KMC 
universale (inclusa di 
allattamento al seno 
materno e prolunga-
ta skin-to-skin) supera 
significativamente il 
rischio di morte per Co-
vid-19: 125.680 vite sal-
vate con una KMC del 
100% vs 1.950 vite per-
se con una trasmissione 
di infezione da Covid-19 
del 100%13.
In conclusione, nono-
stante i miglioramenti 
degli ultimi decenni, la 
riduzione del tasso di 
mortalità infantile e ne-
onatale rimane una sfi-
da e presenta delle pro-
fonde disuguaglianze 
tra paesi a basse ed alte 
risorse. 
Le disparità sono state 
ulteriormente esacer-
bate dagli effetti diretti 
e indiretti della pande-
mia da Covid-19. Sono 
necessari ulteriori studi 
per ottenere dati affida-
bili sulla mortalità infan-
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tile e neonatale ad essa 
direttamente e indiret-
tamente correlati. 
Nonostante 2 anni di 
pandemia il Covid-19 
continua ad essere una 
sfida per il sistema sa-
nitario a livello globale, 
ma soprattutto nei pa-
esi dell’Africa sub-saha-
riana e dell’Est asiatico, 
in cui la situazione era 
già precaria in periodo 
pre-pandemico.
La cooperazione allo 
sviluppo ha dunque un 
ruolo fondamentale nel 
cercare di ridurre l’im-
patto a breve e lungo 
termine della pandemia, 
ripristinare l’essential 
public health, incremen-
tare la campagna vac-

cinale per il Covid-19 
e ribadire l’importanza 
dell’applicare le linee 
guida in atto riconosciu-
te per ridurre la morta-
lità neonatale e raggiun-
gere gli SDGs a livello 
mondiale nel più breve 
tempo possibile. 
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GdS Neurologia e Follow-Up

UPDATE SULLA CLASSIFICAZIONE DELLE 
CRISI EPILETTICHE NEONATALI E 
DELLE EPILESSIE A ESORDIO NEONATALE

Direttivo GdS Neurolo-
gia e Follow-Up

Introduzione 
Le Convulsioni Neona-
tali (CN) sono l'emer-
genza neurologica più 
comune nel neonato (1-
5/1000 nati vivi) e nella 
maggior parte dei casi 
sono crisi acute provo-
cate da una malattia o 
da un insulto cerebrale 
acuto. In una piccola 
percentuale di casi rap-
presentano l’esordio 
di Sindromi Epilettiche 
che, secondo la nuo-
va classificazione del-
la International League 
Against Epilepsy (ILAE), 
comprendono le Epiles-
sie neonatali autolimi-
tanti (precedentemente 
definite come Epilessie 
neonatali familiari beni-
gne) e le Encefalopatie 
epilettiche e dello svi-
luppo infantile preco-
ce (precedentemente 
classificate in Epilessia 

mioclonica precoce ed 
Encefalopatia epilettica 
infantile precoce). 
Le cause di CN includo-
no in ordine di frequen-
za: l’encefalopatia ipos-
sico-ischemica (EII), gli 
insulti cerebrali vasco-
lari (infarto ischemico 
arterioso o emorragico), 
le infezioni del sistema 
nervoso centrale (SNC), 
le malformazioni cor-
ticali, le alterazioni del 
metabolismo (acuto o 
errori congeniti) e le for-
me ad eziologia geneti-
ca. Cause più rare sono 
la sindrome da astinen-
za neonatale ed i traumi 
da parto (es. emorragie 
subdurali con interessa-
mento parenchimale).
Nel 2017 la  Commis-
sion for Classification and 
Terminology dell’ILAE 
ha pubblicato la nuo-
va classificazione delle 
crisi e sindromi  epilet-
tiche.1 Le crisi epiletti-
che nel neonato hanno, 
però, caratteristiche 

cliniche ed elettriche 
peculiari rispetto anche 
a quelle del bambino a 
causa dell’immaturità 
del SNC: le connessioni 
che dal sistema limbico 
raggiungono il mesen-
cefalo e il tronco ence-
falico hanno uno svi-
luppo precoce rispetto 
all’organizzazione della 
corteccia cerebrale e 
questo sembra essere 
alla base delle mani-
festazioni tipiche delle 
CN. Per tale motivo, nel 
2021, la ILAE Task Force 
on Neonatal Seizure ha 
proposto per l’età ne-
onatale una modifica 
della classificazione del 
2017. 2
Nel neonato le crisi 
epilettiche sono quasi 
sempre ad esordio fo-
cale (tranne in rarissimi 
casi di coinvolgimento 
bilaterale degli emisfe-
ri cerebrali, come negli 
spasmi e nelle crisi mio-
cloniche tipiche degli 
errori congeniti del me-

tabolismo) e per questo 
non è possibile la distin-
zione tra crisi focali e 
crisi generalizzate come 
in età pediatrica. Inoltre, 
il mantenimento o meno 
dello stato di coscienza 
durante una crisi non 
è sempre valutabile 
in età neonatale, e ciò 
rende vana la distinzio-
ne tra crisi a coscienza 
conservata e crisi a co-
scienza alterata. Alcuni 
tipi di crisi definite in 
età pediatrica sensoria-
li, cognitive, emozionali, 
somatosensoriali, con 
aura visiva, presenti nel-
la classificazione ILAE 
del 2017, sono state 
eliminate nella nuova 
classificazione modifi-
cata per il neonato, così 
come le crisi atoniche in 
quanto il tono muscola-
re nel neonato è di per 
sé ridotto e qualsiasi 
sua modifica è difficile 
da diagnosticare.
In età neonatale è im-
portante identificare la 

caratteristica fenotipica 
predominante del tipo di 
crisi epilettica (tonica, 
clonica, mioclonica…), 
perché sembra correla-
re con l’eziologia della 
crisi stessa. Quando non 
è possibile definire una 
manifestazione predo-
minante, ma si susse-
guono diverse tipologie 
di crisi, si parla di crisi 
sequenziale. 
Le CN venivano in pre-
cedenza classificate 
come crisi cliniche, elet-
tro-cliniche o esclusiva-
mente elettriche. Tut-
tavia, non vi è evidenza 
certa che le crisi cliniche 
senza correlato elettro-
encefalografico siano 
di natura epilettica, e 
spesso sono indistingui-
bili da parossismi motori 
non epilettici comuni nei 
neonati a causa dell’im-
maturità del SNC, so-
prattutto nei neonati 
critici. Per questo moti-
vo, le crisi solo cliniche 
non rientrano nella clas-
sificazione ILAE modifi-
cata per il neonato, che 
prevede pertanto un’ini-
ziale suddivisione in crisi 
elettriche e in crisi elet-
trocliniche. Nella nuova 
classificazione delle cri-
si neonatali si enfatizza 
pertanto il ruolo indi-
spensabile dell'EEG (e 
qualora non disponibile 
dell’Amplitude Integrated 
EEG, aEEG) nella diagno-
si delle crisi epilettiche. 
È noto, inoltre, che crisi 
epilettiche elettro-cli-
niche possono trasfor-
marsi in crisi esclusiva-
mente elettriche dopo 

continua a pag. 18>>
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l’inizio del trattamento 
farmacologico, soprat-
tutto con Fenobarbita-
le, secondo il fenomeno 
del “disaccoppiamento 
elettro-clinico”, favorito 
anche dalla ipotermia 
moderata utilizzata nel 
trattamento dell’en-
cefalopatia ipossico-
ischemica.

Diagnosi e trattamento 
delle crisi epilettiche 
neonatali
Ogni evento clinico pa-
rossistico deve essere 
diagnosticato con l’EEG 
o video-EEG per essere 
definito epilettico. La re-
gistrazione video-EEG è 
la tecnica gold-standard 
per la diagnosi di CN, in 
quanto rende possibile 
la distinzione tra crisi 
epilettiche e fenomeni 
autonomici o automa-
tismi, comuni in epoca 
neonatale, limitando gli 
errori diagnostici e tera-
peutici. Qualora il moni-
toraggio video-EEG non 
fosse disponibile, può 
essere utilizzato il moni-
toraggio aEEG, sempre 
più utilizzato nei reparti 
di neonatologia, pur con 
le note limitazioni della 
metodica che rendono 
la diagnosi di crisi me-
diante aEEG solo “pro-
babile”.3 

Nella nuova classifica-
zione ILAE 2021, le CN 
sono definite come “un 
evento elettroencefalo-
grafico con un pattern 
caratterizzato da scop-
pi di onde improvvise, 
ripetitive e con evolu-
zione stereotipata con 
un inizio e una fine. La 
durata non è definita 
ma deve essere suffi-
ciente per dimostrare 
l’evoluzione in frequen-
za e morfologia della 
scarica che deve essere 
lunga abbastanza per 
riconoscere un esordio, 
un’evoluzione e una ri-
soluzione della scarica 
anomala”2. La definizio-

ne proposta non richie-
de più la durata mini-
ma di 10 secondi della 
scarica elettrica, come 
invece previsto dalla 
precedente definizione 
dell’American Clinical 
Neurophysiology Socie-
ty4, ma ribadisce la ne-
cessità di una evoluzio-
ne elettrica morfologica 
temporale per definire 
la natura epilettica degli 
eventi, piuttosto che la 
durata. Ciononostante, 
brevi scariche, senza 
evoluzione temporale, 
possono essere comun-
que un indice predittivo 
di crisi epilettiche nelle 
successive ore di moni-
toraggio EEG, oltre che 
un indicatore prognosti-
co sfavorevole. 
L’elemento più accura-
to per valutare l’attività 
epilettica di un neonato, 
che pone indicazione 
all’inizio del trattamen-
to farmacologico, non è 
la frequenza delle con-
vulsioni (numero di cri-
si in un dato periodo di 
tempo senza menzione 
della durata), ma è il 
carico di crisi (Seizures 
burden), definito come 

“secondi di crisi elet-
triche in un periodo di 
tempo di registrazione 
EEG”. Per iniziare il trat-
tamento farmacologico 
antiepilettico è neces-
saria, quindi, oltre ad 
una corretta diagnosi di 
CN, la quantificazione 
del carico di crisi: crisi 
brevi isolate non devo-
no essere trattate ma 
pongono indicazione 
al monitoraggio EEG, 
mentre un carico di crisi 
>30-60s/h costituisce 
un’indicazione al trat-
tamento farmacologico. 
La nuova classificazione 
ILAE non affronta, in-
vece, la gestione dello 
stato di male epilettico 
del neonato, perché non 
esiste ancora una defi-
nizione comunemente 
accettata. 

Manifestazione clinica 
delle crisi epilettiche 
neonatali
La classificazione ILAE 
sottolinea l’importanza 
di un’accurata descri-
zione della semeiologia 
delle crisi elettrocliniche, 
ossia delle manifesta-
zioni cliniche associate 

all’evento critico. Le cri-
si epilettiche vengono 
classificate, sulla base 
della manifestazione 
predominante, in:

1. Crisi motorie: auto-
matismi, crisi cloniche, 
spasmi epilettici, crisi 
miocloniche e crisi to-
niche (una più accurata 
descrizione delle crisi 
motorie è riportata in 
Tabella 1)
2. Crisi non motorie: 
manifestazioni autono-
miche, arresto compor-
tamentale
3. Crisi sequenziali ca-
ratterizzate da una se-
quenza di segni, sintomi 
e pattern EEG che cam-
biano nel tempo, in cui è 
difficile identificare una 
manifestazione predo-
minante
4. Crisi non classificate, 
per scarse informazioni 
o con presentazioni ati-
piche non classificabili 
nelle altre categorie.

Tipo di crisi e contesto 
clinico
L’ILAE Task Force on Neo-
natal Seizure 2021 ha in-
trodotto un’importante 

novità nella classifica-
zione delle CN, sottoli-
neando che la semeiolo-
gia delle crisi epilettiche 
e le caratteristiche EEG 
possono orientare ver-
so la diagnosi eziologi-
ca favorendo il mana-
gement terapeutico e 
i giudizi prognostici di 
outcome (Tabella 2): le 
crisi cloniche sono ti-
picamente osservate 
in caso di infarto arte-
rioso/emorragico ce-
rebrale, quelle toniche 
e le sequenziali sono 
più frequentemente os-
servate nelle epilessie 
ad eziologia genetica e 
nelle canalopatie, men-
tre le crisi miocloniche 
sono comuni negli errori 
congeniti del metabo-
lismo o nelle epilessie 
vitamino-correlate.2,5

Conclusioni
La nuova classificazio-
ne delle crisi neonatali e 
delle epilessie ad esor-
dio neonatale proposta 
dalla ILAE Task Force 
on Neonatal Seizure nel 
2021 presenta diver-
se novità di particolare 

Tabella 1. descrizione delle crisi epilettiche motorie nel periodo neonatale
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interesse, che sicura-
mente permettono di 
inquadrare meglio il fe-
nomeno delle CN.  
Tuttavia, l’aspetto più 
innovativo è l’aver di-

mostrato l’importanza 
della correlazione tra la 
caratterizzazione clinica 
ed elettroencefalografi-
ca delle crisi epilettiche 
e la diagnosi eziologica, 
fattore questo che per-
mette di poter orientare 

la scelta della terapia in 
maniera tempestiva ed 
appropriata. 
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L’assistenza ai neonati 
con patologia si è svilup-
pata negli ultimi 50 anni 
in Italia, partendo dalle 
pionieristiche esperienze 
di trattamenti intensivi 
(ventilazione meccani-
ca, nutrizione parentera-
le), perlopiù applicate ai 
grandi prematuri (neo-
nati di peso alla nascita 
inferiore a 1500 gram-
mi); ciò ha comportato 
uno sviluppo eccezionale 
delle cure neonatali, ac-
compagnate e sostenute 
da uno spirito di inno-
vazione e sviluppo, che 
hanno portato agli eccel-
lenti risultati, in termini 
di esiti a breve e lungo 
termine, che sono sot-

to gli occhi di tutti. Basti 
pensare come, attual-
mente, la sopravvivenza 
dei neonati di peso mol-
to basso sia pari quasi 
al 90% ed in linea con 
i migliori Paesi a livello 
internazionale1. Questo 
iniziale approccio ha 
portato i neonatologi a 
focalizzarsi molto sulle 
categorie di rischio (peso 
molto basso alla nascita, 
estrema prematurità…) e 
su alcune procedure as-
sistenziali (ventilazione, 
nutrizione parenterale, 
ecc…) per descrivere le 
attività e definire i livelli 
organizzativi.
Negli ultimi anni, con il 
maturare delle condizio-
ni cliniche ed assisten-
ziali, sono stati definiti 
con più precisione gli 
ambiti assistenziali ed i 
relativi livelli di intensità, 
sulla scorta, naturalmen-
te, di quanto già presen-
te in altri ambiti. Si sono 
così chiariti, negli ultimi 
20 anni, i livelli dell’assi-
stenza al neonato fisio-
logico, quelli al neonato 
con patologia minima ed 
intermedia e quelli del 
neonato che necessita 
di cure intensive. Attual-
mente la Terapia Inten-
siva Neonatale è quindi 
una realtà assistenziale 
consolidata e la sua dif-
fusione sul territorio na-
zionale contribuisce al 
miglioramento delle cure 
e degli outcome neonatali 
al livello attuale, che solo 
alcuni decenni fa era im-
pensabile. 
Questi livelli di assisten-
za (da non confondersi 
con la classificazione dei 
centri in I e II livello) han-
no quindi, a differenza di 
altri ambiti assistenziali 

in ambito pediatrico (si 
pensi che non esiste una 
codifica per la Terapia 
Intensiva Pediatrica, che 
afferisce alla codifica 
della Terapia Intensiva), 
una codifica nazionale 
ben precisa e a tutti nota: 
codice 31 - Neonatolo-
gia  per l’assistenza al 
neonato fisiologico, 62 - 
Patologia Neonatale per 
l’assistenza al neonato 
con patologia minima  e 
intermedia (subintensi-
va), 73 - Terapia Inten-
siva Neonatale (TIN) per 
l’assistenza al neonato 
critico. A queste codifi-
che corrispondono, na-
turalmente, ben precisi 
criteri di accreditamento, 
che riguardano  gli aspet-
ti strutturali, organizzati-
vi, delle risorse e così via. 
Si pensi, come esempio, 
che i fabbisogni di as-
sistenza infermieristica 

sono codificati a 600 mi-
nuti per la TIN, 300 mi-
nuti per la subintensiva e 
180 minuti per la Neona-
tologia. Le implicazioni di 
queste definizioni sono 
del tutto evidenti e han-
no trovato nel recente 
“Libro rosso” della SIN2 
una esplicitazione chiara 
ed esaustiva. Rispetto al 
“Libro rosso”, si sottoli-
nea qui come in Regio-
ne Lombardia sia stata 
effettuata un’ulteriore 
specifica del codice 62 
- Patologia Neonatale, 
introducendo una diver-
sificazione tra Patologia 
Sub-intensiva Neonatale 
- Codice 62.01 e Pato-
logia Neonatale - Codi-
ce 62.02; a questi livelli 
assistenziali, il primo 
afferente ai centri di II 
livello, il secondo di per-
tinenza anche dei centri 
di I livello, corrispondono continua a pag. 21>>

ovviamente standard e 
requisiti specifici, pro-
porzionati al livello di 
cura. 
A fronte di tutto ciò, vi 
è ancora disomogeneità 
nella definizione del pa-
ziente che richiede il ri-
covero in TIN. Le antiche 
definizioni basate solo 
sul peso alla nascita o 
sull’età gestazionale non 
rispecchiano le reali de-
finizioni dei neonati che 
ricevono cure intensive. 
Né può esservi definizio-
ne basata solo sul ricor-
so ad una tecnica assi-
stenziale (ad esempio la 
ventilazione meccanica), 
sia perché tali tecniche 
variano continuamente 
nel tempo, sia perché 
non può essere il tipo di 
intervento che definisce 
il bisogno assistenzia-
le (casomai viceversa). 
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Conseguenza della man-
canza di definizioni è sta-
ta nel tempo l’incertezza 
sui reali fabbisogni as-
sistenziali e quindi sulle 
risorse necessarie per 
farvi fronte. I dati relativi 
ai tassi di occupazione e 
di saturazione dei posti 
letto sono stati a lungo 
inficiati dalla mancanza 
di criteri comuni e condi-
visi per definire la tipolo-
gia del paziente assistito, 
come pure dal fatto che 
non sempre avviene il 
passaggio “logico” da 
ricovero in TIN ad altra 
tipologia di ricovero non 
intensivo (Patologia Ne-
onatale, terapia subin-
tensiva e quant’altro), 
pur in presenza di codi-
ci di ricovero (73 per la 
TIN) che potrebbero in-
dicare una precisa realtà 
assistenziale. 
Conseguenza di questo 
stato di cose è stata fre-
quentemente la difficoltà 
di sostenere con credibi-
lità le richieste di risor-
se, umane e materiali, 
necessarie per un’assi-
stenza appropriata. Gli 
standard internazionali 
sono ritenuti (a torto o 
a ragione) inappropriati, 
ma anche quelli nazio-
nali sono ampiamente 
disattesi. 
Da queste considerazio-
ni è sorta l’esigenza di 
codificare in modo più 
preciso quali sono i neo-
nati meritevoli di ricove-
ro in TIN. La prima trac-
cia di questo lavoro può 
essere trovata nel lavo-
ro del Gruppo di Studio 
Qualità delle Cure della 
SIN, che nel 2009 ha 
affrontato il problema e 
proposto un documento, 
poi ampiamente ripreso 
sia a livello tecnico-pro-
fessionale che politico-
istituzionale. 
Se infatti una definizione 
di neonato che richiede 
ricovero in TIN dovreb-
be basarsi su studi clinici 
che individuino le effetti-
ve necessità assistenzia-

li, sia in termini di risor-
se tecnologiche, che in 
termini di risorse umane 
necessarie per svolgere 
un’assistenza ottimale, 
tali studi in Italia manca-
vano in gran parte. An-
che a questo scopo, in 
quegli anni, fu progettato 
lo studio SONAR, che ef-
fettivamente poi portò a 
significativi risultati in tal 
senso. In attesa di quei 
dati e di indicazioni na-
zionali “evidence based” ci 
si riferì ad esperienze in-
ternazionali verificando-
ne l’applicabilità in am-
bito italiano. Una delle 
realtà più consolidate da 
questo punto di vista era 
quella britannica, dove 
da alcuni anni erano stati 
definiti criteri di ricove-
ro in TIN basandosi sia 
su dati sperimentali, sia 
sul consenso di autore-
voli esperti. Tali criteri 
si ritenne potessero es-
sere utilizzati con poche 
modifiche anche nella 
realtà delle TIN italiane. 
La principale modifica 
riguardava il fatto che i 
due livelli proposti dalla 
BAPM (cure intensive e 
“high dependency”), che 
prevedono un rapporto 
infermiere:paziente  ri-
spettivamente di 1:1  e di 
1:2), erano riunibili, più 
realisticamente, in un 
solo livello con rapporto 
infermiere:paziente 1:2 
(corrispondente circa 
allo standard di 600 mi-
nuti/paziente). Era in-
teso, fin da subito, che il 
venir meno dei suddetti 
criteri determinasse il 
cessare delle condizioni 
per il ricovero in TIN e 
quindi la possibilità/ne-
cessità di trasferimento 
in Patologia Neonatale. 
Scopo di questo docu-
mento era, esplicita-
mente, la possibilità di 
contribuire a definire con 
maggior esattezza i livelli 
di cura neonatale, a ri-
durre la variabilità delle 
attribuzioni dei ricoveri 
ed in ultima analisi a for-
nire una rappresentazio-
ne più precisa dei ricove-

ri nelle TIN italiane.
Queste definizioni, adot-
tate dalla SIN tramite il 
GdS QCN, sono già state 
valutate ed utilizzate in 
alcune Regioni italiane 
per sviluppare iniziative 
di monitoraggio dei ri-
coveri e quale base per 
la contrattazione del-
le risorse. In Regione 
Lombardia questi criteri 
sono stati adottati nel 
2015 con un Decreto 
della Giunta Regionale3: 
“Al fine di rendere chiare 
le indicazioni al ricovero 
in Terapia Intensiva Ne-
onatale e possibili quindi 
implementazioni di indi-
catori per una adeguata 
valutazione della casisti-
ca trattata in un assetto 
di cura tecnologicamente 
avanzato e costoso si in-
troducono i necessari crite-
ri per il ricovero in Terapia 
Intensiva Neonatale (cod. 
73) Patologia Neonatale 
(cod. 62). I seguenti criteri 
costituiscono le indicazioni 
per il ricovero in Terapia 
Intensiva Neonatale (TIN) 
sia per neonati inborn che 
per neonati outborn, il ve-
nir meno dei suddetti crite-
ri determina il cessare delle 
condizioni per il ricovero in 
TIN e quindi la necessità di 
un trasferimento in Patolo-
gia Neonatale (cod. 620) 
per il proseguimento delle 
cure in ambiente idoneo.” 
Notevole anche il legame 
che nel decreto viene fat-
to con la valutazione de-
gli indicatori e della qua-
lità delle cure ed anche 
il fatto che venivano in-
trodotti dei criteri di va-
lutazione dell’assistenza 
sulla base di un’ampia 
selezione di procedure 
codificate nelle Schede 
di Dimissione Ospedalie-
ra, al fine di determinare 
con maggior precisione 
gli effettivi livelli e carichi 
assistenziali. Non risulta 
ad oggi che tali criteri si-
ano stati adottati a livello 
nazionale.
In regione Lombardia, a 
distanza di alcuni anni 
dal decreto del 2015, la 
rivalutazione e la ridefi-

nizione della rete di as-
sistenza neonatale effet-
tuata nel 2019, con due 
delibere specificamente 
destinate all'organizza-
zione della rete di assi-
stenza materno fetale e 
neonatale4,5 e la riattiva-
zione del Comitato Per-
corso Nascita regionale 
da una parte, e l’iniziati-
va della SIN Lombardia 
durante le Presidenze di 
Gianluca Lista e Giovan-
na Mangili, hanno con-
dotto ad una rivisitazione 
dei criteri di ricovero in 
TIN che fosse aggiornata 
e coerente con quanto 
verificatosi dal 2015 in 
poi, ed in particolare:
1. I risultati dello Studio 
Sonar, che evidenziava 
l’effettiva entità dei rico-
veri in TIN e ne verificava 
l’appropriatezza incro-
ciando i dati di ricovero 
con altri parametri di va-
lutazione6.
2. Le già citate delibere 
regionali 2395 e 2396 di 
Regione Lombardia del 
2019.
3. La pubblicazione nel 
2021, da parte della SIN, 
degli “Standard per l’as-
sistenza perinatale”.
Attraverso un gruppo di 
lavoro dedicato sono sta-
te formulate delle propo-
ste di modifica dei criteri, 
condivise poi all’interno 
del CD della SIN Lom-
bardia e i Direttori delle 
TIN Lombarde. Questi 
criteri costituiscono ora 
la base della proposta 

portata all’interno del 
Comitato Percorso Na-
scita regionale; il percor-
so atteso, richiesto dalla 
DG Welfare di Regione 
Lombardia, è l’emanazio-
ne di uno nuovo Decreto 
che attualizzi e aggiorni 
quello del 2019.
Le principali novità dei 
nuovi criteri di ricovero 
in TIN riguardano il crite-
rio del peso alla nascita e 
dell’età gestazionale, che 
sono stati resi coerenti 
con quanto espresso nel-
le “Raccomandazioni per 
l’assistenza perinatale”. 
Sono stati, inoltre, espli-
citati i criteri di ricovero 
in Terapia Subintensiva 
(Cod. 62.01) e in Pato-
logia Neonatale (Cod. 
62.02). Per differenza si 
possono evincere i criteri 
di ricovero in Neonato-
logia (Cod. 31), ovvero 
i criteri di ricovero per il 
neonato “sano” o “fisio-
logico”. 
Come già nel 2009 il 
GdS Qualità delle Cure 
auspicava, l’estensio-
ne a livello nazionale di 
questi criteri potrebbe 
contribuire a dare mag-
gior credibilità al sistema 
neonatale e favorire una 
maggior capacità di de-
finizione dei programmi 
assistenziali, non solo su 
base regionale, ma in tut-
to il territorio italiano.

dalle Regioni
segue da pag. 20

continua a pag. 22>>
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Criteri di ricovero in TIN  (Cod. 73)
1. Assistenza respiratoria in neonato intubato e prime 24 ore dopo estubazione
2. Assistenza respiratoria in neonato con NCPAP (qualsiasi livello di FiO2) o HHHFNC con presenza di O2 >0.30 (ad eccezione dei pazienti 
con BPD che, una volta raggiunta la stabilità clinica, possono essere ricoverati in Sub-intensiva anche se il fabbisogno di O2 è >0.30)
3. Neonato con età gestazionale <32 e/o peso=<1500 g per almeno le prime 72 ore di vita
4. Neonato con peso attuale <1000 g
5. Necessità di chirurgia maggiore, nel periodo postoperatorio per un periodo variabile sino a stabilità clinica
6.Procedure assistenziali complesse:
   a. Exanguinotrasfusione e successive 24 ore dopo la procedura
   b. Dialisi peritoneale e dopo la sospensione per un periodo variabile sino a stabilità clinica 
   c. Infusione di inotropi, vasodilatatori polmonari o prostaglandine e dopo la sospensione per un periodo variabile sino a stabilità clinica 
   d. Catetere arterioso fino alla rimozione
   e. Drenaggio toracico/addominale e dopo la rimozione sino a stabilità clinica
   f. Tracheostomia fino a raggiunta stabilità clinica che possa consentire il trasferimento in Sub-intensiva
7. Neonato in nutrizione parenterale totale
8. Neonato con convulsioni fino alla stabilità clinica
9. Neonato in ossigenoterapia e peso attuale <1500 g nelle prime 96 ore di vita
10. Neonato con sindrome da astinenza instabile in trattamento 
11. Neonato in ipotermia attiva dopo trattamento sino a stabilità clinica    
12. Neonato con sofferenza ipossico-ischemica (criteri SIN) in accertamento per eventuale necessità di ipotermia attiva
13. Neonato cardiopatico ricoverato in TIN con instabilità clinica e necessità di monitoraggio multiparametrico
14. Ogni altro neonato considerato instabile e bisognoso di assistenza diretta e continuativa e monitoraggio multiparametrico
15.Neonato con SNE patologico con necessità di monitoraggio multiparametrico e clinicamente instabile

Criteri di Ricovero in Sub-intensiva Neonatale (Cod. 62.01)
1. Assistenza respiratoria con HHHFNC con FiO2=< 0.30 o >0.30 se si tratta di pazienti con BPD che hanno raggiunto la stabilità clinica
2. Tracheostomia solo in caso di raggiunta stabilità clinica
3. Neonato ipoglicemico con valori instabili e con necessità di infusione fino a stabilità glicemica per 48 ore
4. EG >=32 e <34 settimane
5. LBW: neonato di peso alla nascita >1500 g e =<1800 g
6. SGA <3° centile di Bertino per popolazione “italiana” (InesCharts, Intergrowth per tutti gli altri) con segni di malnutrizione 
7. Neonato con segni clinici di infezione per cui si ritiene sia necessaria terapia antibiotica empirica e monitoraggio parametri, purchè non 
presenti una instabilità clinica tale da essere ricoverato in TIN
8. Cardiopatia congenita (in situazione di stabilità clinica, senza necessità di infusione di inotropi, beta-bloccanti, vasodilatatori polmonari o 
prostaglandine) con terapia diuretica
9. Trauma cranico in accertamento senza necessità di monitoraggio multiparametrico
10. Crisi di cianosi/apnee subentranti  in accertamento                                                                          
11. Neonati con isoimmunizzazione MEN + ittero a rischio di exanguinotrasfusione                                                                                         
12. Anemia con necessità di trasfusione
13.Neonato con SNE patologico con necessità di monitoraggio multiparametrico e clinicamente stabile  

Criteri di Ricovero in Patologia Neonatale (Cod. 62.02)
1. Neonati con rischio infettivo (terapia antibiotica senza necessità di monitoraggio multiparametrico)
2. Neonati con accertamenti per sofferenza perinatale
3. Neonato ipoglicemico stabile, con infusione
4. Neonati piccoli per età gestazionale  o SGA (peso alla nascita  >=3°e <10°centile  con malnutrizione secondo score di Bertino)
5. Neonati con isoimmunizzazione MEN + ittero con necessità di fototerapia 
6. Neonato late preterm (EG 34+0 - 36+6 settimane di gestazione)
7. LBW: neonato di peso >1800 g e =<2500 g
8. Neonati figli di madre HIV+
9. Neonati figli di madre Toxo, Lue o CMV, varicella con terapia
10. Neonati con sindrome di Down senza problematiche maggiori
11. Neonati in monitoraggio per anomalie minori del ritmo cardiaco (es. bradicardia o extrasistolia isolata) accertate con ECG 
12. Neonati con sospetto fetale di malattia malformativa in corso di accertamento
13. Traumi ostetrici quali ad es. paralisi del plesso brachiale e facciale
14. Nato da madre che assume sostanze potenzialmente nocive per il feto (abuso di stupefacenti, alcool, farmaci o trattamento con antide-
pressivi SSRI)
15. Episodio isolato di cianosi, pallore, ipertono o ipotono in accertamento
16. Calo ponderale con disidratazione o diselettrolitemia lieve in  terapia endovenosa periferica
17. Osservazione per patologia materna con possibili ripercussioni neonatali 
18. Anemia alla nascita (Hb <14 g/dL alla nascita, Ht <45%, -2SD) senza necessità di trasfusione
19. Figlio di madre con malattia che necessita isolamento congiunto (es figlio di madre COVID positiva)
20. Neonati con problemi sociali familiari con attivazione dei servizi sociali (compresa madre segreta)
21. Ritardato adattamento postnatale con ossigeno x massimo 24 ore (FiO2 max 0.3 per SatO2 >92%) senza distress respiratorio
22. Neonato in buone condizioni cliniche che necessita di SNG per difficoltà alimentari

2021.
3. DGR 4 agosto 2015 - n. 
X/3993 Ulteriori determina-
zioni in ordine alla gestione 
del Servizio Sanitario Regio-
nale per l’esercizio 2015.
4. DGR 2395 11.11.2019 - Rete 
regionale per l’assistenza 
materno-neonatale: 1) requi-

siti e strutture sede dei centri 
di medicina materno fetale 
(MMF) ad elevata comples-
sità assistenziale. 2) requisiti 
e strutture sede dei centri di 
terapia intensiva neonatale 
(TIN).
5. DGR 2396, 11.11.2019 
- Rete regionale per l’assi-

stenza materno-neonatale: 
determinazioni in merito al 
sistema di trasporto materno 
assistito (STAM) e al sistema 
di trasporto in emergenza del 
neonato (STEN) e del lattan-
te.
6. Gagliardi L, Corchia C, 
Bellù R, Coscia A, Zangran-

di A, Zanini R & the SONAR 
study investigators. What 
we talk about when we talk 
about NICUs: infants’ acuity 
and nurse staffing*, Journal 
of Maternal-Fetal & Neona-
tal Medicine 2016;29:2934-
2939.
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L'osteopatia è una me-
dicina non invasiva che 
condivide le conoscenze 
medico-biologiche tradi-
zionali, ma si basa solo ed 
esclusivamente sul contat-
to manuale.

Storia dell’osteopatia
L’osteopatia ha iniziato a 
diffondersi recentemen-
te in Italia, ma la nascita 
risale a quasi un secolo 
e mezzo fa grazie al chi-
rurgo americano Andrew 
Taylor Still, che nel 1874 
ne definì i principi basati 
su un nuovo approccio 
terapeutico, che tenesse 
conto di “tutti gli elemen-
ti del corpo e della psiche, 
che comunicano fra loro 
per mantenere lo stato di 
salute del singolo indivi-
duo”. A seguito di queste 
pioneristiche osservazio-
ni, nel 1892 venne fonda-
ta nel Missouri la prima 
scuola di osteopatia.1 
In Italia la diffusione del-

la medicina osteopatica 
è iniziata solo negli anni 
‘80 ed è stata ricono-
sciuta professione sanita-
ria con la legge n°3 del 
2018.2

L’osteopatia e la Prema-
turità
Negli ultimi vent’anni si è 
assistito ad una progres-
siva diffusione della me-
dicina osteopatica non 
ultimo nei Reparti di Ne-
onatologia e Terapia In-
tensiva Neonatale (TIN) 
per le cure dei neonati 
prematuri e/o a rischio 
critici di disabilità a breve 
ed a lungo termine, con 
importanti ricadute sulla 
collettività (Figura 1).
Gli studi scientifici pub-
blicati dall’Accademia 
Italiana di Osteopatia 
(AIOT) hanno mostra-
to come il trattamento 
manipolativo osteopatico 
(OMT), in una popola-
zione di neonati prema-
turi, fosse associato ad 
un miglioramento della 
funzionalità gastrointe-
stinale, ad una diminu-
zione dei tempi di de-
genza ospedaliera e dei 
relativi costi.3-5

La tecnica OMT è stata 
recentemente ogget-
to di studio per quanto 
riguarda gli eventuali 
effetti positivi/indesi-
derati sulla circolazione 
cerebro-splancnica.6 In 
particolare, è stato di-
mostrato che durante e 

dopo trattamento OMT 
migliorava lo stato di os-
sigenazione nei distretti 
cerebrali ed addomina-
li monitorati mediante 
tecnologia near infrared 
spectroscopy (NIRS). 
I dati riportati breve-
mente in Letteratura 
supportano sempre di 
più l’introduzione dell’o-
steopata nel team mul-
tidisciplinare perinatale, 
aprendo ulteriori scenari 
di approfondimento nel-
la ricerca clinica-speri-
mentale. A tal riguardo, 

sono stati recentemente 
approvati alcuni proget-
ti ed altri sono in fase di 
completamento nell’am-
bito dell’I.O. PhD Interna-
tional Research Program. 
Il programma, nato dal-
la collaborazione tra le 
Università olandesi di 
Maastricht e di Utrecht, 
l’Università di Chieti e 
l’Ospedale SS Antonio, 
Biagio e Cesare Arrigo 
di Alessandria, prevede 
per i giovani ricercatori 
italiani, una volta com-
pletato l’iter formativo e 
scientifico, la possibilità 
di conseguire il titolo di 
Dottorato presso le pre-
stigiose università stra-
niere.
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L’OSTEOPATA E LA TERAPIA 
INTENSIVA NEONATALE

Figura 1 – L’osteopata in Terapia Intensiva Neonatale

Figura 1 – Applicazione del trattamento manipolativo osteopatico sul  neonato
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ALCOL IN GRAVIDANZA: RISCHI ANCHE 
IN PICCOLE QUANTITÀ
Rinunciare ad un bicchiere per la salute del neonato è 
l’appello della Società Italiana di Neonatologia, che so-
stiene la campagna Zero alcol, zero FASD
Il 10% delle donne in 
gravidanza nel mondo 
consuma in qualche mo-
mento della gestazione 
alcol, in forma moderata 
o occasionale (Rapporti 
ISTISAN 21/25). L'Orga-
nizzazione Mondiale del-
la Sanità (OMS) ha indi-
viduato nella gravidanza 
e nell’allattamento due 
momenti di particolare 
vulnerabilità all'esposi-
zione a sostanze alcoli-
che, sia per la madre sia 
per il feto, con possibili 
gravi conseguenze per la 
salute nel lungo termine. 
L’alcol è una sostanza 
di ampio consumo, fa-
cilmente reperibile e as-
sociata alla convivialità; 
bere alcol occasional-
mente e moderatamente 
fa parte delle abitudini 
alimentari, sia in conte-
sti famigliari che sociali, 
abitudini che spesso si 
protraggono dal precon-
cepimento, alle prime 
fondamentali settimane 
di gestazione, ovvero 
quando la gravidanza 
ancora non è stata ac-
certata. Una consuetu-
dine che viene spesso 
percepita come priva di 
rischio per la salute nel 
breve e nel lungo termi-
ne, sia tra la popolazio-
ne sia tra gli operatori 
sanitari; ma l’alcol è una 
sostanza cancerogena, 
calorica, che può creare 
dipendenza e che è sem-
pre associata a una mole 
prevenibile di danni.
In occasione della Gior-
nata mondiale della sin-
drome feto-alcolica e 
disturbi correlati, che si 

è celebrata il 9 settem-
bre, la Società Italiana di 
Neonatologia (SIN) ha 
ribadito quanto l’espo-
sizione all’alcol, seppur 
moderata, possa com-
portare seri rischi, sia per 
la madre, sia per il feto, 
con possibili gravi conse-
guenze per la salute nel 
lungo termine. Tra que-
ste, la FASD, o Spettro 
dei Disturbi Feto Alcolici, 
una disabilità permanen-
te neurocognitiva, con-
seguente all'esposizione 
all'etanolo in utero, di cui 
la FAS, o Sindrome Feto 
Alcolica ne è la forma 
clinica più grave e piena-
mente espressa. 

“L’alcol passa sempre at-
traverso la placenta, a 
prescindere dall’epoca ge-
stazionale, dalla quantità 
assunta o dal tipo di be-
vanda e anche un consumo 
“occasionale e moderato” 
può avere conseguenze 
permanenti e irreversi-
bili sul nascituro a causa 
dell’azione embriotossica 
e teratogena dell’etano-
lo”, afferma il Dott. Luigi 
Orfeo, Presidente SIN. “Il 
feto, infatti, non è in grado 
di metabolizzare l’alcol, 
perché privo degli enzimi 
necessari e quindi anche 
una minima quantità ne 
pregiudica la salute. Perciò 
l’alcolemia fetale è sovrap-
ponibile all’alcolemia ma-
terna, quando la mamma 
beve, il bimbo beve”.

Il rapporto dei nati con 
FASD dalle donne che 
assumono alcol è di 
1:67 e dei nati con FAS 

di 1:300. Dati verosimil-
mente sottostimati per il 
numero limitato di studi 
effettuati, per la meto-
dologia utilizzata nella 
raccolta delle informa-
zioni, per la variabilità 
dei fattori e determinanti 
socio-ambientali presi 
in considerazione, per 
l’assenza di un’anam-
nesi alcologica materna 
mirata nella diagnosi dif-
ferenziale di FASD e per 
l'inconsapevolezza, da 
parte della popolazione 
e degli operatori sanitari, 
sui possibili danni per la 
salute materno-infantile 
legati al consumo di alcol 
anche quando è minimo 
o occasionale.

Al fine di promuovere 
una campagna di sensi-
bilizzazione e prevenzio-
ne della FASD, l'Istituto 
Superiore di Sanità ha av-
viato uno studio, ancora 
in corso, su “Prevenzio-
ne, diagnosi precoce e 
trattamento mirato dello 
Spettro dei Disturbi Feto 
Alcolici (FASD) e della 
Sindrome Feto Alcolica 
(FAS)“ coordinato dalla 
Dott.ssa Simona Pichini, 
con l’obiettivo di moni-
torare il reale consumo 

di alcol in gravidanza ed 
esposizione all’etanolo 
in utero, di sensibilizzare 
la popolazione sui danni 
alcol correlati per la sa-
lute materno-infantile e 
di formare il personale 
socio-sanitario sulla pre-
venzione, diagnosi e il 
trattamento mirato della 
FASD. 
Il progetto, il primo na-
zionale che raccolga dati 
oggettivi sulla situazio-
ne italiana in merito al 
consumo di alcol in gra-
vidanza, ha visto coin-
volti numerosi Neonato-
logi della SIN, tra i quali 
il Dott. Luigi Memo, past 
president del Gruppo di 
Studio di Genetica Medi-
ca della SIN ed Operatori 
Sanitari in sei Unità Ope-
rative distribuite per aree 
geografiche di compe-
tenza, che hanno attivato 
a loro volta centri colla-
boratori in tutta Italia.
Il reclutamento ha previ-
sto il coinvolgimento di 
2000 gestanti e 2000 
neonati sul territorio na-
zionale, senza criteri di 
esclusione specifici e la 
raccolta di dati sia sog-
gettivi che oggettivi, con 
un questionario sulle abi-
tudini alimentari prima e 

durante la gravidanza e 
la donazione di un cam-
pione biologico da parte 
delle mamme (una cioc-
ca dei loro capelli o un 
campione di meconio 
del neonato nelle prime 
ventiquattro ore di vita) 
per la ricerca in labora-
torio dell’etilglucuronide, 
un biomarcatore spe-
cifico del metabolismo 
dell’alcol. Attivati, inol-
tre, numerosi interventi 
di formazione e sensibi-
lizzazione del personale 
sanitario, rivolti ad Oste-
triche, Pediatri, Medici di 
base, Ginecologi, Assi-
stenti Sociali e Psicologi. 
Il reclutamento, accom-
pagnato dalla distribu-
zione di materiale infor-
mativo in 28 centri, è 
stato pensato per essere 
anche un’occasione di 
sensibilizzazione, fon-
damentale per cambiare 
il concetto secondo cui 
“piccola dose piccolo 
danno” e trasformarlo in 
“zero alcol zero FASD”, 
perché i disordini feto-
alcolici sono prevenibili 
al 100% se si evita to-
talmente l’alcol in gravi-
danza. 

Per ulteriori informazioni:

Consumo di alcol in gravidanza - studio ISS
https://www.epicentro.iss.it/alcol_fetale/alcol-in-gravidanza-studio-
ISS-2022 
Rapporti ISTISAN 22/1
https://www.iss.it/documents/20126/6682486/22-1+web.pdf/
cf1f2067-5130-6461-88d8-f10060619b39?t=1647329991925 
Rapporti ISTISAN 21/25
https://www.iss. it/documents/20126/6682486/21-25+web.
pdf/940a879e-8624-cd0a-f8c6-48f7c7ca5267?t=1644914992278

https://www.epicentro.iss.it/alcol_fetale/alcol-in-gravidanza-studio-ISS-2022
https://www.epicentro.iss.it/alcol_fetale/alcol-in-gravidanza-studio-ISS-2022
https://www.iss.it/documents/20126/6682486/22-1+web.pdf/cf1f2067-5130-6461-88d8-f10060619b39?t=1647329991925
https://www.iss.it/documents/20126/6682486/22-1+web.pdf/cf1f2067-5130-6461-88d8-f10060619b39?t=1647329991925
https://www.iss.it/documents/20126/6682486/21-25+web. pdf/940a879e-8624-cd0a-f8c6-48f7c7ca5267?t=1644914992278
https://www.iss.it/documents/20126/6682486/21-25+web. pdf/940a879e-8624-cd0a-f8c6-48f7c7ca5267?t=1644914992278
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spazio SIN INF

Denis Pisano
Presidente della Società Ita- 
liana di Neonatologia Infer- 
mieristica

In occasione del 4° Con-
gresso Nazionale che si 
svolgerà ad ottobre a Fi-
renze, i Soci SIN INF sono 
chiamati a esprimere il 
loro voto per il rinnovo 
del Consiglio Direttivo e 
il collegio dei Revisori dei 
Conti per il triennio 2022-
2025. 

Le elezioni si svolgeran-
no nella sola giornata del 
28 ottobre dalle 9 alle 

ELEZIONI SIN INF

17 e saranno in modalità 
elettronica e telematica 
attraverso la piattaforma 
ELIGO. 
I Soci potranno votare, 
ovunque si trovino, tra-
mite i propri dispositivi 
smartphone o PC.

Per votare è necessario 
utilizzare le credenziali 
(username e password) 
che verranno inviate agli 
aventi diritto, tramite 
email, 3 giorni prima delle 
elezioni e quindi il 25 otto-
bre 2022.  

È essenziale conservare le 
credenziali ai fini del voto.
Il Consiglio Direttivo, così 
come da Statuto, si rin-
nova con l’elezione di 1 
Presidente, 1 Tesoriere e 3 
Consiglieri. Il Collegio dei 
Revisori dei Conti vedrà 

l’elezione di 2 Soci.
La scadenza delle doman-
de di candidatura era il 
27 agosto scorso. Sono 
pervenute 7 domande di 
candidatura così ripartite:

Per qualunque informazione o necessità è a disposizione la segreteria organizzativa contattabile via mail all’indirizzo 
info@sininf.it o al numero +39 3272220860.

info@sininf.it
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Rassegna Stampa
SIN INFORMA offre una selezione degli articoli più significativi pubblicati 
dai media sui temi proposti dalla Società Italiana di Neonatologia. 
La Rassegna Stampa completa è consultabile e scaricabile dal sito             
www.sin-neonatologia.it cliccando sulla voce "Rassegna Stampa SIN" nella 
Area Stampa.

https://www.sin-neonatologia.it
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corsi, congressi e webinar

clicca qui  per vedere tutti i prossimi eventi del Piano Formativo SIN

https://www.sin-neonatologia.it/piano-formativo/calendario-eventi-sin-e-patrocinati-sin/

