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“Accesso alle terapie e 
ai trattamenti farmaco-
logici e non per tutte le 
persone con malattia 
rara” è stato il tema del-
la Giornata delle Malat-
tie Rare, celebrata il 28 

continua a pag. 4>>

febbraio. In questa occa-
sione la Società Italiana 
di Neonatologia (SIN), 
insieme a UNIAMO 
Federazione Italiana 
Malattie Rare, ha richia-
mato l’attenzione sull’e-
voluzione degli screening 
neonatali e sulle pro-
spettive aperte dall’in-
troduzione del sequen-
ziamento genomico, con 
l’obiettivo di garantire 
diagnosi precoci e per-
corsi di cura tempestivi, 
appropriati ed equi fin 
dai primi giorni di vita.
Le malattie rare sono 
oltre 7.000 e colpiscono 
circa 300 milioni di per-
sone nel mondo. Nel 
70% dei casi hanno un’o-
rigine genetica e una quo-

ta significativa riguarda 
l’età pediatrica.
Lo screening neonatale 
rappresenta una delle 
più importanti conqui-
ste della medicina pre-
ventiva. Grazie a un 
semplice prelievo effet-
tuato nei primi giorni di 
vita, lo screening neona-
tale esteso consente 
oggi di diagnosticare fin 
dalla nascita diverse 
malattie metaboliche, 
endocrine e genetiche 
rare che possono essere 
trattate prima della 
comparsa dei sintomi.           
Una diagnosi tempestiva 
consente, infatti, di avvia-
re trattamenti che posso-
no modificare radical-
mente la storia naturale 

di queste patologie, 
migliorando in modo 
significativo la qualità e 
l’aspettativa di vita dei 
bambini.
Accanto alle terapie farma-
cologiche e alle cure più 
avanzate è, però, essenzia-
le garantire anche l’acces-
so a percorsi assistenziali, 
riabilitativi, nutrizionali e di 
supporto multidisciplinare, 
che rappresentano una 
componente fondamenta-
le della presa in carico della 
persona con malattia rara.
La diagnosi deve essere 
considerata il punto di par-
tenza di una presa in carico 
olistica che coinvolge tutti 
gli stakeholder ed essere 
accompagnata da un’ade-
guata informazione. I bam-

bini e le loro famiglie devo-
no essere sostenuti lungo 
un percorso di cura e di 
supporto che non li lasci 
mai soli.
Le nuove tecnologie di 
sequenziamento geno-
mico potrebbero amplia-
re ulteriormente questo 
scenario, permettendo 
l’identificazione rapida 
di centinaia di malattie 
genetiche gravi, ma 
potenzialmente tratta-
bili già in epoca neona-
tale.
Si tratta di una prospet-
tiva scientifica di grande 
rilievo, che potrebbe raf-
forzare il ruolo dello 
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screening come stru-
mento di prevenzione e 
di equità su tutto il terri-
torio nazionale. Proprio 
per questo, SIN e UNIA-
MO ritengono indispen-
sabile una “cabina di 
regia” nazionale.
Accanto alle opportunità 
emergono, infatti, impor-
tanti questioni etiche e 
cliniche. Il sequenziamen-
to esteso può individuare 
varianti genetiche di signi-
ficato incerto oppure 
associate a malattie a 
esordio tardivo o non trat-
tabili. Ciò può generare 
ansia e incertezza nelle 
famiglie e porre com-
plessi problemi interpre-
tativi. Non tutte le mutazio-
ni identificate si traducono 
necessariamente in manife-
stazioni cliniche e il rischio di 
sovradiagnosi è reale.
La scelta delle patologie da 
includere nei programmi di 
screening dovrebbe avveni-
re con il consenso più 
ampio possibile tra tutte le 
comunità coinvolte: scien-
tifica, istituzionale e asso-
ciativa.

Gli screening sono pro-
grammi di salute pubbli-
ca pensati per migliora-
re la salute e la qualità di 
vita del neonato. Non 
devono trasformarsi in 
strumenti di raccolta 
indiscriminata di dati o 
di sorveglianza genetica.
Il principio guida deve 
restare il migliore inte-
resse del minore e della 
sua famiglia. Lo scree-
ning neonatale deve 
offrire un beneficio diret-
to e concreto al neona-
to, limitandosi alle con-
dizioni per le quali esiste 
un trattamento efficace. 
Ogni eventuale esten-
sione del programma 
deve, quindi, essere 
valutata con rigore 
scientifico e responsabi-
lità etica.
Fondamentali sono, inol-
tre, il consenso informa-
to da parte dei genitori, 
la tutela dei dati genetici 
e la garanzia di equità di 
accesso su tutto il terri-
torio nazionale, per evi-
tare nuove disugua-
glianze in un ambito così 
delicato.
La genomica neonatale 

può rappresentare, quin-
di, una straordinaria 
opportunità per la salute 
pubblica e per le fami-
glie colpite da malattie 
rare, ma la sua introdu-
zione deve avvenire 
all’interno di un quadro 
normativo chiaro, con-
diviso e trasparente, 
affinché resti uno stru-
mento di prevenzione e 
cura orientato al bene 
del bambino, ovunque 
nasca.
La sfida è trovare un 
equilibrio tra innovazio-
ne tecnologica, tutela 
dei diritti e responsabili-
tà sociale. La combina-
zione tra diagnosi pre-
coce, terapie innovative 
e interventi non farma-
cologici appropriati può 
cambiare la storia natu-
rale di molte malattie 
rare, ma questo è possi-
bile solo se l’accesso 
alle cure è equo, conti-
nuo e strutturato.
Per trasformare questa 
visione in realtà è neces-
saria un’azione sinergica 
tra istituzioni, medici 
specialisti — tra cui bio-
logi, genetisti, neonato-

logi e psicologi — e 
associazioni delle perso-
ne con malattia rara e 
dei familiari, come 
UNIAMO.
L’obiettivo comune deve 
essere l’attuazione di un 
programma di screening 
capace di eliminare le 

barriere di accesso, assi-
curando a ogni neonato il 
diritto a una diagnosi 
precoce e alle migliori 
cure disponibili, indipen-
dentemente dalla regio-
ne in cui nasce.
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I neonati moderate e late 
preterm (MLPT), ovvero 
i nati tra le 32+0 e le 36+6 
settimane di età gestazio-
nale (EG) rappresentano 
una popolazione nume-
rosa (più dell’85% di tutti 
i nati pretermine), clinica-
mente eterogenea e sem-
pre più rilevante in termini 
di salute pubblica. 
Nonostante sia noto che il 
rischio di mortalità e mor-
bilità diminuisca progres-
sivamente con l’aumenta-
re dell’età gestazionale, è 
ormai anche ampiamente 
dimostrato come questa 
popolazione di bambini 
presenti una maggiore 
vulnerabilità biologica e 
neuroevolutiva rispetto ai 
neonati a termine, che può 
tradursi in outcome avversi 
sia a breve che a lungo ter-
mine. 

Purtroppo, però, i neonati 
MLPT non sono general-
mente inclusi nei percorsi 
strutturati di Follow-up 
del neonato pretermine, 
che, invece, sono preva-
lentemente orientati alle 

classi di età gestazionale 
più basse (al di sotto delle 
32 settimane). Quindi nel-
la pratica clinica, dopo la 
dimissione,  questi neonati 
vengono gestiti sul terri-
torio, dai Pediatri di Libera 
Scelta, all’interno dei per-
corsi assistenziali del tut-
to sovrapponibili a quelli 
dei nati a termine. Inoltre, 
spesso si osserva una scar-
sa consapevolezza da par-
te dei genitori di quelle che 
sono le specifiche fragilità 
dei neonati MPLT, che 
potenzialmente si può tra-
durre in una ridotta atten-
zione ai segnali precoci di 
alterato sviluppo neuroe-
volutivo. Tale combinazio-
ne di fattori può causare 
un concreto rischio che i 
bisogni specifici di questi 
neonati non vengano ade-
guatamente intercettati.

Alla luce di questo, all’in-
terno della Società Italia-
na di Neonatologia, più 
nello specifico all’interno 
della Commissione sul-
la “Cura dei Moderate e 
Late Preterm”, istituita nel 
2024,  è nata l’esigenza di 
intraprendere un percorso 
di riflessione e un lavoro 
congiunto con Pediatri di 
Libera Scelta, Neuropsi-
chiatri infantili e Istituto 
Superiore di Sanità,  per 
creare un modello sosteni-
bile ed efficace di presa in 
carico post dimissione di 
questi bambini, attraverso 
la definizione di percorsi di 
Follow-up dedicati, propor-
zionati e “personalizzati” 
sul loro profilo di rischio e 
integrati tra ospedale e ter-
ritorio. 

Prima di creare un modello 

nostro, nazionale, incen-
trato soprattutto sul Fol-
low-up neuroevolutivo dei 
MLPT, abbiamo guardato 
al panorama internazio-
nale.
Nonostante le esperienze 
internazionali ci abbia-
no offerto diversi spunti 
utili per il nostro lavoro, 
ci siamo resi conto che 
anche all’estero i percorsi 
di Follow-up per i MLPT 
sono spesso carenti, non 
standardizzati e mancano 
per lo più raccomanda-
zioni societarie uniformi a 
riguardo, anche in paesi in 
cui le cure neonatali sono 
estremamente all’avan-
guardia come l’Olanda o il 
Canada.
La Spagna, invece, rappre-
senta un esempio virtuo-
so: la Società di Neonato-
logia Spagnola ha, infatti, 

perfezionato, per i neonati 
MLPT, delle raccomanda-
zioni sul Follow-up neuro-
evolutivo fino a 6 anni con 
un calendario dettagliato, 
sia nei tempi dei controlli, 
che negli strumenti da uti-
lizzare.
Due gli aspetti  più interes-
santi del lavoro fatto dagli 
spagnoli: il primo è sta-
to quello di includere nel 
loro modello di Follow-up i 
neonati MLPT con Fattori 
di Rischio specifici per un 
outcome neuroevolutivo 
sfavorevole, identifica-
ti alla dimissione, come 
ad esempio il distress 
respiratorio, l’ipoglicemia 
sintomatica, l’anamnesi 
positiva per SGA, il basso 
status socioeconomico 
della famiglia; il secondo 

IL NEONATO MODERATE E LATE 
PRETERM: UNA PROPOSTA DI 
MODELLO SOSTENIBILE PER 
L’ORGANIZZAZIONE DEL 
FOLLOW-UP 

continua a pag. 6>>
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quello di disegnare un per-
corso di Follow-up integrato 
sul territorio con la Spanish 
Association of Primary Care, 
l’equivalente dei nostri 
Pediatri di Libera Scelta. 
Tutto questo alla luce del-
la considerazione, valida 
anche nella nostra realtà, 
che le risorse attualmente 
disponibili in ambito ospe-
daliero non permettono 
la presa in carico di tutti i 
MLPT, una popolazione 
troppo ampia ed etero-
genea  per essere inclusa 
nei percorsi strutturati di 
Follow-up del prematuro ad 
alto rischio già esistenti.

Nel modello di Follow-
up sostenibile dei MLPT 
che proponiamo su scala 
nazionale il nodo cruciale 
è proprio l’identificazione 
precoce di fattori di rischio 
per un outcome neuroe-
volutivo sfavorevole, che 
delineano diverse catego-
rie di neonati da sottoporre 
a controlli codificati fino ai 
sei anni, in diversi setting 
clinico-assistenziali, che 
devono essere in rete tra 
di loro. Poter classificare 
alla dimissione i diversi 
pazienti in fasce di rischio è 
essenziale per indirizzare le 
risorse verso i neonati con 
maggiore necessità ed evi-
tare controlli ridondanti o 
inutili quando non indicati. 

Un modello di Follow-up 
neuroevolutivo dei MLPT 
così ideato può essere effi-
cace nel centrare gli obiet-
tivi clinici preposti, che 
sono:
- Intercettare i segnali di 
allarme che possono mani-
festarsi nei primi mesi, in 
maniera tale da approfon-
dire eventuali problemati-
che ed attivare tempesti-
vamente interventi precoci;
- Proseguire il monitorag-
gio fino all’età prescolare, 
perché è dimostrato che 
alcuni disturbi neuroevolu-
tivi, comportamentali o di 
apprendimento possono 
emergere più tardivamen-
te e rischiano di non essere 

riconosciuti in assenza di 
una sorveglianza strut-
turata, con conseguente 
impatto negativo sulla 
qualità di vita, sugli aspetti 
sociali e sulle performan-
ce accademiche di questi 
bambini;
- Promuovere e rafforzare 
le competenze genitoriali 
e sostenere l’intero nucleo 
familiare;
- Svolgere un ruolo di coor-
dinamento, laddove sia 
necessaria una presa in 
carico multidisciplinare e 
integrata con i servizi del 
territorio. 
Accanto agli obiettivi cli-
nici, va anche fatta una 
riflessione sugli obiettivi 
di sostenibilità del model-
lo di Follow-up dei MLPT, 
che rappresentano un ele-
mento imprescindibile. Un 
modello eccessivamente 
complesso o basato su 
figure specialistiche non 
sempre disponibili rischia 
di non essere applicabile in 
modo uniforme nei diversi 
contesti assistenziali che 
sono presenti sul nostro 
territorio nazionale. 
Sulla base di queste rifles-
sioni è nata la proposta di 
Follow-up dei MLPT, che 
abbiamo presentato all’in-
terno dell’ultimo congres-
so SIN 2025, che si è svol-
to a Montesilvano.

Il nostro modello di Follow-
up dei MLPT prevede una 
stratificazione dei neonati 
eleggibili in tre categorie di 
rischio: High, Medium and 
Low Risk, con tre diversi 
percorsi di Follow-up dedi-
cati (Figura 1).
• Nel gruppo High Risk 
sono inclusi tutti i MLPT 
che presentano fattori di 
alto rischio (ad esempio il 
peso < 1.000 g, la presen-
za di lesioni cerebrali mag-
giori, la diagnosi di encefa-
lopatia ipossico-ischemica 
o altre condizioni patologi-
che gravi tipiche del pre-
termine). Questi pazienti 
devono essere arruolati 
nel percorso standardiz-
zato di Follow-up del neo-
nato pretermine, che si 

svolge all’interno del con-
testo ospedaliero, con un 
approccio multidisciplina-
re e di collaborazione tra 
il neonatologo e le altre 
figure specialistiche, così 
come delineato nelle Rac-
comandazioni su “Il Fol-
low-up del Neonato Pre-
termine” della SIN, 2023.
• Nel gruppo Medium Risk 
sono inclusi tutti i Modera-
te Preterm (32-33 settima-
ne di EG), indipendente-
mente dai fattori di rischio, 
insieme ai Late Pretem 
(34-36 settimane), che 
presentano almeno uno 
tra i fattori di rischio ripor-
tati nella Figura 2. Per tutti 
questi pazienti è previsto il 
percorso MEMO (Medium 
risk Moderate preterm): 
un percorso di Follow-up 
neuroevolutivo ospe-
daliero “semplificato”, a 
carico del neonatologo o 
del pediatra ospedaliero, 
basato sull’utilizzo dell’e-

same obiettivo neurolo-
gico Hammersmith, dei 
General Movements e della 
scala di valutazione ASQ-
3 nelle diverse tappe evo-
lutive. Il Follow-up MEMO 
(il cui nome è stato scelto 
proprio per non dimenti-
care questa popolazione 
di bambini) rappresenta 
un modello originale di 
monitoraggio neuroevo-
lutivo mirato degli aspetti 
clinici e dello sviluppo, che 
può essere svolto anche 
nei contesti in cui non è 
presente lo specialista 
neuropsichiatra infantile, 
come ad esempio succe-
de nei centri di primo livel-
lo. Le valutazioni e gli inter-
venti specialistici saranno, 
quindi, riservati solo ai casi 
in cui emergano specifici 
segnali di allarme.
• Nel gruppo Low Risk, 
infine, sono inclusi tutti i 
neonati Late Preterm senza 
fattori di rischio: per questi 

bambini è previsto il percor-
so LOLA (Low Risk-Late pre-
term), a carico dei Pediatri 
di Libera Scelta. I bilanci di 
salute devono essere inte-
grati con la valutazione del 
neurosviluppo eseguita 
con l’ausilio delle Schede 
di Sorveglianza del Neuro-
sviluppo dell’Istituto Supe-
riore di Sanità per i primi 
3 anni, e successivamente 
con il questionario ASQ-
3. Questo approccio, che 
vede protagonisti i Pediatri 
di Libera Scelta, favorisce 
la continuità assistenziale e 
riduce la medicalizzazione 
non necessaria, mantenen-
do comunque un’adeguata 
sorveglianza nel tempo.

È utile ricordare che, in 
presenza della comparsa 
di segni clinici patologici o 
dell’identificazione di ano-
malie nelle traiettorie di 

segue da pag. 5

Figura 1. Follow-up dei Moderate e Late Preterm Infants

Figura 2.

continua a pag. 7>>
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sviluppo dei soggetti inclu-
si nei percorsi MEMO o 
LOLA, in qualsiasi momen-
to è previsto l’accesso ad 
un livello di valutazione 
più specialistico, per esse-
re eventualmente inclusi 
in un percorso di presa in 
carico ed intervento pre-
coce territoriale o ospeda-
liero.

L’originalità di questo 
modello di Follow-up, oltre 
alla stratificazione per 
rischio, risiede sicuramen-
te nel prevedere un ampio 
coinvolgimento della figu-
ra dei Pediatri di Libera 
Scelta.  Vogliamo ricorda-
re che da più di due anni è 
in atto una stretta e fattiva 
collaborazione tra FIMP e 
SIN in ambito formativo 
proprio sul Follow-up del 
neonato prematuro, che 
ha visto lo svolgersi di 12 
corsi di formazione con-
giunta in tutta Italia, dai 
quali è appunto nata l’idea 
di creare questo modello 
di Follow-up “sostenibile”.

In questo percorso riman-
gono ancora questioni da 
approfondire e da perfe-
zionare, come la defini-
zione del rischio sociale 
e familiare (a carico del 
neonatologo che valuta 
in dimissione il neonato 
e il nucleo familiare) e la 
necessità di uniformare le 
indicazioni dell’ecografia 
cerebrale e la diffusione 
dell’EON in pre-dimissio-
ne per questa popolazione 
di bambini. 
Il lavoro futuro sarà foca-
lizzato nel creare del 
materiale informativo per 
le famiglie, disponibile sia 
in ambiente ospedaliero, 
sia sul territorio, e nella 
creazione di una piatta-
forma di comunicazione e 

raccolta dei dati, che possa 
mettere in collegamento 
ospedali, Pediatri di Libera 
Scelta, società scientifiche 
e Istituto Superiore di Sani-
tà, così da poter avere una 
fotografia in tempo reale 
e  su scala nazionale delle 
caratteristiche e degli out-
come di questa importante 
fascia di popolazione di 
nati pretermine. 

Questo modello di Follow-
up dei MLPT ha come 
obiettivo quello di rispon-
dere ai bisogni di questi 
neonati e delle loro fami-
glie, ottimizzando l’uso del-
le risorse e favorendo l’e-
quità di accesso alle cure, 
coniugando appropriatez-
za clinica e sostenibilità 
organizzativa, attraverso 
uno strumento operativo 
flessibile e replicabile nei 
diversi contesti assisten-
ziali.  
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il volto umano della cura

Cristiana Germini 
UOC di Terapia Intensiva 
Neonatale, Azienda Ospe-
daliera di Perugia

La gestione dei suoni in 
Terapia Intensiva Neo-
natale (TIN) è oggetto di 
interesse scientifico sin 
dalla fine degli anni Set-
tanta. Nel 1997 l’American 
Academy of Pediatrics ha 
pubblicato le prime Linee 
Guida sulla gestione del 
rumore in TIN, identifican-
do in 45 dB il valore soglia 

L’EVOLUZIONE DEL SUONO IN 
TERAPIA INTENSIVA NEONATALE: 
ACCUDIMENTO SONORO 2.0

tollerabile. Il superamento 
di tale limite, con picchi 
che nella pratica clinica 
possono raggiungere i 120 
dB, è stato riconosciuto 
come noxa patogena ed 
è stato correlato a diversi 
effetti avversi, quali bra-
dicardia, apnea, riduzione 
dei valori di pO2 e ritardo 
dello sviluppo neurocom-
portamentale nel neonato.
Negli stessi anni, la ricerca 
scientifica ha progressiva-
mente spostato l’attenzio-
ne verso la comprensione 
delle competenze uditive 
in utero e del ruolo delle 
esperienze musicali pre-

coci nello sviluppo neuro-
logico del bambino. È stato 
identificato nell’intervallo 
tra la 25ª e la 27ª setti-
mana di età gestazionale 
il periodo di inizio della 
percezione uditiva ed è 
stata evidenziata l’azione 
positiva delle esperienze 
musicali sulla differenzia-
zione delle aree cerebrali, 
sulla plasticità sinaptica e 
sulla regolazione del siste-
ma limbico.
Alla luce di queste evi-
denze si è assistito a una 
vera e propria “rivoluzione 
copernicana”, in cui il suo-
no non rappresenta più 

esclusivamente un input 
negativo, ovvero “rumo-
re” da evitare in quanto 
fonte di sovrastimolazio-
ne, ma viene riconosciuto 
come una componente 
fondamentale per l’acqui-
sizione delle competenze 
neurocomportamentali ed 
emozionali del neonato. Si 
delinea così il concetto di 
“sindrome da deprivazione 
sensoriale”, determinata 
dalla privazione, legata alla 
nascita prematura, dei suo-
ni che caratterizzano la vita 
fetale: il battito cardiaco e i 
movimenti materni, il fru-
scio della placenta e la voce 

della madre, che il feto è 
in grado di riconoscere e 
distinguere già dalle prime 
fasi di maturazione delle 
competenze uditive.
In questo contesto, la 
musicoterapia e l’ascolto 
della voce registrata dei 
genitori, in particolare della 
madre, assumono il valore 
di un vero e proprio atto 
terapeutico da integrare 
nella care quotidiana dei 
pazienti ricoverati in TIN, 
soprattutto nei neonati 
pretermine. La letteratura 
più recente ne ha avvalora-

continua a pag. 9>>
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to l’efficacia, dimostrando 
una correlazione tra l’a-
scolto della voce materna 
e il miglioramento dell’at-
tività motoria, della gestio-
ne del dolore procedurale 
e della modulazione del 
sistema nervoso autono-
mo nei neonati prematuri. 
Ulteriori evidenze indica-
no una maturazione della 
rete neuronale sovrappo-
nibile a quella dei neonati 
a termine, un migliora-
mento della regolazione 
emotiva a 12-24 mesi di 
vita, la stabilizzazione dei 
parametri vitali e del rit-
mo sonno-veglia, nonché 
un’acquisizione più pre-
coce di adeguate compe-
tenze nell’alimentazione 
enterale. Risultati favore-
voli, sebbene non ancora 
univoci, sono stati, inoltre, 
osservati in relazione al 
potenziamento del lega-
me della diade madre-
bambino e alla riduzione 
dello stress e dell’ansia 
genitoriale.
Due nuove sfide si delinea-
no per il futuro delle Tera-
pie Intensive Neonatali: 
l’elaborazione di protocolli 
operativi dedicati all’ap-
plicazione della musico-
terapia e lo sviluppo di 
percorsi formativi specifici 
per gli operatori sanitari. 
Attualmente non esisto-
no protocolli univoci per 
la somministrazione della 
musicoterapia, che deve 
essere considerata a tut-
ti gli effetti un intervento 
terapeutico. La comples-
sità della loro definizione 
è legata a due caratteri-
stiche fondamentali: la 
sartorialità dell’intervento 
e la partecipazione attiva 
dei genitori. La tipologia 
dell’intervento, l’uso del-
la voce materna o della 
musica, dal vivo o regi-
strata, così come il timing 
e la durata della sommini-
strazione, devono essere 
stabiliti in base alle carat-
teristiche individuali del 
neonato, alle condizioni 

cliniche, allo stato emotivo 
e al ritmo sonno-veglia.
L’intervento deve essere 
inserito in un piano assi-
stenziale integrato, in cui 
le procedure degli opera-
tori sanitari e l’accudimen-
to genitoriale si armoniz-
zino in un microcosmo di 
stimolazioni multisenso-
riali, in linea con i principi 
della Gentle Care e della 
Family-Centered Care. Tale 
obiettivo risulterebbe 
irraggiungibile senza l’im-
plementazione di percorsi 
di formazione specifica 
che coinvolgano medici, 
infermieri, musicotera-
peuti e fisioterapisti. Il 
necessario cambiamen-
to culturale potrà essere 
raggiunto solo ampliando 
le conoscenze attraverso 
nuovi trial clinici, che inclu-
dano anche la valutazione 
dei numerosi devices oggi 
disponibili, orientati a un 
approccio adattivo e per-
sonalizzato basato sul bio-
feedback del neonato.
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Tonia Palmara
Patrizia Garzia
Stefano Rizzollo
Francesco M. Risso

per il GdS Rischio Clinico 
e Simulazione ad Alta Fe-
deltà

Introduzione
"To err is human" non è un 
alibi, ma un presupposto 
culturale. Nel governo 
del rischio clinico questa 
affermazione ricorda che 
l’errore è una possibili-
tà intrinseca dei sistemi 
complessi e che solo la 
sua analisi strutturata 
consente un reale miglio-
ramento della sicurezza 
delle cure.

In continuità con i pre-
cedenti contributi della 
rubrica, presentiamo un 
near miss verificatosi du-
rante un esame di riso-
nanza magnetica (RMN) 
su un neonato, con l’o-
biettivo di valorizzarne 
il significato didattico e 
promuovere una cultura 
no blame orientata all’ap-
prendimento.

Descrizione dell’evento
Durante l’esecuzione di 
una RMN cerebrale su 
un neonato ricoverato in 
Terapia Intensiva Neo-
natale, un’infermiera ac-
cedeva alla sala magnete 
per assistenza. Una for-
bice metallica, rimasta 
inavvertitamente nella 
tasca della divisa, veniva 
attratta dal campo ma-
gnetico statico e si con-

QUANDO UNA FORBICE ENTRA IN 
RISONANZA MAGNETICA
Near miss in RMN neonatale: dalla vulnerabilità 
invisibile del sistema alla cultura della sicurezza

ficcava sul gantry dell’ap-
parecchiatura.

Fortunatamente il neo-
nato non veniva colpito e 
non si registravano danni 
a persone o macchina. Il 
potenziale di danno era 
tuttavia estremamente 
elevato (Tabella 1).

Analisi delle cause su-
perficiali e profonde
Cause superficiali:
- Oggetto metallico non 
rimosso
- Mancato controllo im-
mediato
- Assuefazione all’am-
biente tecnologico.

Cause profonde:
- Assenza checklist obbli-
gatoria pre-accesso
- Mancanza doppio con-
trollo strutturato
- Formazione non siste-
matizzata
- Normalizzazione del ri-
schio (Tabella 2).

Breve RCA dell’accaduto
L’analisi, secondo i prin-
cipi della Root Cause 
Analysis, evidenzia vul-
nerabilità organizzative 
nella gestione del rischio 
ambientale, piuttosto che 
negligenza individuale.

Catena causale:
1. Oggetto metallico non 
rimosso
2. Assenza barriera strut-
turata
3. Accesso diretto in 
zona magnete
4. Proiezione oggetto
(Tabella 3).

Tabella 1. Classificazione dell’evento

Tabella 2. Sintesi cause superficiali e profonde

Tabella 3. Sintesi RCA

continua a pag. 11>>
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Action plan e proposta di 
indicatori

Tabella 4. Action plan e indicatori

segue da pag. 10

"To err is human"è una frase che conosciamo bene nel mondo del rischio clinico. Non nasce per giustificare gli errori, ma per ricordarci 
che il vero fallimento è non imparare da essi.

Questa rubrica nasce proprio con questo spirito: condividere eventi avversi, near miss e criticità organizzative, affinché diventino 
occasioni di crescita per tutta la comunità neonatologica.
Ogni episodio è riportato in forma anonima, seguendo lo schema delle RCA (Root Cause Analysis) previsto dalle linee guida ministe-
riali, con l’obiettivo di valorizzare il potenziale formativo dell’errore e consolidare una cultura “no blame”, orientata al miglioramento 
continuo.

Se hai un caso da segnalare, che potrebbe essere trattato in uno dei prossimi numeri e condiviso con la nostra comunità neonatolo-
gica, scrivi a: francesco.risso@asst-spedalicivili.it; dott.stefano.rizzollo@gmail.com; patrizia.garzia@asst-settelaghi.it.

Conclusioni
La tecnologia non elimina 
il rischio: lo trasforma. La 
sicurezza in RMN neona-
tale deve essere proget-
tata attraverso barriere 
strutturate e cultura con-
divisa. Divulgare un near 
miss significa trasformar-
lo in apprendimento.

https://www.sin-neonatologia.it/il-follow-up-del-neonato-pretermine/
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4Terapia Intensiva Neona-
tale e Pediatrica, AOU “G. 
Martino”, Messina
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GESTIONE DI UNA TOSSE “CATTIVA” 
IN TIN: IL PERICOLO PERTOSSE

GdS Terapia Intensiva della Prima Infanzia

La pertosse, nota come 
tosse convulsiva o 
“cattiva”, è un'infezione 
causata dalla Bordetel-
la pertussis, che tutt’ora 
rappresenta una sfida 
globale per la salute 
pubblica, in particolare 
per i neonati e i bambini di 
età <  3 mesi. Nonostante 
l'incidenza della pertosse 
sia diminuita dall'intro-
duzione dei vaccini, la 
morbilità e la mortali-
tà rimangono elevate 
nei bambini più piccoli, 
principalmente nei Paesi 
a basse risorse e nei 
neonati e lattanti non 
immunizzati, che rappre-
sentano il 70-90% dei 
ricoveri e dei decessi 
per pertosse1-3. Questo 
fenomeno è complicato 
dalle indicazioni OMS, 
che raccomandano la 

vaccinazione dalle 6-8 
settimane di età, renden-
do i neonati e i lattan-
ti più vulnerabili nelle 
prime fasi di vita. Pertan-
to viene attualmente 
raccomandata la vacci-
nazione materna durante 
la gravidanza, per confe-
rire un’immunità passiva 
al neonato attraverso il 
trasferimento di anticor-
pi placentari e colmare 
questo “gap immuni-
tario"4. Nelle forme 
più severe, il decorso 
clinico della pertosse 
si manifesta con due 
fenotipi distinti, uno 
caratterizzato da episo-
di ricorrenti di apnea 
e bradicardia, l’altro 
con broncopolmoniti 
ipossiemiche refrattarie, 
ipertensione polmona-
re, sepsi e insufficienza 

multiorgano, con neces-
sità di cure intensive fino 
al supporto extracor-
poreo in ECMO. Nelle 
manifestazioni più gravi, 
denominate “maligne”, 
un segno distintivo è la 
marcata iperleucoci-
tosi, associata spesso 
a trombocitosi, ipervi-
scosità del sangue e 
trombosi vascolare, e 
da un danno endotelia-
le diretto mediato dalle 
tossine di Bordetella. Va 
sottolineato che valori 
elevati di iperleucoci-
tosi correlano con una 
prognosi sfavorevole5,6. 
In uno studio di coorte 
condotto in 23 Terapie 
Intensive Pediatriche 
della Gran Bretagna, 
su pazienti ventilati per 
pertosse, 11/54 pazienti 
(20%) sono deceduti, di 

cui 10 con età < 3 mesi. 
Livelli di iperleucoci-
tosi più alti e la rapidi-
tà di salita dei valori di 
picco erano associati a 
mortalità. In particola-
re, tutti i pazienti con 
valori di globuli bianchi 
(GB) > 82 x 109/L sono 
deceduti7. In uno studio 
condotto in Sudafrica, 
gli autori hanno descritto 
19 lattanti con pertos-
se ricoverati in Terapia 
Intensiva Pediatrica con 
necessità di ventila-
zione meccanica. L’età 
mediana dei pazienti 
era di 45 giorni (32-84). 
13/19 (68.4%) non 
erano vaccinati, di cui 
6 perché troppo giova-
ni. La ventilazione era 
durata 7 giorni (3-21), 

continua a pag. 13>>
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con 10 bambini trattati 
anche con ventilazio-
ne ad alta frequenza. In 
base ai protocolli locali 
il supporto ECMO non 
era previsto in questi 
pazienti. Sette bambi-
ni su 19 (37%) sono 
deceduti e 5 pazienti su 
8 con GB > 50 x 109/L 
al momento del ricovero 
non sono sopravvissuti. 
Da qui l’importanza di 
contrastare l’aumen-
to incontrollato del 
numero di GB, attraver-
so tecniche extracorpo-
ree e farmacologiche. 
In particolare, le terapie 
citoriduttive, tra cui 
l’exanguinotrasfusione 
con sangue intero o la 
leucaferesi, sono effica-
ci nel ridurre la conta 
leucocitaria e migliorare 
l'ossigenazione e altri 
parametri respiratori 
nelle forme più gravi8,9. 
L’impiego di tali tecni-
che, peraltro, richiede 
particolari competenze 
sulla gestione dell’ac-
cesso vascolare, dei 
circuiti extracorporei, 
dei flussi e dei filtri da 
utilizzare, necessitando 
di un ambiente intensi-
vistico e di un approccio 
multidisciplinare.
Negli ultimi anni alcuni 
autori hanno riportato 
casi di pertosse con gra-
ve iperleucocitosi trat-
tati con successo con 
l'idrossiurea, un che-
mioterapico utilizzato 
nella sindrome leuce-
moide, la policitemia e 
l'anemia falciforme10-12. 
L'idrossiurea sembra 
essere efficace nel ridur-
re la conta leucocitaria 
e migliorare la viscosità 
del sangue, diminuendo 
la trombosi vascolare e 
potenziando la vasodila-
tazione mediata dall’os-
sido nitrico, offrendo una 
strategia farmacologica 
adiuvante o alternativa 
all'exanguinotrasfusio-
ne12. Ulteriori studi con-
trollati e su popolazioni 

più ampie dovranno vali-
dare l’efficacia e la sicu-
rezza dell’idrossiurea 
nei lattanti con pertosse 
maligna.
Nonostante i livelli di 
immunizzazione siano 
migliorati negli ultimi 
decenni, sia nei lattanti, 
sia nelle donne gravide, 
gli outbreaks di pertosse 
continuano a compari-
re ogni 3-5 anni in tutto 
il mondo, provocando 
gravi conseguenze in ter-
mini di morbilità e mor-
talità. Nel nostro Paese 
i neonatologi sono coin-
volti estemporaneamen-
te nelle cure di questi 
pazienti, specie in aeree 
con posti letto di Tera-
pia Intensiva Pediatrica 
non sufficienti. In effetti, 
la professionalità inten-
sivistica del neonatolo-
go si caratterizza per la 
familiarità nella gestione 
dell’insufficienza respira-
toria, dello shock, dell’i-
pertensione polmonare, 
degli accessi vascolari e 
del supporto farmacolo-
gico cardiovascolare nei 
neonati. A fronte di un 
percorso formativo che 
completi le conoscenze 
e le competenze specifi-
che sulla pertosse grave, 
riteniamo che, in caso di 
necessità, il neonatolo-
go possa garantire un’a-
deguata qualità di assi-
stenza a questi malati 
così complessi, offrendo 
un’opportunità di cura 
che potrebbe essere 
decisiva per il loro outco-
me.
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Introduzione
Il latte umano (LU) rap-
presenta il gold standard 
per l’alimentazione di 
tutti i neonati. L’Ameri-
can Academy of Pediatrics 
(AAP) e l’ESPGHAN ne 
raccomandano l’impie-
go anche nel neonato 
pretermine e di peso 
molto basso alla nascita 
(VLBW), privilegiando 
il latte della propria ma-
dre e, in alternativa, il LU 
donato proveniente dalle 
banche del latte1, in virtù 
dei vantaggi rispetto ai 
latti formulati documen-
tati in termini di riduzio-
ne dell’incidenza di en-
terocolite necrotizzante 
(NEC), sepsi, displasia 
broncopolmonare e re-
tinopatia del prematuro, 
nonché di benefici neu-
roevolutivi, metabolici, 

immunologici, psicologi-
ci, sociali ed economici a 
lungo termine1,2.
Il LU da solo non è, tut-
tavia, sufficiente a sod-
disfare i fabbisogni nu-
trizionali enterali dei 
neonati pretermine in-
dicati dalle linee guida 
ESPGHAN 20222.
In questo contesto, la 
fortificazione del LU con 
proteine, calorie e mi-
cronutrienti rappresenta 
uno strumento efficace 
per il raggiungimento de-
gli obiettivi nutrizionali 
e auxologici dei neonati 
VLBW ed è ormai ampia-
mente adottata nelle uni-
tà di Patologia e Terapia 
Intensiva Neonatale.

Aspetti quantitativi: qua-
li formulazioni?
L’apporto proteico rac-
comandato per un neo-
nato clinicamente stabi-
le con peso alla nascita 
<1800 g è di 3,5-4 g/Kg/
die, e, in casi selezionati, 
può essere considerato 
un aumento fino a 4,5 g/
Kg/die2.
Il contenuto proteico del 
LU è una variabile dipen-
dente dalla distanza dal 
parto e dall’età gestiona-
le al parto; nel latte ma-
turo di madre di neonato 
pretermine è pari in me-
dia a 1-1,4 g/100 mL3.
Pertanto, pur alimentan-
dosi secondo i volumi 
di latte raccomandati 
(150-180 mL/Kg/die), 
un neonato pretermine 
non vedrà soddisfatto il 
suo fabbisogno proteico 
con la sola alimentazio-
ne con LU (i volumi di LU 
suddetti forniscono circa 

1,8-2,2 g/Kg/die di pro-
teine)3.
I fortificatori multicom-
ponenti attualmente 
disponibili in Italia for-
niscono concentrazioni 
proteiche supplementari 
variabili da 1,3 a 1,4 g di 
proteine ogni 100 mL di 
LU, quando utilizzati alle 
concentrazioni standard 
(4%)4,5. Una revisione 
Cochrane del 2020 ha 
mostrato come l’utiliz-
zo di fortificatori ad alta 
concentrazione protei-
ca (≥1,4 g/100 mL di 
LU) sia associato a più 
rapido accrescimento 
durante la degenza in 
TIN, se confrontato con 
fortificatori a concentra-
zione proteica moderata 
(1-1,4 g/100 mL di LU) 
o bassa (<1 g/100 mL di 
LU)6. Tuttavia, il livello di 
evidenza complessivo è 
basso-moderato e al mo-
mento è ancora discusso 
se possa esistere un “ef-
fetto tetto” nei benefici 
di aumento oltre un dato 

limite dell’apporto pro-
teico7, che in ogni caso 
va considerato in funzio-
ne di quello calorico (si 
considera adeguato un 
rapporto >3-3,6 g di pro-
teine/100 Kcal)8.
Poiché il contenuto pro-
teico del LU è caratteriz-
zato da grandi variazioni 
temporali ed intra- e 
interindividuali, un ap-
proccio di fortificazione 
standardizzata risulta 
frequentemente subot-
timale a fornire apporti 
nutrizionali adeguati. Per 
tale motivo, sono attual-
mente utilizzate strate-
gie di fortificazione indi-
vidualizzata (targeted o 
adjustable)4,9, che esula-
no dal focus del presente 
articolo.
I carboidrati forniscono 
circa il 45-50% dell’e-
nergia non proteica del 
latte umano, con un ap-
porto adeguato stimato 
tra 11 e 15 g/Kg/die nei 
neonati con peso alla na-
scita <1.800 g2.

I fortificatori multicom-
ponenti del LU attual-
mente disponibili in Italia 
contengono una quota 
variabile di carboidrati, 
dal 32% al 37%. In ter-
mini di sicurezza, anche 
i fortificatori a maggiore 
contenuto di carboidrati 
non superano i limiti di 
osmolalità raccomandati 
dall’AAP (<450 mOsm/
Kg) nelle prime 24 ore 
dalla ricostituzione con 
latte materno fresco alla 
concentrazione standard 
(4%), sebbene le indica-
zioni dei produttori rac-
comandino di utilizzarli 
entro un breve intervallo 
di tempo (massimo 4 
ore)10.
Gli oligosaccaridi, im-
portanti per immunità 
e modulazione del mi-
crobiota, non sono pre-
senti nei fortificatori, ma 
si ritrovano nel LU e si 
conservano nonostante 
il congelamento o la pa-
storizzazione.

continua a pag. 15>>



15

segue da pag. 14

Per quanto riguarda i 
lipidi, il latte materno 
maturo è generalmen-
te in grado di soddisfare 
le richieste nutrizionali 
del neonato pretermine 
(pari a 4,8-8,1 g/Kg/die 
nel neonato con peso 
alla nascita <1.800 g) se 
assunto ai volumi racco-
mandati (150-180 mL/
Kg/die di LU forniscono 
circa 5,4-6,5 g/Kg/die 
di lipidi)2,3. Poiché i ne-
onati pretermine sono a 
rischio di deficit di acidi 
grassi polinsaturi a cate-
na lunga (LC-PUFA), per 
migliorare la qualità di 
crescita e neurosvilppo, 
è raccomandata la sup-
plementazione con acido 
docosaesaenoico (DHA) 
e acido arachidonico 
(ARA), con un rapporto 
ARA/DHA di 0,5 - 22. 
Un recente trial rando-
mizzato controllato ha 
studiato un fortificatore 
multicomponente carat-
terizzato da un più alto 
apporto proteico (1,3 g 
versus 1,1 g/100 mL di 
LU) e aumento dei lipidi 
(DHA e ARA) a spese dei 
carboidrati, evidenziando 
crescita sovrapponibile e 
analoga tolleranza ali-
mentare, con il vantaggio 
di ridurre l’osmolalità e 
migliorare l’apporto qua-
litativo lipidico11.
Gli apporti di macronu-
trienti relativi ai singoli 
fortificatori sono riassun-
ti in figura 1.
I fortificatori commer-
cializzati in Italia sono 
tutti in polvere. A segui-
to delle segnalazioni di 
possibile infezione delle 
polveri da Enterobacter 
Sakazakii, alcuni fortifica-
tori, non presenti in Italia, 
sono stati prodotti in for-
ma liquida; lo svantaggio 
principale di tali formula-
zioni è che si sostituisco-
no al LU riducendone la 
proporzione assunta4.

Aspetti qualitativi: da 
quali latti?
Tradizionalmente, i forti-

ficatori del LU sono deri-
vati dal latte vaccino. La 
principale fonte proteica 
è rappresentata dalle 
sieroproteine, scelte per 
la loro migliore digeribi-
lità rispetto alle caseine. 
Queste ultime vengono 
talora incluse per la loro 
capacità di rallentare lo 
svuotamento gastrico 
che induce un rilascio 
prolungato di aminoaci-
di.
Le proteine bovine dei 
fortificatori vengono so-
litamente sottoposte a 
idrolisi parziale o esten-
siva, poiché si ritiene che 
questo possa migliorar-
ne la tolleranza e ridurne 
l’effetto infiammatorio e 
allergizzante4. Tuttavia, 
l’idrolisi altera le carat-
teristiche bioattive dei 
peptidi, oltre a peggio-
rare la palatabilità del 
prodotto. Dal punto di 
vista immunologico, il 
grado di idrolisi non rap-
presenta un predittore 
affidabile del potenziale 
sensibilizzante, in quan-
to anche altre proprietà 
fisico-chimiche, come la 

distribuzione dimensio-
nale dei peptidi e l’idro-
fobicità superficiale ne 
influenzano l’immunoge-
nicità9.
È dimostrato che l’ali-
mentazione esclusiva 
con LU riduce il rischio 
di eventi avversi, quali 
principalmente la NEC, 
rispetto all’alimentazio-
ne con prodotti a base di 
latte vaccino. Pertanto, 
nel tentativo di garan-
tire un’alimentazione 
esclusivamente a base 
di LU nei neonati più fra-
gili, negli ultimi 20 anni 
un’industria statunitense 
e una inglese hanno pro-
dotto fortificatori a base 
di latte umano. Tuttavia, 
le evidenze attualmente 
disponibili non consen-
tono di dimostrarne la 
superiorità in termini di 
morbilità (incluso il ri-
schio di NEC) e mortali-
tà rispetto ai fortificatori 
di origine vaccina, né un 
vantaggio in termini di 
crescita12-14.
La commercializzazione 
del latte umano donato 
e dei suoi derivati susci-

ta, peraltro, perplessità 
di natura etica. In Italia, 
le Linee di indirizzo nazio-
nali per l’organizzazione e 
la gestione delle banche 
del latte umano donato, 
pubblicate in Gazzet-
ta Ufficiale l’8 febbraio 
2014, stabiliscono che il 
latte umano donato non 
possa essere oggetto 
di commercializzazio-
ne. Inoltre, la recente 
Regolamentazione del 
Parlamento Europeo e del 
Consiglio sugli standard 
di qualità e sicurezza delle 
sostanze di origine umana 
(13 giugno 2024) ha in-
cluso anche il latte uma-
no donato, equiparando-
lo a un tessuto umano e, 
pertanto, escludendolo 
da forme di commercia-
lizzazione.
Devono, infine, essere 
considerati gli elevati 
costi di produzione dei 
fortificatori a base di lat-
te umano.
Un’interessante alterna-
tiva ai fortificatori rica-
vati dal latte vaccino è 
rappresentata dal latte 
d’asina. Il latte d’asi-

na, tra tutte le specie di 
mammiferi, presenta 
la composizione più si-
mile a quella del LU in 
termini di glicidi, lipidi e 
profilo proteico. Le sue 
caratteristiche chimiche, 
biologiche e il suo profi-
lo nutrizionale lo hanno 
fatto emergere come ali-
mento particolarmente 
adatto all’impiego in nu-
trizione clinica, in parti-
colare nell’alimentazione 
dei bambini con allergia 
alle proteine del latte 
vaccino15. In considera-
zione delle proprietà bio-
logiche e dei dimostrati 
benefici clinici, il latte 
d’asina presenta, quindi, 
i requisiti adatti alla for-
mulazione di fortificatori 
del LU.
Alcuni fortificatori di 
origine vaccina preve-
dono una modulazione 
industriale del rapporto 
sieroproteine/caseine 
per renderlo più simile a 
quello del LU; questo non 
è necessario nel caso dei 
fortificatori a base di lat-

Figura 1. Apporti di macronutrienti forniti dalle diverse tipologie di fortificatori multicomponente 
(MC) e concentrati proteici (CP) per 100 mL di latte umano (LU) pretermine
Le concentrazioni di MC e dei CP di origine vaccina sono le massimali generalmente raccomandate.
Le concentrazioni di MC e dei CP a base di latte d’asina sono le massimali raccomandate secondo le evidenze 
disponibili e sono da riferirsi a prodotto brevettato in Italia, non in commercio.
Le concentrazioni di MC di origine umana sono riferite alla concentrazione consigliata dai produttori: 20% per 
la formulazione da 20 mL di Prolact+4 H2MFc e 4% per la formulazione da 1g di NeoKare MMFd.

continua a pag. 16>>
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te d’asina, poiché questo 
rapporto è già sovrap-
ponibile a quello del LU. 
Inoltre, le singole protei-
ne del latte d’asina han-
no omologia di sequenza 
con quelle del LU molto 
più elevata rispetto a 
quella del latte vaccino 
e degli altri ruminanti. 
Questa omologia è alla 
base dell’ipoallergenicità 
del latte d’asina, e con-
sente di evitare il pro-
cesso di idrolisi proteica, 
preservandone così le 
proprietà bioattive15,16.
Un RCT italiano ha di-
mostrato che la supple-
mentazione con un forti-
ficatore del LU a base di 
latte d’asina, isocalorico 
e isoproteico rispetto al 
corrispettivo vaccino, 
garantisce una migliore 
tolleranza alimentare, 
con outcomes auxolo-
gici sovrapponibili nei 
neonati VLBW16. Studi 
successivi condotti sul-
la stessa popolazione 
hanno, inoltre, eviden-
ziato esiti comparabili in 
termini di sviluppo neu-
roevolutivo a 18 mesi e 
un effetto protettivo sul 
reflusso gastroesofageo, 
a fronte di un pattern di 
crescita invariato, rispet-
to all’impiego del fortifi-
catore di origine vacci-
na16,18-20.
Questo fortificatore a 
base di latte d’asina è 
stato oggetto di un bre-
vetto italiano, ma non è 
ancora disponibile sul 
mercato. Alla luce delle 
sue note caratteristiche 
biologiche e dei benefi-
ci clinici osservati, tale 
fortificatore appare pro-
mettente e apre interes-
santi prospettive per un 
suo impiego clinico.

Conclusioni
Al momento, in Italia, i 
fortificatori del LU dispo-
nibili sono derivati solo 
da latte vaccino. Per il 
futuro, le alternative più 
promettenti sono le for-
mulazioni a base di latte 

umano o di latte d’asina. 
Le criticità di utilizzo dei 
fortificatori a base di lat-
te umano sono, tuttavia, 
evidenti, essendo carat-
terizzati da costi elevati e 
problemi di eticità legati 
alla loro commercializ-
zazione, peraltro già vie-
tata da alcuni Paesi, quali 
l’Italia, e dalla recente 
Regolamentazione Euro-
pea. La prospettiva di una 
produzione industriale e 
distribuzione di fortifica-
tori a base di latte d’asina 
potrebbe essere un buon 
compromesso in termi-
ni di costi e applicabilità 
nella pratica clinica. 
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Negli ultimi anni la neo-
natologia ha posto gran-
de enfasi sulla necessità 
di strategie di ventilazio-
ne “gentile”, capaci di 
preservare il respiro 
spontaneo nei neonati 
pretermine con distress 
respiratorio. L’associa-
zione di steroidi antena-
tali, surfattante precoce 
e supporto non invasivo 
ha rappresentato una 
rivoluzione clinica, ma 
la riduzione della mor-
bidità respiratoria non è 
stata pari alle aspettati-
ve. Un recente studio di 
Tingay et al., pubblicato 
sull’American Journal of 
Respiratory and Critical 
Care Medicine, mette in 
discussione il ruolo del 
respiro spontaneo nel 
neonato pretermine: è 
sempre benefico o, in 

alcune circostanze, può 
diventare dannoso per il 
polmone immaturo?

Il rischio nascosto di P-
SILI
Nell’ambito della terapia 
intensiva dell’adulto, si è 
compreso che il danno 
polmonare indotto dal 
ventilatore (VILI) non è 
un evento meccanico sin-
golo, bensì un processo 
dinamico e multidimen-
sionale. I meccanismi le-
sivi comprendono grandi 
oscillazioni di pressione 
transpolmonare dovute 
a sforzi inspiratori ec-
cessivi, sovradistensione 
regionale, fenomeni di 
pendelluft (redistribu-
zione di gas causata da 
differenze di resistenza 
e compliance), aumen-
to delle pressioni tran-
svascolari con edema 
polmonare e asincronia 
paziente-ventilatore che 
amplifica i fenomeni di 
sovradistensione e stress 
da stiramento ripetitivo. 
Tutti questi meccanismi 
possono essere non solo 
il risultato dell’azione del 
ventilatore meccanico, 
ma anche dell’intera-
zione scoordinata del 
ventilatore meccanico 
con l’attività di respiro 
spontaneo del paziente. 
I danni meccanici ai tes-
suti parenchimali sono, 
infatti, il risultato di forze 
eccessive, indipendente-
mente da ove esse ori-
ginano, che si tratti del 
ventilatore meccanico, 

o dei muscoli respiratori 
del paziente. Quest’ulti-
mo fattore è il cosiddetto 
patient self-inflicted lung 
injury (P-SILI), ovvero 
il danno polmonare in-
dotto dalla componente 
attiva del respiro sponta-
neo del paziente, fattore 
sempre più studiato oggi 
nel mondo della terapia 
intensiva dell’adulto. Fi-
nora, l’impatto del P-SILI 
nei neonati ha ricevuto 
pochissima attenzione. 
Uno degli ostacoli princi-
pali è stato la carenza di 

strumenti di monitorag-
gio continuo e non inva-
sivo, in grado di fornire 
informazioni in tempo 
reale sulla funzionalità 
polmonare e sull’inte-
razione paziente-venti-
latore. Questo ha reso 
difficile esplorare appie-
no questa importante 
dimensione del danno 
polmonare in ambito ne-
onatale.

Nuove evidenze in ambi-
to neonatale
Nello studio di David 

Tingay et al. (AJRCCM 
2025), gli autori hanno 
adottato una strategia 
lung-protective estensiva 
(associazione di steroidi 
antenatali, surfattante 
precoce, PEEP dinamica 
e ventilazione a volume 
target), confrontando 
tre modalità ventilatorie 
pressometriche: assistita 
sincronizzata, assistita 
asincrona e ventilazione 
controllata (drive respi-
ratorio spontaneo inibito 
farmacologicamente). 

continua a pag. 18>>
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Nonostante risultati si-
mili in termini di scambi 
gassosi, solo la ventila-
zione asincrona ha de-
terminato un significati-
vo aumento di marcatori 
infiammatori e di danno 
strutturale, con un incre-
mento significativo delle 
proteine legate all'in-
fiammazione e al rimo-
dellamento. Viceversa 
la modalità assistita sin-
cronizzata e la ventila-
zione controllata  hanno 
prodotto una morfologia 
simile e un danno acuto 
minimo. È interessante 
notare come marcatori 
clinici “standard” siano 
stati insufficienti a rile-
vare il danno in corso. 
Inoltre, al termine dello 
studio, la compliance di-
namica e la distribuzione 
della ventilazione, misu-
rate con la tecnica della 
tomografia ad impeden-
za elettrica, si sono rive-
late significativamente 
migliori solo nel gruppo 
con ventilazione sincro-
nizzata.  Pur con le dovu-
te cautele nell’interpre-
tare dati di un solo studio 
su modello animale, la 
lezione sembra chiara: 
un’efficace ventilazione 
protettiva richiede un’a-
deguata coordinazione 

con il supporto meccani-
co, al fine di evitare che 
asincronie tra ventilatore 
e respiro spontaneo pos-
sano danneggiare il fragi-
le polmone del neonato 
prematuro.
 
Il nodo cruciale della sin-
cronia
Tuttavia, ottenere una 
perfetta sincronia tra pa-
ziente e ventilatore rima-
ne una sfida quotidiana 
nelle Terapie Intensive 
Neonatali. I sistemi di 
trigger neonatali spesso 
falliscono di fronte alle 
caratteristiche peculiari 
del respiro pretermine 
- frequenze elevate, vo-
lumi ridotti, ritmo irre-
golare e attività laringea 
imprevedibile. 

Implicazioni per il futuro
Il lavoro di Tingay e col-
laboratori invita a su-
perare la tradizionale 
dicotomia tra “ventila-
zione invasiva” e “respiro 
spontaneo”: ciò che con-
ta è l’armonia fisiologica 
tra lo sforzo del neonato 
e il sostegno ventilatorio. 
Questo lavoro apre la 
strada a nuove possibili-
tà di sviluppare strategie 
di ventilazione protetti-
va, mirate a ridurre al mi-
nimo il danno associato 
al respiro spontaneo.
Tuttavia, servono stru-

menti in grado di rilevare 
in tempo reale la sincro-
nia, tecnologie di trigger 
più sensibili e strategie 
cliniche adattate alla fi-
siologia del singolo pa-
ziente. La tecnica NAVA 
(Neurally Adjusted Venti-
latory Assist)  - ad esem-
pio - si è ampiamente 
diffusa negli ultimi anni 
nell’ambito delle Terapie 
Intensive Neonatali gra-
zie a molteplici poten-
ziali: la garanzia di una 
sincronizzazione efficace 
con l’attività elettrica del 
diaframma, l’erogazione 
di un’assistenza propor-
zionale allo sforzo del 
piccolo paziente, la pos-
sibilità di monitoraggio 
continuo dello sforzo 
diaframmatico. Cionono-
stante, ad oggi le eviden-
ze, in particolare quelle 
relative alla limitazione 
del danno polmonare in 
ambito neonatologico, 
rimangono scarse.
Riconoscere e prevenire 
il P-SILI neonatale signi-
fica ripensare il concet-
to stesso di ventilazione 
protettiva: non solo limi-
tare pressioni e volumi, 
ma anche saper leggere 
e rispettare il respiro del 
neonato. Per realizzare 
nuove strategie protet-
tive efficaci, sono ne-
cessari molteplici sforzi 
nella nostra comunità 

scientifica: tecnologici e 
clinici, che potenzino il 
ruolo del monitoraggio 
non invasivo e dell’indivi-
dualizzazione delle cure.

Conclusione
Come scrivono Roehr 
et al. nell’editoriale che 
accompagna lo studio, 
“il solo respiro sponta-
neo non basta a proteg-
gere il polmone del pre-
termine”.  È necessario 
riorientare le strategie 
assistenziali in modo 
coerente con la fisio-
logia della transizione 
neonatale, promuoven-
do modalità di supporto 
respiratorio realmente 
rispettose della vulne-
rabilità strutturale e 
funzionale del polmone 
immaturo.
Solo attraverso un ap-
proccio fisiologicamente 
guidato sarà possibile 
porre basi concrete per 
una prevenzione auten-
tica e duratura della ma-
lattia polmonare cronica 
nei pazienti più fragili.
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La gestione degli acces-
si vascolari rappresenta 
uno snodo cruciale per 
la sicurezza del neona-
to ricoverato in terapia 

intensiva, dove il bilan-
ciamento tra necessità 
di supporto infusionale 
e rischio infettivo è par-
ticolarmente delicato. 
Le infezioni associate a 
catetere (CLABSI) con-
tribuiscono significati-
vamente alla morbilità e 
mortalità neonatale; in 
letteratura i tassi variano 
da meno di 2 a oltre 15 
episodi per 1.000 giorni-
catetere1. Le CLABSI nei 
neonati, in particolare 
nei pretermine <1.500 g 
o <30 settimane, com-
portano una mortalità 
aumentata del 5-20%, 
un prolungamento della 
degenza di 7-21 giorni, 
un maggiore uso di anti-
biotici ad ampio spettro 
(con rischio di resisten-
za/selezione fungina), 
ritardo nella crescita 
ponderale e, soprattutto, 

continua a pag. 20>>
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Lazio

11 centri laziali indagan-
do pratiche, protocolli e 
bisogni formativi relati-
vi alla gestione cateteri 
venosi centrali. 
A tale scopo, è stato 
inviato un questiona-
rio elettronico a tutti i 
responsabili delle TIN 
del Lazio, per esplora-
re le modalità di posi-
zionamento e gestione 
dei cateteri vascolari 
nei neonati e valutare 
se ci fossero delle aree 
suscettibili di migliora-
mento, con il fine ultimo 
di poter realizzare inter-
venti condivisi, volti a 
ridurre l’incidenza delle 
LOS associate a catete-
ri vascolari nelle nostre 
TIN. 

maggiori alterazioni del 
neurosviluppo a 18-24 
mesi2. 
I dati dell’Italian Neonatal 
Network della SIN (INN-
SIN) mostrano come 
nella Regione Lazio l’in-
cidenza delle infezioni 
tardive associate all’as-
sistenza (LOS) nei nati 
di peso <1.500 g e/o 
di età gestazionale <32 
settimane si discosta, 
per eccesso, dai dati del-
le altre Regioni Italiane. 
I dati della letteratura 
mostrano che le LOS 
sono fino all’80% delle 
CLABSI1,2.  In questo con-
testo si inserisce la bre-
ve survey condotta tra le 
Terapie Intensive Neo-
natali (TIN) della regio-
ne, che ha coinvolto gli 
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Il questionario, com-
posto da 20 domande, 
ha esplorato i diversi 
momenti del “percorso 
del catetere”: dall’indi-
cazione al posiziona-
mento, alle modalità di 
medicazione e di fissag-
gio, fino alla sorveglian-
za delle infezioni e alla 
gestione delle compli-
canze. Al di là dei sin-
goli dati numerici, il pri-
mo aspetto rilevante è 
stato la piena adesione 
dei centri, segnale di un 
interesse diffuso e del-
la percezione condivisa 
che la prevenzione delle 
CLABSI sia una priorità 
assistenziale e organiz-
zativa. I risultati della 
nostra Survey sono ripor-
tati nella Tabella 1.
La letteratura interna-
zionale sottolinea da 
tempo come il metodo 
più efficace per ridurre 
le CLABSI sia la mini-
mizzazione dell’uso dei 
cateteri venosi centrali, 
limitando l’impianto alle 
situazioni di effettiva 
necessità e riducendo 
al minimo la durata3-5. 
Anche i dati regionali 
sembrano andare in que-
sta direzione, con una 
crescente attenzione 
alla appropriatezza delle 
indicazioni e alla valu-
tazione quotidiana della 
necessità di mantenere 
in sede il dispositivo. In 
parallelo, emerge chia-
ramente il ruolo delle 
pratiche strutturate, 
come bundle e checklist, 
nel garantire uniformità 
e affidabilità delle pro-
cedure.
Nella survey i centri 
riportano l’utilizzo, sep-
pur non omogeneo, 
di protocolli, bundle e 
checklist dedicati all’im-
pianto e alla gestione 
dei cateteri, in linea con 
l’evidenza che l’ado-
zione di misure basate 
sulle prove di efficacia 
può ridurre significati-
vamente l’incidenza di 

CLABSI: in letteratura, 
infatti, revisioni siste-
matiche riportano ridu-
zioni del 60% di CLABSI 
in TIN, con tassi scesi 
da 8,4 a 2,6 per 1.000 
giorni-catetere6. Nel-
la survey laziale, il 36% 
dei centri utilizza bundle 
+ protocollo + checklist 
per l'impianto, mentre 
altri adottano soluzioni 
parziali (es. solo proto-
collo in 3 centri). Questi 
risultati regionali evi-
denziano la necessità di 
uniformare l'adozione 
di bundle specifici per 
massimizzare l'impatto, 
riducendo le infezioni e 
i costi sanitari associati. 
La definizione stessa di 
bundle, come insieme di 
pratiche evidence-based 
che migliorano l’outcome 
solo se applicate in modo 
sistematico e collettivo, 
richiama l’esigenza di 
una forte cultura di team 
e di un monitoraggio 
costante dell’aderenza 
alle misure previste dal 
bundle stesso6. 
Un’area particolarmen-
te sensibile emersa 
dalla survey riguarda la 
disinfezione cutanea 
nei neonati pretermine, 
dove il compromesso 
tra efficacia antisettica 
e protezione della cute è 
complesso7. I dati laziali 
mostrano una prevalen-
za dell’uso di clorexidi-
na in soluzione alcolica, 
rispetto allo iodopovido-
ne, con gradazioni diver-
se di concentrazione, e 
una discreta variabilità 
relativa alle età gestazio-
nali al di sotto delle quali 
si tende a limitarne l’im-
piego8. Studi recenti sug-
geriscono, ad esempio, 
che l’uso di clorexidina 
a bassa concentrazione 
in soluzione non alcolica 
possa ridurre il rischio 
di lesioni cutanee nei 
neonati estremamente 
pretermine, pur mante-
nendo un buon profilo di 
efficacia9. 
La survey evidenzia, inol-
tre, una diversità nelle 

modalità di fissaggio dei 
cateteri (colla cianoa-
crilica, punti di sutura, 
steri-strip, membrane 
semipermeabili traspa-
renti), che riflette sia le 
differenze di disponibili-
tà dei prodotti nei diversi 
centri, sia le esperienze 
locali consolidate. Anche 
in questo ambito le indi-
cazioni delle linee guida 
internazionali puntano 
verso soluzioni che com-
binino stabilità del dispo-
sitivo, protezione del sito 
di inserzione e riduzione 
del rischio infettivo, sot-
tolineando l’importanza 
di standardizzare le scel-
te laddove possibile10-12.
Un aspetto crucia-
le emerso dalla survey 
riguarda le tecniche 
avanzate di tip naviga-
tion e tip location in real 
time, mediante ecografia 
e/o ECG endocavitario, 
fondamentali per ridurre 
malposizioni primarie e 
manipolazioni successi-
ve dei cateteri. Queste, 
infatti, vengono utiliz-
zate solo nel 55% delle 
TIN laziali. Il protocollo 
Neo-ECHOTIP, validato 
specificamente per neo-
nati, standardizza l'uso 
combinato di ecografia 
per la navigazione della 
punta durante l'inser-
zione e la conferma del-
la posizione ottimale in 
atrio destro, riducendo 
i tassi di malposizione 
dal 40-50%, tipici delle 
tecniche tradizionali, a 
meno del 5% 13-15. Inoltre, 
le tecniche di tip naviga-
tion e tip location mini-
mizzano le complicanze 
meccaniche (trombi, 
perforazioni) e il rischio 
infettivo.  I dati della let-
teratura indicano, infatti, 
che ogni manipolazione 
post-inserzione aumen-
ta esponenzialmente il 
rischio di CLABSI men-
tre, quando si raggiun-
gono posizionamenti 
corretti al primo tentati-
vo, si osserva una ridu-
zione delle stesse del 
60-70%16, 17. 

L'adozione limitata di 
queste tecniche real 
time nel Lazio riflette 
probabilmente barriere 
formative e di dotazio-
ne tecnologica, ma la 
loro implementazione 
rappresenterebbe una 
importante opportunità 
strategica, consideran-
do che le linee guida 
internazionali ne rac-
comandano l'uso routi-
nario in TIN per tutti gli 

accessi centrali12.
I dati della survey 
mostrano anche che non 
sempre vengono utiliz-
zate siringhe preriem-
pite per il lavaggio della 
linea infusionale, che 
spesso vengono utiliz-
zati rubinetti, invece che 
rampe preassemblate, 
e che le sacche per la 
nutrizione parenterale 
non sempre sono pre-

Tabella 1. Domande e risposte della Survey sugli ac-
cessi vascolari centrali nella regione Lazio

ECC: catetere epicutaneo cavale; UO: unità operativa; NP: 
nutrizione parenterale; MST: membrana semipermeabile tra-
sparente
Centri partecipanti (n.11): Ospedale Pediatrico Bambino Gesù 
(Roma), Ospedale S. Camillo-Forlanini (Roma), Ospedale S. 
Giovanni Addolorata (Roma), Policlinico Umberto I (Roma), 
Policlinico A. Gemelli (Roma), Gemelli Isola (Roma), Ospeda-
le S. Pietro FBF (Roma), Ospedale S. Eugenio (Roma), Policli-
nico Casilino (Roma), Ospedale S. Rosa (Viterbo), Ospedale S. 
Maria Goretti (Latina)

continua a pag. 21>>
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confezionate e a volte 
vengono manipolate in 
reparto, aumentando i 
rischi di contaminazio-
ne. Needle-free connector, 
port-protectors e lavaggi 
standardizzati con sirin-
ghe preriempite sono, 
infatti, standard interna-
zionali: bundle specifici 
relativi al loro utilizzo 
hanno ridotto le CLAB-
SI del 60-80%, con una 
compliance tra gli opera-
tori >95%18.  Per i cate-
teri a lunga permanenza, 
la contaminazione bat-
terica intraluminale rap-
presenta la via patogena 
dominante (50-70%). 
Questa ha origine dalla 
manipolazione ripetuta 
dell'hub del catetere, che 
favorisce la formazione 
del biofilm. Bundle speci-
fici di gestione delle linee 
infusionali sono, quin-
di, indispensabili, come 
riportato in letteratura, 
per azzerare e mantene-
re costantemente basso 
il tasso delle CLABSI18, 19. 
Un dato importante 
emerso dalla survey è 
quello sulla formazione 
continua del personale. 
La formazione conti-
nua è attiva solo nel 
55% dei centri laziali, 
nonostante i program-
mi di training/retraining 
migliorino compliance e 
outcomes20,21. Infine, l'at-
tivazione di un database 
per le infezioni, presen-
te solo in alcuni centri, 
rappresenta uno stru-
mento essenziale per il 
benchmarking regionale, 
utile a dimostrare l’im-
patto delle misure adot-
tate a livello regionale 
e, in maniera più ampia, 
a livello nazionale sul 
trend delle infezioni tar-
dive21. 
Dal punto di vista pro-
spettico, uno dei risultati 
più interessanti della sur-
vey è la convergenza dei 
centri su alcune possibili 
azioni di miglioramento 
a livello regionale. Tra 
le proposte ricorrono: 

l’elaborazione di indi-
cazioni condivise per il 
posizionamento degli 
accessi venosi centrali, 
la definizione e l’imple-
mentazione di bundle di 
impianto per tutti i cate-
teri, la creazione di una 
rete formativa stabile per 
training e retraining degli 
operatori e l’istituzione 
di un database regionale 
unico per la sorveglianza 
delle infezioni. Si tratta 
di interventi che, indi-
cando una forte volontà 
di coordinamento, con-
sentirebbero di misurare 
gli esiti, confrontare le 
performance tra centri e 
innescare percorsi vir-
tuosi di miglioramento 
continuo.
In definitiva, questa bre-
ve survey non si limita a 
fotografare le pratiche 
correnti, ma offre una 
base concreta per un 
percorso di armoniz-
zazione regionale nella 
gestione dei cateteri in 
TIN. La sfida per il futuro 
sarà trasformare le dif-
ferenze oggi esistenti in 
un pool di esperienze su 
cui costruire protocolli 
condivisi, percorsi for-
mativi mirati e strumenti 
di sorveglianza comuni, 
con l’obiettivo ultimo di 
ridurre le infezioni cate-
tere-correlate e miglio-
rare la sicurezza dei neo-
nati più fragili del Lazio.
La formulazione di istru-
zioni operative condivise 
e riconosciute a livello 
regionale potrebbe aiu-
tare, infatti, a uniforma-
re le attività verso uno 
standard appropriato e 
raggiungibile per tutti, a 
costituire un riferimento 
costante e uno stimolo 
formativo per il perso-
nale, ad incentivare le 
aziende nell’approntare 
programmi di formazione 
continua che migliorino 
la sicurezza del ricovero, 
la qualità dell’assistenza 
e riducano le disegua-
glianze fra strutture e, 
infine, a offrire supporto 
anche dal punto di vista 

medico-legale.

Comitato di Coordina-
mento SIN Lazio: Camilla 
Gizzi, Cinzia Auriti, Fran-
cesco Cota, Luigi Di Ruzza, 
Francesco Dituri,  Adele  
Fabiano, Franca Faraoni, 
Gianluigi Laccetta, Paola 
Marenzoni, Sara Palatta, 
Gerardo Piacentini.
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L’allattamento materno 
rappresenta un interven-
to di sanità pubblica ad 
alto impatto, con bene-
fici documentati a bre-
ve e lungo termine per 
il neonato, la madre e la 
collettività. Le principali 
organizzazioni interna-
zionali, tra cui l’Organiz-
zazione Mondiale della 
Sanità (OMS) e l’UNI-
CEF, raccomandano l’al-
lattamento esclusivo per 
i primi sei mesi di vita e 
il suo proseguimento, 
insieme ad adeguati ali-
menti complementari, 
fino ai due anni e oltre1. 
Nonostante le solide evi-
denze scientifiche a suo 
favore, i tassi di avvio e 
mantenimento dell’allat-
tamento esclusivo risul-

dalle Regioni

Calabria

tano ancora subottimali 
e disomogenei sul terri-
torio nazionale. Infatti, in 
base ad una Survey con-
dotta dal Tavolo Tecnico 
Allattamento (TAS) del 
Ministero della Salu-
te risulta che i tassi di 
allattamento esclusi-
vo in dimissione dalla 
Maternità sono variabili 
dal 20% al 97%2. L’OMS 
e L’UNICEF ritengono 
che, tra i tanti fattori che 
influenzano il normale 
avvio e proseguimen-
to dell’allattamento al 
seno, le pratiche di assi-
stenza sanitaria delle 
madri e dei neonati nei 
punti nascita rappresen-
tano uno dei mezzi più 
promettenti per aumen-
tare la diffusione e la 
durata dell’allattamento 
al seno. Inoltre, secon-
do quanto riportato nei 
“Dieci Passi per il suc-
cesso dell’allattamento”, 
definire un protocollo 
scritto per l'allattamento 
al seno da far conosce-
re a tutto il personale 
sanitario rappresenta 
il primo passo di que-
sto percorso, rendendo 
esplicito l’impegno isti-

le federazioni professio-
nali, al fine di garantire 
un’assistenza appropria-
ta, equa e basata sulle 
evidenze scientifiche per 
la promozione dell’av-
vio dell’allattamento, 
hanno promosso il Pro-
getto Policy Aziendale 
Allattamento (Progetto 
PAA)4. Hanno aderito al 
Progetto PAA 104 cen-
tri di Neonatologia e di 
Ostetricia e Ginecolo-
gia di 13/21 Regioni del 
territorio nazionale. Alla 
adesione ha fatto segui-
to un impegno formale 
delle Direzioni Azien-
dali, in modo che que-
ste ultime assumessero 
una chiara e ben definita 
posizione nei confronti 

della promozione dell’al-
lattamento al seno. È 
stato, dunque, nominato 
il Gruppo di Lavoro loca-
le (GdL-L-PAA) in ogni 
centro aderente, avente 
come riferimento tecni-
co-scientifico il Gruppo di 
Lavoro Nazionale (GdL-
N-PAA). Compito del 
GdL-L-PAA è stato quello 
di sviluppare localmente 
il documento aziendale 
che esplicita l’impegno 
dell’azienda sanitaria 
nella promozione, prote-
zione e sostegno dell’al-
lattamento materno. Tale 
documento, integrato 
dagli opportuni protocolli 
clinici, definisce principi, 

continua a pag. 23>>

tuzionale e creando le 
condizioni organizzative 
necessarie per l’applica-
zione coerente degli altri 
passi3. In questo conte-
sto, nel 2023, le Socie-
tà scientifiche d’area di 
interesse perinatale e 
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obiettivi, responsabilità 
e procedure operative, 
fungendo da riferimen-
to condiviso per tutti i 
professionisti coinvolti 
nel percorso nascita e 
nell’assistenza neona-
tale, in modo da evitare 
o ridurre al massimo 
contraddizioni e diso-
mogeneità di linguaggio. 
Il progetto PAA ha pre-
visto la compilazione di 
2 questionari;  il  primo, 
dopo 6 mesi dall’adesio-
ne, in modo da avere una 
fotografia di inizio pro-
getto e il secondo, a 21 
mesi dal primo, in modo 
da poter confrontare gli 
indicatori di processo 
(istituzione di un Grup-
po di Lavoro aziendale, 
disponibilità di una policy 
aziendale, attuazione 
delle pratiche che faci-
litano l’allattamento al 
seno pelle a pelle in sala 
parto e Rooming-in, for-
mazione del personale) 
e degli indicatori di esi-
to (tassi di allattamento 
al seno alla dimissione 
ospedaliera utilizzando 
le definizioni dell'OMS 
del 1991 sull'alimenta-
zione infantile5). Il moni-
toraggio ha interessato i 
neonati sani con un’età 
gestazionale ≥37 setti-
mane e con peso neo-
natale ≥2.500 grammi 
dimessi dalle Maternità. 
Dei 104 punti nascita 
aderenti, 97 hanno com-
pletato l’invio dei dati 
(74 al Nord, 12 al Centro 
e 11 al Sud). E di questi 
97 centri, 57 hanno rag-
giunto i target fissati per 
poter essere accredita-
ti come Punto Nascita 

(PN) per l’Allattamento6. 
In Calabria, l’assistenza 
neonatale è strutturata, in 
base alle caratteristiche 
geografiche del territorio, 
in tre macro-aree (SUD, 
CENTRO e NORD), in cui 
si riconoscono un centro 
HUB per ogni macro-
area, a cui afferiscono 
i centri SPOKE, per un 
totale di 11 Punti nascita. 
In Calabria hanno aderito 
3 Punti nascita al proget-
to PAA: Cosenza, Reg-
gio Calabria (centri HUB 
dotati di Terapia Inten-
siva Neonatale) e Lame-
zia Terme (centro SPO-
KE). Quest’ultimo punto 
nascita non ha comple-
tato il percorso. I due 
punti nascita di Cosenza 
e Reggio Calabria sono 
stati accreditati come 
Punti Nascita per l’Al-
lattamento. In entrambi 
i centri è stato istituito 
il GdL-L-PAA, che com-
prende, oltre le figure 
professionali del diparti-
mento materno infantile, 
anche un anestesista, un 
medico della Direzione 
Sanitaria e un rappresen-
tante delle famiglie. In 
seguito, è stato redatto, 
approvato e pubblicato 
sul sito web delle rispet-
tive Aziende Ospedaliere 
il documento aziendale 
sulla PAA e i 20 protocolli 
aziendali sull’allattamen-
to. Per quanto riguarda la 
pratica del contatto pelle-
a-pelle (SSC), lo status 
di PN per l’allattamento 
richiedeva il superamen-
to della frequenza dello 
SSC per almeno 1 ora del 
60% fra i neonati sani, 
a termine, nati da parto 
vaginale. In Calabria, si è 

passati dal 62% dei neo-
nati che hanno praticato 
lo SSC nel 2023, al 76% 
del 2025. La pratica del 
Rooming-in estensivo 
di almeno 20 ore su 24 
delle coppie madre-neo-
nato è stata effettuata 
nel 92% dei casi (soglia 
minima da raggiun-
gere di almeno 80%). 
Questa percentuale è 
risultata costante nel 
periodo 2023-2025, in 
quanto pratica consoli-
data in entrambi i centri. 
La formazione con corso 
strutturato in allatta-
mento, sia sottoforma 
di formazione a distan-
za (FAD) o in presenza 
delle figure professionali 
del dipartimento mater-
no - infantile (ginecolo-
go, pediatra, ostetrica, 
infermiera), è stata rag-
giunta dal 94% del tota-
le dei professionisti dello 
staff sanitario. Da evi-
denziare come, ad inizio 
raccolta dati nel 2023, 
solo il 37% del persona-
le sanitario, quasi esclu-
sivamente appartenente 
al reparto di Neonato-
logia, risultava formato 
in allattamento. Inol-
tre, la formazione degli 
Operatori sociosanitari, 
anche se non vincolante 
ai fini della valutazione 
finale, ha raggiunto una 
copertura quasi totale in 
entrambi i centri. Infine, 
come indicatore di esito, 
il tasso di allattamen-
to esclusivo registrato 
nei due centri qualificati 
come Punti Nascita per 
l’Allattamento è aumen-
tato passando dal 78% 
nel 2023 all’81% nel 
2025. Si è evidenziato 
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dalle Regioni

come tale risultato in 
percentuale è risultato 
superiore al dato medio 
registrato nei centri 
aderenti del Sud Italia 
del 51%7. I dati raccolti 
dimostrano come il Pro-
getto PAA in Calabria sia 
risultato efficace, consi-
derate le differenze tra i 
dati raccolti nel 2023 e 
quelli registrati nel 2025. 
Il personale dei  Punti 
nascita che hanno ade-
rito hanno accolto con 
entusiasmo il progetto 
PAA, dimostrando un 
concreto interesse per la 
promozione della salute 
materno infantile; inol-
tre, si è evidenziato come 
anche i Punti nascita del-
la Regione Calabria che 
non hanno aderito al 
progetto PAA per svaria-
te ragioni (mancanza di 
personale, impossibilità 
ad effettuare il Rooming-
in e il contatto pelle a 
pelle in sicurezza) han-
no apportato modifiche 
organizzative nella dire-
zione della promozione 
dell’allattamento nei loro 
centri, con il risultato 
finale di un aumento di 
tassi di allattamento alla 
dimissione dai repar-
ti di Maternità. Si può 
concludere, in base alla 
nostra esperienza, che la 
Policy sull’allattamento 
al seno ha consentito di 
formalizzare procedu-
re, risorse, formazione e 
responsabilità, per favo-
rire un ambiente sanita-
rio realmente adeguato  
a sostegno della pratica 
dell’allattamento. Tut-
tavia, sono necessari 
ulteriori sforzi che pre-
vedano monitoraggio e 

aggiornamento periodi-
co dei dati, per conso-
lidare questi risultati e 
tradurre gli obiettivi in 
politiche sanitarie locali 
reali.
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il comunicato

Le cardiopatie congeni-
te (CC) sono le malfor-
mazioni congenite più 
frequenti, con un’inci-
denza globale stimata 
di circa 8-10 casi ogni 
1.000 nati vivi (1,7 casi 
su 1.000 sono forme 
complesse a rischio di 
scompenso acuto alla 
nascita) e, nonostante i 
continui progressi assi-
stenziali, continuano a 
rappresentare la princi-
pale causa di mortalità 
in età neonatale (0-28 
gg di vita).
Feti affetti da cardiopa-
tia congenita hanno un 
rischio doppio di nascita 
pretermine, rispetto alla 
popolazione generale 
dei nati sani. In occasio-
ne della Giornata Mon-
diale delle Cardiopatie 
Congenite, che ricorre 
ogni anno il 14 febbra-

io, la Società Italiana 
di Neonatologia (SIN) 
e la Società Italiana di 
Cardiologia Pediatri-
ca e delle Cardiopatie 
Congenite (SICP) han-
no confermato che l’u-
nica strategia efficace 
nei confronti di questa 
categoria estremamen-
te fragile di neonati car-
diopatici è un approccio 
multidisciplinare inte-
grato e pianificato da 
professionisti esperti.
A partire dalla diagnosi 
prenatale di cardiopatia 
congenita, che certa-
mente orienta in modo 
significativo gli esiti, 
l’approccio multidisci-
plinare rende possibile 
una gestione prenatale 
individualizzata, tramite 
il contributo del gineco-
logo, del neonatologo, 
del cardiologo pedia-

tra e del cardiochirurgo 
pediatrico. La presa in 
carico della gravidanza 
andrebbe fatta, pertan-
to, in centri specializzati 
nella patologia mater-
no-fetale e, tramite gli 
incontri multidiscipli-
nari, dovrebbe essere 
pianificato il timing del 
parto, la modalità del 
parto (vaginale/cesa-
reo), la sede e l’équipe 
assistenziale. La lette-
ratura è univoca, infatti, 
nel sottolineare come 
la nascita di un feto 
cardiopatico dovrebbe 
avvenire il più possibile 
vicino al termine pre-
visto di gestazione e 
nella sede con maggiori 
competenze diagnosti-
che e terapeutiche. Per 
potersi realizzare questa 
situazione, la diagnosi 
prenatale è una tap-

pa fondamentale, che 
rende fattibile questa 
organizzazione ideale; 
quando non possibile, il 
trasferimento presso un 
Centro specialistico è 
fondamentale.
La rianimazione alla 
nascita deve seguire le 
linee guida adattando, 
tuttavia, l’intervento 
alla specifica cardio-
patia attesa (gestione 
delle vie aeree, target 
di saturazione). Il rico-
vero deve avvenire in 
un ambiente intensivo 
cardiologico o in Tera-
pia Intensiva Neonatale 
(TIN), mettendo in atto 
una grande collabora-
zione e integrazione del-
le varie competenze. Le 
peculiarità fisiopatologi-
che del neonato preter-
mine necessitano di una 
gestione clinica e tera-

peutica condivisa: car-
diologi, cardiochirurghi, 
neonatologi, psicologi, 
nutrizionisti, infermieri e 
fisioterapisti sono figure 
indispensabili per l’iter 
terapeutico complesso e 
prolungato di cui neces-
sitano questi neonati. 

“Alla nascita la sfida che si 
pone di fronte ad un neo-
nato pretermine e di bas-
so peso con cardiopatia 
congenita è la scelta tra 
la necessità di un primo 
intervento palliativo (cor-
rezione parziale, che non 
ripristina l’anatomia, ma 
consente la sopravviven-
za) e la possibilità di un 
intervento correttivo defi-
nitivo anticipato”, spiega 
il Prof. Massimo Ches-
sa, Presidente SICP. “La 

CARDIOPATIE CONGENITE E 
PREMATURITÀ: IL RUOLO 
FONDAMENTALE DELL’ APPROCCIO 
MULTIDISCIPLINARE

continua a pag. 25>>
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clicca qui

letteratura in merito non 
è univoca e presenta dati 
molto variabili a secon-
da dei centri. In passato 
veniva molto utilizzato il 
criterio del “peso soglia” 
da attendere prima di 
procedere alla correzione 
definitiva, peso variabile a 
seconda della cardiopatia 
e del tipo di intervento. È 
plausibile che, ancora una 
volta, tramite il confronto 
multidisciplinare dei vari 
professionisti, si arrivi ad 
una strategia individualiz-
zata che tenga conto delle 
caratteristiche fisiopatolo-
giche e della specifica evo-
luzione nel singolo caso 
(concetto di “individuali-
zed care plan”)”.
 
Anche il follow-up dei 
bambini nati pretermine 
con cardiopatia conge-
nita deve essere struttu-
rato e multidisciplinare, 
includendo valutazioni 
cardiologiche, neurolo-
giche, nutrizionali e dello 
sviluppo. 

“Un’identificazione pre-
coce dei fattori di rischio 
consente l’attuazione di 
strategie preventive e ria-
bilitative mirate”, conti-
nua la Dott.ssa Sabrina 
Salvadori, Segretario 
Gruppo di Studio di Car-
diologia Neonatale del-
la SIN. “La sfida ancora 
una volta non è cercare 
di riprodurre una crescita 
ponderale ed uno svilup-
po neurologico “normali”, 
ma ottimizzare le possi-
bilità del singolo neonato, 
nel rispetto dei suoi tempi 
e della evoluzione della 
patologia specifica”.

“Un aspetto centrale è, 
inoltre, rappresentato 
dal ruolo della famiglia”, 
afferma il Prof. Massimo 
Agosti, Presidente SIN, 
“che deve ricevere un’in-
formazione clinica conti-
nuamente aggiornata con 
un supporto psicologico 
costante e deve essere 
coinvolta in ogni passo 

del percorso assistenzia-
le. Ciò è particolarmente 
importante nei casi più 
complessi, soprattutto se 
concomitano malforma-
zioni e anomalie geneti-
che, ponendo quesiti etici 
nelle scelte da condivide-
re. In problematiche così 
complesse e che porta-
no con sé elevati rischi di 
sequele a lungo termine, 
il rapporto con la famiglia 
deve essere guidato da 
una comunicazione empa-
tica, efficace e rispettosa”.

In conclusione, SIN e 
SICP ritengono che un 
perfezionamento del-
la diagnosi prenatale, 
una sempre più attenta 
pianificazione del parto 
e delle cure neonatali, 
associata allo sviluppo 
di strategie terapeutiche 
personalizzate basate 
sul profilo clinico e gene-
tico del paziente, rap-
presentino gli elementi 
cardine per la migliore 
assistenza possibile alle 
Cardiopatie Congeni-
te, anche in presenza di 
prematurità.

la giornata

segue da pag. 24

https://www.sin-neonatologia.it/le-indicazioni-nazionali-della-sin/
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Elena Bernabei                                                                                                                                         
Presidente SIN INF

A Napoli, il confine tra 
apprendimento e gioco 
continua a dimostrarsi 
sottile, efficace e stra-
ordinariamente pro-
duttivo. Con la quarta 
edizione consecutiva 
dei Nursing Simula-
tion Games, la SIN INF 
Campania consolida un 
appuntamento che è 
ormai diventato un pila-
stro della formazione 
infermieristica neonato-
logica regionale.
Nati sull’onda del succes-
so dell’edizione padova-
na del 2019, i NSG hanno 
trovato in Campania un 
terreno fertile. Dal primo 
evento prova del 2022 a 
oggi, la partecipazione è 
cresciuta esponenzial-
mente, confermando 
una verità fondamenta-
le: l’infermiere di neo-

natologia cerca modalità 
di aggiornamento che 
vadano oltre le lezioni 
frontali. 
L’obiettivo non è sempli-
cemente competere. È 
misurarsi su procedure 
critiche, allenare il ragio-
namento clinico, affinare 
il coordinamento di team 
e confrontarsi su qualità 
tecnica e tempi di esecu-
zione.
Un elemento determi-
nante per il successo 
di quest'anno è stato il 
contributo delle nuove 
referenti regionali del-
la SIN INF Campania: 
Anna Alfieri, Azzurra Di 
Mare e Angela Monaco. 
Con grande competen-
za, hanno curato la pro-
gettazione di casi clinici 
d’emergenza complessi, 
inserendo strategica-
mente piccoli ostacoli 
ed errori latenti nelle 
gare. Questa scelta ha 
elevato l’asticella della 
competizione, rendendo 
i partecipanti più attenti 

e le sfide estremamente 
stimolanti, trasforman-
do ogni stazione in un 
esercizio di analisi criti-
ca e reattività.
La struttura dell’evento 
ha previsto la parteci-
pazione di un team di 
quattro infermieri per 
ogni centro e da giudici 
esperti. La novità risiede 
anche nella differenzia-
zione dei percorsi: una 
strategia inclusiva che 
ha previsto prove distin-
te per i Centri Nascita 
di I livello e per le TIN, 
garantendo che le simu-
lazioni fossero stret-
tamente aderenti alla 
realtà operativa dei par-
tecipanti.
La competizione si è 
snodata attraverso sta-
zioni di simulazione ad 
alta fedeltà, coordinate 
da esperti del settore:
Rianimazione in Sala 
Parto - Gestione dei pri-
mi minuti di vita, sotto 
la supervisione del dott. 
L. Danesi (Educational continua a pag. 27>>

NURSING SIMULATION GAMES 2026: 
LA CAMPANIA SI CONFERMA 
CAPITALE DELLA FORMAZIONE 
NEONATOLOGICA SUL CAMPO

Specialist Laerdal Italia) 
e del dott. G. Bottigliero 
(Istruttore di rianima-
zione neonatale SIN).
Farmacologia (secon-
do indicazioni NeoFarm 
SIN) - Precisione nei 
dosaggi e sicurezza nel-
la somministrazione, 
valutata dalla dott.ssa 
N. Login.
Contenimento delle 
Infezioni - Strategie per 
la sicurezza del neonato 
- SIMEX, con la dott.ssa 
E. Lolli; SOAPY - Micro-
stazione intelligente per 
l’igiene delle mani, con 
la dott.ssa A. Odierna 
(resp. Marketing Bema-
ritalia) e dott. L. Conte 
(Sales & product spe-
cialist Bemar Italia).
Ventilazione - Gestione 
del supporto respira-
torio, coordinata dalla 
dott.ssa A. Monaco, 
referente regionale SIN 
INF Campania.
Emergenze - Posizio-
namento intraosseo 
con sistema automa-

tico EZ-IO, valutato da 
Antonietta Del Prato 
(Specialist EZ-IO) e 
dalla dott.ssa  A. Capasso 
(Segretario GdS Accessi 
Venosi); caso clinico in 
emergenza, con la supervi-
sione delle dott.sse A. Di 
Mare e A. Alfieri, referenti 
regionali SIN INF Campania.
Caccia all’Errore - Eser-
cizio di analisi critica e 
vigilanza, coordinato 
dalla dott.ssa  E. Berna-
bei (Presidente SIN INF) 
e dalla dott.ssa P. Muo-
io (referente Campania 
uscente).
Videolaringoscopio - 
Stazione formativa/
dimostrativa per l’utiliz-
zo del videolaringosco-
pio con il dott. S. Fusco 
(Specialist ATM).
Le squadre in gara 
quest’anno si sono arric-
chite della presenza del 
Cardarelli di Campobas-
so (TIN e Centro Nasci-
ta). Le altre squadre che 
si sono sfidate:
Per le TIN: Fatebene-
fratelli NA, Federico 
II, Ospedale Evange-
lico Betania, Monaldi, 
Moscati AV, Santobono, 
S. Sebastiano CE.
Per i Centri Nascita: 
Ospedale del Mare, S. 
Sebastiano CE, S. M. del-
le Grazie Pozzuoli (NA).

Al termine di una gior-
nata intensa, la giuria ha 
decretato i vincitori. Il 
podio di quest'anno ha 
visto trionfare:
Categoria Centri Nascita 
(I Livello): 1° Ospedale 
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del Mare; 2° San Seba-
stiano; 3° Santa Maria 
delle Grazie.
Categoria Terapie 
Intensive Neonatali: 1° 
Monaldi; 2° San Seba-
stiano; 3° Fatebenefra-
telli.
La realizzazione di un 
evento di tale portata 
tecnologica e organiz-
zativa è stata resa pos-
sibile anche grazie al 
supporto di partner che 
credono nel valore della 
formazione. Un ringra-
ziamento particolare va 
alle aziende Laerdal Ita-
lia, Bemar Italia, ATM 
Service, Teleflex, Drae-
ger Italia nella persona 
del dott. Marco Rezza 
Clinical Manager, per 
il loro contributo non 
condizionato, che ha 
permesso di mantene-
re altissimi gli standard 
qualitativi delle simula-
zioni.

Ciò che rende unici i 
NSG è l'atmosfera. La 
sana competitività fun-
ge da catalizzatore per 
la curiosità: il confronto 
tra team di diversi presi-
di diventa un momento 
di debriefing naturale. Gli 
infermieri non si limita-
no a eseguire compiti; 
discutono le scelte clini-
che, pongono domande 
e imparano dagli erro-
ri propri ed altrui in un 
ambiente protetto. Que-
sto approccio ludico-
didattico riduce lo stress 
da prestazione, favoren-
do una memorizzazione 
a lungo termine delle 
best practice.
I NSG sono il cuore di una 
comunità infermieristica 
neonatologica vibrante 
e coesa. Il quarto anno 
consecutivo di successo 
in Campania conferma 
che il futuro della disci-
plina passa per la con-

divisione, l’integrazione 
di innovazioni tecnolo-
giche (come l'app Neo-
Farm) e la capacità di 
mettersi in gioco. La SIN 
INF Campania dimo-
stra che la sicurezza del 
neonato nasce da una 
formazione scientifica-
mente rigorosa e coin-
volgente: una testimo-
nianza di come si possa 
crescere insieme per 
l’eccellenza nelle cure. 
Il gioco di squadra resta 
la tecnica più efficace di 
tutte.
L’appuntamento è già 
fissato per la prossima 
edizione, con la consa-
pevolezza che, in neo-
natologia, il gioco di 
squadra è la tecnica più 
efficace di tutte.

segue da pag. 26

Clicca qui per il nuovo opuscolo informativo per i 
genitori: “Proteggi il tuo bambino”

Tradotto in 7 lingue

  

https://www.sin-neonatologia.it/nuovo-opuscolo-informativo-per-i-genitori-proteggi-il-tuo-bambino/
https://www.sin-neonatologia.it/nuovo-opuscolo-informativo-per-i-genitori-proteggi-il-tuo-bambino/
https://www.sin-neonatologia.it/nuovo-opuscolo-informativo-per-i-genitori-proteggi-il-tuo-bambino/
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clicca qui  per vedere tutti i prossimi eventi del Piano Formativo SIN

piano formativo

https://www.sin-neonatologia.it/piano-formativo/

