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editoriale

Massimo Agosti
Presidente SIN

Care Colleghe, cari Colleghi, 
ci siamo quasi. Dal 28 al 
30 ottobre ci ritroveremo 
a Bari, alla Fiera del Levan-
te, per il XXXII Congresso 
Nazionale della Società 
Italiana di Neonatolo-
gia. Ogni anno il nostro 
Congresso rappresenta 
il momento più impor-
tante della vita scientifica 
e associativa della SIN, 
un’occasione per fermarci 
per qualche giorno e riflet-
tere insieme su dove sta 
andando la Neonatologia. 

Soprattutto, quale Neona-
tologia vogliamo costruire 
per il futuro. Viviamo una 
stagione di cambiamenti 
molto rapidi: la possibilità 
di sopravvivenza dei neo-
nati più fragili aumenta, 
cambiano le tecnologie 
che utilizziamo, così come 
gli strumenti diagnostici, 
il monitoraggio, la far-
macologia. L’intelligenza 
artificiale e la telemedici-
na stanno entrando nella 
pratica clinica, nella ricer-
ca e nella formazione. Ma 
non cambia il modo con 
il quale vogliamo inten-
dere la relazione di cura 
con le famiglie dei nostri 
piccolissimi pazienti. Per 
questo abbiamo cercato 

A BARI IL CONGRESSO DELLA 
NOSTRA SOCIETÀ SCIENTIFICA
Tra ricerca, innovazione e umanizzazione delle cure, 
insieme al Neonato e alla sua Famiglia per costruire 
la Neonatologia del futuro

continua a pag. 4>>

di costruire un Congresso 
capace di tenere insieme 
innovazione e umanità, 
tecnologia e relazione, evi-
denze scientifiche e capa-
cità di ascolto. Bari sarà 
innanzitutto il Congresso 
della nostra comunità. Lo 
testimonia la presenza, 
accanto al XXXII Con-
gresso SIN, dell’VIII Con-
gresso Nazionale della 
Società Italiana di Neo-
natologia Infermieristica. 
Neonatologi e infermieri 
condividono ogni giorno 
responsabilità, difficoltà 
e soddisfazioni dell’assi-
stenza e la qualità delle 
cure nasce sempre più 
dalla capacità di lavorare 
insieme. 

Il 28 ottobre inizieremo 
con i corsi precongressuali 
e con l’intensa attività dei 
Gruppi di Studio, uno dei 
patrimoni più preziosi del-
la SIN. Si parlerà di nutri-
zione dell’ELBW, genetica 
e rapid genomic sequencing, 
anemia neonatale, tra-
sporto e stabilizzazione 
del pretermine, qualità 
delle cure e metodologia 
GRADE, rischio clinico, 
malformazioni chirurgiche 
complesse, neurologia 
e follow-up, ma anche di 
assistenza neonatale nei 
Paesi a risorse limitate. 
Saranno momenti voluta-
mente pratici e interattivi, 
pensati per trasformare le 
conoscenze in strumenti 

utili nella nostra attività 
quotidiana. E la sera ci 
sposteremo in uno dei 
luoghi simbolo di Bari, il 
Teatro Petruzzelli, per l’i-
naugurazione ufficiale del 
Congresso, un momento 
che vorremmo fosse non 
soltanto istituzionale, ma 
anche e soprattutto il sug-
gello della nostra passione 
e del nostro entusiasmo 
per questo nostro lavoro 
di medici dell’inizio vita. 
La mattina del 29 ottobre 
apriremo i lavori come 
ormai da tradizione con 
i giovani: la sessione di 
apertura “Saranno famo-
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si” porrà alla ribalta i Soci 
under 40 con le loro pro-
poste e le loro riflessioni. 
Seguiranno due parole che 
possono sembrare lontane 
dal linguaggio tradizionale 
di un congresso scientifico: 
bellezza e fatica, cercan-
do di riflettere su ciò che 
significa oggi lavorare in 
Terapia Intensiva Neona-
tale: un ambiente ad altis-
sima tecnologia ma, prima 
ancora, un luogo di rela-
zioni, emozioni, responsa-
bilità e fragilità. A seguire 
si parlerà della ricerca di 
quell’alleanza con le fami-

glie che rappresenta uno 
degli elementi essenziali 
della nostra professione. 
Ed è proprio la famiglia uno 
dei fili conduttori del Con-
gresso. Non possiamo più 
pensare al neonato come 
a un paziente isolato, la 
salute della diade madre-
neonato inizia prima della 
nascita e continua ben 
oltre la dimissione. Par-
leremo di salute mentale 
delle famiglie e degli ope-
ratori, del ruolo dei padri 
in TIN, di congedo paren-
tale, di interventi senso-
riali e di riappropriazione 
della genitorialità. E pro-
veremo anche a porci una 

domanda apparentemen-
te semplice, ma tutt’altro 
che scontata: che cosa si 
aspettano davvero i geni-
tori dalla neonatologa, dal 
neonatologo? Accanto a 
questi temi resterà natu-
ralmente forte la compo-
nente clinica e scientifica: 
cardiologia e pneumolo-
gia, insufficienza respirato-
ria del pretermine, emodi-
namica, Virus Respiratorio 
Sinciziale, aspetti etici e 
medico-legali, cure pal-
liative perinatali, infezioni, 
accessi vascolari, rianima-
zione e neuroprotezione 
sono soltanto alcuni dei 
percorsi che attraverse-

ranno le giornate con-
gressuali. Un’attenzione 
particolare sarà dedicata 
ai neonati moderate e late 
preterm, una popolazione 
che oggi sappiamo richie-
dere attenzione specifica 
non soltanto durante il 
ricovero, ma anche sul 
piano nutrizionale, neuro-
evolutivo e cardiometa-
bolico nel lungo periodo. 
Avremo inoltre uno spazio 
importante dedicato ai 
dati. Il report INNSIN 2025, 
il rapporto tra INNSIN e 
Vermont Oxford Network e 
la survey SIN sui moderate 
e late preterm ci ricordano 
che conoscere ciò che fac-
ciamo è indispensabile per 
migliorarlo. Una Società 
scientifica moderna deve 
essere capace non sol-
tanto di produrre racco-
mandazioni, ma anche di 
misurare la qualità dell’as-
sistenza e gli esiti dei 
neonati che affidano alle 
nostre cure il loro futuro. 
Bari sarà anche il Congres-
so dell’innovazione: intel-
ligenza artificiale, farma-
coterapia, telemedicina, 
monitoraggio a distanza, 
didattica e ricerca digitale 
entreranno nel confron-
to scientifico non come 
esercizio futuristico, ma 
come strumenti che sono 
già qui e che dobbiamo 
imparare a conoscere e 
governare. Innovare, tut-
tavia, non significa delega-
re alla tecnologia ciò che 
appartiene alla relazione 
umana, significa utilizzare 
strumenti nuovi per cura-
re meglio, mantenendo 
sempre il neonato e la sua 
famiglia al centro delle 
nostre decisioni. Abbia-
mo voluto dare spazio alle 
nuove generazioni non 
soltanto come uditori, ma 
come protagonisti. “Saran-
no famosi”, il “Laboratorio 
di idee. La parola a Specia-
lizzande e Specializzandi”, 
le sessioni poster e i nume-
rosi momenti di confronto 
vogliono essere un investi-
mento concreto sul futu-
ro della nostra disciplina. 
La lettura magistrale “Il 

ritorno dei giovani: scenario 
possibile?” allargherà ulte-
riormente la riflessione a 
una delle grandi questioni 
che riguardano il futuro 
del nostro Paese. Credo 
che una Società scienti-
fica abbia anche questa 
responsabilità: non limi-
tarsi a rappresentare chi 
già ne fa parte, ma creare 
le condizioni perché una 
nuova generazione desi-
deri entrarvi, partecipare 
e assumersi progressi-
vamente responsabilità. 
Abbiamo bisogno delle 
competenze e dell’espe-
rienza di chi ha costruito 
la Neonatologia italiana, 
ma altrettanto dell’entusia-
smo, delle domande e per-
sino dell’irrequietezza di 
chi la costruirà domani. In 
questo senso, il Congresso 
Nazionale non è semplice-
mente una successione di 
relazioni e sessioni scien-
tifiche, è il luogo nel quale 
una comunità si riconosce 
e cresce. È il momento in 
cui colleghe e  colleghi pro-
venienti da realtà diverse, 
ma accomunati dalla stes-
sa passione e dallo stes-
so entusiasmo, possono 
incontrarsi e scoprire che 
molte delle difficoltà che 
affrontano quotidiana-
mente sono comuni e che 
molte delle risposte pos-
sono nascere proprio dal 
confronto e dallo scambio 
reciproco.
La SIN deve essere sempre 
più questa casa comune, 
una Società capace di pro-
durre conoscenza e racco-
mandazioni, certamente, 
ma anche di ascoltare, 
rappresentare e mettere in 
rete le persone. Una Socie-
tà autorevole verso le isti-
tuzioni, aperta al confronto 
con le altre discipline, vicina 
alle famiglie e attenta alle 
trasformazioni sociali che 
inevitabilmente incidono 
sulla salute dei neonati. Per 
questo la partecipazione di 
ciascuno di voi è importan-
te! Un Congresso vive della 
qualità del programma, ma 

segue da pag. 3

continua a pag. 5>>
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soprattutto delle persone 
che lo attraversano: delle 
domande poste al termi-
ne di una relazione, delle 
discussioni nei corridoi, 
degli incontri tra colleghi, 
delle idee che nascono 
magari davanti a un caffè 
e che qualche mese dopo 
possono diventare un pro-
getto di ricerca, una racco-
mandazione o una nuova 
collaborazione. 
Vi aspetto numerosi, per 
imparare qualcosa di nuo-
vo ma anche con il deside-
rio di portare qualcosa di 
nostro: un’esperienza, una 
domanda, un dubbio, un 
progetto, un’idea. Perché il 
futuro della Neonatologia 

non si costruisce soltanto 
attraverso tecnologie sem-
pre più sofisticate o nuove 
evidenze scientifiche. Si 
costruisce attraverso una 
comunità competente, 
appassionata e capace di 
restare unita, insieme ai 
neonati e alle loro famiglie.
 
Vi aspetto a Bari, non man-
cate! 
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segue da pag. 4

Testata di proprietà della 
Società Italiana di Neonatologia
- ETS
Sede legale
Corso Venezia, 8 - 20121 Milano

DIRETTORE RESPONSABILE
Massimo Agosti

DIRETTORE
Carlo Dani

INFORMA Registrazione Tribunale 
di Milano n. 533 del 06.09.2007

Pubblicazione non in vendita
Tutti i diritti riservati
www.sin-neonatologia.it

EDITORE e REDAZIONE

Brandmaker
Rua Catalana, 120 - Napoli
tel. +39 081 5515442
email: sin@brandmaker.it

MAGAZINE DELLA SOCIETÀ 
ITALIANA DI NEONATOLOGIA - ETS
n. 149/2026

clicca qui  per il link alla pagina

BABY SIN
Spazio allattamento e 
nursery
Gaia Weissmann
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Il Congresso Nazionale 
della Società Italiana di 
Neonatologia si confer-
ma anche quest’anno un 
evento attento non solo 
alla crescita scientifica 
dei propri membri, ma 
anche alle esigenze con-
crete di chi, ogni giorno, 
concilia la professione 
medica con la vita fami-
liare. Non a caso in que-
sta edizione, il Comitato 
Organizzatore ha scelto 
di mettere a disposizio-
ne di tutti i partecipanti 
un servizio dedicato alle 
professioniste ed ai pro-
fessionisti con bambini 
piccoli, lo spazio Baby 
SIN. Si tratta di un pro-
getto che vuole essere 
un segnale concreto di 
inclusività: il congresso 
è di tutti, anche di chi 
arriva con un neonato in 
braccio o con un lattan-
te per mano. 
“Insieme al neonato e alla 
sua famiglia” non è un 
semplice slogan, bensì 
un principio fondamen-
tale della nostra società 
scientifica al quale da 
sempre ognuno di noi si 
ispira ogni giorno nella 
propria pratica clinica. 
La vicinanza alle famiglie 

dei nostri pazienti è par-
te integrante della nostra 
professione ed è proprio 
in quest’ottica che è stato 
creato lo spazio Baby SIN, 
per dimostrare concreta-
mente la vicinanza della 
SIN alle famiglie - non solo 
a quelle dei pazienti - ma 
anche a quelle di tutti i 
membri della nostra socie-
tà. 
Lo spazio Baby SIN fa parte 
di un progetto più ampio, 
che si svilupperà progres-
sivamente nei prossimi 
anni, con ulteriori azioni a 
supporto della genitorialità 
delle socie e dei soci. 
In concreto, Baby SIN sarà 
uno spazio riservato alle 
dottoresse che allattano 
e alle dottoresse e dotto-
ri che necessitano di un 
momento di intimità e 
cura con il proprio neona-
to o lattante. Sarà dotato 
di poltrone ergonomiche, 
tiralatte, fasciatoio, frigori-
fero per la conservazione 

del latte, sterilizzatore. 
Lo spazio sarà attrezza-
to anche con tavolini e 
sedie a misura di bambi-
no, in modo che i più pic-
coli possano godere di un 
momento di relax, insie-
me alle loro mamme e ai 
loro papà. L’accesso sarà 
libero, senza necessità di 
prenotazione e lo spazio 
aperto per tutta la durata 
del congresso. 
Questa iniziativa non è un 
servizio accessorio: è una 
dichiarazione di intenti 
ed un primo importante 
passo verso un cambio di 
visione. La Società Italia-
na di Neonatologia, che 
per vocazione si occupa 
della salute dei bambini 
fin dal primo giorno di 
vita, sceglie di riconosce-
re e sostenere concre-
tamente la genitorialità 
attiva dei propri membri, 
promuovendo un model-
lo congressuale più equo, 
accessibile e moderno.

https://www.linkedin.com/company/societ%C3%A0-italiana-di-neonatologia-sin/
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IL PROGETTO FOTOGRAFICO: 
NUTRIRE. UNIRE.

Vittorio Puccio
Monica Russo
Benedetta Tambroni
Loredana Patti
Alda Santeramo
Sara Di Pietro
Dalila Clementi
Arianna Amidani
Cesare Arioni
Chiara Molinari

IRCCS Azienda Ospeda-
liera Metropolitana, Ples-
so Ospedale Policlinico 
San Martino, Genova

L'allattamento materno 
è raccomandato dalle 
principali organizzazio-
ni internazionali che si 
occupano di Salute, dal 
Ministero della Salute e 
dalle maggiori società 
scientifiche d'area perina-
tale e pediatrica. Le 
politiche di allattamento 
sono integrate nei Piani 
Nazionali di Prevenzio-
ne in quanto si tratta di 
un diritto fondamentale 
dei neonati e delle loro 
mamme, che devono 
quindi essere sostenute 
nella realizzazione del loro 
desiderio di allattare. 
La promozione dell'al-
lattamento materno 
esclusivo in ospedale è 
un tema fondamentale 
per la salute psico-fisica 
dei neonati e delle madri. 
L'ospedale, come luogo 
di nascita e di degenza 
dei primi giorni di vita, 
gioca un ruolo cruciale nel 
sostenere l'allattamento al 
seno, contribuendo, con 
l’avvio corretto di questa 
pratica, a incrementare i 
tassi di allattamento alla 
dimissione e a migliorar-
ne il mantenimento nel 
tempo. 
L'allattamento materno 
rappresenta, pertanto, 
un investimento per la 
salute della diade madre-

bambino, con ricadute 
positive non solo sul piano 
clinico, ma anche sotto il 
profilo economico, sociale 
e ambientale.

Il progetto fotografico e la 
comunità neonatologica
Il Progetto “Nutrire. 
Unire.” nasce all'interno 
della U.O. Neonatolo-
gia dell’IRCCS Policlinico 
San Martino e si ispira 
ai principi che la Società 
Italiana di Neonatologia 

promuove quotidiana-
mente nella pratica clinica: 
la centralità dell'allatta-
mento materno come 
intervento fondamentale 
di promozione della salute, 
il rispetto della diversità 
culturale nell'assistenza 
neonatale e l'attenzione 
alle famiglie più vulnera-
bili, in particolare a quelle 
di origine straniera. Il 
progetto non si limita a 
raccontare questi valori, 
ma nasce direttamente 

dall'esperienza clinica di 
un reparto di Neonato-
logia, con il consenso e 
la partecipazione attiva 
delle famiglie. Attraverso 
il linguaggio della fotogra-
fia, rende visibile ciò che 
la pratica assistenziale e 
le evidenze scientifiche 
confermano da tempo: 
l'allattamento è un gesto 
universale, capace di 
superare le differenze 
culturali, linguistiche e 
sociali, creando un legame 

profondo tra madre e 
bambino e rappresentan-
do un patrimonio condivi-
so di salute e umanità.
La Direzione Aziendale 
dell’IRCCS Policlinico San 
Martino di Genova ha 
aderito nell’aprile 2023 al 
progetto nazionale relati-
vo alla Politica Azienda-
le Allattamento (PAA), 
finalizzato al monitoraggio 
e alla implementazione 
dei tassi di allattamento 

Famiglia Indiana

continua a pag. 11>>
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materno alla dimissione 
nei neonati sani con un’età 
gestazionale ≥ 37 settima-
ne e con peso neonatale 
≥2.500 grammi. Nell'am-
bito di questo percorso 
è stata formalizzata la 
Politica Aziendale Allatta-
mento, successivamen-
te diffusa al personale 
sanitario e resa disponibile 
alle donne che scelgo-
no di partorire nel nostro 
Ospedale con l'obiettivo 
di garantire un'assistenza 
omogenea e basata sulle 
migliori evidenze scienti-
fiche.
Nel settembre 2025, la 
nostra Azienda ha ottenu-
to il riconoscimento di 
Punto Nascita per l’Allatta-
mento, avendo soddisfat-
to gli standard previsti 
dal Gruppo di Lavoro 
Nazionale nei principali 
indicatori di qualità:
• Formazione nell’allat-
tamento del personale 
sanitario del Dipartimento 
(80.6%)
• Contatto pelle a pelle 
madre-neonato nelle 
prime 2 ore di vita (88%)
• Rooming-in estensivo 
(84%)
• Tasso di Allattamento 
materno esclusivo alla 
dimissione (54.76%).
Al di là dell'importante 
riconoscimento formale, il 
valore del progetto risiede 
principalmente nel signifi-
cativo miglioramento 
registrato in tutti gli indica-
tori monitorati rispetto ai 
dati rilevati all'avvio della 
Politica Aziendale per 
l'Allattamento. Tali risulta-
ti testimoniano l'efficacia 
di un percorso condiviso, 
fondato sulla formazio-
ne degli operatori, sulla 
revisione dei proces-
si assistenziali e sulla 
promozione di una cultura 
dell'allattamento centra-
ta sui bisogni della diade 
madre-neonato.

Il progetto fotografico: 
modalità di realizzazione 
e suoi obiettivi
Il Progetto ha coinvolto 

trenta madri che hanno 
partorito presso l'IRCCS 
Policlinico San Martino di 
Genova, ritratte durante 
l'allattamento dei propri 
figli. Le partecipanti 
provenivano da differen-
ti contesti geografici, 
culturali ed etnici, rifletten-
do la ricchezza e la varietà 
della popolazione assistita 
dal nostro Punto Nascita. 
La scelta di realizzare tutti 
i ritratti con il medesimo 
schema di illuminazione, 
lo stesso sfondo e la stessa 
seduta è stata intenzio-
nale. Questa uniformità 
ha consentito di porre 
al centro dell'immagine 
esclusivamente la relazio-
ne tra madre e bambino, 
sottolineando come l'atto 
dell'allattamento costitui-
sca un'esperienza univer-
sale che accomuna tutte le 
donne, indipendentemen-
te dalla loro provenienza, 
cultura o storia personale. 
A tutte le famiglie è stato 
consegnato un documen-
to informativo tradotto 
in sette diverse lingue nel 
quale venivano illustrati 
gli obiettivi e le modalità di 
realizzazione del proget-
to. La partecipazione è 
avvenuta esclusivamente 
previo consenso informa-
to scritto, sottoscritto 
da entrambi i genitori 
secondo le procedure 
predisposte dall'Ammini-
strazione del Policlinico, a 
garanzia della piena tutela 
della volontà e dei diritti 
delle famiglie coinvolte. 
Il lavoro è stato realiz-
zato nell'arco di circa un 
mese e mezzo. In questo 

periodo di tempo, tra le 
donne che hanno partorito 
presso il nostro Ospeda-
le, sono state registrate 
madri di oltre quaranta 
differenti nazionalità, a 
conferma della straordi-
naria ricchezza multicul-
turale che caratterizza il 
nostro bacino di utenza 
e che rende il progetto 
particolarmente significa-
tivo quale testimonianza 
dell'universalità dell'al-
lattamento materno. 
Nella Tabella 1 è riporta-
to il numero di donne di 
cittadinanza non italiana 
che hanno partorito nei 
diversi Punti Nascita della 
Regione Liguria nel 2025.

Tecnica di ripresa
Il progetto fotografico 
ha seguito criteri rigoro-
si e uniformi, finalizzati a 
garantire coerenza visiva 
e a valorizzare l'universa-
lità del gesto dell'allatta-
mento. Le principali scelte 
tecniche sono state:
• sfondo nero neutro, per 
concentrare lo sguardo 
esclusivamente sull’atto 
dell’allattare; 
• schema di luci costan-
te, pensato per restitui-
re naturalezza e intimità 
priva di ombre dure;
• impostazione coerente 
della scena, mantenen-
do la stessa seduta e il 
medesimo punto di ripresa 
semplice e quotidiana. Alle 
madri non è stata suggeri-
ta alcuna posa: è stato 
chiesto loro di assume-
re spontaneamente la 
posizione più naturale per 
allattare, come avrebbero 

fatto nel proprio ambiente 
domestico;
• libertà nell'abbigliamen-
to: è stato proposto alle 
madri di indossare gli abiti 
e gli oggetti che meglio 
rappresentassero la 
propria identità personale 
e culturale.
Le sessioni fotografiche si 
sono svolte nella stanza 
dedicata all’allattamento 
della U.O. Neonatologia, 
nelle ore in cui questo 
spazio non era utilizzato 
per attività assistenzia-
le.  Per ogni sessione è 
stato necessario allesti-
re e successivamente 
smontare completamente 
il set fotografico, così da 
non interferire in alcun 
modo con la normale 
attività clinica del reparto. 
Particolare attenzione è 
stata dedicata al rispetto 
delle sensibilità culturali 
e religiose delle famiglie 
coinvolte. Ad esempio, le 
madri di fede musulma-
na, che non desiderava-
no mostrarsi con il seno 
scoperto, sono state ritrat-
te durante l'allattamento 
adottando inquadratu-
re che consentissero di 
preservarne pienamen-
te la riservatezza, senza 
alterare il significato 
dell'immagine. Ad ogni 
madre fotografata è stato 
chiesto di scrivere una 
breve riflessione sulla 
importanza dell’allatta-
mento al seno, esprimen-
do liberamente il significa-
to che questa esperienza 
riveste nel rapporto con il 
proprio bambino.
La prima esposizione 

al pubblico del proget-
to fotografico avverrà 
dal 6 al 18 ottobre 2026 
presso il Palazzo Ducale, 
uno degli edifici storici 
più simbolici della città 
di Genova, residenza del 
Doge dal 1339, oggi princi-
pale centro di produzio-
ne culturale della città. 
L'esposizione compren-
derà ritratti fotografici 
di madri durante l’allat-
tamento nel formato 
100X70 cm. È prevista, 
inoltre, una sezione 
dedicata alle famiglie nella 
loro interezza composta 
da 18 fotografie in formato 
50X70 cm. La mostra sarà 
inaugurata da un incontro 
aperto alla cittadinan-
za, al quale prenderanno 
parte i principali profes-
sionisti sanitari coinvolti 
nella promozione e nel 
sostegno dell'allattamento 
materno. 

Successivamente, il 
progetto fotografico si 
sposterà a Bari, dove sarà 
ospitato al XXXII Congres-
so Nazionale della SIN, dal 
28 al 30 ottobre 2026, e 
durante il quale gli ideatori 
incontreranno i soci SIN.
 
Conclusioni 
Il progetto fotografico ha 
consentito di evidenziare 
alcuni aspetti di particolare 
rilevanza sanitaria, sociale 
e culturale: 
1. Promuovere la cultura 
dell'allattamento materno, 
sensibilizzando operato-
ri sanitari, istituzioni e 
cittadinanza sul valore 

Tabella 1. Donne di cittadinanza non italiana che hanno partorito in Liguria nel 2025

continua a pag. 12>>
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dell'allattamento come 
intervento fondamen-
tale di promozione della 
salute della diade madre-
bambino.
2. Rappresentare la realtà 
multiculturale del nostro 
territorio, documentando 
la straordinaria varietà di 
culture, tradizioni e storie 
che caratterizzano le 
famiglie assistite presso il 
Punto Nascita dell'IRCCS 
Policlinico San Martino e, 
più in generale, la società 
italiana contemporanea.
3. Restituire il significato 
universale dell'allatta-
mento, mostrando come 
il gesto di nutrire un figlio 
rappresenti un linguaggio 
comune a tutte le culture 
e a tutti i popoli, capace 
di superare differenze 
etniche, religiose e sociali. 

Più che una raccolta 
di immagini, Nutrire. 
Unire. vuole essere una 
testimonianza di come la 
medicina, la fotografia e la 
cultura possano dialogare 
per promuovere salute, 
inclusione e rispetto 
reciproco, rendendo visibi-
le ciò che accomuna tutte 
le madri: il gesto semplice 
e universale di prendersi 
cura del proprio bambino.
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LA PROMOZIONE 
DELL’ALLATTAMENTO: 
IL POSITION STATEMENT 2026 
COME STRUMENTO 
PROFESSIONALE ED ETICO

Riccardo Davanzo
Commissione Allattamen-
to & BLUD della SIN 
(COMASIN)

Dati epidemiologici 
attuali

L’epidemiologia nazionale 
sull’allattamento relati-
va al 2025, pur nei limiti 
della metodologia di 
raccolta dei dati, eviden-
zia sostanzialmente un 
quadro che eufemistica-
mente potremmo defini-
re “subottimale”. Questa 

valutazione si basa sui 
seguenti dati: 
1. i neonati sani, a termine 
sono allattati esclusiva-
mente al seno nella misura 
del 71% (Fonte: Proget-
to Policy Aziendale per 
l’Allattamento-PAA)1; 
2. a 2-3 mesi si scende al 
48 % ed a 4-5 mesi al 39% 
(Fonte ISS)2; 
3. persiste una differenza 
importante, fra Centro e 
Nord, che mostrano tassi 
più elevati, e Sud e Isole 
collocati al nadir epidemio-
logico1,2. 
Le cause sono note, ma non 
possono essere interpreta- continua a pag. 16>>

te (e tanto meno giustifica-
te) solo in base a differenze 
culturali della popolazione. 
Il bisogno di salute è infatti 
universale e se manca 
la consapevolezza che 
allattare al seno è salutare, 
questo gap va colmato da 
un’appropriata educazio-
ne sanitaria. Per quanto 
poi attiene ai sempre citati 
limiti di risorse umane ed 
economiche delle Aziende 
Sanitarie, va purtroppo 
riconosciuto che ormai 
questi sono presenti su 
tutto il territorio nazionale 
e non possono rappre-
sentare una valida giustifi-

cazione per rinunciare ad 
attivarsi.
Si tratta allora di ribadire 
due concetti fondamentali: 
1) il ruolo che i servizi sanita-
ri hanno nella promozio-
ne dell’allattamento è 
indiscutibile; 2) l’impegno 
a cui noi neonatologi e 
pediatri siamo chiamati 
per mettere in pratica le 
ben note raccomandazioni 
istituzionali   sull’alimenta-
zione infantile è ineludibile, 
anche quando operiamo 
in ambiti socio-sanitari 
gravati da criticità organiz-
zative e culturali. L’assi-
stenza ospedaliera alla 

coppia madre-bambino 
non può prescindere 
dall’implementazione delle 
ben note pratiche postna-
tali che facilitano l’avvio 
dell’allattamento.

Rilevanza del Proget-
to Policy Aziendale per 
l’Allattamento
Con queste premesse si 
colgono bene le motiva-
zioni e si apprezzano i 
risultati del Progetto Policy 
Aziendale per l’Allatta-
mento (PAA) (Box 1), che 
in sintesi hanno portato a: 
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Box 1. Caratteristiche generali del Progetto PAA

• Obiettivo: promozione dell’allattamento nelle Maternità italiane, in particolare per i nati a termine, di peso appropriato alla nasci-
ta, sani
• Gestione da parte di SIN, SIP, SINUPE, AOGOI, SIGO, FNOPO, FNOPI, SIN INF, SIPINF e VIVERE ONLUS 
• Partecipazione gratuita 
• Implementazione di una policy sull’allattamento con potenziali effetti su organizzazione dell’ospedale, pratiche postnatali, proto-
colli e procedure ospedaliere relative all’allattamento 
• Accreditamento (basato su un’autovalutazione interna guidata dal Coordinamento nazionale del Progetto) come Punto Nascita 
per l’Allattamento al raggiungimento di traguardi prestabiliti secondo:
         • Indicatori di esito: tasso di allattamento esclusivo di almeno il 50%; 
         • Indicatori di processo: 
                - definizione di un’appropriata policy ad hoc;
                -  costituzione di un gruppo di lavoro locale che comprenda almeno le 4 figure professionali: neonatologo/pediatra, 
                    ginecologo, ostetrica, infermiere;
                -  revisione del programma degli incontri di accompagnamento alla nascita;
                -  implementazione o miglioramento delle pratiche postnatali in particolare del: 
                - contatto pelle-a-pelle in sala parto (almeno il 60% dopo parto vaginale)
                -  rooming-in di almeno 20/24 h (almeno l’80%)
                -  protocolli correlati all’allattamento (almeno 17 su 20 proposti)
                -  formazione dello staff (almeno 80%)

Box 2. Messaggio dall’AORN San Pio
Cristina Pizza, UTIN, Benevento

L’adesione al progetto PAA ha rappresentato per il nostro Centro un vero e 
proprio catalizzatore di cambiamento, capace di coinvolgere progressiva-
mente numerose figure professionali - anche quelle apparentemente più di-
stanti - e di consolidare il nostro impegno nel sostegno all’allattamento e nella 
promozione di un'esperienza positiva all’interno del Percorso Nascita.
Il punto di forza della nostra Azienda è stato il pieno e immediato supporto 
della Direzione (in particolare la Direttrice Generale), che ha permesso di get-
tare le basi per la nascita di un team multidisciplinare e multi-dipartimentale, 
formalizzato con l’approvazione della Politica Aziendale sull’Allattamento al 
seno e supportato da un investimento strategico sulla formazione del perso-
nale.
Altrettanto fondamentale è stata la sinergia con le risorse sanitarie e scola-
stiche del territorio. Abbiamo strutturato una rete di supporto all’allattamen-
to che prevede un referente formato per ciascun Distretto territoriale, i cui 
contatti vengono consegnati per iscritto alle madri prima della dimissione. In 
quest'ottica, abbiamo realizzato un opuscolo informativo per i genitori e una 
serie di poster in collaborazione con gli studenti di due Istituti scolastici supe-
riori (Figura 1), promuovendo la sensibilizzazione dei giovani e valorizzando il 
loro ruolo attivo nella comunità.
Questo percorso non sarebbe stato possibile senza la determinazione dei re-
ferenti locali del Progetto, che hanno saputo fare da collante e trasmettere un 
profondo entusiasmo. Il progetto PAA è stato il motore di un cambiamento 
virtuoso che, una volta avviato, ha continuato ad autoalimentarsi, dando vita 
a numerosi progetti collaterali, tra cui lo screening precoce di ansia e depres-
sione post-partum e il Diario di Culla per i pretermine della TIN, in collabora-
zione con la psicologa del team. I risultati più significativi di questo percorso, 
infatti, vanno ben oltre il pur gratificante raggiungimento degli indicatori nu-
merici di processo e di esito. Esiste un valore intangibile che i dati non posso-
no misurare appieno: per noi, il progetto PAA è stato sinonimo di coesione, 
condivisione di obiettivi, e crescita professionale. Ha offerto l'opportunità di 
tessere relazioni umane profonde, che rendono il contesto lavorativo più se-
reno, stimolante e fattivo. Ha rappresentato una sfida a mettersi in gioco, a 
esprimere il proprio potenziale e a riscoprire il valore della formazione e del 
servizio all'altro.
Questa esperienza costituisce per tutti noi un patrimonio prezioso, che conti-
nua a produrre frutti concreti e a diffondere tra operatori e famiglie la consa-
pevolezza di quanto l'allattamento al seno rappresenti un investimento fonda-
mentale per la salute e il benessere di una vita intera!

1) un aumento del tasso 
di allattamento esclusivo 
(dal 67 al 71%) dei nati a 
termine sani in dimissio-
ne dalle Maternità1; 
2) l’accreditamento nel 
2025 di 57 centri come 
Punti Nascita per l’Allatta-
mento; continua a pag. 17>>

3) l’attivazione e/o 
la (ri)-accensione di 
entusiasmi dello staff 
ospedaliero nei confron-
ti di queste tematiche 
(relazione madre-
bambino; allattamento) 

Figura 1. Copertina del libretto per le famiglie 
dell’AO San Pio di Benevento. Grafica a cura dell’I-
stituto “Palmieri Rampone Polo” di Benevento
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BOX 3. L'esperienza dell'ULSS 3 Serenissima
Paola Cavicchioli, UOC Pediatria, Mestre

L'adesione dell'Azienda ULSS 3 Serenissima al Progetto Politica Aziendale per l'Allattamento (PAA) ha rappresentato un motore 
di rinnovamento assistenziale per l'intero territorio. All'interno di questa cornice strategica, l'Ospedale di Mestre ha potuto valoriz-
zare e consolidare le buone pratiche già sviluppate nel percorso di ricertificazione a Ospedale Amico delle Bambine e dei Bambini 
(BFHI) riconosciuto dall'UNICEF, trovando al tempo stesso nel Progetto PAA uno strumento concreto per coinvolgere l'intera rete 
materno-infantile in un progetto trasversale.
Dalla nostra esperienza sul campo sono emersi quattro principali punti di forza del modello PAA.
1. Fare rete. Il progetto PAA ha favorito una reale integrazione tra tutti i Punti Nascita aziendali, orientando gli operatori verso prati-
che assistenziali protettive e promuovendo gruppi di lavoro multidisciplinari coordinati. La conoscenza reciproca tra professionisti 
di realtà diverse, la condivisione delle esperienze e la ricerca comune di soluzioni alle criticità hanno rafforzato il senso di apparte-
nenza, il supporto reciproco e la motivazione a lavorare insieme.
2. Equità nell'assistenza. La firma da parte della Direzione Strategica di una policy per l’allattamento unica per tutti i presidi ospe-
dalieri dell’Azienda ha assicurato un’organizzazione coerente ed uniforme. Questo ha contribuito a ridurre le disomogeneità assi-
stenziali sul territorio, condividendo l'obiettivo di offrire a ogni neonato e alla sua famiglia una migliore qualità di cura. 
3. Sicurezza clinica. La proposta da parte del Progetto PAA di documenti e di protocolli della SIN ha rappresentato un riferimento 
comune per le procedure operative nei diversi presidi ospedalieri dell’Azienda.
4. Metodologia di lavoro. Il modello organizzativo del Progetto PAA è basato su requisiti e obiettivi misurabili e scadenze cronolo-
giche definite. Questo approccio ha permesso di pianificare il cambiamento in modo realistico e monitorabile, offrendo un metodo 
di lavoro strutturato, efficace e facilmente trasferibile ad altri progetti di miglioramento.
Pur condividendo gli obiettivi di salute promossi dall'UNICEF, il programma PAA rende il cambiamento più sostenibile, aiutando le 
strutture a intraprendere e completare un percorso che, diversamente, avrebbe potuto risultare difficile da avviare.
Questa scelta aziendale ha quindi svolto una forte funzione inclusiva, consentendo anche ai Punti Nascita più piccoli di inserirsi 
gradualmente nel percorso di miglioramento. In questo modo la certificazione BFHI di Mestre non è rimasta un'esperienza isolata, 
ma è diventata un motore di crescita per tutta la rete aziendale, favorendo la diffusione di competenze, di strumenti basati sulle 
evidenze scientifiche e valorizzando l'importanza della formazione e del confronto multiprofessionale per consolidare una cultura 
assistenziale condivisa.
L'obiettivo finale è rendere il sostegno all'allattamento un diritto realmente uniforme, equo e accessibile per tutte le famiglie del 
territorio, indipendentemente dal luogo in cui nasce il bambino.

Settimana Mondiale dell'Allattamento 2026
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(Box 2 e Box 3).
La raccolta dati 2025 
nell’ambito del Proget-
to PAA ha evidenziato 
notevoli diseguaglianze 
di latitudine nella diffusio-
ne dell’allattamento, 
inducendo le Presidenze 
SIN e SIP ad   invitare i 
Presidenti delle Sezioni 
Regionali ad attivarsi per 
promuovere l’arruolamen-
to nel Progetto PAA di altri 
Punti Nascita, in particola-
re per riequilibrare il fatto 
che attualmente solo il 
28.9% (33/114) dei centri 
partecipanti appartiene a 
Centro/Sud/Isole. 
Per aderire al Progetto 
PAA si può fare riferi-
mento al Coordinamen-
to nazionale (Figura 2) 
costituito da Riccar-
do Davanzo (Trieste), 
coordinatore, riccardo.
davanzo@gmail.com; 
Giuseppe Giordano 
(Palermo), vice-coordi-
natore, giugior62@gmail.
com e Cristina Pizza 

(Benevento), vice-coordi-
natrice, cristina.pizza@
aornsanpio.it.

Il perché di un Position 
Statement sull’Allattamen-
to
Come strumento di 
promozione dell’allatta-
mento SIN, SIP e AIBLUD 
hanno prodotto un   nuovo 
Position Statement 2026 
sull’Allattamento. Il tema 
dell’allattamento continua 
infatti a rappresentare 
problematiche di natura 
organizzativa (per es: SSC, 
rooming-in ed accesso dei 
genitori), tecnologica (per 
es: disponibilità e corret-
to-efficace impiego delle 
pompe tiralatte) e clinica 
(per es.: il riscontro di ancor 
numerose false controin-
dicazioni). In altri termini, 
l’allattamento continua ad 
essere oggetto di troppe 
controversie professio-
nali. Il Position Statement 
è basato sulle evidenze 
scientifiche emerse dopo la 

pubblicazione dell’ultima 
edizione 2015, senza però 
giungere a rappresenta-
re, come è nella natura 
di un Position Statement, 
un’esaustiva revisione 
sistematica della lettera-
tura. 
Pur nell’ambito di una 
varietà di attitudini dei 
singoli professionisti 

condizionata, come è 
noto, da background 
formativo, interesse 
professionale, storia 
riproduttiva personale, 
capacità di gestione dei 
conflitti di interesse, resta 
comunque sempre chiaro 
e prioritario l’impegno 
etico dei neonatologi e 
dei pediatri a promuovere 

efficacemente l’allatta-
mento, in base al proprio 
ruolo anche migliorando, 
se necessario, le proprie 
competenze specifiche.
L’allattamento ha ormai 
acquisito un appeal 
scientifico e professio-
nale. Esiste un corpus di 

continua a pag. 18>>
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Figura 2. Schema organizzativo del Progetto PAA

Settimana Mondiale dell'Allattamento 2026
segue da pag. 17

solide conoscenze che 
riguardano non solo la 
composizione del latte ed 
i benefici dell’allattamen-
to, ma anche gli aspetti 
organizzativi e gestionali3. 
In altri termini, il presti-
gio professionale e le 
gratificazioni professionali 
possono essere incremen-
tati anche occupandosi di 
allattamento.
In definitiva SIN, SIP e 
AIBLUD con il Position 
Statement 2026 sull’al-
lattamento indicano un 
orientamento professio-
nale, che ormai non può 
più essere ignorato.
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PROMOZIONE E GESTIONE 
DELL’ALLATTAMENTO NEL 
NEONATO PRETERMINE IN 
TERAPIA INTENSIVA NEONATALE
Aspetti assistenziali pratici e ruolo dell’équipe
Francesca Romana Filotei1
Cinzia Negri2

1Infermiera pediatrica e 
IBCLC, Roma
2UOC Neonatologia e TIN 
Ospedale S. Eugenio - ASL 
Roma 2, Roma

Introduzione
Il latte materno rappre-
senta il nutrimento di 
prima scelta per il neonato 
pretermine1,2. Oltre al 
valore nutrizionale, il 
latte della madre di un 
nato pretermine possiede 
caratteristiche specifiche, 
adattate ai bisogni di quel 
bambino, e si associa a una 
riduzione di enterocolite 
necrotizzante, sepsi tardiva, 
durata della degenza, 
retinopatia della prematuri-
tà, displasia broncopolmo-
nare, riospedalizzazioni3-5.
Nonostante questi benefi-
ci siano ampiamente 
documentati, nelle Terapie 
Intensive Neonatali (TIN) 
persistono numerosi 
ostacoli all’avvio ed al 
mantenimento dell’al-
lattamento: separazione 
madre-bambino, instabi-
lità clinica, inadegua-
ta spremitura del latte, 
carenza di sostegno 
pratico, utilizzo routina-
rio del biberon e scarsa 
continuità assistenziale 
dopo la dimissione6,7.
La promozione dell’al-
lattamento nel neonato 
pretermine richiede quindi 
un approccio deciso, 

precoce e multidiscipli-
nare. Non si tratta soltan-
to di “somministrare del 
latte materno”, ma di 
costruire un percorso che 
accompagni la madre e il 
bambino dalla nascita fino 
all’allattamento diretto al 
seno, quando possibile e 
desiderato.

Il ruolo dell’équipe e la 
costruzione di una cultura 
condivisa
La possibilità che una 
madre riesca a mantene-
re la produzione di latte e 
ad arrivare, se lo desidera, 
all’allattamento diretto 
al seno, dipende in larga 
misura dalla cultura 
assistenziale del reparto.
Le TIN che ottengono 
i migliori risultati sono 
quelle in cui l’allatta-
mento viene conside-
rato una priorità clinica, 
con protocolli basati 
sulle evidenze scientifi-
che condivisi, obiettivi 
chiari e una formazione 
omogenea del personale5.
L’équipe dovrebbe 
comprendere neonato-
logi, infermieri pediatrici, 
ostetriche, logopedisti 
e, quando necessario, 
terapisti della neuro e 
psicomotricità e fisiote-
rapisti (magari ad indiriz-
zo osteopatico). Ogni 
figura ha un ruolo specifi-
co, ma lavora in sintonia 
con l'obiettivo di favorire 
l’adozione di un modello 
assistenziale condivi-
so, capace di sostene-

re la diade in ogni fase. 
Può risultare utile anche 
l’acquisizione da parte 
dello staff in servizio di 
competenze specialisti-
che in allattamento come 
quelle proprie di una 
IBCLC (International Board 
Certified Lactation Consul-
tant).
È tuttavia importante che 
il sostegno all’allattamen-
to rimanga una responsa-
bilità condivisa dell’intera 
équipe, nella quale ogni 
professionista contribu-
isce, secondo le proprie 
competenze.
La disponibilità di 
un’IBCLC all’interno 
del reparto si associa a 
un aumento dell’avvio 
precoce della spremitura, 
a una maggiore produzio-
ne di latte materno, a un 
incremento dei tassi di 
allattamento esclusivo o 
parziale alla dimissione 
e a una maggiore durata 
dell’allattamento dopo il 

rientro a casa7-9. 

Iniziare presto: il colostro 
e l’avvio della lattazione
Nelle prime ore dopo la 
nascita il latte non è soltan-
to nutrimento. Il colostro 
rappresenta una vera 
“terapia” per il neonato 
pretermine, grazie all’ele-
vata concentrazione di 
immunoglobuline, fattori 
antinfiammatori e fattori 
di crescita10.
Quando il bambino non 
può essere alimentato 
per bocca, il colostro può 
essere raccolto precoce-
mente e somministrato 
come oral care, applican-
done piccole quantità sulle 
mucose del cavo orale. 
Questa pratica si associa 
a una riduzione delle 
infezioni e a un miglior 
avvio dell’alimentazione 
enterale11-13.
La madre dovrebbe 
essere aiutata a inizia-
re la spremitura del latte 

idealmente entro la prima 
ora, o comunque entro le 
prime 6 ore dal parto. Un 
ritardo oltre questo tempo 
si associa a una minore 
produzione nelle settimane 
successive7. Nelle primissi-
me ore dopo il parto, infatti, 
la frequente rimozione del 
latte favorisce il recluta-
mento dei recettori per la 
prolattina sui lattociti. Più 
precocemente e frequen-
temente il seno viene 
stimolato, maggiore sarà il 
numero di recettori attiva-
ti e, di conseguenza, la 
capacità futura di produr-
re latte. Se la spremitura 
viene ritardata, parte di 
questa finestra biologica 
viene persa e la lattazione 
può risultare più difficile da 
mantenere.
La spremitura iniziale 
dovrebbe essere esegui-
ta con una combinazione 
di spremitura manuale e 
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tiralatte elettrico a doppia 
pompa. Nelle prime 48-72 
ore la spremitura manuale 
è particolarmente utile 
per raccogliere il colostro, 
spesso presente in piccole 
quantità, ma di grande 
valore biologico14.
Per favorire una produzio-
ne adeguata è consiglia-
to: 1) personalizzare gli 
intervalli tra le estrazio-
ni in base alla fase della 
lattazione, agli obiettivi 
condivisi e alle esigenze 
della madre, conciliando il 
necessario riposo materno 
con il mantenimento di 
un’adeguata frequenza 
della spremitura; 2) utiliz-
zare un tiralatte ospedaliero 
a doppia pompa; 3) osserva-
re e registrare la quantità di 
latte prodotta.
Per la spremitura manuale 
è utile dedicare circa 5-10 
minuti per seno. In caso di 
utilizzo del tiralatte doppio 
elettrico possono essere 
seguiti due criteri: un 
criterio basato sul tempo, 
pari a circa 15-20 minuti 
totali, oppure il criterio 
suggerito dalla SIN15, cioè 
proseguire finché non 
esce l’ultima goccia di 
latte e continuare ancora 
per 1-2 minuti prima di 
interrompere.
Per quanto riguarda 
la potenza del tiralat-
te, la madre dovrebbe 
aumentarla progressiva-
mente fino al massimo 
livello percepito come 
sopportabile. Non appena 
compare dolore o fastidio 
significativo, è opportuno 
ridurre la potenza, tornan-
do indietro di un valore.
L’obiettivo realistico è 
raggiungere, entro la 
seconda settimana, una 
produzione minima di 
500 ml al giorno, sufficien-
te per la maggior parte dei 
neonati pretermine16.

Coinvolgere la madre e 
definire obiettivi realistici
Il percorso di allattamento 
in TIN può essere lungo, 
faticoso e molto diverso 
da quello immaginato 

durante la gravidanza. Per 
questo è fondamentale 
che gli obiettivi vengano 
costruiti insieme alla 
madre, tenendo conto 
della sua volontà, delle 
sue possibilità concrete, 
della distanza dal reparto, 
della presenza di altri figli, 
delle condizioni cliniche 
del bambino e delle sue 
risorse emotive.
Non tutte le madri 
desiderano o riescono ad 
arrivare all’allattamento 
esclusivo al seno, e non 
tutte vivono il medesimo 
percorso. Anche offrire 
latte materno tramite 
spremitura, mantenere 
una lattazione parziale o 
raggiungere un allatta-
mento misto può rappre-
sentare un risultato signifi-
cativo.
D’altro canto, le madri che 
desiderano investire tutte 
le loro energie e le loro 
risorse per raggiungere 
l’allattamento esclusivo o 
il seno diretto dovrebbe-
ro essere incoraggiate e 
sostenute.
La madre dovrebbe sentir-
si parte attiva del percor-
so e mai giudicata. Un 
approccio centrato sulla 
diade prevede di condivi-
dere con lei gli obiettivi, 
rivalutarli nel tempo e 
adattarli alle sue necessità.

Contatto pelle a pelle e 
Kangaroo Mother Care
Il contatto pelle a pelle 
rappresenta uno degli 
interventi più efficaci per 
favorire l’allattamento 
nel neonato pretermi-
ne. La Kangaroo Mother 
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Care migliora la stabilità 
cardio-respiratoria, favori-
sce la termoregolazione, 
riduce lo stress, aumenta 
la produzione di latte e 
facilita la comparsa dei 
comportamenti di ricerca 
del seno17. Ha anche 
effetti positivi sulla salute 
mentale della mamma: 
riduzione dello stress e 
del rischio di depressione 
postpartum18.
Il contatto pelle a pelle 
dovrebbe essere proposto 
il più precocemen-
te possibile e in modo 
continuativo, anche nei 
bambini ancora alimentati 
tramite sondino1,19.
Durante la Kangaroo 
Mother Care il neonato può 
iniziare spontaneamente a 
mostrare i primi compor-
tamenti pre-alimentari: 
movimenti della bocca, 
ricerca del capezzo-
lo, licking, rooting, brevi 
tentativi di attacco. Queste 
esperienze non devono 
essere interpretate come 
“prove inefficaci”, ma 
come tappe fondamen-
tali verso l’alimentazione 
orale.

Dall’alimentazione entera-
le al seno
Per molti anni il passag-
gio all’alimentazione orale 
nel neonato pretermi-
ne è stato guidato quasi 
esclusivamente dall’età 
gestazionale o dal peso. 
Oggi sappiamo che questi 
parametri, da soli, non 
sono sufficienti.
La prontezza (readiness) 
all’alimentazione orale 
dovrebbe essere valuta-

ta osservando la stabilità 
clinica e le competenze 
del bambino. La revisione 
sulle developmental feeding 
milestones sottolinea come 
il passaggio dal sondino 
naso-gastrico all’alimenta-
zione orale debba seguire 
tappe progressive e indivi-
dualizzate (cue based), 
rispettando i tempi del 
neonato e non un calenda-
rio prestabilito o sul volume 
di latte assunto20,21. Forzare 
i tempi o insistere quando 
il bambino è instabile o 
affaticato può aumentare il 
rischio di avversione orale e 
di esperienze negative20,21.
I neonati pretermine 
possono iniziare a essere 
messi al seno prima di 
quanto tradizionalmente 
proposto in base a peso ed 
età gestazionale, purché 
siano clinicamente stabili 
e supportati da un’équi-
pe formata22. Il primo 
obiettivo non è nutrire, ma 
permettere al neonato di 
familiarizzare con il seno, 
l’odore, il contatto e la 
coordinazione.
Il protocollo EAT (EAT 
sta per Encourage, Assess, 
Transition) di Swanson e 
colleghi22 prevede una flow 
chart assistenziale (Tabella 
1).

I primi tentativi con la 
poppata al seno dovrebbe-
ro avvenire in un momento 
di veglia tranquilla, rispet-
tando gli stati compor-
tamentali del neonato 
(certamente non durante il 
sonno profondo o quando 
il bambino è molto irrita-
bile o appena sottoposto 

a procedure dolorose), 
preferibilmente durante 
o dopo il contatto pelle 
a pelle, senza aspettati-
ve sul volume assunto, 
interrompendo il tentativo 
ai primi segni di stress o 
fatica.
Il bambino un giorno 
può mostrare una buona 
capacità di suzione e il 
giorno successivo essere 
troppo stanco o instabile. 
La progressione quindi 
non è lineare e richiede 
osservazione continua, 
flessibilità e rispetto dei 
tempi del neonato.
L’introduzione graduale 
del seno non prolunga 
i tempi di alimentazio-
ne, ma può favorire un 
passaggio più armonico 
e una maggiore probabi-
lità di allattamento alla 
dimissione23-25. Il principio 
centrale, come sottoli-
neato da Spatz6, è che il 
seno non debba essere 
introdotto solo quando 
il bambino è già in grado 
di alimentarsi comple-
tamente per bocca, ma 
possa entrare a far parte 
del percorso fin dai primi 
giorni.

L’uso del biberon e le 
alternative
Quando il bambino 
necessita di integrazione 
o non è ancora in grado di 
alimentarsi direttamente 
al seno, la modalità con 
cui il latte viene offerto 
può influenzare il succes-
sivo passaggio all’allatta-
mento. L’uso routinario 
del biberon, soprattutto 

Tabella 1. Flow chart del programma di promozione dell’allattamento nei pretermine
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con flussi rapidi e alimen-
tazione “a volume”, può 
favorire tosse, desatura-
zioni, stress e difficoltà 
nel successivo attacco al 
seno. Un flusso troppo 
rapido, una tettarella con 
una forma inappropriata o 
una modalità di sommini-
strazione poco respon-
siva possono indurre il 
bambino a bere in modo 
passivo, senza poter 
coordinare correttamen-
te suzione, deglutizione e 
respirazione, aumentan-
do la fatica, lo stress e il 
rischio che la poppata 
sia difficile da sostenere. 
Nella Tabella 2 si eviden-
ziano le modalità corret-
te dell’alimentazione al 
biberon.
Quando possibile, possono 
essere utilizzate strategie 
alternative come l’alimen-
tazione tramite sondino 
durante il contatto al seno, 
l’alimentazione mediante 
bicchierino, il finger feeding 
e i sistemi di nutrizione 
supplementare al seno 
(DAS).
In particolare il finger 
feeding è una tecnica in 
cui il lattante succhia il 
dito di un operatore o 
del genitore (general-
mente il mignolo, con il 
polpastrello rivolto verso 
l'alto), mentre un sottile 
sondino collegato a una 
siringa o a un conteni-
tore di latte rilascia latte 
materno (preferibilmen-
te) o formula durante la 
suzione.
L’alimentazione respon-
siva permette, inoltre, di 
evitare che il bambino 
associ il pasto a una 
sensazione di fatica 
o perdita di controllo. 
Questo è particolarmen-
te importante nei neonati 
pretermine, che possono 
sviluppare più facilmente 
avversione orale o difficol-
tà nella successiva transi-
zione al seno21,24.

La dimissione e la 
continuità assistenziale
Molte diadi arrivano a 

casa con una produzione 
ancora fragile, un bambino 
che alterna seno, latte 
spremuto e integrazioni, e 
numerosi dubbi. 
Per questo la dimissione 
dovrebbe essere pianifica-
ta con anticipo e compren-
dere la valutazione dell’ef-
ficacia dell’alimentazione, 
del pattern di spremitura 
del latte, delle modali-
tà di integrazione e della 
progressione verso il seno, 
prevedendo inoltre un 
follow-up ravvicinato, con 
riferimento a un servizio 
territoriale competen-
te e collegamento con il 
pediatra di libera scelta24-

29.
Quando disponibile, può 
essere utile prevedere un 
periodo di permanenza in 
family room o rooming-in 
prima della dimissione, 
durante il quale i genito-
ri si prendono cura del 
bambino in autonomia per 
alcune ore o per una notte, 
sapendo di poter richiede-
re il supporto dell’équipe 
in caso di dubbi. Questa 
esperienza può aumenta-
re la sicurezza dei genitori, 
ridurre l’ansia e facilitare il 
passaggio a casa26-28.
I programmi che prevedo-
no un supporto struttu-
rato dopo la dimissione 
mostrano tassi più elevati 
di allattamento e minori 
interruzioni precoci24,26,27.

Conclusioni
Promuovere l’allattamen-
to nel neonato pretermine 
non significa aspettare che 
il bambino “diventi grande 

Tabella 2. L’alimentazione responsiva al biberon

abbastanza” per attaccar-
si al seno. Significa costru-
ire, fin dalle prime ore, 
un percorso intenzionale 
che protegga la lattazio-
ne, favorisca il contat-
to, osservi i segnali del 
bambino e accompagni la 
madre in modo realistico e 
non giudicante.
La disponibilità di 
protocolli condivisi, la 
presenza di un’équipe 
formata e competente 
possono migliorare signifi-
cativamente gli esiti.
Il sostegno all’alimenta-
zione del neonato preter-
mine richiede il passaggio 
da una cultura centrata 
esclusivamente sui volumi 
e sulla performance a una 
cultura capace di integrare 
sicurezza clinica, osserva-
zione del bambino e 
rispetto dei suoi tempi.
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Mauro Carpentieri
Direttore UOSD Terapia 
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so AOU Luigi Vanvitelli, 
Napoli 

Eminente figura della 
Neonatologia napoletana 
e nazionale, il prof. Della 
Pietra iniziò giovanissimo 
la sua esperienza pediatri-
ca e neonatologica presso 
la SS. Annunziata di Napo-
li, allora diretta dal prof. 
Murano. Dalla fine degli 
anni ‘60 del secolo scorso 
ha attraversato tutto l’en-
tusiasmante progresso 
evolutivo della neonato-
logia che iniziava in quegli 

anni e prosegue tuttora.
Dopo un lungo soggiorno 
presso il Kinderspital di 
Zurigo, rientrato all’An-
nunziata si dedicò, da 
subito, alla cura dei neo-
nati prematuri e patologici 
presso il Centro Immaturi 
dell’antico nosocomio 
napoletano diretto dal 
prof. Franco Tancredi, 
introducendo tecniche di 
accesso vascolare centra-
le e alimentazione paren-
terale. 
Con la collaborazione 
del prof. Paolo Giliberti, 
con cui condivideva la 
responsabilità del Cen-
tro Immaturi, contribuì 
all’introduzione delle varie 

innovative tecniche di 
assistenza intensiva che 
la tecnologia proponeva.  
Contemporaneamen-
te, intorno a queste due 
figure eminenti professio-
nali e scientifiche, veniva 
formandosi, nel tempo, 
un gruppo di neonatolo-
gi attenti alle innovazioni 
scientifiche che si andava-
no proponendo, pur sen-
za mai perdere di vista il 
processo storico dell’evo-
luzione delle conoscenze 
neonatologiche.
Nel 1989, con la conver-
sione del Centro Immaturi 
in Unità di Terapia Intensi-
va Neonatale, ne assume-
va la direzione mantenen-

dola fino al 2006, anno del 
suo pensionamento.
In questo periodo la TIN 
della SS. Annunziata ha via 
via acquisito un carattere 
di punto di riferimento sia 
per le gravidanze a rischio, 
sia per l’assistenza intensi-
va al neonato patologico.
Professionista scrupoloso 
e attento, nonostante un 
carattere schivo e ten-
denzialmente taciturno, 
ha sempre mostrato una 
totale dedizione al benes-
sere dei piccoli pazienti 
e delle loro famiglie anti-
cipando tanti concetti 
di “care” e di assistenza 
centrata sulla famiglia, 
riservando un posto pre-

minente alle cure post-
dimissione con un attento 
programma di follow-up.
Personalmente, entrato 
giovane ed inesperto nel 
mondo della neonatolo-
gia, ho avuto il privilegio 
di essere guidato da un 
primario che, pur con-
cedendomi piena auto-
nomia, non ha mai fatto 
mancare il suo supporto 
e il suo consiglio, e, anche 
oggi che mi trovo a dirige-
re un reparto di Terapia 
Intensiva Neonatale, il suo 
ricordo e il suo esempio 
informano la mia attività 
di direttore.
“Per donare ciò che si ha, 
bisogna donare ciò che si è”.

NEL RICORDO DI  DOMENICO 
DELLA PIETRA E DI FRANCESCO 
TANCREDI
Paolo Giliberti 
Past President SIN
Primario emerito dell’A.O. 
dei Colli di Napoli 

È una calda giornata di 
Agosto ma strane nuvole 

compaiono nel cielo, che 
creano un senso di tristez-
za.
Poi le notizie: la scompar-
sa di Mimmo Della Pietra 
e di Francesco Tancredi ed 
alla tristezza si aggiunge lo 
sgomento!!!
Entrambi facevano parte 

del magico mondo del-
la SS. Annunziata, dove 
nasceva una particolare 
visione della Pediatria e 
della Neonatologia, che 
ancora oggi rappresenta 
un insuperabile esempio 
per quanti si dedicano alla 
cura del bambino.

L’eleganza di Mimmo, 
silenzioso attore protago-
nista del “Reparto Imma-
turi”; la determinazione di 
Francesco Tancredi nella 
gestione dell’intero ospe-
dale: tante attività, tante 
conflittualità, ma un forte 
senso di famiglia, che ci 

univa.
Con Loro scompare un 
mondo ed il sentimento 
che domina è il sentirsi 
solo anche se tanti ricordi 
compaiono nella mente 
a creare una struggente 
nostalgia. 

Prof. Domenico Della Pietra Ospedale SS. Annunziata  di Napoli Prof. Francesco Tancredi
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il commento

DIFTERITE, UNA MORTE CHE NON 
SAREBBE DOVUTA ACCADERE

Massimo Agosti
Presidente SIN

La morte a Palermo di una 
bambina di quattro anni 
colpita dalla difterite è una 
tragedia che ci addolora 
profondamente. Ma pro-
prio perché una vita così 
giovane è stata spezzata, 
abbiamo il dovere di non 
limitarci al cordoglio. Que-
sta morte non sarebbe 
dovuta accadere, perché 
la difterite non appartiene 
soltanto ai libri di storia 
della medicina, è una gra-
ve malattia infettiva, alta-
mente contagiosa, causa-
ta da un batterio capace di 
produrre una tossina che 
può danneggiare il cuore, 
il sistema nervoso e altri 
organi vitali che è diventa-
ta eccezionale nel nostro 
Paese non perché il bat-
terio sia scomparso, ma 
grazie alla vaccinazione 
diffusa della popolazio-
ne. Le malattie prevenibili 
non cessano necessaria-
mente di esistere: smet-
tiamo di vederle quando i 
vaccini impediscono loro 
di circolare e di provocare 
conseguenze gravi. Se le 

scienza ci ha consegnato 
strumenti capaci di evita-
re sofferenze e morti che 
per secoli sono state con-
siderate inevitabili, difen-
derli significa difendere il 
diritto di ogni bambino a 
crescere protetto. Faccia-
mo in modo che il dolore 
di Palermo non diventi 
soltanto una notizia desti-
nata a essere dimenticata, 
ma ci restituisca consape-
volezza, responsabilità e 
fiducia nella prevenzione. 
Mettiamoci tutti la faccia.

coperture diminuiscono e 
si creano gruppi di bam-
bini non protetti, patologie 
che credevamo conse-
gnate al passato possono 
tornare, come nel caso di 
Palermo, in cui ci siamo 
trovati di fronte a un’infe-
zione gravissima causata 
dal batterio Corynebacte-
rium diphtheriae in una 
bimba che non era stata 
vaccinata. Dietro queste 
decisioni di non vaccinare 
continuano ad agire paure 
alimentate da informazio-
ni false, talvolta rilanciate 
anche da figure pubbliche 
capaci di condizionare 
pesantemente l’opinione 
pubblica. Tra queste falsi-
tà vi è la presunta relazio-
ne tra vaccini e autismo, 
un’ipotesi smentita da 
decenni di studi. Conti-
nuare a diffonderla non 
è un’opinione innocua: 
provoca un danno, perché 
può orientare le famiglie 
verso scelte che espongo-
no i bambini a rischi reali. 
Anche perché vaccina-
re non riguarda soltanto 
il singolo bambino, ma 
protegge anche i neonati 
ancora troppo piccoli per 
avere completato il ciclo 
vaccinale, i bambini fragili, 
quelli immunodepressi e 

coloro che, per reali ragio-
ni mediche, non possono 
essere vaccinati. È quindi 
una scelta individuale che 
comporta una profonda 
responsabilità collettiva. 
Il caso di Palermo deve 
richiamare inevitabilmen-
te anche le istituzioni: non 
basta che i vaccini siano 
disponibili, bisogna indivi-
duare i bambini non rag-
giunti, recuperare tempe-
stivamente le vaccinazioni 
mancate e intervenire nel-
le aree in cui le coperture 
sono insufficienti. Le disu-
guaglianze sociali, culturali 

e territoriali si trasformano 
rapidamente in disugua-
glianze di salute. Per que-
sto sono necessari servizi 
vaccinali accessibili, pedia-
tri proattivi sostenuti nella 
loro azione informativa e 
preventiva, campagne di 
comunicazione continua-
tive e un’alleanza più forte 
tra sanità, scuola e comu-
nità. Come Società Italiana 
di Neonatologia abbiamo 
una responsabilità parti-
colare, perché la preven-
zione comincia prima del-
la nascita e prosegue fin 
dai primi giorni di vita. La 
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I neonati moderate e late 
preterm (MLPT), nati 
tra 32+0 e 36+6 setti-
mane di età gestaziona-
le, rappresentano una 
popolazione numerica-
mente rilevante e clini-
camente eterogenea. 
Sebbene la ricerca sulla 
crescita postnatale si 
sia tradizionalmente 
concentrata sui neona-
ti con età gestazionale 
inferiore a 32 settimane, 
è oggi riconosciuto che 
anche i MLPT presenta-
no un aumentato rischio 
di alterazioni auxologi-
che e metaboliche nel 
breve e nel lungo termi-
ne. La conoscenza delle 
loro peculiari traietto-
rie di crescita è quindi 
essenziale per imposta-
re un monitoraggio e un 
follow-up adeguati.
La crescita degli MLPT 
presenta caratteristiche 
peculiari fin dai primi 
giorni di vita, distin-
guendosi sia da quella 
dei nati a termine, sia da 
quella dei prematuri più 
immaturi, ovvero i very 
preterm (VPT, età gesta-
zionale <32 settimane) 
e gli extremely preterm 
(EPT, età gestazionale 
<28 settimane).

PECULIARITÀ DI CRESCITA DEI 
NEONATI MODERATE E LATE PRETERM

GdS Auxologia Perinatale

continua a pag. 26>>

Come tutti i neonati, 
anche i MLPT vanno 
incontro a un fisiologi-
co calo ponderale dopo 
la nascita. Tuttavia, la 
loro evoluzione segue 
una traiettoria inter-
media rispetto agli altri 
gruppi: il nadir viene 
generalmente raggiunto 
tra il quarto e il quinto 
giorno di vita1, rispetto al 
secondo-quarto giorno 
nei nati a termine sani2 e 
all'ottavo giorno circa nei 
neonati con età gestazio-
nale inferiore a 32 setti-
mane3. Analogamente, 
il recupero del peso alla 
nascita avviene media-
mente intorno al tredi-
cesimo giorno di vita nei 
moderate preterm, circa 
due giorni prima rispetto 
ai very preterm3. Anche 
l'entità del calo pondera-
le differisce in relazione 
all'età gestazionale, risul-
tando mediamente pari a 
circa il 7% nei moderate 
preterm, al 5% nei late 
preterm e superiore al 
10% nei very preterm3,4.
Un recente studio multi-
centrico ha eviden-
ziato come i fattori 
pre- e perinatali influen-
zino la crescita postna-
tale in modo differen-
te in relazione all'età 
gestazionale alla nasci-
ta5. Gli Autori hanno 
valutato l'impatto di 
diverse complican-
ze della gravidanza e 
del periodo perinata-
le, tra cui preeclam-
psia, infezione intrau-
terina, corioamniotite, 
sepsi a esordio precoce, 
sanguinamento mater-
no, ritardo di crescita 
intrauterino (IUGR) e 
anomalie cardiotoco-

grafiche. Dopo l’aggiu-
stamento per peso e 
lunghezza alla nascita, 
solo la crescita postna-
tale dei MLPT è risul-
tata significativamen-
te influenzata dalla 
presenza di IUGR e di 
sepsi a esordio precoce, 
ed unicamente nei late 
preterm è stata dimostra-
ta un'associazione con 
la preeclampsia e le 
anomalie cardiotoco-
grafiche. Questi risul-
tati suggeriscono che, 
con il diminuire dell'età 
gestazionale, la crescita 
postnatale sia progres-
sivamente determinata 
dai fattori che interven-
gono dopo la nascita, 
mentre nei moderate e 
late preterm il background 
intrauterino e perinata-
le continua a esercitare 
un'influenza rilevante 
sulla traiettoria di cresci-
ta.
Un monitoraggio accurato 
della crescita postnata-
le richiede la valutazione 
integrata di tutti i parame-
tri antropometrici, poiché 
nei neonati pretermi-
ne il deficit di crescita 
interessa frequentemen-
te la lunghezza in misura 
maggiore rispetto al 
peso, determinando un 
accrescimento disarmo-
nico6. Poiché prima del 
termine di età corret-
ta non sono disponibi-
li valori di riferimento 
per il rapporto peso/
lunghezza (weight-for-
length ratio), nei neonati 
pretermine è opportuno 
confrontare la variazione 
dello z-score del peso con 
quella dello z-score della 
lunghezza, quale indica-
tore indiretto della quali-

tà dell'accrescimento. 
Anche nei neonati 
moderate e late preterm 
la crescita postnatale 
è caratterizzata da un 
pattern disarmonico, 
sebbene con caratteri-
stiche peculiari. Dopo il 
fisiologico calo ponde-
rale, il recupero del peso 
è sostenuto prevalen-
temente dall'incremen-
to della massa magra. 
Successivamente, a 
partire dalla secon-
da settimana di vita, si 
osserva una progressiva 
riduzione dell'apposi-
zione di massa magra e 
della crescita lineare. Di 
conseguenza, al termine 
di età corretta, i MLPT 
presentano frequente-
mente un ritardo della 
crescita lineare (stunting) 
e, rispetto ai nati a termi-
ne di pari età gestazionale 
corretta e peso corporeo, 
mostrano una maggiore 
quantità di massa grassa 
e una più elevata percen-
tuale di grasso corporeo4.
Le alterazioni della 
composizione corpo-
rea non si limitano al 
periodo neonatale. Nei 
late preterm, la maggio-
re adiposità osservata al 

termine di età corret-
ta persiste ancora nel 
primo mese di vita 
corretta, per poi ridursi 
progressivamente, fino 
a divenire sovrapponi-
bile a quella dei nati a 
termine entro i 3 mesi7. 
Una traiettoria analoga è 
stata descritta anche nei 
moderate e very preterm 
con peso adeguato per 
l'età gestazionale, che 
raggiungono valori di 
massa grassa compa-
rabili ai nati a termine 
intorno ai 4 mesi di età 
corretta8.
Il precoce accumulo di 
massa grassa osservato 
nei neonati pretermine 
potrebbe rappresen-
tare un meccanismo 
adattativo comune alla 
vita postnatale. Con 
il passaggio dalla vita 
intrauterina a quella 
extrauterina, infatti, il 
neonato pretermine 
deve sostenere autono-
mamente funzioni fisio-
logiche essenziali, quali 
la termoregolazione, il 
mantenimento dell'equi-
librio idrico e la respira-
zione, anche in assenza 
di rilevanti problemati-
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che cliniche. Il tessuto 
adiposo sembra eserci-
tare un ruolo specifi-
co nel controllo della 
termogenesi: durante 
il digiuno, la riduzione 
delle riserve adipose 
determina una soppres-
sione della termogenesi 
con l'obiettivo di rispar-
miare energia. Nella 
successiva fase di riali-
mentazione, la termo-
genesi rimane tempo-
raneamente ridotta, 
favorendo un deposito 
di massa grassa superio-
re rispetto a quello di 
massa magra e promuo-
vendo una transitoria 
insul ino-resistenza. 
Nonostante si tratti di 
una condizione provvi-
soria, non si può esclu-
dere che l’accumulo 
precoce di massa grassa 
rappresenti un fattore di 
rischio per lo sviluppo 
di malattie metaboliche 
nell’età adolescenziale e 
adulta9.
Anche la gemellarità 
sembra influenzare la 
crescita postnatale dei 
neonati pretermine, 
sebbene con effetti 
differenti in base 
all'età gestazionale. In 
particolare, le differenze 
rispetto ai nati singoli 
sono state osservate 
esclusivamente nei 
late preterm, mentre 
non risultano significa-
tive nei moderate, 
very ed extremely 
preterm10. I gemelli LPT 
presentano infatti un 
peso e una lunghezza 
inferiori rispetto ai nati 
singoli, sia al termine 
di età corretta, sia a 3 
mesi di età corretta. 
Analogamente, la 
composizione corporea 
è caratterizzata da una 
minore deposizione sia 
di massa magra, sia di 
massa grassa. Questi 
risultati suggerisco-
no ulteriormente che 
la crescita postnatale 
precoce sia tanto più 

influenzata dai soli 
fattori postnatali, quanto 
più la nascita è stata 
prematura. 
Gli outcome auxologici 
nei late preterm sembra-
no essere meno favore-
voli anche a lungo termi-
ne. In uno studio di coorte 
brasiliano, i neonati late 
preterm adeguati all’e-
tà gestazionale hanno 
mostrato, a 2 anni di età 
corretta, un rischio signi-
ficativamente maggiore 
di presentare un valore 
sia di peso, che di  altez-
za ≤2 z-score rispetto ai 
coetanei nati a termine 
(3.0% vs 0.8% e 7.2% vs 
2.9%, rispettivamente)11. 
Sebbene tali differenze 
possano essere in parte 
attribuite alla maggiore 
frequenza di ospeda-
lizzazioni, comorbilità 
e a determinanti sociali 
di salute meno favore-
voli, il rischio di ritardo 
di crescita postnatale 
rimane significativamen-
te più elevato anche 
dopo l'aggiustamento 
per questi fattori.
Nel loro insieme, le 
evidenze disponibi-
li indicano che i MLPT 
rappresentano una 
popolazione a rischio di 
alterazioni della cresci-

lence (NICE) guidelines. 
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ta e della programma-
zione metabolica, con 
una traiettoria auxolo-
gica distinta rispetto a 
quella del nato a termi-
ne. In questo contesto, 
la promozione dell'al-
lattamento materno, 
associata a una crescita 
più armonica e a miglio-
ri outcome metabolici e 
neuroevolutivi, rappre-
senta uno dei principali 
interventi di prevenzio-
ne. Accanto al supporto 
nutrizionale, è essenziale 
garantire un percorso di 
follow-up multidisciplina-
re, strutturato e specifico 
per questi neonati, che 
consenta di monitora-
re nel tempo non solo 
la quantità, ma anche la 
qualità dell'accrescimen-
to e di intervenire preco-
cemente nei bambini che 
presentano un aumen-
tato rischio auxologico e 
metabolico.
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A cura della Commis-
sione Moderate-Late 
Preterm e del GdS di 
Pneumologia Neona-
tale

Survey della SIN - Giu-
gno 2026

La presente survey, 
promossa dalla Socie-

tà Italiana di Neonato-
logia (SIN), ha l’obiet-
tivo di descrivere la 
pratica clinica attuale 
nella gestione respira-
toria dei neonati mode-
rate e late preterm (32-
36 settimane di età 
gestazionale) in Italia.
I risultati saranno uti-
lizzati per lo sviluppo di 

SURVEY NAZIONALE SIN – GESTIONE 
RESPIRATORIA DEI NEONATI 
MODERATE E LATE PRETERM
 (32–36 SETTIMANE)

un consensus nazionale 
e per una pubblicazione 
scientifica.
La partecipazione è 
volontaria ancorché 
raccomandabile e i dati 
saranno raccolti in forma 
anonima e aggregata.

clicca qui  

https://it.surveymonkey.com/r/CMMYLFL
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La trombosi in età neona-
tale costituisce una 
complicanza emergente, 
associata all’aumentata 
sopravvivenza dei neona-
ti critici. La gestione della 
terapia anticoagulante 
risulta complessa per le 
caratteristiche peculiari 
dell’emostasi neonatale e 
per la scarsità di evidenze 
specifiche1,2.
L’incidenza di trombo-
embolismo venoso 
(VTE) è relativamente 
bassa nella popolazione 
generale, ma aumen-
ta drammaticamente 
fino all'1,5% nei neona-
ti ricoverati in Terapia 
Intensiva Neonatale 
(TIN); in particolare, 
nei portatori di catetere 
venoso centrale, studi 
prospettici riportano 
percentuali di incidenza 
comprese tra il 13% e il 
22%3.
Ulteriori condizioni 

ANTICOAGULANTI ORALI DIRETTI 
NEL NEONATO: STATO DELL’ARTE, 
EVIDENZE E CRITICITÀ

GdS Ematologia ed Immunologia Neonatale

predisponenti includono 
prematurità, cardiopatie 
congenite, infezioni sistemi-
che e necessità di supporto 
intensivo. In questo conte-
sto, la scelta terapeutica 
richiede sempre un attento 
bilancio tra rischio trombo-
tico e rischio emorragico, 
spesso in un contesto di 
instabilità clinica.
La terapia anticoagulan-
te pediatrica standard 
si basa su eparina 
non frazionata (UFH), 
eparina a basso peso 
molecolare (LMWH) e 
antagonisti della vitami-
na K (VKAs). L’eparina a 
basso peso molecolare è 
il farmaco anti-trombo-
tico universalmente più 
utilizzato nel neonato. 
Tali farmaci, pur conso-
lidati nella pratica clini-
ca, presentano limiti 
rilevanti nella popolazio-
ne neonatale. Le eparine 
(UFH e LMWH) richie-
dono somministrazione 
parenterale e monito-
raggio laboratoristico 
frequente e la loro effica-
cia può essere influen-
zata da diversi fattori 
peculiari del neonato 
(ridotti livelli di antitrom-
bina, elevata variabilità 
farmacocinetica)1,2. Gli 
antagonisti della vitami-
na K risultano difficil-
mente utilizzabili in 
questi pazienti per la 
variabilità della risposta, 
la finestra terapeutica 
ristretta e le interazioni 
farmacologiche/nutri-
zionali1. Gran parte delle 
raccomandazioni farma-
cologiche (farmacocine-
tica, farmacodinamica, 

efficacia) deriva da dati 
estrapolati da studi sul 
paziente adulto1,2. 
Gli anticoagulanti orali 
diretti (DOACs) rappre-
sentano un’evoluzione 
significativa in questo 
ambito2,4. Questi farmaci 
inibiscono selettivamen-
te fattori specifici della 
cascata coagulativa, in 
particolare il fattore Xa 
o la trombina (fattore II), 
con un profilo farmaco-
cinetico più prevedibile 
rispetto ai farmaci tradi-
zionali. La possibilità di 
somministrazione orale, 
con la riduzione della 
necessità di monitorag-
gio routinario, consen-
tono una gestione più 
semplice e meno invasi-
va, con conseguente 
maggior comfort del 
paziente, aspetto parti-
colarmente rilevante in 
età pediatrica2,4.
Le principali eviden-
ze derivano da due 
trial randomizzati 
(EINSTEIN-Jr e DIVER-
SITY) condotti in età 
pediatrica5,6. Il primo 
studio ha valutato il 
rivaroxaban che, sommi-

nistrato secondo dosi 
fisse per range di peso, 
ha dimostrato un’effi-
cacia sostanzialmente 
paragonabile alla terapia 
standard (UFH/LMWH) 
nel prevenire le recidive 
di VTE, con un profilo di 
sicurezza comparabile. 
È importante sottoline-
are che i pazienti di età 
inferiore ai 2 anni rappre-
sentavano circa il 10% 
della popolazione studia-
ta, mentre i neonati costi-
tuivano solo una quota 
limitata5. Analogamente 
nello studio DIVERSITY, 
il dabigatran ha mostra-
to risultati comparabili 
sebbene nella popolazio-
ne studiata non vi fosse-
ro pazienti di età inferio-
re a 28 giorni6.
Una recente meta-anali-
si ha confermato che i 
DOACs riducono signi-
ficativamente la recidi-
va di VTE, presentano 
un profilo di sicurezza 
comparabile agli antico-
agulanti standard e non 
determinano un aumen-
to significativo di sangui-
namenti maggiori7.
È importante sottoline-

are però che la Società 
Americana di Emato-
logia (ASH) e la Socie-
tà Internazionale di 
Trombosi ed Emostasi 
(ISTH) nelle ultime linee 
guida (2024) sul tratta-
mento del tromboem-
bolismo venoso in età 
pediatrica suggeriscano 
l’uso dei DOACs con 
una raccomandazio-
ne condizionale e con 
basso livello di eviden-
za8. Il panel di esperti, in 
base alla revisione della 
letteratura disponibi-
le, conclude che vi è un 
minimo beneficio sull’u-
so dei DOACs rispetto 
alla terapia standard nel 
ridurre la ricorrenza del 
trombo e nell’aumen-
tare la sua risoluzione; 
inoltre, i dati riguardanti 
l’incidenza di mortalità, 
sindrome post trombo-
tica, sanguinamenti 
maggiori e minori non 
clinicamente rilevanti 
sono altresì limitati in 
quanto riportati in un 
campione esiguo8.
Gli esperti notano che 
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zione assenti o non clini-
camente rilevanti7.
Un ulteriore elemento 
di criticità, strettamen-
te connesso al tema 
del reversal, riguarda il 
monitoraggio labora-
toristico dell’effet-
to anticoagulante nel 
neonato. I test di coagu-
lazione standard, quali 
PT e aPTT, hanno una 
sensibilità limitata e non 
lineare alle concentra-
zioni plasmatiche dei 
DOACs e risultano di 
interpretazione ulterior-
mente complicata dalla 
fisiologica immaturità 
del sistema emostatico 
neonatale. I test cromo-
genici specifici (anti-
fattore Xa per rivaroxa-
ban e apixaban, tempo 
di trombina diluito per 
dabigatran) offrono una 
stima più accurata dell’e-
sposizione al farmaco, 
ma sono disponibili solo 
in centri selezionati e non 
sono validati su standard 
di riferimento pediatrici e 
neonatali dedicati. Nella 
pratica clinica quindi 
il monitoraggio non è 
raccomandato di routi-
ne, ma può essere utile 
in situazioni specifiche 
quali sospetto accumu-
lo, compromissione della 

funzione renale o epati-
ca, o necessità di proce-
dure invasive urgenti.
Sebbene la popolazio-
ne neonatale sia ancora 
poco rappresentata negli 
studi clinici, i dati ad oggi 
disponibili e l’esperienza 
crescente suggeriscono 
un potenziale ruolo dei 
DOACs anche in questa 
fascia di età2,4,8,15. Le 
principali criticità riguar-
dano l’immaturità della 
funzione epatica e renale, 
la variabilità dell’as-
sorbimento enterale e 
il rischio emorragico, 
particolarmente rilevan-
te nei primi giorni di 
vita. Tuttavia, in pazienti 
selezionati, clinicamente 
stabili e con adeguata 
funzione d’organo, l’uti-
lizzo di questi farmaci 
può rappresentare una 
valida opzione terapeu-
tica, sebbene manchino 
ad oggi ancora robuste 
evidenze2,4,17.
Va sottolineato che le 
considerazioni sopra 
riportate riguarda-
no prevalentemente 
il neonato a termine, 
popolazione su cui si 
concentra la quasi totali-
tà dei dati disponibili. Il 
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del fattore Xa umano, 
che agisce come esca 
sequestrando gli inibitori 
del fattore Xa e riducen-
done così la quota libera 
capace di legare il fattore 
Xa endogeno12. 
Idarucizumab e andexa-
net alfa hanno dati 
estremamente limitati 
o assenti nei pazien-
ti pediatrici e neona-
tali pertanto non sono 
raccomandati13,14.
Nel neonato la strate-
gia di reversal più utile 
potrebbe essere l’impie-
go di PCC eventual-
mente associato al 
controllo laboratoristico 
della coagulazione e del 
dosaggio plasmatico del 
DOAC, ove disponibile. 
Il plasma fresco conge-
lato rappresenta una 
valida alternativa salvo 
nel caso in cui si richieda 
uno stretto controllo del 
bilancio idrico dove sono 
opportuni degli accor-
gimenti per evitare un 
sovraccarico di volume. 
Da segnalare in ultima 
istanza che rivaroxaban 
ha un’emivita rapida nel 
neonato e, in assenza di 
situazioni di particolare 
rischio di accumulo, in 
breve è possibile ottene-
re livelli di anticoagula-

nei 2 RCT pediatrici 
(EINSTEIN-Jr - DIVERSI-
TY trial) alcune catego-
rie di pazienti (< 2 anni 
con basso peso, pazienti 
con patologia epatica 
e renale severa) sono 
state escluse. Inoltre, il 
monitoraggio e l’aggiu-
stamento della dose di 
dabigatran durante il 
DIVERSITY trial susci-
ta preoccupazione sui 
potenziali effetti sull’ef-
ficacia e la sicurez-
za nell’uso routinario 
che non prevede tale 
monitoraggio. Pertanto, 
sebbene i dati degli RCT 
su 523 pazienti pedia-
trici (di cui una piccola 
quota neonati) siano 
limitati, considerando i 
benefici della sommini-
strazione orale evitan-
do iniezioni giornaliere, 
le minori interazioni 
farmacologiche rispet-
to ad altri anticoagu-
lanti, la mancanza di 
monitoraggio routinario 
e le formulazioni orali 
adattate al paziente 
pediatrico/neonatale, il 
panel di esperti conclude 
che l’uso dei DOACs nel 
trattamento del trombo-
embolismo venoso sia 
accettabile8.
In Italia l’Agenzia Italia-
na del Farmaco (AIFA) 
ha approvato l’uso di 
rivaroxaban, dabigatran 
e apixaban per il tratta-
mento e la prevenzione 
del VTE in età pediatri-
ca. In età neonatale (< 
28 giorni) sono appro-
vati solo rivaroxaban e 
dabigatran9,10,11.
La durata del trattamen-
to, nei trial pediatrici, è 
risultata generalmente 
pari a tre mesi nei casi di 
VTE provocato5,6.
Nella pratica clinica 
neonatale, la durata del 
trattamento è compresa 
tra sei settimane e tre 
mesi in caso di trombosi 
provocata, qualora vi 
sia risoluzione del trombo 
e scomparsa di qualsiasi 

fattore di rischio associa-
to (necessità di catetere 
venoso centrale, trattamen-
ti chirurgici, ventilazione 
meccanica, infezioni). 
La trombosi spontanea 
invece può richiedere un 
trattamento antitrombo-
tico prolungato di 6-12 
mesi1,5.
L’AIFA nel neonato 
raccomanda rivaro-
xaban dopo almeno 5 
giorni di terapia paren-
terale con eparina, nel 
nato a termine, di peso 
pari ad almeno 2,6 kg e 
dopo almeno 10 giorni 
di nutrizione enterale9 
(Tabella 1). Per quanto 
riguarda dabigatran le 
indicazioni sono simili, 
sebbene attualmente in 
Italia non sia disponibile 
una formulazione orale 
adeguata al neonato 
rimborsabile da parte del 
Sistema Sanitario Nazio-
nale10. 
Il dosaggio è definito in 
base al peso corporeo, 
con schemi posologici 
differenziati per classi 
ponderali, sviluppati 
per ottenere esposi-
zioni farmacocinetiche 
sovrapponibili a quelle 
osservate nell’adulto5,9.
L’utilizzo dei DOACs, così 
come nell’adulto, anche 
nel paziente pediatrico 
e neonatale si accom-
pagna alla tematica di 
una adeguata terapia 
antidotica per un rapido 
reversal dell’anticoagula-
zione in caso di necessità 
di procedure urgenti o 
sanguinamento maggio-
re. Le terapie di reversal 
attualmente disponi-
bili per i DOACs sono i 
complessi protrombinici 
a 3 e 4 fattori (PCC) e, in 
ambito di ricerca, idaru-
cizumab e andexanet 
alfa. Idarucizumab è un 
frammento anticorpale 
diretto contro dabiga-
tran, mentre andexanet 
alfa è una forma ricom-
binante modificata e 
cataliticamente inattiva 

Tabella 1: Dose raccomandata di rivaroxaban (Xarelto) in pazienti pediatrici dai 
neonati a termine (dopo almeno 10 giorni di nutrizione orale e di peso pari ad 
almeno 2,6 kg) ai bambini di età inferiore a 18 anni
Fonte: Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA)
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neonato pretermine 
presenta un’immaturità 
coagulativa più marca-
ta, con livelli fisiologi-
camente più bassi di 
proteine procoagulanti e 
anticoagulanti naturali, 
e una farmacocinetica 
ulteriormente complica-
ta dalla maggiore varia-
bilità del rapporto tra 
superficie corporea e 
volume di distribuzione. 
Questi elementi rendo-
no al momento poco 
applicabili ai pretermi-
ne i risultati ottenuti nei 
trial pediatrici, e ne fanno 
una priorità per la ricer-
ca futura piuttosto che 
un’estensione immedia-
ta della pratica clinica 
attuale; in Italia, del resto, 
l’indicazione registrata di 
rivaroxaban è limitata al 
neonato a termine e non 
ne consente l’impiego 
nel pretermine.
La ricerca in questo 
ambito è rapida e in 
prospettiva orientata a 
studi sulla popolazione 
di neonati pretermine, 
sviluppo di formulazioni 
pediatriche ottimizzate, 
definizione di dosi basate 
sul peso preciso (pro kg) 
e validazione di strategie 
di reversal. L’evoluzione 
delle evidenze e lo svilup-
po di formulazioni pedia-
triche dedicate contribu-
iranno verosimilmente 
a un ampliamento delle 
indicazioni.
Oltre ai tre DOACs già 
approvati in ambito 
pediatrico (rivaroxaban, 
dabigatran, apixaban) va 
segnalato che un quarto 
agente, edoxaban, è 
attualmente in fase di 
valutazione in un trial 
randomizzato multicen-
trico, che include pazien-
ti dalla nascita a 18 anni, i 
cui risultati definitivi non 
sono ancora disponibi-
li. Pertanto, l’eventuale 
ruolo di edoxaban nel 
neonato resta da defini-
re16.
La presente trattazione 
si concentra sul trombo-

embolismo venoso; la 
gestione della trombo-
si arteriosa neonatale, 
meno frequente e carat-
terizzata da presup-
posti fisiopatologici e 
terapeutici distinti, esula 
dagli obiettivi di questa 
revisione.
In conclusione, i DOACs 
rappresentano un’inno-
vazione rilevante nella 
terapia anticoagulante 
pediatrica, con vantag-
gi significativi in termini 
di gestione e qualità di 
vita. Nel neonato, pur 
in presenza di alcune 
limitazioni, configurano 
un’opzione terapeutica 
promettente, destinata 
a un ruolo sempre più 
definito con l’ampliarsi 
delle evidenze disponi-
bili.
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Messaggi chiave
La trombosi neonatale è in aumento, soprattutto nei pazienti critici, ed è frequentemente associata
alla presenza di cateteri venosi centrali
La terapia anticoagulante standard (UFH, LMWH, antagonisti della vitamina K) è efficace ma
gravata da limiti rilevanti: somministrazione parenterale,  necessità di monitoraggio frequente e
complessità gestionale
I DOACs (rivaroxaban, apixaban, dabigatran) rappresentano una nuova opzione terapeutica con
importanti  vantaggi:  somministrazione  orale,  farmacocinetica prevedibile  e  ridotta  necessità  di
monitoraggio
Nella  popolazione  pediatrica,  i  DOACs  hanno  dimostrato  efficacia  comparabile  alla  terapia
standard e un profilo di sicurezza sovrapponibile, con riduzione della recidiva di VTE
I neonati sono scarsamente rappresentati negli studi clinici, con conseguente limitata disponibilità
di dati su sicurezza, dosaggio e gestione

Le  principali  criticità  nel  neonato  includono  immaturità  farmacocinetica,  variabilità
nell’assorbimento enterale, elevato rischio emorragico e limitata disponibilità di antidoti
Nella pratica clinica attuale, l’uso dei DOACs nel neonato è selettivo e generalmente secondario a
una fase iniziale di anticoagulazione parenterale

Sono necessari ulteriori studi specifici per definire il ruolo dei DOACs nei neonati, in particolare
nei prematuri e nei pazienti con comorbidità complesse
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Introduzione
L’ipoglicemia iperin-
sulinemica congenita 
(CHH) rappresenta la 
causa più frequente di 
ipoglicemia persisten-
te nei lattanti1,3. Livelli 
di glucosio persisten-
temente bassi, in par-
ticolare nel contesto di 
un'ipoglicemia ipoche-
totica severa, espon-
gono il neonato a un 
elevato rischio di danni 
neurologici permanen-
ti2,3-11. Pertanto, un moni-
toraggio tempestivo e 
attento di questi pazien-
ti risulta cruciale ai fini di 
un trattamento efficace 
e della prevenzione del-
le sequele neurologiche 
a lungo termine1,11.
Attualmente, la pratica 
standard per la misu-
razione della glicemia 
richiede punture capil-
lari frequenti e l'impiego 
di glucometri point-of-
care (PoC) per intercet-
tare gli episodi di ipo-
glicemia2,3,4. Tuttavia, 
questa metodica espone 

i neonati a dolore proce-
durale e stress continui, 
fattori che possono di 
per sé incrementare il 
rischio di esiti neuroevo-
lutivi avversi1-5,11. Inoltre, 
il campionamento inter-
mittente (CBG) non offre 
una valutazione dinami-
ca e continua del profilo 
glicemico, rischiando di 
non rilevare pericolosi 
episodi di ipoglicemia 
asintomatica1-7,11.
In questo scenario, i 
dispositivi di monitorag-
gio continuo della glice-
mia (CGM, Continuous 
Glucose Monitoring) 
offrono un'interessante 
alternativa tecnologi-
ca1-11. Tramite un piccolo 
biosensore sottocuta-
neo, questi sistemi misu-
rano in tempo reale la 
concentrazione di gluco-
sio nel liquido interstizia-
le con registrazioni ogni 
5 minuti, mostrando le 
fluttuazioni glicemiche e 
attivando allarmi predit-
tivi in caso di cali o rapidi 
cambiamenti dei livelli 
di glucosio1-11.  Sebbene 
i benefici del CGM nei 
pazienti pediatrici con 
diabete di tipo 1 siano 
ormai ampiamente vali-
dati, i dati sull'utilizzo nei 
neonati (a termine e pre-
termine), e in particolar 
modo in quelli affetti da 
iperinsulinismo congeni-
to, rimangono limitati.
Di seguito, riportiamo la 
nostra esperienza attra-
verso due casi clinici 
emblematici.

Caso Clinico 1
Il primo caso riguarda continua a pag. 31>>
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È stata quindi avviata 
terapia con diazossido 
(fino a 15 mg/kg/die), 
che, per scarsa effica-
cia, è stata sostituita da 
octreotide, portando a 
un netto miglioramento 
del controllo glicemico 
e alla progressiva ridu-
zione dell’apporto glu-
cidico. L’esame geneti-
co ha successivamente 
confermato la diagnosi, 
riscontrando la varian-
te KCNJ11: c.905 c>t. 
KCNJ11 è uno dei prin-
cipali geni responsabi-
li dell'iperinsulinismo 
congenito (CHI); la sua 
perdita di funzione ridu-
ce l'attività del canale 
K-ATP, provocando una 

C.C., nato a 40+2 set-
timane di gestazione 
(SG) da secondigravida 
tramite parto sponta-
neo. L'anamnesi mater-
na riportava obesità di 
terzo grado ed iperin-
sulinismo. Alla nascita, 
il neonato presentava 
un punteggio di Apgar 
di 7 al primo minuto 
e 10 al quinto, con un 
buon adattamento alla 
vita extra-uterina. L'an-
tropometria mostrava: 
peso 4000 g (88° per-
centile), lunghezza 52 
cm (90° percentile) e 
circonferenza cranica 37 
cm (97° percentile).
Considerata l’anamnesi 
patologica materna, è 
stato avviato il monito-

raggio glicemico nelle 
prime ore di vita, rilevan-
do un'ipoglicemia mar-
cata (<45 mg/dL) non 
responsiva alla nutrizio-
ne enterale. Il neona-
to è stato ricoverato in 
Patologia Neonatale per 
avviare l'infusione endo-
venosa di glucosio. A 
causa della persistenza 
dell'ipoglicemia nono-
stante un elevato appor-
to glucidico (20-25 g/
kg/die), è stato eseguito 
un esoma clinico mirato 
sui geni coinvolti nell’i-
perinsulinismo congeni-
to.
Per ottimizzare la gestio-
ne, è stato posizionato 
un sensore per il monito-
raggio continuo (CGM). 
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depolarizzazione persi-
stente della membrana 
della beta-cellula e un 
rilascio inappropriato 
di insulina. In questo 
paziente, il CGM è stato 
fondamentale: gli allarmi 
predittivi ci hanno per-
messo di correggere epi-
sodi di ipoglicemia asin-
tomatica e di calibrare 
finemente la terapia 
medica, raggiungendo 
l'euglicemia per tutelare 
l'outcome neurologico.

Caso Clinico 2
Il secondo caso descrive 
B.G., nata da taglio cesa-
reo a 38+3 SG da primi-
gravida, con gravidanza 
complicata da restrizio-
ne di crescita intraute-
rina (IUGR) e riscontro 
prenatale di vena cava 
superiore sinistra per-
sistente. Alla nascita, 
il punteggio di Apgar 
è stato di 5 al primo 
minuto e 10 al decimo, 
rendendo necessaria 
una breve ventilazione 
in n-CPAP con rapida 
ripresa dei parametri.
All’esame obiettivo, 
la neonata presentava 
alcune note dismorfi-
che, tra cui microftalmia, 
ponte nasale allungato, 
micrognazia e pollici/
alluci slargati. Trasferi-
ta in Neonatologia per 
distress respiratorio tran-
sitorio (risolto in terza 
giornata), ha successi-
vamente manifestato 
difficoltà di alimenta-
zione e un'ipoglicemia 
inizialmente responsiva 
all’aumento dell’apporto 
glucidico tramite nutri-
zione parenterale.
Al momento dello svez-
zamento dalla nutri-
zione parenterale e del 
passaggio all'enterale 
esclusiva, si è registrata 
la ricomparsa di glice-
mie inferiori a 70 mg/
dL. È stato pertanto 
posizionato un sensore 
CGM e avviata la terapia 
con diazossido (13 mg/
kg/die), ottenendo il 

raggiungimento dell’eu-
glicemia. Data l'asso-
ciazione tra dismorfismi 
e ipoglicemia persi-
stente, l'indagine gene-
tica ha evidenziato la 
variante patogenetica 
CREBBP: c.[5837dup]; 
p.(Pro1947ThrfsTer19), 
tipica della Sindrome di 
Rubinstein-Taybi. Anche 
in questo caso, il CGM 
ha consentito una dia-
gnosi accurata e una 
gestione terapeutica 
sicura dell'ipoglicemia 
persistente.

Discussione
Il monitoraggio tramite 
glucometri PoC rappre-
senta lo standard per i 
neonati, ma le misura-
zioni intermittenti ten-
dono a sottostimare la 
reale incidenza degli 
episodi ipoglicemici1-7. 
I dispositivi CGM valu-
tano, invece, il glucosio 
interstiziale che, in con-
dizioni di equilibrio, cor-
rela con i livelli ematici 
con un lag-time (ritardo) 
fisiologico di soli 8-10 
minuti1-11.
I dati attuali indicano che 
l'impiego del CGM in TIN 
può ridurre significativa-
mente i prelievi e miglio-
rare il controllo terapeu-
tico. Gli studi disponibili 
evidenziano una buona 
concordanza tra i valori 
capillari e quelli intersti-
ziali, con una differen-
za media minima (~0,5 
mg/dL) all'interno dei 
range di normalità5,6. 
Tuttavia, a causa di un 
tasso relativamente ele-
vato di falsi positivi nei 
range più bassi, i valori 
di ipoglicemia rilevati dal 
sensore devono tuttora 
essere confermati trami-
te la misurazione capilla-
re (CBG)1-6.
Finché non sarà del tutto 
chiarito il legame esatto 
tra episodi di ipoglicemia 
asintomatica intermit-
tente e le ricadute neu-
roevolutive a lungo ter-
mine, l'obiettivo clinico 
primario resta l'identifi-

cazione e il trattamento 
efficace di tutti i cali gli-
cemici nei bambini con 
CHH. In questo senso, 
la tecnologia in continuo 
offre un prezioso stru-
mento aggiuntivo8-9.

Conclusioni
Il CGM si è dimostra-
to un sistema sicuro, 
di facile applicazione e 
clinicamente accurato 
per valutare la risposta 
alle terapie mediche in 
neonati affetti da ipe-
rinsulinismo congenito 
ricoverati in TIN. Il suo 
principale punto di for-
za risiede nella capacità 
di identificare precoce-
mente le fluttuazioni e le 
ipoglicemie asintomati-
che - che sfuggirebbero 
al campionamento a ora-
ri prestabiliti - favorendo 
un intervento terapeu-
tico proattivo1-11. Nono-
stante la raccomanda-
zione di confermare i 
valori estremi con la gli-
cemia capillare, i vantag-
gi in termini di riduzione 
del dolore procedurale 
e ottimizzazione della 
cura sono evidenti. Sono 
auspicabili ulteriori studi 
su larga scala per defini-
re linee guida specifiche 
per l'utilizzo sistematico 
nei neonati a termine e 
pretermine.
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Veneto

Per rispondere a que-
sta sfida, la Regione del 
Veneto ha progressi-
vamente sviluppato un 
modello di program-
mazione partecipata, 
fondato su tavoli tec-
nici multidisciplinari 
permanenti, finalizzato 
alla co-progettazione di 
strumenti condivisi di 
governo clinico.
L'obiettivo non è pro-
durre protocolli, ma 
costruire un metodo 
stabile attraverso il qua-
le analizzare i bisogni 
della rete, trasformarli in 
progettualità condivise, 
implementarle, monito-
rarne gli esiti e aggior-
narle nel tempo.
Nel modello proposto il 
documento tecnico non 
rappresenta il punto di 
arrivo dell'attività pro-
grammatoria, ma uno 
degli output di un pro-
cesso continuo che inte-
gra analisi dei bisogni, 
evidenze scientifiche, 
competenze professio-
nali e monitoraggio degli 
esiti (Figura 1).

I tavoli tecnici: il motore 
della programmazione
Il principale strumento 
operativo del modello è 
rappresentato dai tavoli 
tecnici multidisciplina-
ri permanenti, nei quali 
collaborano Area Sanità 
e Sociale, Direzione Pro-
grammazione Sanitaria, 
Azienda Zero, profes-
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Perché un modello di 
programmazione par-
tecipata?
Le reti cliniche ad eleva-
ta complessità richie-
dono oggi modelli di 
programmazione capa-
ci di integrare gover-
no sanitario, compe-
tenze professionali ed 
evidenze scientifiche 
in un processo conti-
nuo di miglioramento. 
La sola produzione di 
documenti di indirizzo, 
infatti, non è sufficiente 
a garantire omogeneità 
organizzativa, trasferi-
bilità delle innovazioni 
e qualità dell'assisten-
za.

Figura 1. Il ciclo del modello di programmazione partecipata della rete neo-
natologica regionale
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sionisti delle Aziende 
Sanitarie, Comitato Per-
corso Nascita Regionale 
e Società Scientifiche.
I tavoli accompagnano 
l'intero ciclo di vita delle 
progettualità regionali, 
dall'identificazione dei 
bisogni alla definizione 
delle priorità, dalla co-
progettazione degli stru-
menti operativi alla loro 
implementazione, fino 
al monitoraggio e all'ag-
giornamento periodico.
Le principali aree di lavo-
ro riguardano la gover-
nance della rete Percor-
so Nascita, la nutrizione 
neonatale e la valorizza-
zione del latte umano, 
la qualità e la sicurezza 
della rete neonatologi-
ca, la medicina fetale, 
gli screening e il traspor-
to materno e neonatale 
(Figura 2).
Questo approccio favo-
risce il dialogo continuo 
tra programmazione 
sanitaria e pratica clini-
ca, riduce la variabilità 
organizzativa e rende i 
professionisti protagoni-
sti del processo di inno-
vazione.

Dal metodo alla pratica: 
il protocollo regionale 
sul rischio infettivo
Il Protocollo regionale 
di gestione del rischio 
infettivo nelle Terapie 
Intensive Neonatali rap-
presenta un esempio 
concreto di applicazione 
del modello di program-
mazione partecipata.
L'analisi della rete aveva 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2. Principali tavoli tecnici della Direzione Programmazione Sanitaria nell'area materno-infantile
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Il VII Congresso SIN 
Triveneto, svoltosi il 
20 aprile 2026 presso 
l’Ospedale dell’Ange-
lo dell’ULSS 3 Sere-
nissima di Mestre, ha 
rappresentato un’im-
portante occasione di 
confronto tra medici, 
infermieri e altri pro-
fessionisti della neo-
natologia, associazioni 
dei genitori e rappre-
sentanti istituzionali. I 
lavori, avviati dai Pre-
sidenti delle Sezioni 
Regionali SIN Trivene-
to Paola Cavicchioli, 
Giulia Paviotti e Alex 
Staffler, insieme al Pre-
sidente SIN Massimo 
Agosti, hanno eviden-
ziato come la qualità 
dell’assistenza neona-
tale dipenda sempre 
più dalla capacità della 
rete di integrare com-
petenze cliniche, orga-
nizzative e program-
matorie.
Fin dall’apertura, il ne-
onato e la sua fami-
glia sono stati posti al 
centro del dibattito. 
Martina Bruscagnin, 
Presidente di Vivere, 
ha portato la voce dei 

genitori presentando il 
volume Nel tuo abbrac-
cio, dedicato ai diritti del 
neonato prematuro, con-
segnato alla Direttrice 
Medica dell’Ospedale di 
Mestre, Dott.ssa Chiara 
Berti. Il contributo delle 
associazioni, rappresen-
tate anche da Elisabetta 
Ruzzon e Silvia Toffano 
de Il Pulcino di Padova 
e da Stefano Scalettaris 
di Una Carezza per Cre-
scere ODV, ha richiama-
to l’importanza di una 
collaborazione stabile 
tra ospedale, famiglie e 
territorio. Silvia Toffano 
ha inoltre sottolineato 
il valore di una comuni-
cazione empatica, non 
giudicante e pienamente 
integrata nel percorso di 
cura.
Massimo Agosti ha illu-
strato le linee di indirizzo 
della Società Italiana di 
Neonatologia per le Te-
rapie Intensive Neonata-
li, fondate sulla minore 
invasività delle cure, sulla 
protezione precoce d’or-
gano, sulla centralità del 
neurosviluppo, sul coin-
volgimento della famiglia 
e sul follow-up dopo la di-

missione. Nel corso della 
giornata sono stati inol-
tre affrontati temi quali 
rianimazione neonatale, 
telemedicina, neuropro-
tezione, kangaroo care, 
prevenzione delle infe-
zioni e progetti di miglio-
ramento della qualità, 
con il coinvolgimento del 
personale infermieristi-
co e degli specializzandi.
Particolarmente signifi-
cativo, nella prospettiva 
della programmazione 
regionale, è stato il con-
tributo della Dott.ssa 
Erika Rigotti sui tavoli 
tecnici del Percorso Na-
scita del Veneto, quale 
esperienza di raccordo 
tra pratica clinica e pro-
grammazione sanitaria. 
Nella stessa direzione si 
è inserita la presentazio-
ne della Dott.ssa Valen-
tina Vanzo sui risultati 
della survey promossa 
dal Comitato di Coordi-
namento della SIN Ve-
neto sulla gestione dei 
neonati late preterm, che 
ha evidenziato una signi-
ficativa eterogeneità del-
le pratiche assistenziali 
e la necessità di percorsi 
maggiormente condivisi 

e standardizzati.
Il Congresso ha quin-
di offerto un esempio 
concreto di come una 
rete clinica si costrui-
sca attraverso il con-
fronto continuo tra pro-
fessionisti, istituzioni 
e famiglie: ascoltare 
i bisogni, condividere 
evidenze ed esperien-
ze, individuare priorità 
e tradurle in soluzioni 
applicabili. In questa 
prospettiva, il pas-
saggio dal confronto 
congressuale alla pro-
grammazione regiona-
le rappresenta la natu-
rale prosecuzione di un 
medesimo approccio, 
nel quale le esigenze 
espresse dalla rete e 
il patrimonio di com-
petenze professionali 
vengono trasformati in 
progettualità condivise 
e in strumenti concre-
ti di governo clinico, 
qualità e sicurezza. È 
su questi principi che 
si fonda il modello di 
programmazione par-
tecipata sviluppato 
dalla Regione Veneto, 
descritto nel presente 
contributo.

evidenziato una signi-
ficativa eterogeneità 
nei programmi di sor-
veglianza microbiologi-

ca, nella classificazione 
degli scenari epidemio-
logici e nella gestione dei 
trasferimenti dei neonati 

colonizzati o infetti. Per 
affrontare tali criticità è 
stato istituito un tavolo 
tecnico multidiscipli-

nare che ha coinvolto 
neonatologi, microbio-
logi, infettivologi, igieni-

DAL CONFRONTO TRA PROFESSIONISTI ALLA 
PROGRAMMAZIONE PARTECIPATA: 
L’ESPERIENZA DEL VII CONGRESSO SIN TRIVENETO



34

segue da pag. 33

dalle Regioni

sti, Direzioni Mediche, 
Azienda Zero e rap-
presentanti delle Tera-
pie Intensive Neonatali 
regionali.
Il percorso ha porta-
to alla definizione di un 
protocollo condiviso 
che uniforma criteri di 
sorveglianza, modali-
tà organizzative, flussi 
informativi e indicatori di 
monitoraggio.
Il risultato più rilevan-
te non è rappresenta-
to esclusivamente dal 
documento prodotto, ma 
dalla costruzione di una 
rete professionale stabi-
le, capace di condividere 
metodi, linguaggi e stru-
menti di miglioramento 
continuo.

Conclusioni
L'esperienza della Regio-
ne del Veneto dimostra 
come un modello di pro-
grammazione partecipa-
ta possa rappresentare 
uno strumento efficace 
per la governance delle 
reti cliniche complesse.
Il valore dell'esperienza 
non risiede nella produ-
zione di singoli proto-
colli, ma nella capacità 
di trasformare la pro-
grammazione sanitaria 
in un processo continuo 
di analisi dei bisogni, 
co-progettazione, imple-
mentazione e valutazio-
ne, nel quale istituzioni, 
professionisti e società 
scientifiche condividono 
responsabilità, compe-
tenze e obiettivi.
In questa prospettiva, 
il metodo diventa esso 
stesso uno strumento di 
qualità, sicurezza e inno-
vazione organizzativa, 
potenzialmente trasferi-
bile anche ad altri conte-
sti clinici e ad altre realtà 
regionali.
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Introduzione
La figura del padre nel 
periodo perinatale ha 
subito una profonda tra-
sformazione negli ultimi 
cinquant'anni: da capo-
famiglia, assente per 
norma sociale dalle cure 
neonatali, a co-genitore 
attivamente coinvolto 
nell'assistenza e nella 
relazione con il neonato.
Negli anni '70 gli studi 
di Klaus e Kennell hanno 
contribuito a descrivere 
l'importanza del lega-
me precoce tra genito-
re e neonato (bonding), 
favorendo la progressi-
va transizione verso un 
approccio di Family-Cen-

tered Care (FCC).
I padri coinvolti pre-
cocemente nelle cure 
del neonato sviluppano 
livelli di sensibilità geni-
toriale comparabili a 
quelli materni, pur attra-
verso modalità relazio-
nali differenti. Numerosi 
studi longitudinali han-
no documentato che il 
coinvolgimento paterno 
precoce è associato a 
migliori outcome cogni-
tivi, emotivi e sociali del 
bambino nel lungo ter-
mine.
Le position statement e le 
raccomandazioni delle 
principali organizzazio-
ni e società scientifiche 
convergono nel ricono-
scere il coinvolgimento 
paterno come diritto del 
bambino e della famiglia, 
oltre che come indicato-
re di qualità assistenzia-

IL RUOLO DEL PADRE NEL 
PERIODO PERINATALE E NEL 
POST-PARTUM: EVIDENZE 
SCIENTIFICHE, IMPLICAZIONI 
ASSISTENZIALI E SFIDE SOCIALI
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le.
In Italia sono presenti 
circa 30 Ospedali Amici 
del Bambino, che garan-
tiscono e promuovono 
la presenza continua dei 
caregiver durante tutta 
la degenza della madre. 
Queste realtà rappresen-
tano circa l'8,6% di tutti i 
punti nascita attivi in Ita-
lia. Nelle Terapie Inten-
sive Neonatali (TIN) è 
emerso che circa il 60% 
delle unità consente 
l'accesso continuativo a 
entrambi i genitori, pur 
mantenendo alcune limi-
tazioni organizzative e 
assistenziali.
L'Italia ha aderito al pro-
getto europeo 4E-Parent, 
che si propone di ope-
rare su quattro livelli: 
promuovere una masco-
linità accudente; soste-
nere una genitorialità 

equa attraverso il supe-
ramento degli stereo-
tipi di genere; formare 
il personale sanitario; 
promuovere una sensi-
bilizzazione per la rifor-
ma dei congedi e del 
welfare aziendale. Le 4 E 
del modello di paternità 
promosso sono: Early 
(coinvolgimento fin dal-
la gravidanza), Equal 
(approccio paritario 
tra i genitori), Engaged 
(partecipazione attiva 
alle cure), Empathetic 
(modalità accudente ed 
empatica).
Tuttavia, la distanza tra 
le evidenze scientifiche 
e le politiche sociali non 
è ancora colmata.

Attaccamento e bonding 
paterno
La teoria dell'attacca-
mento riconosce che 
i neonati sviluppano 
legami con più figure di 
accudimento contem-
poraneamente. Il padre 
rappresenta una figura 
di attaccamento distin-
ta, in grado di sviluppare 
una relazione autonoma 
e complementare rispet-
to a quella materna.
Lo stile paterno di accu-
dimento presenta carat-
teristiche specifiche 
rispetto a quello mater-
no: gioco fisico, impre-
vedibile e stimolante, 
maggiore tolleranza alla 
frustrazione del bam-
bino, incoraggiamento 
all'esplorazione e all'au-

tonomia, utilizzo di un 
linguaggio più comples-
so che stimola lo svi-
luppo linguistico preco-
ce. Padre e madre non 
si sostituiscono, ma si 
completano.
Le prime ore di vita rap-
presentano una finestra 
cruciale per l'instaura-
zione del legame biolo-
gico e affettivo padre-
bambino. La precocità 
del contatto è associata 
a una migliore qualità 
della relazione nel breve 
e nel lungo termine. Il 
coinvolgimento paterno, 
inoltre, migliora la salute 
materna e neonatale nel 
suo complesso, aumenta 
la comunicazione nella 
coppia e riduce il rischio 
di depressione post-par-
tum in entrambi i geni-
tori.

Benessere paterno e 
rischio depressione 
post-partum
L'ansia e la depressio-
ne paterna sono aspetti 
spesso sottovalutati. I 
dati mostrano come la 
prevalenza stimata della 
depressione post-par-
tum (DPP) paterna vari 
dall'8,5 al 10,4%, anche 
se non esiste una stima 
univoca, con un rischio 
circa 1,5 volte superio-
re, quando alla madre 
viene diagnosticata una 
depressione post-par-
tum.
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In Italia, uno studio 
condotto su 499 padri 
e 1.122 madri ha ripor-
tato elevati punteggi di 
depressione post-partum 
alla prima visita neona-
tale nel 12,6% dei padri 
e nel 9,1% a un mese di 
vita del neonato.
La sintomatologia pater-
na differisce da quella 
materna. Raramente 
compaiono pianto o tri-
stezza esplicita; più fre-
quentemente si osser-
vano irritabilità, ritiro 
emotivo, aumento del 
carico lavorativo, ansia, 
insonnia, abuso di alcol, 
somatizzazioni e alte-
razioni del desiderio 
sessuale. Questi sinto-
mi vengono frequente-
mente interpretati come 
difficoltà caratteriali o 
semplice stress lavora-
tivo, con conseguente 
mancata diagnosi.
Le implicazioni cliniche 
maggiormente docu-
mentate evidenziano 
associazioni significati-
ve tra DPP paterna non 
trattata e problemi com-
portamentali ed emotivi 
nel bambino tra i 3 e i 5 
anni di età, nonché un 
impatto negativo sulla 
qualità della relazione di 
coppia e sullo sviluppo 
cognitivo-emotivo del 
bambino nel primo anno 
di vita.

Il contatto pelle a pelle
La Kangaroo Care (KC) 
paterna rappresenta 
un intervento assisten-
ziale evidence-based 
con effetti misurabili su 
molteplici aspetti clinici 
e relazionali. La lettera-
tura disponibile è ampia 
e consistente sull’utiliz-
zo della KC in Terapia 
Intensiva Neonatale: 
maggiore incremento 
ponderale, riduzione del 
cortisolo salivare, stabi-
lizzazione dei parametri 
vitali, maggiore organiz-

zazione del sonno REM 
e riduzione della durata 
della degenza nei reparti 
in cui la KC viene appli-
cata abitualmente.
Gli stessi effetti sulla 
stabilità dei parametri 
vitali e sulla regolazione 
neurocomportamentale 
sono stati osservati nei 
neonati a termine che 
effettuano skin-to-skin 
con il padre, rispetto ai 
neonati sottoposti alle 
cure routinarie.
La KC paterna indu-
ce, inoltre, modifica-
zioni neuroendocrine, 
con variazioni dei livelli 
di ossitocina e testo-
sterone paterni, asso-
ciate a una maggiore 
responsività caregiving, 
a un comportamento 
più proattivo e al raffor-
zamento del bonding. I 
padri riportano, inoltre, 
livelli più bassi di ansia 
e depressione, nonché 
una maggiore percezio-
ne della propria compe-
tenza genitoriale e del 
proprio ruolo.
La KC paterna sostiene 
indirettamente l'allatta-
mento materno: allegge-
risce la madre da alcune 
attività di cura, favorisce 
una maggiore frequen-
za degli attacchi al seno 
e garantisce periodi di 
riposo adeguati.

La figura paterna e l’al-
lattamento al seno
La Baby Friendly Hospital 
Initiative (BFHI) rico-
nosce esplicitamente il 
padre come attore chia-
ve nel sostegno all'allat-
tamento materno. Un 
padre adeguatamente 
informato sui mecca-
nismi della lattazione, 
sull'attacco corretto e 
sui segnali di fame del 
neonato è in grado di:
● rassicurare la madre 
nelle fasi più critiche del 
percorso di allattamen-
to; 
● sostenere attivamente 
la madre nelle difficoltà 

iniziali; 
● occuparsi del neonato 
tra una poppata e l'altra, 
favorendo il recupero 
materno.
I padri presentano gene-
ralmente una buona 
conoscenza comples-
siva dell’allattamento 
e dei benefici che esso 
produce per il neona-
to (98%), per la madre 
(87%) e per la società/
collettività (64,5%). 
Inoltre, il 79% si sente 
personalmente coinvol-
to nell’alimentazione 
del bambino e il 67,5% 
considera importante 
il beneficio dell’allat-
tamento a richiesta. 
Questa maggiore con-
sapevolezza è associata 
a una più elevata pro-
babilità di allattamento 
esclusivo alla dimissio-
ne ospedaliera.
Gli interventi educati-
vi mirati rivolti ai padri, 
finalizzati a fornire 
conoscenze e strumen-
ti pratici di supporto 
all’allattamento, hanno 
dimostrato un effetto 
positivo sulla durata 
dell’allattamento a 4 e 
6 mesi e una riduzione 

delle problematiche cor-
relate alla lattazione.

Il ruolo specifico dell'in-
fermiere
L'infermiere dispone di 
alcune strategie evidence-
based per favorire il 
coinvolgimento paterno:
● Accoglienza attiva: 
presentarsi, riconoscere 
il ruolo del padre e illu-
strare l'ambiente assi-
stenziale e le modalità di 
partecipazione alle cure. 
● Supporto e sostegno: 
dimostrare le cure pra-
tiche, accompagnare il 
genitore nell'apprendi-
mento delle competen-
ze assistenziali e fornire 
feedback positivi. 
● Riconoscimento ver-
bale: utilizzare frasi 
che valorizzino il ruolo 
paterno e rinforzino la 
percezione di compe-
tenza genitoriale. 
● Linguaggio inclusi-
vo: evitare di rivolgersi 
sistematicamente solo 
alla madre per infor-
mazioni, comunicazioni 
cliniche e decisioni assi-
stenziali. 
● Monitoraggio del disa-
gio: prestare attenzione a 

silenzi prolungati, assen-
ze frequenti, difficoltà 
nell’interazione con il 
neonato, ansia evidente 
o segnali di sofferenza 
emotiva. 
● Raccordo con il team: 
documentare in car-
tella il livello di coin-
volgimento paterno 
osservato e condividere 
eventuali criticità con 
l’équipe assistenziale. 
● Coinvolgimento atti-
vo nelle procedure assi-
stenziali: favorire la par-
tecipazione del padre 
durante attività quali 
skin-to-skin, cambio del 
pannolino, contenimen-
to, comfort positioning 
e altre cure quotidiane 
compatibili con le con-
dizioni cliniche del neo-
nato. 

Conclusioni
Le evidenze disponibili 
documentano con chia-
rezza il ruolo del padre 
come co-genitore, 
come risorsa terapeuti-
ca misurabile negli esiti 
clinici e come fattore 
protettivo per l’intera 
triade familiare. Sono 

continua a pag. 37>>
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necessari interventi a 
livello individuale e cli-
nico (formazione degli 
operatori, riconosci-
mento precoce del disa-
gio paterno e sviluppo di 
strategie strutturate di 
coinvolgimento), a livel-
lo istituzionale (policy di 
accesso, protocolli assi-
stenziali orientati alla 
Family-Centered Care) e 
a livello politico-sociale 
(congedi di paternità, 
superamento degli ste-
reotipi di genere asso-
ciati alla genitorialità e 
sostegno alle famiglie).
La neonatologia con-
temporanea vuole 
ampliare il concetto di 
“padre”, riconoscen-
do il ruolo del caregiver 
paterno all’interno delle 
diverse configurazioni 
familiari. La definizio-
ne di caregiver paterno 
adottata nelle più recen-
ti linee guida è ampia e 
comprende il padre bio-
logico, il partner della 
madre, il padre adottivo 
e il genitore intenziona-
le.
Il modello di paterni-
tà accudente si appli-
ca pertanto a tutte le 
configurazioni familiari, 
richiedendo un approc-
cio individualizzato, non 
normativo e centrato sui 
bisogni del bambino e 
della famiglia.
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