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La sepsi neonatale rap-
presenta una sfida clinica
nelle Terapie Intensive
Neonatali (TIN), in cui
I'equilibrio tra tempestivi-
ta e appropriatezza della
terapia antibiotica & cru-
ciale. Se da un lato il ritar-
do terapeutico si associa a
mortalita e disfunzioni car-
diovascolari', dall'altro I'e-
sposizione antibiotica non
necessaria pud aumentare
il rischio di complicanze

(es. Enterocolite Necrotiz-
zante, NEC)?3. La diagnosi
e la gestione dei sospetti
di sepsi - distinte in early-
onset sepsis (EOS; <72 h
dalla nascita) e late-onset
sepsis (LOS) - richiedono
pertanto strumenti rapidi
e affidabili a supporto delle
decisioni cliniche*®,

Le emocolture rappre-
sentano il gold standard
diagnostico e medico-
legale, pur presentando

<l

limiti di sensibilita, tempi
di risposta e volume ema-
tico richiesto’®. Insieme
alla scarsa specificita dei
segni clinici di EQS, tali
[imiti possono determina-
re incertezze decisionali
nellavvio della terapia
antibiotica, soprattutto nei
neonati pretermine asin-
tomatici (es. 32-35 setti-
mane). Risulta, pertanto,
determinante ['identifica-
zione di fattori di rischio

INTERAPIA INTENSIVA NEONATALE

e

per l'appropriatezza del
trattamento. Secondo I'A-
merican Academy of Pedia-
trics (AAP), in presenza di
un basso rischio ostetrico
di EOS, la terapia antibioti-
caempirica puo infattinon
essere necessaria, mentre
emocoltura e monitorag-
gio clinico restano racco-
mandati®.

Negli ultimi anni ha acqui-

continua a pag. 4>>
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sito crescente rilevanza il
concetto di watchful wai-
ting, basato sull'attento
monitoraggio clinico e la
rivalutazione seriale del
neonato nelle prime ore di
vita. In uno studio osser-
vazionale condotto su 754
neonati >34 settimane
con fattori di rischio per
EOS, questo approccio si
& dimostrato sicuro, ridu-
cendo esami diagnostici,
ricoveri e utilizzo di antibio-
tici senza compromettere
l'identificazione dei casi di
sepsi®. In questo contesto,
il Neonatal Sepsis Calculator
rappresenta uno strumen-
to complementare per la

stratificazione  continua
del rischio", orientando
il livello di attenzione cli-
nica e contribuendo a
ridurre antibiotici e test
non necessari rispetto agli
approcci categoriali tradi-
zionali'>®,

Tra i biomarcatori mag-
giormente utilizzati figu-
rano proteina C-reattiva
(PCR) e procalcitonina
(PCT). L'utilizzo estensivo
della PCR & stato asso-
ciato a un prolungamento
della terapia antibiotica™
e il suo contributo alla
diagnosi precoce di LOS
appare limitato®. PCT ha
invece dimostrato di ridur-
re la durata della terapia

antibiotica nei sospetti di
EOS® e di supportare la
diagnosi differenziale nei
sospetti di LOS”. Entram-
bi i marker presentano,
tuttavia, limiti diagnostici,
anche in relazione al loro
incremento fisiologico nei
primi giorni di vita'™,

In questo scenario, la pre-
sepsina (P-SEP), indicato-
re dell'attivazione mono-
citaria®, rappresenta un
biomarcatore rilevante.
Recenti meta-analisi ne
supportano accuratezza
diagnostica e rapidita di
risposta®® e diversi stu-
di ne hanno evidenziato
riproducibilita e perfor-
mance superiori rispetto
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a PCR e PCT?, oltre a una
minore influenza da asfis-
sia e ipossia perinatali?®?,
Ulteriori prospettive deri-
vano dalla possibilita di
misurarla in matrici biolo-
giche non invasive (ad es.
urina, saliva e latte mater-
n0)24,25_

Secondo una meta-analisi,
I'utilizzo della sola P-SEP
o dell'associazione PCR-
PCT migliorerebbe I'ac-
Curatezza diagnostica
della sepsi®. In quest'ot-
tica, il trial PRESAFE? sta
valutando una strategia
guidata da P-SEP nei neo-
nati pretermine a rischio
moderato di EOS, sulla
base di un cut-off di 645
pg/mL associato a sensi-
bilita del 100% e specifi-
cita del 54%?%. Nelle LOS,
uno studio prospettico ha
invece identificato un cut-
off di 713 pg/mL associa-
to a un valore predittivo
negativo dell'89%7%.

Lo studio PROPOSE®, che
ha confrontato una strate-
gia guidata dalla misura-
zione precoce combinata
di PCT e P-SEP con la pro-
filassi antibiotica empirica
standard, non ne ha dimo-
strato la non inferiorita e,
sebbene |'impiego dei bio-
marcatori abbia consenti-
to di ridurre l'esposizione
antibiotica, le evidenze
attuali non supportano il
loro utilizzo come sostitu-
ti dell'approccio standard
nei neonati ad alto rischio
di EOS. | biomarcatori
non dovrebbero pertanto
essere considerati stru-
menti decisionali autono-
mi o "valori da trattare”,
ma integrati con moni-
toraggio clinico seriale e
strumenti di stratificazio-
ne del rischio. In partico-
lare, I'impiego combinato
di marker con cinetiche
differenti puo fornire infor-
mazioni  complementari
e ottimizzare l'uso degli
antibiotici.

I principio "Start smart,
stop early" prevede, infatti,
l'avvio tempestivo della
terapia nei casi a elevato
sospetto clinico, seguito

da una precoce rivaluta-
zione e da una rapida de-
escalation in presenza di
emocolture negative e in
assenza di solide indica-
zioni cliniche o biochimi-
che®*2, In questo contesto,
e in considerazione dell'e-
terogeneita di risorse e
protocolli assistenziali sul
territorio italiano, il princi-
pale margine di migliora-
mento sembra risiedere
nellimplementazione  di
percorsi strutturati di valu-
tazione clinica seriale e
stewardship antibiotica, nei
quali i biomarcatori rap-
presentano uno strumen-
to complementare e non
sostitutivo.
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Neonatologia e Terapia In-
tensiva Neonatale, Dipar-
timento  Materno-Infan-
tile, AUSL-IRCCS Reggio
Emilia

Introduzione

Le intossicazioni alimen-
tari in eta neonatale sono
eventi rari, ma potenzial-
mente gravi, a elevata
complessita  diagnostica
e gestionale. Il neonato,
infatti, presenta una intrin-
secavulnerabilita correlata
allimmaturita dei sistemi
enzimatici epatici ed alla
minore clearance renale,
con conseguente ridotta
capacita di metabolizza-
re ed eliminare sostan-
ze tossiche. Inoltre, a
causa della maggiore
permeabilita della barriera
ematoencefalica, presenta
anche un maggior rischio
di complicanze neurologi-
che.

Caso Clinico

Maschio, 12 giorni di vita,
condotto dai genitori presso
I'Accettazione  Pediatrica
per rifiuto dellalimenta-
zione e ridotta reattivita.
Decorso neonatale fisiolo-
gico.

Genitori di origine asiatica
con importante barriera
linguistica.

All'arrivo in PS, il neonato
si  presenta marcata-
mente ipotermico (TC
rilevata 30,1 °C), ipotoni-
co, iporeattivo, letargico,
con riflesso fotomotore
debole e ROT ipoevoca-
bili; fontanella anteriore
normotesa, non pulsante;
disposto ricovero in TIN.
Gli esami ematochimi-

ci, non particolarmente
significativi, mostrano lieve
leucopenia (GB4.3x10°3/
mm~3) e piastrinopenia
(PLT 38 x 10"3/mm~3),
con modesto incremento
della Proteina C Reattiva
(216 mg/dl). Emogasa-
nalisi sostanzialmente nei
limiti di norma.

Nelle ore successive si
assiste ad un graduale
peggioramento dello stato
di coscienza: compaiono
episodi di apnea centra-
le con desaturazione e
bradicardia per cui, dopo
un tentativo in NIV, si
procede a intubazione
tracheale e ventilazione
meccanica.

Al Cerebral Function Monito-
ring (CFM) si rileva quadro
di suppression burst, mentre
I'EEG mostra un tracciato
diffusamente ipovolta-
to, con elementi aguzzi

(OA) nelle regioni centro-
temporo-occipitali bilate-
ralmente.

L'esame tossicologico sulle
urine risulta negativo.
Anche la rachicente-
si, eseguita nel sospet-
to infettivo da agente
neurotropo, risulta non
dirimente (liquor limpido,
paucicellulare, Polymerase
Chain Reaction per i princi-
pali virus neurotropi negati-
va); emocoltura e urinocol-
tura negative, come anche
la ricerca di antigeni virali
per Arbovirus endemici
alle nostre latitudini (West
Nile Virus, Usutu Virus, Virus
Toscana).

Sostanzialmente  normali
anche le diverse ecografie
cerebrali e la Risonanza
Magnetica cerebrale.

Ad approfondimento anamne-
stico, effettuato in  seconda
gomata di ricovero, alla

presenza del mediatore
culturale, i genitori riferi-
scono la somministrazione
al neonato, di un infuso di
erbe essiccate provenien-
ti dal loro paese nativo, a
base di Verbena Officina-
lis, pianta comunemente
utilizzata come prodot-
to erboristico per tisane
dalle proprieta digestive e
rilassanti.

Nel sospetto di contami-
nazione da spore botulini-
che, campioni biologici di
sangue e feci, insieme al
residuo delle erbe utilizzate
per 'infuso, vengono inviati
presso il Centro Antiveleni
di Pavia e I'lstituto Zoopro-
filattico Sperimentale della
Lombardia e dellEmilia-
Romagna, con sede a
Bologna, con esiti ancora
negativi ma, a rendere
intrigante il caso, listitu-
to bolognese segnala che

I'inoculazione del materia-
le provoca la morte in
maniera atipica dei topini
esposti.

Non risultano chiarifica-
trici neanche le ulterio-
ri indagini effettuate sui
residui vegetali della tisana
mediante cromatogra-
fia liquida accoppiata a
spettrometria di massa ad
alta risoluzione, sebbene
siano ricercate oltre 300
sostanze differenti, tra
tossine vegetali e microtos-
sine.

Alla  fine, perdo studi
approfonditi e specifici dei
campioni di feci e di siero
hanno rilevato la presen-
za di analiti riconducibili
al gruppo degli alcaloidi
tropanici tra cui Scoping,
Scopolina, 6-Idrossitropinone,
pseudotropina,  3-idrossi-6-

continua a pag. 8>>
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Verbena

(metilbutenoilossi)tropano,
3-idrossi-6-(tigloilossi) tropano,
sicuramente patogenetici.

A quel punto le condizioni
cliniche del bambino sono
gradualmente  migliorate
con una lenta ma progres-
siva risoluzione del quadro
neurologico e normaliz-
zazione dello stato di
coscienza. |l piccolo &
stato quindi  estubato,
posto in respiro sponta-
neo e quindi dimesso dopo
alcune settimane in ottime
condizioni generali ed in
allattamento materno
esclusivo.

Durante tutto I'iter diagno-
stico-terapeutico i genitori
sono sempre stati presen-
ti e complianti con molti
sensi di colpa, derivanti
dalla incauta somministra-
zione della tisana prodotta
in casa.

Discussione

Gli  alcaloidi  tropanici
costituiscono una classe
di  metaboliti secondari
di origine vegetale tipici
soprattutto  di  specie
appartenenti alle Solana-
ceae (fra cui Daturg,

Brugmansia, Atropa e specie
affini), e la loro presen-
za in matrici biologiche &
sicuramente indicativa di
un'esposizione  esogena
a sostanze naturali o
preparati che li contengo-
no.

A livello del SNC, tali
analiti, correlati a sostanze
come atropina e scopola-
mina, esercitano un effetto

Solanacee

di tipo anticolinergico
sui recettori muscarinici,
causando alterazione dello
stato di coscienza, irritabi-
lita marcata, confusione e
disorientamento, allucina-
zioni, convulsioni e depres-
sione del SNC fino al coma.

Nel neonato, vista
[immaturita della barrie-
ra ematoencefalica e
di sistemi  enzimatici

epatici, quantita minime
di tali sostanze possono
causare sintomi rilevanti
che comprendono, come
nel nostro caso, ipotonia,
letargia, difficolta dell'a-
limentazione,  instabilita
cardio-circolatoria, convul-
sioni e alterazioni della
termoregolazione.

Conclusioni

Le sostanze alcaloidi
rappresentano una causa
rara ma significativa di
tossicita neonatale, con
possibili effetti sul sistema
nervoso centrale e cardio-
vascolare, talvolta aspeci-
fici e di difficile interpreta-
zione.

Il caso ripropone il tema
delle intossicazioni alimen-
tari nei neonati e lattanti,
ancora purtroppo presenti
anche in contesti evoluti
come il nostro. Non sono di
certo aneddotiche, infatti,
le segnalazioni, anche
recenti, di intossicazioni da
spore botuliniche veicolate
dal miele aggiunto al latte,
per renderlo pili calorico o
pili palatabile.

Il caso descritto vuole

essere un monito per
tutti i genitori sui rischi
connessi con la sommini-
strazione ai neonati e
lattanti di prodotti artigia-

ol L 7
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nali confezionati in casa
e somministrati senza
prescrizione medica. Una
regola sempre valida e
mai confutata & quella
di non offrire al neonato
nullaltro  che latte,
possibilmente materno.
Il latte  rappresenta,
infatti, come raccomanda
anche 'OMS, l'alimento
esclusivo di cui necessi-
ta il cucciolo d'uomo per
almeno i primi 5-6 mesi
di vita e questo assioma
dovrebbe essere divulga-
to e diffuso in tutti i
contesti, perché possa
giungere chiaro e incisivo
atutti i neo-genitori.
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Infettivologia  Neonatale
della SIN
Un successo della

medicina perinatale, una
nuova sfida clinica

La prevenzione
trasmissione

le delllHIV rappresen-
ta uno dei maggiori
successi della medicina
perinatale. Lo screening
in gravidanza, la terapia
antiretrovirale (ART)
materna, la pianificazio-
ne del parto e la profi-
lassi neonatale hanno
ridotto la trasmissione a
livelli inferiori all'1% nella
maggior parte dei Paesi
ad alto reddito™. Il risul-
tato & particolarmente
evidente in Europa e in
ltalia, dove linfezio-
ne pediatrica & oggi un
evento raro.

Il successo della preven-
zione, tuttavia, ha
modificato la domanda
clinica. La gestione non
& piu orientata soltanto
a prevenire la trasmissio-
ne con protocolli unifor-
mi, ma a modulare gli
interventi sulla base del
rischio individuale. Le piu
recenti raccomandazioni
internazionali  conver-
gono infatti verso un

della
vertica-

modello nel quale storia
terapeutica materna,
andamento della carica
virale, epoca di inizio
della ART e aderen-
za ad essa, modalita di
alimentazione e condi-
zioni neonatali concor-
rono a definire le scelte
assistenziali*®.

Dalla profilassi “uguale
per tutti” alla stratifica-
zione del rischio

La carica virale mater-
na rimane il principale
determinante del rischio
di trasmissione. Una
soppressione virologica
stabile durante la gravi-
danza e in prossimita
del parto, associata a
terapia efficace e buona
aderenza, identifica oggi
una condizione a rischio
molto basso. All'estre-
mo opposto, una viremia
rilevabile vicino al parto,
I'assenza o linefficacia
della ART, una diagnosi
tardiva o una sierocon-
versione in gravidanza
configurano  condizioni
ad alto rischio®®.

Tra questi due estremi
esiste una “zona grigia":
bassa viremia rilevabi-
le, inizio tardivo della
terapia,  monitoraggio
incompleto o aderenza
incerta. E soprattutto in
questi scenari intermedi
che le linee guida diffe-
riscono e che il giudizio
clinico assume maggio-
re importanza. La strati-
ficazione del rischio

condiziona non soltanto
la profilassi del neona-
to, ma anche la gestione
ostetrica e intrapartum.
Nelle donne con
soppressione virologica
stabile il parto vaginale
& generalmente conside-
rato sicuro. In presenza
di HIV-RNA rilevabile o
non noto in prossimita
del parto, invece, puo
essere indicato il taglio
cesareo programmato e
diverse raccomandazio-
ni prevedono zidovudina
per via endovenosa intra-
partum in aggiunta alla
ART materna secondo
una strategia modulata
sul rischio®>,

Profilassi antiretrovira-
le neonatale: intensita
e durata dipendono dal
rischio

La profilassi neonatale
€ uno degli ambiti nei
quali le raccomandazioni
internazionali mostrano
la maggiore variabilita
(Tabella 1). Nei neonati
a basso rischio, le linee
guida piu recenti tendo-
no a ridurre l'esposi-
zione farmacologica,
generalmente utilizzando
zidovudina in monotera-
pia per un periodo breve;
in circostanze altamente
selezionate alcune racco-

mandazioni contem-
plano anche l'assenza
di profilassi, come in

Svizzera e in Belgio”®. Nei
neonati ad alto rischio
viene invece indicata una
combinazione di due o
tre farmaci antiretrovi-
rali per quella che viene
definita una “terapia
presuntiva”. Gli scena-

ri intermedi richiedono
pill frequentemente una
valutazione individualiz-
zata®®.

Queste differenze riflet-

tono un limite inevi-
tabile delle evidenze
disponibili: quando la

trasmissione € diventata
eccezionalmente rara,
dimostrare  mediante
studirandomizzati quale
sia la durata minima
efficace della profilassi
0 Se essa possa essere
omessa diventa molto
difficile. Una recente
revisione ha riacceso il
dibattito sulla possibilita
di ridurre la durata della
profilassi nei neonati a
rischio  estremamente
basso®.

Per il neonatologo &
essenziale  considera-
re anche la fattibilita

ottimali

Categoria | Scenario materno Approccio neonatale Punto chiave
orientativo
. Profilassi ridotta. . .
HIV RNA stabilmente ? Evitare esposizione
Basso generalmente .
Lo soppresso; ART efficace; . farmacologica non
rischio monoterapia; durata .
buona aderenza . . necessaria
secondo linee guida
Bassa viremia rilevabile, ART S . . .
Lo L . ’ Profilassi individualizzata | E la principale “zona
Rischio iniziata tardivamente, . L,
. . . . in base al profilo grigia” delle
intermedio | monitoraggio o aderenza non

complessivo

raccomandazioni

Alto rischio

HIV RNA rilevabile/ignoto
vicino al parto, assenza o
fallimento ART, diagnosi
tardiva o sieroconversione

terapia presuntiva

Profilassi combinata o

Agire rapidamente e
coinvolgere il centro
specialistico

Tabella 1. Schema pratico di stratificazione del rischio e approccio neona-

tale

Nota: schema orientativo. La classificazione e il regime devono essere definiti
secondo la linea guida adottata e il contesto clinico; eta gestazionale e peso pos-
sono limitare il dosaggio e I'utilizzo di specifici farmaci.

continua a pag. 12>>
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del regime scelto. | dati
farmacocinetici e le
indicazioni posologiche
per i prematuri sono
limitati per molti antire-
trovirali. La zidovudina
e il farmaco con racco-
mandazioni di dosag-
gio consolidate nel pil
ampio intervallo di eta
gestazionali ed & inoltre
l'unico  antiretrovirale
disponibile in formu-
lazione endovenosa.
Questo rappresenta
un elemento pratico
rilevante nel neonato
estremamente prema-
turo o critico, soprattut-
to quando la sommini-
strazione enterale non &
possibile.

Allattamento: da divie-
to assoluto a decisione
condivisa
L'allattamento  rimane
uno degli aspetti piu
complessi della gestione
perinatale. Nei contesti
a risorse limitate I'Orga-
nizzazione Mondiale
della Sanita continua a
sostenere ['allattamen-
to nelle donne in ART,
perché i rischi legati
all'alimentazione sosti-
tutiva possono supera-
re il rischio residuo di
trasmissione'. Nei Paesi
ad alto reddito, invece,
la formula é stata stori-
camente raccomandata
come strategia in grado
di eliminare I'esposizio-
ne postnatale.

Negli ultimi anni, anche
nei Paesi ad alto reddito,
si & progressivamente
affermato un approccio
orientato alla decisione
condivisariguardo all'ali-
mentazione del neonato
nelle donne che vivono
con HIV e presenta-
no specifiche caratte-
ristiche cliniche, quali
terapia  antiretrovirale
(ART) efficace, elevata
aderenza al trattamento,
soppressione virologica
materna persistente e
possibilita di garantire
un adeguato monito-

raggio clinico e virolo-
gico. A differenza della
trasmissione  sessuale,
per la quale il paradig-
ma U=U (Undetectable =
Untransmittable) & ormai
consolidato, nel contesto
dell'allattamento al seno,
il rischio di trasmissione
postnatale dell’HIV, pur
essendo molto basso
in presenza di soppres-
sione virologica mater-
na persistente, non puo
essere considerato pari
a zero.

Tra i Paesi ad alto reddi-
to, la Svizzera & stata
tra i primi a introdurre,
nel 2018, la possibilita
di prendere in conside-

razione |'allattamento
al seno in donne con
HIV adeguatamente

trattate e sottoposte a
stretto  monitoraggio’.
Successivamente,  altri
Paesi  (Francia, Stati
Uniti, Canada, Belgio,
Spagna, Regno Unito,
Austria e Germania)
hanno progressivamen-
te modificato le proprie
raccomandazioni in tal
senso.

In questo contesto,
I'allattamento non viene
pertanto necessaria-
mente escluso a priori,
ma deve essere oggetto
di una valutazione indivi-
dualizzata e diun proces-
so di decisione condivi-
so, che tenga conto dei
benefici dell’allattamen-
to, del rischio residuo di
trasmissione dellHIV e
della possibilita di garan-
tire un adeguato follow-
up. Qualora la madre
scelga di allattare, le
raccomandazioni preve-
dono uno stretto monito-
raggio della soppressio-
ne virologica materna e
del neonato, con controlli
virologici materni ripetu-
ti e un programma di test
diagnostici per il neona-
to.

Particolare  attenzione
deve essere posta alle
condizioni che possono
determinare un incre-
mento del rischio di

trasmissione, quali la
comparsa di viremia
materna, ridotta aderen-
za alla ART, mastite o
altre condizioni infiam-
matorie della mammella,
nonché alcune condizio-
ni gastrointestinali del
neonato. In tali circo-
stanze & indicata una
rivalutazione immedia-
ta dell'opportunita di
proseguire I'allatta-
mento; in particolare,
in presenza di viremia
materna  significativa,
le linee guida statuni-
tensi raccomandano la
sospensione dell'allatta-
mento e I'avvio di speci-
fici interventi farmacolo-
gici nel neonato.

Per quanto riguarda
la profilassi antiretro-
virale del neonato in
corso di allattamento al
seno, le strategie non
sono ancora uniformi
tra i diversi Paesi. Nelle
linee guida statuniten-
si aggiornate nel 2026,
nei neonati considerati a
basso rischio di trasmis-
sione durante |'allatta-
mento non vi & consenso
unanime sull'opportuni-
ta di prolungare la profi-
lassi oltre quella prevista
per |'esposizione perina-
tale: alcuni membri del
panel non raccomanda-
no un'ulteriore profilassi,
mentre altri propongono
una profilassi estesa con
nevirapina o lamivu-
dina durante [I'allatta-
mento. Qualora venga
adottata una profilassi
estesa, il NIH raccoman-
da di proseguirla fino a
quattro settimane dopo
l'ultima esposizione al
latte materno®.

Il follow-up diagnostico
del neonato esposto

La diagnosi precoce si
basa sui test virologi-
ci mediante HIV RNA,
poiché gli  anticorpi
materni possono persi-
stere per molti mesi.
Numero e tempistica
dei test differiscono tra
le linee guida e dipen-

dono dal rischio e dalla
modalita di alimentazio-
ne. Nei neonati ad alto
rischio il test alla nascita
& generalmente racco-
mandato; nei neonati a
basso rischio gli algorit-
Mi posSsSono essere meno
intensivi3 60,
L'interpretazione richie-
de attenzione nei neona-
ti che ricevono profilas-
si combinata o terapia
presuntiva: I'esposizione
precoce agli antiretro-
virali pud sopprimere
temporaneamente la
replicazione e ritardare
la rilevazione virologica.
L'esclusione dell'infezio-
ne deve pertanto basarsi
su test seriati, interpre-
tati alla luce del regime
ricevuto. Nel bambino
allattato al seno il follow-
up deve proseguire per
tutta la durata dell'espo-
sizione e dopo la sospen-
sione dell'allattamento.

Linee guida diverse per
contesti diversi
WHO, EACS, NIH e

BHIVA condividono
i principi fondamen-
tali, ma differiscono

per finalita e livello di
dettaglio. Le raccoman-

dazioni WHO sono
formulate per essere
applicabili a contesti

sanitari ed epidemiolo-

gici molto diversi e non
sempre possono essere
trasferite integralmente
ai Paesi ad alto reddito.
NIH e BHIVA fornisco-
no indicazioni operati-
ve molto dettagliate su
profilassi, alimentazio-
ne e follow-up; le EACS
adottano un'impostazio-
ne pil sintetica, lascian-
do maggiore spazio all'a-
dattamento locale*>
Questa eterogeneita &
particolarmente rilevan-
te nei Paesi nei quali
I'HIV pediatrico & diven-
tato raro e l'esperienza
& concentrata in pochi
centri. In ltalia, un parto
inatteso in una donna
con diagnosi tardiva,
un neonato estrema-
mente prematuro o una
sieroconversione mater-
na possono richiedere
decisioni immediate
anche in punti nascita
con limitata esperien-
za specifica. Indicazio-
ni nazionali aggiornate,
pratiche e facilmente
consultabili  potrebbe-
ro favorire una gestione
pil uniforme e facilitare
il tempestivo coinvolgi-
mento dei centri specia-
listici.

continua a pag. 13>>
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Il messaggio per il
neonatologo

La prevenzione della
trasmissione vertica-
le sta entrando in una
nuova fase: la domanda
non & pil soltanto come
prevenire I'infezione, ma
come personalizzare gli

interventi mantenendo
gli eccezionali risultati
raggiunti. Una corret-

ta ricostruzione della
viremia durante la gravi-
danza e vicino al parto,
della storia terapeutica
materna, dell'aderenza
ad esso, della modali-
ta di alimentazione del
neonato permette di
ridurre gli interventi non
necessari nei neonati
a rischio estremamen-
te basso e, nello stesso
tempo, di identificare
rapidamente quelli che
necessitano di profilassi
intensificata e follow-up
pil stretto.

L'obiettivo finale rimane
I'eliminazione della
trasmissione verticale.
[l numero crescente di
Paesi che ha raggiunto
i criteri WHO dimostra
che questo traguardo &
possibile™. Per mante-
nerlo sono necessari non
soltanto farmaci efficaci,
ma anche aggiorna-
mento  professionale,
percorsi multidisciplina-
ri, protocolli armonizza-
ti e capacita di tradurre
rapidamente le nuove
evidenze nella pratica
clinica.
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di trasmissione.

IN PRATICA: 5 MESSAGGI DA RICORDARE
* La soppressione virologica materna & il principale determinante del rischio

* La profilassi neonatale deve essere modulata sul rischio: breve e monotera-
peutico nei casi a basso rischio, intensificata nei casi ad alto rischio.

* Prematurita, peso e disponibilita delle formulazioni possono limitare I'appli-
cazione pratica dei regimi raccomandati.
* |'allattamento, quando preso in considerazione, richiede decisione condivi-
sa e monitoraggio specialistico stretto.
* Un neonato ad alto rischio deve essere identificato subito: profilassi, test
virologici e contatto con il centro di riferimento non devono essere ritardati.
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GdS Rianimazione Neonatale

GAMIFICATION INRIANIMAZIONE
NEONATALE

Una nuova modalita per accrescere conoscenze e
passione nelle nuove generazioni
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Rianimazione Neonatale
SIN

La formazione in riani-
mazione neonatale
sta progressivamente
evolvendo dal model-
lo didattico tradizionale
verso paradigmi esperien-
ziali basati sulla simula-
zione ad alta fedelta e
sulla gamification. Le linee
guida internazionali ERC e
AHA/AAP 2025 pongo-
no particolare attenzione
al consolidamento delle
competenze tecniche e
non tecniche, mentre la
letteratura documenta un
significativo decadimento
delle abilita gia nei primi
mesi successivi al training,
sottolineando la necessi-
ta di un addestramento
periodico e strutturato. In
questo contesto, inizia-
tive competitive quali la
Neonatal Resuscitation
Competition, promosse dal
GdS Rianimazione Neona-
tale della SIN, rappresenta-
no unmodelloinnovativoin
grado di coniugare rigore
metodologico, coesione
del team, coinvolgimento
dei discenti e trasmissione
della passione professio-

nale alle nuove generazio-
ni di neonatologi.

La rianimazione in sala parto
rappresenta uno degli scena-
i assistenziali pediatrici
caratterizzati dalla maggiore
dinamicitaeintensitadecisio-
nale. La necessita di soste-
nere efficacemente la
transizione cardiorespira-
toria del neonato nei primi
sessanta secondi di vita
(Golden Minute) richiede
la tempestiva applicazio-
ne di algoritmi codificati,
un'elevata sincronia del
team assistenziale e una
costante interpretazione
dei parametri di monito-
raggio.

Nelle piu recenti racco-
mandazioni internazionali
per larianimazione neona-
tale (ERC e AHA/AAP
2025, entrambe basate
sul processo di revisione
delle evidenze ILCOR),
I'attenzione dedicata alla
formazione si & progres-
sivamente spostata dalla
semplice  acquisizione
delle conoscenze teori-
che, verso il consolida-
mento delle competenze,
attraverso la simulazione
e l'analisi sistematica dei
comportamenti individua-
li e di gruppo™2.

La simulazione avanza-
ta come strumento di
sicurezza clinica

L'efficacia formativa della
simulazione nella riani-
mazione neonatale non
rappresenta soltanto
un principio teorico, ma
trova crescente supporto

nella letteratura scienti-
fica. Una revisione siste-
matica ha evidenziato
come il training mediante
simulazione migliori la
performance tecnica, le
conoscenze teoriche e la
sicurezza percepita dagli
operatori rispetto alla
sola formazione tradi-
zionale3. Una successiva
metanalisi ha confermato
un vantaggio significativo
della simulazione ad alta
fedelta sulla performance
procedurale al termine del
corso, pur evidenziando
I'eterogeneita metodolo-
gica degli studi disponi-
bili e la necessita di trial di
maggiore qualita®.

Su scala di popolazione,
programmi struttura-
ti come Helping Babies
Breathe, hanno documen-
tato una riduzione della

mortalita neonatale e della
natimortalita nei contesti
a risorse limitate, confer-
mando come linvesti-
mento nella formazione,
se adeguatamente strut-
turato, possa tradursi in
benefici clinici misurabili
e non soltanto percepiti>®.
La letteratura scientifica
evidenzia, inoltre, come il
decadimento delle abili-
ta manuali e decisionali
(skills decay) possa verifi-
carsi rapidamente dopo
il training iniziale, sottoli-
neando la necessita di un
allenamento periodico e
strutturato. Studi osser-
vazionali hanno infatti
documentato un significa-
tivo deterioramento delle
abilita gia a partire da due
mesi dalla formazione,
con un impatto maggio-
re sulle competenze

tecniche rispetto a quelle
cognitive>®.

L'addestramento median-
te simulazione (Simula-
tion-Based Education, SBE)
offre un ambiente protet-
to nel quale riprodurre la

complessita  dell'emer-
genza reale senza alcun
rischio per il paziente,
consentendo di esercitare
e valutare sia le compe-
tenze tecniche (Technical
Skills), sia quelle non tecni-
che (Non-Technical Skills).
Tra le prime rientrano,
per esempio, la gestione
avanzata delle vie aeree,
l'utilizzo  del respirato-
ry function monitor per il
controllo dei principa-
li parametri respiratori,
quali pressioni inspirato-
rie ed espiratorie, volume

continua a pag. 15>>
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corrente ed entita delle
perdite, nonché |'ottimiz-
zazione del rapporto tra
compressioni toraciche e
ventilazione.

Accanto alla componente
strettamente procedura-
le, la simulazione permet-
te di sviluppare le abilita
cognitive, comunicative e
relazionali che regolano il
comportamento del team
durante  un'emergenza,
secondo i principi del
Crisis Resource Manage-
ment (CRM). Tra queste
assume particolare rilievo
la situational awareness,
intesa come capacita di
ciascun componente del
team di mantenere una
rappresentazione aggior-
nata e condivisa delle
condizioni del paziente
e delle azioni intraprese
dagli altri operatori.

La perdita di questa
consapevolezza puo
favorire il cosiddet-

to fixation error, ossia la
focalizzazione persisten-
te su una singola ipotesi
o strategia operativa, con
conseguente difficolta nel
riconoscere tempestiva-
mente un cambiamento
del quadro clinico o una
soluzione alternativa piu
efficace.

di Studio

Un'altra  fondamentale
competenza non tecnica
& rappresentata dall'effi-
cacia della comunicazione
allinterno del team. Un
esempio € la closed-loop
communication,  tecnica
strutturata nella quale
chi riceve un'istruzione la
ripete ad alta voce e chi
I'ha impartita ne verifica
la corretta comprensione
ed esecuzione, riducendo
cosi le ambiguita comuni-
cative tipiche delle situa-
zioni ad elevato stress.
Uno studio randomizzato
condotto in simulazione
ha mostrato che ['impie-
go di tecniche di comuni-
cazione standardizzate si
associa a una tendenza
verso un minor numero di
errori € a un pill precoce
awio della ventilazione a
pressione positiva e delle
compressioni toraciche?®.

Il debriefing successivo
allo scenario rappresen-
ta il momento nel quale
I'esperienza simula-
ta viene trasformata in
apprendimento consape-
vole. Attraverso un'ana-
lisi riflessiva guidata da
un tutor adeguatamente
formato, il team ripercor-
re le decisioni assunte
durante la simulazione, ne
esplicita il ragionamento
sottostante e identifica le

possibili aree di miglio-
ramento. |l tutto avviene
in un contesto non giudi-
cante, nel quale l'errore
diviene un'opportunita di
apprendimento, piuttosto
che un elemento di colpe-
volizzazione. Programmi
strutturati di simulazione
con debriefing dedicato
sono stati associati a un
miglioramento misurabi-
le delle performance del
team® e a una riduzione
degli errori durante la
rianimazione neonatale™.

Gamification e appren-
dimento esperienziale: il
modello della Neonatal
Resuscitation Competition
Le strategie di gamification
utilizzate in medicina sono
molteplici e comprendono
I'attribuzione di punteggi
e classifiche (leaderboard),
le sfide a tempo, i sistemi
basati su badge e livelli, i
serious games e le escape
room a finalita didattica,
sempre piu utilizzati nella
formazione degli specia-
lizzandi e dei professioni-
sti sanitari.

Una revisione sistemati-
ca relativa alle professio-
ni sanitarie indica che la
gamification puo risultare
pari o superiore ai metodi
didattici tradizionali nel
migliorare  conoscenze,

1

abilita e soddisfazione dei
discenti". Dall'integra-
zione di questi elementi
con la simulazione ad alta
fedelta nascono i cosid-
detti simulation games,
format ibridi nei quali i
team si confrontano su
scenari realistici di riani-
mazione, secondo criteri
predefiniti di valutazione,
punteggio e classificazio-
ne finale.

Un trial randomizzato condot-
to utiizzando un simulatore
digitale dedicato alla riani-
mazione neonatale ne ha
documentato la fattibilita e
il gradimento da parte del
personale di sala parto?. Pil
in generale, l'integrazione
della gamification, attra-
verso dinamiche di sfida,
punteggio e cooperazione
all'interno del team, puo
rappresentare un poten-
te strumento di coinvol-

gimento  nell'apprendi-
mento dei giovani medici.
Un'analisi  bibliometrica

di oltre 360 pubblicazio-
ni apparse tra il 2000 e il
2024 documenta, infatti, il
crescente interesse scien-
tifico nei confronti della
gamification in ambito
medico®.

In  questo  contesto,
"giocare" non rappre-
senta il fine dell'attivita
formativa. La componente
ludico-competitiva diven-
ta piuttosto uno strumen-
to attraverso il quale
potenziare I'apprendi-
mento, agendo su quattro
elementi fondamentali:

a) Gestione dello stress
controllato. La compe-
tizione riproduce, in un
ambiente protetto, parte
della pressione tempora-
le propria della sala parto,
allenando il professionista
ad applicare gli algoritmi
con rapidita e lucidita.

b) Consolidamento della
memoria  procedurale.
La ripetizione attiva delle
manovre in uno scena-
rio competitivo favorisce
I'acquisizione e il consoli-
damento delle sequenze

operative.

¢) Coesione e teamwork. La
competizione stimola una
comunicazione efficace, la
fiducia reciproca, la defini-
zione dei ruoli e il coordi-
namento tra i componenti
del team, riproducendo
dinamiche essenziali della
rianimazione in sala parto.

d) Coinvolgimentoemotivo.
L'introduzione di elemen-
ti competitivi trasforma lo
studio delle linee guida in
un'esperienza attiva e parte-
cipata, favorendo motivazio-
ne, curiosita e coinvolgimen-
to dei giovani medici.

L'esperienza italiana della
Neonatal Resuscitation Compe-
tition, giunta alla quinta edizio-
ne, che si terra alllAquila a
febbraio 2027, citta della
squadra vincitrice dell'ulti-
ma edizione, testimonia la
possibilita di applicare su
larga scala questo model-
lo formativo. Le squadre di
specializzandi, provenien-
ti da numerose Scuole di
Specializzazione italiane,
si sono confrontate con
entusiasmo in scenari di
rianimazione neonatale
ad alta fedelta, mostran-
do nel corso delle singole
gare un crescente livello di
preparazione e professio-
nalita. L'esperienza sostie-
ne pertanto il valore di
questo modello formativo,
ideato in ambito neona-
tologico dal professor
Daniele Trevisanuto con
il supporto del Gruppo di
Studio di Rianimazione
Neonatale della Societa
Italiana di Neonatologia'.

La trasmissione delle
conoscenze e  delle
competenze ai giovani

medici rappresenta una
delle espressioni piu alte
dell'impegno  clinico e
umano: un'eredita profes-
sionale che richiede cura,
generosita e capacita di
guardare al futuro. Forma-
re le nuove generazio-
ni costituisce, infatti, un
investimento  essenziale

continua a pag. 16>>
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per garantire sostenibilita,
sicurezza ed eccellenza
dell'assistenza neonatale.
Insegnare significa affian-
care al rigore scientifi-
co e alla preparazione
metodologica la capacita
di trasmettere entusia-
smo, dedizione e profon-
do rispetto per i neonati
e le loro famiglie. E nella
continuita di  questo
passaggio di conoscen-
ze, competenze e valori
che l'insegnamento rivela
forse la sua essenza piu
profonda,  ricordandoci
il significato del motto
latino Docendo discimus:
insegnando, impariamo e
rinnoviamo giorno dopo
giorno il senso della nostra
professione.

In questa prospettiva, il
Gruppo di Studio Riani-
mazione della Societa
ltaliana di Neonatolo-

gia inserira nel percorso
formativo dell'esecutore
di rianimazione neonatale
anche un corso avanzato,
specificamente dedicato

alla simulazione in riani-
mazione neonatale e allo
sviluppo delle compe-
tenze non tecniche. Un
ulteriore passo verso una
formazione sempre pil
strutturata,  continuati-
va e orientata alle nuove
generazioni di neonatolo-

gi.
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Abstract

Introduzione

La Rianimazione Neona-
tale & wuna manovra
salvavita tempo-dipen-
dente la cui efficacia &
legata alla competenza
tecnica e alla percezio-
ne di autoefficacia degli
operatori. Una discre-
panza tra SE e perfor-
mance effettiva (gap)
pud generare "illusione
di competenza", aumen-

tando il rischio clinico.
Lo studio indaga il gap
tra SE percepita e perfor-
mance effettiva in un
team multiprofessionale
gia certificato.

Materiali e Metodi
Studio osservaziona-
le trasversale condotto
su 50 operatori sanitari
(Neonatologi, Gineco-
logi, Anestesisti, Infer-
mieri, Ostetriche) della
CSST di Torino. La SE &
stata valutata tramite un
questionario (scala Likert
0-10); la performance
effettiva e stata misurata
mediante una simulazio-
ne avanzata (Megaco-
de). E stato strutturato
un appaiamento diretto
tra gli item del questio-
nario SE e le sezioni del
Megacode per stratifica-
re il campione in quattro
categorie: Coerenza
Sufficiente, Sottostima,
Coerenza Insufficiente e
Sovrastima.

Risultati

I 40% degli operatori ha
ottenuto una performan-
ce effettiva insufficien-
te. Di questi, il 28% si e
collocato nella categoria
Sovrastima. Le aree di
maggior deficit tecnico
riguardano il massag-
gio cardiaco (64%) e
la gestione dei farmaci
(56%). E emersa una
correlazione negativa
tra anzianita lavorativa
e performance effetti-
va (r=-0.55, p<0.001),
mentre la SE tende ad
aumentare con |'espe-

rienza. Gli Infermieri
sono risultati il gruppo
pill esposto al fenomeno
della sovrastima.

Conclusioni

Lo studio evidenzia un
significativo decadimen-
to delle competenze
RN anche in personale
certificato, spesso non
accompagnato da una
reale consapevolezza del
limite. Risulta prioritario
implementare program-
mi di retraining basati
su simulazioni frequenti
e debriefing mirati per
allineare la percezio-
ne di competenza alle
reali capacita esecutive,
garantendo la sicurezza
del neonato.

Introduzione

La Rianimazione Neona-
tale (RN) interviene su
condizioni che compro-
mettono la respirazio-
ne dei neonati"? ancora
causa di mortalita e
morbilita. Siattesta intor-
no a 4 per 1000, venti
negli anni '60%3°, grazie
allimplementazione  di
trattamenti standardiz-
zati, alle nuove tecno-
logie e alla formazione
degli operatori sanitari®.
La RN richiede operatori
addestrati, competenti
ad agire in un contesto
complesso. L'applicazio-
ne degli algoritmi di RN
& un prerequisito per la
sopravvivenza e la riduzio-
ne dei danni neurologici®>.
Sono inoltre necessarie
abilita pratiche e la possi-
bilita di mantenerle nel

s

tempo.

La formazione & il
cardine della sicurezza
delle cure; program-
mi di aggiornamento
costanti sono associati
al miglioramento degli
esiti neonatali e alla
riduzione degli errori™3,
in quanto la competenza
degli operatori decade
rapidamente anche in
contesti ospedalieri ad
elevata pratica rianima-
toria". Importante & lo
studio post-formazione
della self-efficacy (SE)?,
perché influenza l'avvio
del comportamento, la
persistenza e la quanti-
ta di sforzo impiegata®.
Molti operatori sovrasti-
mano le proprie compe-
tenze con un gap negati-
vo tra SE e performance
effettiva®, come nell'ese-
cuzione delle compres-
sioni toraciche neonatali.
“L'illusione di competen-
za" pud compromettere
I'efficacia delle manovre,
aumentando il rischio di
eventi avversi’.

La formazione iniziale
non & sufficiente; servo-
no strategie volte a
rafforzare e monitorare

nel tempo le competen-
ze. Lasimulazione ad alta
fedelta & uno strumento
efficace in quanto attra-
verso scenari realistici ci
si esercita in sicurezza,
facilitando lo sviluppo
di abilita tecniche e non
tecniche come il lavoro
di squadra, la comunica-
zione efficace e la gestio-
ne dello stress?>°,
Mduma et al. (2015)
hanno dimostrato che
sessioni brevi e frequenti
di simulazione riducono
la mortalita neonata-
le nelle prime 24 ore in
contesti a risorse limita-
te>. Questo approccio,
favorisce la retention delle
competenze, mantenen-
do alta la prontezza degli
operatori sanitari. Anche
I'introduzione di sessioni
booster, dopo il training
iniziale, migliora tecniche
e relazione®,

Linee guida® identifica-
no la formazione come
essenziale per il succes-
so della RN; preparazio-
ne individuale e lavoro
di squadra sono fonda-
mentali per un interven-

continua a pag. 18>>
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to efficace. La formazio-
ne biennale non basta a
mantenere competenze
ottimali, & raccoman-
dato un addestramento
frequente per la riten-
zione delle abilita che
decadono dopo 3-12
mesi dalla formazione
iniziale.

Un altro aspetto centrale
riguarda le competenze
non tecniche (leader-
ship, gestione del tempo,
assegnazione dei compi-
ti), determinanti per il
successo della rianima-
zione; la loro integrazio-
ne nelle simulazioni si &
dimostrata efficace nel
migliorare le performan-
ce ed ottimizzare i tempi
di intervento®.

Presso I'’AOU Citta della
Salute e della Scienza di
Torino (CSST) & attivo
un percorso di certifica-
zione delle competen-
ze di RN finalizzata ad
includere e armonizzare
tutti i componenti del
team; prevede sessioni
teoriche ed esercitazio-
ni in team multiprofes-
sionale, per migliorare
tecnica, coesione, fiducia
e comunicazione.

Sono monitorati i
progressi individuali e le
aree critiche, vengono
identificate azioni corret-
tive personalizzate.
Tuttavia, come eviden-
ziato, le performance
degli operatori tendono
a diminuire nel tempo
cedendo a fenomeni di
sovra e sottostima®™; e
quindi indicata la predi-
sposizione di un piano
di monitoraggio teso a
valutarne e garantirne il
mantenimento. Questo
lavoro & orientato allo
studio della preparazio-
ne degli operatori sanita-
ri gia certificati con un
focus, considerata la
sua pericolosita, sulla
discrepanza tra la perce-
zione della SE e la reale
capacita di eseguire una
RN efficace nel corso di
simulazioni avanzate.

Obiettivo

Individuare il gap tra
percezione della SE e
performance  effettiva

nella conduzione della
Rianimazione Neonatale.

Materiali e metodi
Disegno dello studio
Studio  osservazionale
trasversale.

Popolazione e setting

La popolazione eleggibi-
le (N=200) & costituita
dal Personale Sanitario
(Neonatologi, Ginecolo-
gi, Anestesisti, Infermie-
ri, Infermieri Pediatrici e
Ostetriche) afferente al
polo ostetrico-ginecolo-
gico della CSST. E stato
effettuato un campiona-
mento di convenienza.

Criteri di inclusione

Sonostatiinclusiisogget-
ti che hanno partecipa-
to al corso di RN e che,
tramite consenso infor-
mato, hanno compilato il
questionario e partecipa-
to alla simulazione.

Dimensione del campio-
ne

E stato utilizzato il
programma G*Power3®,
con un t-test per
campioni dipendenti,

assumendo un livello di
significativita = 0.05,
una potenza statistica
18 = 0.80 e una dimen-
sione dell'effetto pari a
0.5, come indicato dalla
letteratura.

Outcome primario
Identificazione del gap
tramite  categorie di
concordanza e discor-
danza tra SE e perfor-
mance effettiva.

Outcome secondario
Correlazione tra  SE,
performance effetti-
va e le caratteristiche
demografiche, professio-
nali e le attitudini.

Strumenti di indagine
Per l'analisi della SE
percepita e stato sommi-

nistrato un questionario
composto da 57 doman-
de suddivise in 3 sezioni:
caratteristiche  baseline
(demografiche e profes-
sionali), esperienza nella
RN e attitudini del profes-
sionista. Gli items, identi-
ficati in letteratura, sono
stati sottoposti a tradu-
zione e retro-traduzione
dall'inglese all'italiano da
due traduttori indipen-
denti. Per la validazione
di facciata e di contenuto
del questionario e stato
condotto un focus group.
Il gquestionario & stato
sottoposto a validazione
semantica, di pertinen-
za e di chiarezza delle
variabili da un gruppo di
professionisti qualificati
sull'argomento.

La performance effet-
tiva & stata calcolata

attraverso l'osservazio-
ne di una simulazione
e la compilazione della
scheda di valutazione
Megacode (0-36 punti)
da due esperti in riani-
mazione neonatale.

Raccolta dati

Ogni soggetto & stato
sottoposto individual-
mente alla compilazione
del questionario SE e alla
simulazione in un'unica
sessione. | dati sono stati
registrati in un database
anonimizzato.

Bias
Per minimizzare i bias
di misurazione, sono

state adottate procedu-
re di standardizzazione
quali I'accecamento dei
valutatori rispetto alle
risposte SE, l'uniformita

dello scenario simulato e
delle istruzioni fornite ai
partecipanti, e la verifica
della concordanza tra
valutatori sulla scheda
Megacode compilata in
tempo reale.

Analisi statistiche

Le variabili continue
sono state sintetizza-
te con media e devia-
zione standard; quelle
categoriche sono state
riassunte con frequenze
assolute e percentuali.
Per esaminare la corre-
lazione & stato utilizzato
il coefficiente di Pearson
per le variabili conti-
nue, mentre per varia-
bili categoriche & stato
applicato il coefficiente
di Spearman e il test di

continua a pag. 19>>
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Grafico 1. Grafico di dispersione con etichette e linee di riferimento

Kruskal-Wallis () con
correzione di Bonferroni.

Analisi del gap tra Self-
Efficacy e Performance

Per  quantificare Ia
discrepanza tra SE e
performance effettiva
¢ stato strutturato un
appaiamento diretto
tra gli item del questio-
nario di SE e le dimen-
sioni valutative della
scheda Megacode. Nello
specifico, la percezio-
ne globale, domanda
25 (D25): capacita di
eseguire l'intera flow-
chart e stata rapportata
al punteggio totale del
Megacode. Le restanti

dimensioni

percepita di

sono state
appaiate per dominio di
competenza: la capacita
riconosci-

sezione Primi Passi (PP);
['autovalutazione
ventilazione (D27) con
la sezione Primi

sulla

Passi

cia nelle compressio-
ni toraciche (D29) con
la sezione Massaggio
Cardiaco Esterno (MCE);
infine, la conoscenza
dichiarata su dosaggio e
somministrazione farma-
ci (D31) e stata correla-
ta alla sezione Catetere
Venoso Ombelicale e
farmaci (CVO+F).

Per omogeneizzare le
scale di misura originali
(Likert 0-10 vs punteg-
gio Megacode 0-36)
e rendere possibile il
confronto, sono stati
stabiliti i seguenti cut-off:
- SE alta (mi sento in
grado) se punteggio 26;
SE bassa con punteg-
gio <6. Il valore soglia
per la SE si basa sulla
convenzione psicome-
trica del contesto cultu-
rale di riferimento che
identifica il punteggio
6 come valore di suffi-
cienza presumendo che i
partecipanti traslino tale
paradigma sulla scala
Likert proposta.

- Performance effettiva
al Megacode: sufficiente
se 280% del punteggio
(corrispondente a >29);
insufficiente se < 80%.
Sulla base dell'incrocio di
questi valori, il campio-
ne & stato stratificato
in quattro categorie di
concordanza/discordan-
za.

1. Coerenza Sufficiente:
Alta SE + Performance
Sufficiente (il sogget-
to e consapevole delle
proprie competenze);

(il soggetto & competen-
te ma insicuro);

3. Coerenza Insufficiente:
Bassa SE + Performance
Insufficiente (il soggetto
& consapevole dei propri
limiti);

4. Sovrastima: Alta SE +
Performance Insufficien-
te (il soggetto ha un'illu-
sione di competenza).
Questa categorizzazione
ha permesso di trasfor-
mare il gap da valore

numerico continuo a
variabile qualitativa,
facilitando  l'identifica-
zione dei profili di rischio
clinico all'interno  del
campione.

Risultati

Caratteristiche demogra-
fiche

Le caratteristiche del
campione sono riportate
in Tabella 1. Il campione
comprendeva 50 profes-
sionisti con un’anzianita
lavorativa media superio-
re ai 15 anni. Il totale dei
professionisti sanitari
impiegati nelle strutture
interessate  corrispon-
de a 168 infermieri e 30
medici.

Outcome primario

[l Grafico 1, con le linee
di cut-off (x=6; y=29)
che suddividono il piano
cartesiano in quattro
aree, permette di visua-
lizzare la distribuzione
del campione all'interno
delle quattro catego-
rie di  concordanza/
discordanza. Come si

mento del neonato (D23) Ventilazione (PPV); la 2. Sottostima: Bassa SE + evince dalla Tabella 2, il
¢ stata confrontataconla percezione dell'effica- Performance Sufficiente )
continua a pag. 20>>
' | Autovalutazione | PE Gap |PA-PE|
Categorla | L | f M+ D5 M + DS M + DS
Co
STENAS | 25 | 5o B 41 | 3442 542
sufficienta ;
Coerenza
1 530 2344 &td
cttciente | © | 7% |
Satiostima 5 10% 312 33432 q 42
_ Sovrastima | 14 | 28% | 811 | 2583 [ 43
Totalke 50 | 100%

Pa=performance attesa per il superamento del Megacode [29)
PE= performance effettiva al Megacode

Tabella 2. Outcome primario
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valore assoluto del gap
tra performance attesa
(PA) e performance
effettiva al Megaco-
de (PE) si mantiene
costante tra le catego-
rie (4%6), dimostrando
che lo scostamento tra
percepito e performance
effettiva € un fenome-
no trasversale. Il 50%
del campione presenta
una coerenza sufficien-
te con alti punteggi di
performance  effettiva
(3412) e un'alta autova-
lutazione (8%1). Una
piccola percentuale ha
performance  effettiva
sovrapponibile a chi &
coerente (33+2), ma
si sottovaluta (3%2). I
40% del campione non
raggiunge la sufficienza
nella performance effet-
tiva e di questi il 28% si

sovrastima.

Il profilo dei soggetti con
performance effettiva
insufficiente (Tabella 3)
evidenzia che la sovra-
stima & prevalente tra
gli Infermieri (71%) con
elevata anzianita lavora-
tiva (21 anni) e di repar-
to (19 anni); per I'86% di
questi operatori I'ultimo
corso di formazione &
avvenuto meno di 2 anni
prima.

La Tabella 4 mostra una
correlazione inversa con
la complessita dell'algo-
ritmo: il tasso di errore &
minimo in PP (8%), sale
al 20% in PPV e raggiun-
ge il picco nel MCE
(64%) e CVO+F (56%).
L'analisi  per profilo
professionale e reparto
(Tabelle 5 e 6) indica
che gli anestesisti hanno
il profilo piu solido con il

Sourastima | wmzos | % | coereainuiciente | mips | % -
Eta s4s11 | - |ca 42411 | peeMegtade | & | B
Annii di lavera 21 £11 Anni di lavoro 18411 o [ Ev | 4 | # |
Anni in reanatologia 19411 Anniin necnatologia 1445 . .PF".-' _ 1o _ 200 _
Professiore infermierl | 71% | Professione Infermer 6% | MCE 32 Ba%
— = — ——
Regarto TiM % | Raparile TIM 753 | | CVO+F 78 SER
Anni da ultimo corsa <2 anni BE% | Annidautimp corse <2 anni 6% | - ' ' h
Tabella 4. Sezioni del Megacode in-
Tabella 3. Caratteristiche categoria sovrastima e coerenti insufficienti sufficienti
T e 91% di coerenza e con
Professione coerenza | sottostima | coerenza insufficiente | sovrastima TOT una sovrastima margi-
Medico 91% 0 0 9% 100% nale (9%). Gli Infer-
mieri rappresentano la
Infermiers 3I6% 14% 14% 36% 10036 categoria pil eteroge-
% . nea e a rischio, con solo
Ostetrica d6% O 18% 27 1003 il 36% di coerenza e

una sovrastima specu-
lare (36%); ¢ il gruppo
dove il gap tra percepi-

Tabella 5. Professioni e categorie

Reparto | coerenza | sottostima | coerenza insufficiente | sovrastima to e reale & piti marcato.

; . Le Ostetriche si collo-
TIN 4% 8% 12% 7% 100% cano in una posizione
Ostetricia A0% 105 10% A0% 100% intermedia, ma con una
Fisiologia |  14% 9% 14% a3 100 B
Sala Parto B7% 0 33% 0 100% e alla coerenza insuffi-
ppdiﬂtriﬁ 1{“% ﬂ D n -I_nﬂ% ciente (18%) OStetriCia

Tabella 6. Reparti e categorie continua a pag. 21>>
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e Fisiologia registrano le
percentuali di sovrasti-
ma piu elevate.

Outcome secondario

Le correlazioni di
Pearson (Tabella 7)
indicano che all'aumen-
tare dell'eta e dell'espe-
rienza la performance
effettiva diminuisce (r tra
-0.29 e -0.55), mentre
l'autopercezione  della
competenza aumenta (r
tra 0.14 e 0.48). L'asso-
ciazione negativa piu
forte emerge tra anni in
Neonatologia e perfor-

mance effettiva (r=
-0.55, p < 0.01).
Infine, le correlazioni

delle variabili categori-
che (Tabella 8) confer-
mano differenze stati-
sticamente significative
associate alla professio-
ne e al reparto. | Medici
hanno ottenuto punteg-
gi superiori alle Ostetri-
che negli item D23, D27
e D31, e punteggi piu
elevati degli Infermieri
nel totale della perfor-
mance (p = 0.023)
e nell'indice MCE (p
= 0.026). La Terapia
Intensiva Neonata-
le (TIN) ha mostrato
punteggi superiori all'O-
stetricia (D27, D31) e
alla Fisiologia (D31).

Il test di Spearman
evidenzia che gli indivi-
dui che si sovrastimano
sono significativamen-
te (p<0.01) correlati a:
disponibilita ad assume-

re il ruolo di leader
(p=0.493), autoper-
cezione di eccellere

nel lavoro di squadra
(p=0.492) ed ecces-
siva sicurezza nell'ini-
ziare la RN (p=0.38],
p=0.006). Inoltre, &
stata riscontrata una
correlazione negati-
va tra la sovrastima e
la tendenza a essere
condizionati  negativa-
mente dagli esiti passati
(p=-0.307, p=0.030) e
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Tabella 7. Correlazione tra variabili e Autopercezione/Performance effettiva
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Tabella 8. Correlazioni variabili categoriche

tra la sovrastima ed una
bassa fiducia in sé stessi
(p=-0.256, p=0.073).

Discussione

Questo studio individua
il gap tra percezione di SE
e performance effettiva
nella RN di 50 operatori
sanitari. La SE influenza
direttamente ['attivazio-
ne del comportamento,
la prontezza decisionale
e la gestione del lavoro
di squadra in contesti
ad alta criticita®®; una
discrepanza non ricono-
sciuta tra percezione e
competenza reale puo
tradursi  in  manovre
inefficaci o ritardate™.

In linea con altre
esperienze>® anche |l
risultato di questo lavoro
evidenzia che il 40% del

campione non raggiun-
ge la soglia di sufficien-
za al Megacode e nel
28% tale insufficienza &
associata a sovrastima
della propria competen-
za. Questo e l'esito piu
rilevante perché identi-
fica un sottogruppo di
operatori che performa
in modo inadeguato e
non & consapevole del
proprio deficit.

Questo trend si conso-
lida nella distribuzione
dei soggetti nelle quattro
categorie di concor-
danza e discordanza
tra autopercezione e
performance  effettiva
(Grafico 1. Il numero di
individui nel quadrante
di sovrastima evidenzia
una discrepanza clinica-
mente significativa tra
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percezione di competen-
za e abilita effettiva; una
quota non trascurabile di
soggetti con performan-
ce insufficiente si colloca
a destra della soglia di
autopercezione, confer-
mando una manca-
ta consapevolezza del
proprio livello di prepara-
zione.

| dati confermano visiva-
mente il gap tra SE e
performance effettiva, gia
quantificato nell'outcome
primario. Tale assetto &
il rischio maggiore per la
sicurezza clinica poiché
riduce la probabilita di
richiesta di supporto,
ostacola |'apprendimen-
to correttivo e rafforza
comportamenti inappro-
priati, come riportato
da Donohue et al’, che

descrive questa condi-
zione come una perico-
losa “illusione di compe-
tenza".

L'analisi delle categorie
indica coerenza suffi-

ciente per meta del
campione e la sotto-
stima, pur presente

(10%), ha un impatto
clinicamente meno criti-
co, in quanto associata
a performance sopra la
soglia di sufficienza. Al
contrario, la sovrastima
associa punteggi eleva-
ti di autovalutazione
a performance effet-
tiva  significativamen-
te inferiori alla soglia,
confermando il fenome-
no  “dellillusione  di
competenza”.

| datidalle sezioni critiche
del Megacode integrano
I'interpretazione dell'esi-
to primario; le maggiori
insufficienze si concen-
trano su MCE (64%) e
CVO+F (56%), ovvero
sulle manovre a piu alta
complessita tecnica e
cognitiva e a maggiore
impatto prognostico.
Questi risultati  sono
coerenti con lo studio di
Plant et al.b, in partico-
lare sulle sovrapponibili
criticita di performance e
sovrastima rilevate negli
operatori sanitari nell'e-
secuzione del massaggio
cardiaco nel neonato.

Al contrario PP risultano
con la pili alta percentua-
le di sufficienza. Questo
pattern suggerisce che
la formazione iniziale
garantisce I'acquisizio-
ne delle sequenze di
base ma non assicura
il mantenimento delle
competenze avanzate,
soprattutto quelle meno
frequentemente  prati-
cate e piu dipendenti
da automatismi motori
e decision making sotto
stress, come suggerito
da Ernst e Mduma'®.

Di interesse ¢ la relazio-
ne inversa emersa tra
esperienza e performan-

continua a pag. 22>>
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ce: all'aumentare dell'e-
ta e degli anni di lavoro
la performance effetti-
va peggiora, mentre la
percezione di compe-
tenza aumenta (Tabella
7). L'associazione piu
forte riguarda gli anni di
lavoro in Neonatologia e
la performance pratica (r
=-0.55, p<0.01). Questo
indica che l|'esperienza
non protetta da retrai-
ning strutturato pud
tradursi in cristallizza-
zione di comportamenti
non ottimali e perdita di
aderenza agli algoritmi.

L'analisi per professio-
ne e reparto chiarisce
meglio: i Medici risulta-
no coerenti e sufficien-
ti, mentre Infermieri e
Ostetriche  concentra-
no la maggior quota di
insufficienza e sovrasti-
ma, in particolare in TIN,
Ostetricia e Fisiologia.
Il fatto che 1'86% dei
soggetti che si sovrasti-
mano abbia frequentato
il corso da meno di due
anni indica che la certi-
ficazione recente non &
garanzia di competenza
mantenuta, né di consa-

pevolezza dei propri
limiti.

L'outcome  secondario
apre interrogativi ma

non consente conclu-
sioni solide. Le correla-
zioni tra sovrastima e
disponibilita al ruolo di
leader, sicurezza nell'ini-
ziare la RN e percezione
di eccellenza nel team
suggeriscono che le
competenze non tecni-
che percepite possono

mascherare carenze
tecniche reali. Questo
dato va interpretato

con cautela, ma indica
una possibile area di
conflitto tra leadership
percepita e competenza
esecutiva.

| risultati di questo
lavoro sono coerenti
con gli studi che descri-
vono una discordanza
tra SE e performan-
ce ed un decadimen-

to rapido delle abilita
rianimatorie, soprattutto
nelle manovre avanza-
te'®, Tuttavia, un solo
lavoro’ ha quantificato in
modo chiaro la quota di
operatori sovrastimanti
gia certificati, rendendo
questa esperienza parti-
colarmente informativa
sul piano organizzativo.

Limiti dello studio

[ limiti includono il
disegno trasversa-
le, il campionamen-
to di convenienza e la
dimensione campio-
naria contenuta, che
limitano la generalizza-
bilita. La simulazione,
pur standardizzata, non
replica completamente la
complessita emotiva del
contesto reale. Inoltre,
I'utilizzo di un singolo
item come riferimento
per la SE globale rischia di
semplificare un costrutto
multidimensionale.

Conclusioni

Una parte rilevante degli
operatori sanitari non
raggiunge la sufficien-
za nella simulazione di
RN e spesso sovrastima
le proprie competenze;
il massaggio cardiaco e
la gestione dei farma-
ci emergono come aree
critiche. L'aumento
dell'esperienza  lavora-
tiva si associa a una

minore performance
oggettiva, a fronte di una
maggiore percezione di
competenza. La concor-
danza tra autovalutazio-
ne e performance varia
tra professioni e contesti,
con gli Infermieri che pil
frequentemente tendono
a sovrastimarsi.

Aspetti etici

L'importanza dello studio
e stata illustrata ai parte-
cipanti nella sezione della
presentazione del questio-
nario nella quale sono
stati descritti: la volonta-
rieta della partecipazione
(dichiarazione di Helsin-
ki), lo scopo dello studio
e il trattamento in forma
aggregata dei dati raccolti
a garanzia dell'anonima-
to. Non & stato richiesto il
parere al Comitato Etico,
poiché lo studio rientra
nell'ambito della valuta-
zione d'impatto dell'atti-
vita formativa aziendale,
istituzionalmente prevista.
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ALLOANTICORPI NEL LATTE
MATERNO IN CORSO DIMALATTIA
EMOLITICA FETO-NEONATALE:

OSSERVAZIONI PRELIMINARI

Livia Renzullo’

Ugo Salvadori?

Maria Grazia Signoretti’
Alex Staffler'

'Neonatologia e Tera-
pia Intensiva Neonatale,
Ospedale di Bolzano
2Immunoematologia e
Medicina  Trasfusionale,
Ospedale di Bolzano

Introduzione

La malattia emolitica
del feto e del neona-
to (MEFN) & causata
dall’alloimmunizzazione
materna contro antigeni
eritrocitari fetali princi-
palmente RhD, Kell e ¢
di origine paterna'. Gli
anticorpi,  prevalente-
mente IgG, attraversano
la placenta e determina-
no la distruzione dei glo-
buli rossi fetali.

La MEFN pud manife-

starsi non solo con itte-
ro e anemia precoce,
ma anche con anemia
tardiva, legata a persi-
stente emolisi anticorpo-
mediata e/o a soppres-
sione dell’eritropoiesi. In
alcuni neonati si osser-
va persistenza del TAD
fino a mesi dopo il parto,
suggerendo meccanismi
aggiuntivi rispetto al solo
trasferimento transpla-
centare e alla conseguen-
te eliminazione degli anti-
corpi?.

Gli anticorpi presenti nel
latte materno possono
rappresentare una via
postnatale di esposi-
zione. Pur essendo l'as-
sorbimento intestinale
limitato, nei primi mesi
di vita e nei prematu-
ri la barriera intestinale
& piu permeabile e pud
facilitare il passaggio

continua a pag. 24>>
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di immunoglobuline. In
modelli animali anticor-
pi anti-K trasferiti con
I'allattamento sono in
grado di legarsi agli eri-
trociti antigeno-positivi
e accelerarne la distru-
zione; segnalazioni cli-
niche descrivono MEFN
protratta associata ad
anticorpi presenti nel
latte con miglioramento
dopo sospensione??,

Scopo e metodo

Dal 2024 eseguiamo
screening immunoema-
tologico su latte umano
di puerpere con MEFN
tra 52 e 72 giornata post-
partum, identificando e
titolando anticorpi irre-
golari  anti-eritrocitari
con metodiche sovrap-
ponibili a quelle su san-
gue.

Risultati

Nel 2024 sono stati
testati 6 casi: 4 anti-D, 1
anti-E e 1 anti-Kell. Tutti
mostrano titolo critico
(>32) in agglutinazione
in microcolonna. Il tito-
lo mediano al parto era
1024 (range 512-2048).
Quasi tutti i neonati
hanno richiesto fotote-
rapia e, in alcuni casi, Ig
endovena. Alla nascita
Hb <140 g/L era pre-
sente in 5 neonati e bili-
rubina totale >3 mg/dl
in 4. Tutti i campioni di
latte testati conferma-
no reattivita anticorpale
materna: titolo mediano
4 (range 2-32) con siero
polispecifico e anti-IgG.
Le Hb mediane risulta-
no 83 g/L a +30 giorni
e 97 g/L a +60 giorni,
coerenti con anemia
tardiva; 3 neonati hanno
richiesto trasfusione. In
base all'andamento cli-
nico e alla persistenza di
TAD positivo, in alcuni
casi & stato temporane-
amente sospeso l'allat-
tamento con esiti varia-
bili, dimostrando una
pill rapida ripresa nei
casi con minore impat-

to e persistenza nei casi
con decorso prolungato.
| risultati principali sono
evidenziati in Tabella 1.

Discussione e conclu-
sioni

| dati supportano l'ipo-
tesi che il latte materno
possa contribuire alla
persistenza della MEFN
come fonte postnatale
di alloanticorpi®®. | titoli
nel latte sono inferiori a
quelli sierici, ed il signi-
ficato clinico quantitati-
vo resta da definire. La
casistica € limitata e non
consente di distinguere
con certezza l'effetto di
trattamenti concomitan-
ti o di dimostrare causa-
lita diretta.

Nei casi complessi con
anemia prolungata, la
titolazione  anticorpale
nel latte puo rappresen-
tare un approfondimen-
to diagnostico accesso-
rio, fermo restando che
le indicazioni alla nutri-
zione con latte mater-
no rimangono priorita-
rie e qualsiasi scelta di
sospensione va consi-
derata con estrema pru-
denza e su base stretta-
mente personalizzata.
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Incompatibilita Anti D Anti D Anti D Anti D Anti E Anti Kell
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sangue materno
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latte materno
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Tabella 1. caratteristiche dei pazienti
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RIANIMAZIONE NEONATALE: CORSI
BLENDED (ONLINEE INPRESENZA)

Isabella Mauro’
Giulia Paviotti’
Andrea Bin?

'SOC Neonatologia, Azien-
da Sanitaria Universitaria
Friuli Centrale, Udine

2SOSD formazione e svi-
luppo professionale, Azien-
da Sanitaria Universitaria
Friuli Centrale, Udine

Una formazione efficace
degli operatorisanitariin
rianimazione neonatale
& associata al migliora-
mento di sopravvivenza
e prognosi a lungo ter-
mine dei neonati'?, ed
¢ identificata come una
delle 3 componenti della
“formula per la soprav-
vivenza" dell'Internatio-
nal Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR)?3.

| corsi di rianimazione
neonatale della Societa
ltaliana di Neonatologia
(SIN) sono stati finora
esclusivamente in pre-
senza. Tuttavia, l'evo-
luzione delle tecnologie
digitali e la crescente
necessita di modelli for-
mativi flessibili hanno da

tempo portato allo svi-
luppo di approcci didat-
tici innovativi, tra cui la
modalita mista, chia-
mata "“blended learning”,
che combina contenuti
fruibili online con attivita
pratiche in presenza®4.

Questo modello si pro-
pone di ottimizzare i van-
taggi delle singole moda-
lita formative, a distanza
e in presenza, attenuan-
done i limiti e moltipli-
cando i canali cognitivi
con cui si apprende®.
Nello specifico, la for-
mazione online si carat-
terizza da una maggiore
flessibilita e individualiz-
zazione nell'acquisizione
dei contenuti formativi,
sia in termini di tempi
e spazi, sia di modalita,
consentendo a ciascun
discente di seguire il
proprio passo nell'ap-
prendimento, di rivedere
e riflettere sui contenu-
ti, assumendo un ruolo
maggiormente attivo
nella propria formazione.
La possibilita poi di con-
frontarsi con i docenti,
cosi piu facilitatori che
distributori di formazio-
ne, e con gli altri discent;,
di chiedere chiarimenti e
di applicare i contenuti
teorici nella simulazione

aggiunge i vantaggi dati
dalle interazioni perso-
nali e dal confronto con
la realta della formazio-
ne in presenza“*. Un altro
aspetto da sottolineare
e che il materiale for-
mativo presente online
& standardizzato e per-
tanto & uniforme per
contenuti e qualita e pud
all'occorrenza

essere

-

Friuli
Venezia
Giulia

rapidamente aggiornato
e diffuso.

Le evidenze sui corsi
accreditati di suppor-
to alle funzioni vitali
indicano che il blended
learning & almeno altret-
tanto efficace nell'ac-
quisizione di conoscen-
ze e puo ridurre i costi
a lungo termine rispetto
ai corsi in presenza®. |
corsi blended in rianima-
zione neonatale mostra-
no risultati equivalenti
0 superiori rispetto ai
corsi tradizionali, in par-
ticolare per I'acquisizio-
ne e il mantenimento
delle conoscenze e delle
competenze pratiche?.
Il grado di soddisfazio-
ne dei discenti & alme-
no pari a quello degli
approcci  tradizionali,
con risparmi economici
e riduzione della durata
delle assenze dei par-
tecipanti e dei docenti’.

Nel 2025 le linee guida
della American Heart
Association sulla scienza
della formazione in ria-
nimazione hanno inclu-
so la raccomandazione
che la formazione blen-
ded possa essere consi-
derata nei corsi®.

A novembre 2020, in
seguito alla pandemia
da COVID-19, presso
la TIN di Udine e stato
creato un corso di riani-
mazione neonatale per
esecutori  blended. Le
lezioni teoriche, curate
da istruttori certificati
SIN della TIN di Udine e
autorizzate dalla Presi-
dente in carica del Grup-
po di Studio (GdS di Ria-
nimazione Neonatale),
sono state caricate sulla
piattaforma di forma-
zione a distanza (FAD)
dellAzienda  Sanitaria

continua a pag. 26>>
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Universitaria del Friuli
Centrale. La parte prati-
ca, comprendente skills
pratiche, scenari sempli-
ci e complessi, si & tenu-
ta in presenza con un
istruttore ogni 6 parteci-
panti e utilizzo di dispo-
sitivi per la protezione
individuale in corso di
pandemia, in incontri di
5 ore ciascuno.

Per accedere alla parte
pratica era richiesto di
aver completato la parte
teorica in FAD ed aver
superato il test finale. Gli
orari della parte pratica
(8:30-13:30) sono stati
scelti per consentire al
personale di svolgere il
turno di lavoro pomeri-
diano dopo il corso. Tali
corsi sono stati svolti in
aggiunta al corso esecu-
tori di base SIN di 2 gior-
ni che si & tenuto 2 volte
all'anno dal 2023.
Abbiamo confrontato i
dati dei corsi effettuati
in presenza dal 01/2018
al 02/2020 e blended
dal 12/2020 al 12/2025.
Sono stati formati circa
80 operatori all'anno in
entrambi i periodi, con
una rapida ripresa del-
la formazione negli anni
della pandemia (Figura
1. La prima formazio-
ne pratica si e tenuta il
9/12/2020. L'efficacia,
la qualita e il gradimen-
to complessivo dei corsi
blended sono stati valuta-
ti con punteggi maggiori
dai discenti rispetto ai
corsi tradizionali (Figura
2). Con i corsi blended
c'e stata una diminuzio-
ne delle ore in presen-
za in aula per discenti e
operatori del 43,7% con
un risparmio complessi-
vo di 347 ore aula/anno
(Tabella 1).

Dal 2025 il corso FAD,
aggiornato con le nuove
linee guida, e stato ela-
borato da tutti gli istrut-
tori di rianimazione neo-
natale delle due TIN di
Udine e Trieste. Il corso

blended sara cosi adotta-
to da tutta la Regione.

Nel recente documen-
to dell'offerta formativa
del GdS di Rianimazione
Neonatale la modalita
blended (parte teorica
FAD+parte pratica) e
stata inserita come pos-
sibile alternativa nel cor-
so esecutore retraining.
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Tradizionale Blended

(01/2018-01/2020; 13 corsi)

(12/2020-12/2025; 47 corsi)

Numero corsi/anno

6,5 (6,3-6.8)

9.0 (6,8-9,0)

Numero partecipanti per corso

12 (12-13)*

9 (7-11)*

Partecipanti/anno 80,0 (79,5-80,5) 78,5 (68,8-89,8)
Infermieri per corso 7 (6-10)* 4 (3-6)*
Ostetriche per corso 2 (0=-3) 1(0-2)

Medici per corso 3(2-5) 3(1-5)

Ore aula totali/anno

794.8 (788,4-801,1)

447.8 (393,6-518.8)

Tabella 1. Confronto tra i corsi tradizionali, in presenza e in modalita blended (FAD+parte

pratica). * p<0.05
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VALUTAZIONE DEI NEONATI CON

ENCEFALOPATIA IPOSSICO-

ISCHEMICA CANDIDATI AL
TRATTAMENTO IPOTERMICO

Dalla survey negli ospedali marchigiani, alla definizione di un
protocollo regionale
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na), Emanuela Lanfran-
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Giuliani e Barbara Perro-
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Chiara Biagetti (Terapia
Intensiva Neonatale AOU
delle Marche Ancona) e
Giulia Marozzi (Pediatria
e Neonatologia Macera-
ta)

Introduzione

L'encefalopatia ipossi-
co-ischemica (EIl) del
neonato a termine rap-
presenta una delle prin-
cipali cause di mortalita
e disabilita neurologi-
ca in epoca neonatale'.
Negli ultimi decenni il
trattamento  ipotermi-
co attivo si e afferma-
to come la principale

Preinda di Yedizl com

Figura 1. Caratteristiche dei Centri intervistati

terapia neuroprotettiva
con provata efficacia
nel ridurre mortalita e
sequele nei neonati con
Ell moderata-grave??.
La sua efficacia dipen-
de, tuttavia, dall'avvio
entro le prime sei ore di
vita, rendendo cruciale
I'organizzazione di reti
perinatali regionali hub-
spoke capaci di garantire
il riconoscimento preco-
ce, la stabilizzazione e il
trasferimento tempesti-
VO verso i centri specia-
lizzati**. In questo con-
testo, la Societa Italiana
di Neonatologia ha pub-
blicato delle raccoman-
dazioni per l'assistenza

Marche

al neonato con Ell can-
didato al trattamento
ipotermico aggiornate
nella terza e ultima edi-
zione nel 2023

Metodo e risultati

Il Comitato Regionale
delle Marche ha pre-
parato un questionario
da sottoporre ai punti
nascita al fine dirilevare
le pratiche assistenziali
e le modalita organiz-
zative e formulare suc-
cessivamente eventuali
proposte da applicare
al contesto regionale.
Il questionario & stato
inviato ai Direttori di
tutti e 11 i punti nascita

regionali ed & stato com-
pilato tra il 24/10/2025
e il 09/03/2026 dal
100% dei destinata-
ri. La prima parte della
survey era concentrata
sugli aspetti organizzati-
vi (Figura 1). Tra i centri
intervistati, 1 solo pun-
to nascita era dotato di
Terapia Intensiva Neo-
natale e corrispondeva
all'unico centro in cui
era disponibile I'esecu-
zione di CFM/aEEG e il
trattamento ipotermico
attivo. Il numero di nati
nel 2024 riportato dai
centri era compreso tra
1500 e 2000 in 1 cen-

continua a pag. 28>>
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tro, tra 1000 e 1500 in
2 centri, tra 500 e 1000
in 5 centri e meno di
500 nei restanti 3 centri.
Riguardo la composizio-
ne dell'organico medi-

validato ufficialmente a
livello aziendale.

La seconda parte della
survey era indirizzata a
rilevare i principali aspet-
ti clinici e laboratoristici
utili ai fini della gestione

co, 6 unita operative su del neonato. Riguardo
11 (pari al 55%) affer- i criteri per essere can-
mavano di avere turni didati al trattamento

effettuati da medici get-
tonisti. In 9 centri (82%
del totale) era presente
un protocollo che spe-
cificava i criteri per can-
didare un neonato al
trattamento ipotermico,
di questi solo in 3 era

L e aEm

ipotermico (Figura 2), il
90% dei centri ha evi-
denziato un'eta gestazio-
nale pari o superiore alle
35 settimane e 1'82% un
peso alla nascita supe-
riore a 1800 g. Riguar-
do il quesito inerente la

| B
1
ol |
i

tempistica ottimale di
contatto tra centro spoke
(punto nascita periferi-
co, non dotato di CFM/
aEEG) e hub (TIN con
CFM/aEEG e possibilita
di trattamento ipoter-
mico attivo), I'82% dei
centri indicava trai 30 e
60 minuti di vita, in caso
di persistenza di esame
neurologico alterato, e
i 18% a 2 ore di vita, in
caso di persistenza di
anomalie neurologiche.
Se interrogati su quali
criteri vengano conside-
rati appropriati per ese-

rowm ol ol | Pt
B B

Figura 2. Criteri di inclusione: caratteristiche di base dei neonati e indica-

zione a trasferimento c/o centro Hub

guire in urgenza CFM/
aEEG per eventuale
trattamento ipotermico,
il 73% dei centri rispon-
deva con la presenza di
anomalie neurologiche
riscontrate nella prima
ora di vita, mentre il
27% identificava come
indicazione il solo valore
dell'emogas cordonale/
neonatale, a prescindere
dallo stato neurologico.
Il questionario si & poi
concentrato su alcuni
aspetti pratici ineren-
ti la determinazione
dell'emogas (Figura 3).
Il prelievo cordonale
veniva eseguito nel 73%
dei centri solo in casi
selezionati, nel restan-
te 27% in tutti i parti; il
64% degli intervistati
affermava di eseguire il
prelievo funicolare sia
da arteria che da vena,
il 36% dalla sola arteria.
Il criterio emogasanaliti-
co considerato nell'82%
delle risposte era quello
eseguito nella prima ora
con i valori piu patologi-
ci (indipendentemente

lipllrarien

e dipnsie B

dal tipo di campione),
nel 9% il cordonale e
nel restante 9% quel-
lo quanto piu possibile
vicino alla nascita. | valo-
ri considerati suggestivi
di possibile sofferenza
ipossico-ischemica era-
no nell'82% delle rispo-
ste un pH < 7.00 e/0
BE deficit 212, nel 9%
pH <7.00 e/0 BE deficit
216 e nel restante 9%
un altro valore. Il 91%
dei centri considerava
come sospetto asfittico,
e quindi indicazione alla
valutazione neurologica
precoce, anche i neonati
con ventilazione positiva
ancorain atto a 10 minu-
ti di vita (a prescindere
dal dato emogasanaliti-
co) e/o con APGAR <5
a 10’ di vita.

I 100% dei centri
rispondeva che nella
propria unita era definita
una tempistica standar-
dizzata in cui procedere
alla prima valutazione
neurologica del neonato,
per valutare se candidar-

continua a pag. 29>>
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Figura 3. Criteri di inclusione: Asfissia intrapartum
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lo al trattamento ipoter-
mico attivo (Figura 4), di
questiil 9% indicavaa10
minuti di vita, il 36% a 30
minuti di vita, il 55% tra i
30 e i 60 minuti di vita.
I 100% dei centri ripor-
tava l'utilizzo di criteri
definiti e strutturati per
la valutazione neurologi-
ca, di cui il 64% i criteri
di anomalia dell'esame
neurologico riportati dal-
le raccomandazioni SIN
2023, il 36% punteggio
di Thompson.

Il 55% dei centri con-
siderava 6 ore il tempo
massimo per l'avvio del
trattamento attivo, men-
tre il 45% indicava come
prima scelta le 6 ore, ma
con possibile estensione
in singoli casi selezionati.
I 55% dei centri riporta-
va la presenza di indi-
cazioni scritte su come
procedere a ipotermia
passiva in attesa di valu-
tazione per trattamento
attivo.

Dei centri intervistati,
solo 1 centro aveva la
possibilita di effettuare
valutazione = mediante
CFM/aEEG, con possi-
bilita di esecuzione H24,
riportando la presenza
di criteri standardizzati
di tracciato perché sia
indicato il trattamento
ipotermico.

Discussione

| dati della letteratura
confermano che la pro-
gnosi del neonato con
Ell &€ determinata non
soltanto dalla gravita del
danno ipossico-ischemi-
co, ma anche dalla qua-
lita e dalla tempestivita
dell'assistenza ricevuta
nelle prime ore di vita. Il
riconoscimento precoce
dei criteri di eligibilita, la
corretta stabilizzazione
clinica e l'avvio del raf-
freddamento — anche
passivo — prima del tra-
sferimento  rappresen-
tano passaggi critici che
influenzano direttamen-
te I'outcome neurologico
a lungo termine®”.
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Figura 4. Criteri di inclusione: clinica

Sul piano organizzativo,
i neonati con Ell nati in
centri spoke privi di ipo-
termia attiva presentano
un rischio significativa-
mente maggiore di crisi
epilettiche e di ritardo
nel raggiungimento del-
la temperatura target
rispetto ai nati diretta-
mente in centri hub*. La
variabilita nelle pratiche
assistenziali tra centri —
documentata sia a livel-
lo internazionale, che
nel contesto italiano —
costituisce una criticita
rilevante®®. L'adozione di
reti regionali strutturate,
con protocolli condivisi,
formazione sistematica
dei centri spoke e tra-
sporto neonatale dotato
di raffreddamento ser-
vo-controllato, si associa
a una riduzione significa-
tiva dei tempi di tratta-
mento e a un migliora-
mento degli esiti clinici®.
La survey si & proposta
di effettuare un'anali-
si della situazione nel-
la regione Marche ed &
riuscita a raggiungere
tutti i punti nascita, con
un'adesione comple-
ta. Dai dati si evidenzia
un quadro assistenziale
caratterizzato da punti
nascita con un volume
di parti prevalentemente
basso (8 di 11 centri con-
tano meno di 1000 par-
ti) e difficolta a reperire
personale  dipendente
(55% dei punti nascita

con medici gettonisti).
La presenza di proto-
colli scritti nell'82% dei
centri dimostra l'impor-
tanza che la tematica
riveste nell'assistenza.
Analizzando le risposte
alle domande incentra-
te sulla gestione clinica
dei neonati emerge su
alcuni punti una man-
canza di uniformita tra
centri e discrepanza con
guanto contenuto nelle
raccomandazioni  SIN
20235 un esempio sono
la modalita di esecuzio-
ne e interpretazione dei
valori di emogasanalisi
e la tempistica di esecu-
zione della valutazione
neurologica. Riguardo
quest’ultima, un'ulterio-
re difficolta puo emerge-
re dall'utilizzo di criteri
valutativi non omogenei,
che, per quanto possano
oggettivare  entrambi
uno stato neurologico,
possono creare difficol-
ta e possibili errori nella
comunicazione tra cen-
tri.

In  conclusione, dalla
survey emerge un'atten-
zione alla tematica del
neonato con sospetta
Ell che coinvolge sia i
centri hub che spoke. In
considerazione delle
difformita riscontrate e
del fondamentale ruolo
che rivestono la tempi-
stica e |'organizzazione
della rete assistenziale,
si evidenzia la necessi-

¢l wrcp D
1T

ta di uniformare il per-
corso del neonato con
sospetta Ell candidato
al trattamento ipotermi-
co, puntando a definire
un protocollo regiona-
le che, coordinato dal
centro hub, coinvolga gli
spokes al fine di ottimiz-
zare il percorso.

Si ringrazia il professor
Mauro Angeletti per il
data management.
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UN'ESPERIENZA DI FAMILY
CENTERED CAREINNEONATOLOGIA

La Giornata Internazionale del Massaggio Infantile e del
Tocco Dolce

Maria Minichino'
Marcello Napolitano?

UOC Terapia Intensiva
Neonatale e Neonatolo-
gia, Ospedale Evangelico
Betania, Napoli
2Presidente Sezione Regio-
nale SIN Campania

In occasione della Gior-
nata Internazionale del
Massaggio Infantile e del
Tocco Dolce, celebrata
il 7 giugno in concomi-
tanza con il compleanno
di Vimala McClure, fon-
datrice dell'International
Association of Infant Mas-
sage (IAIM), presso la
UOC di Neonatologia e
Terapia Intensiva Neona-
tale dell'Ospedale Evan-
gelico Betania, si & svolta
una mattinata dedicata
alla promozione del con-
tatto precoce e della rela-
zione genitore-bambino.
L'iniziativa, autorizzata
dalla Direzione Generale
e realizzata in collabora-
zione con |'Associazione
Italiana Massaggio Infan-
tile CAIMI), ha avuto l'o-
biettivo di sensibilizzare
le famiglie sull'impor-
tanza del tocco come
strumento di relazione,
comunicazione e soste-
gno allo sviluppo del neo-

nato in linea con i principi
della Family Centered Care
e dell'umanizzazione del-
le cure neonatali.

La giornata ha visto la
partecipazione di inse-
gnanti AIMI del territorio
campano e del persona-
le del reparto che hanno
accompagnato i genitori
in un percorso informati-
vo ed esperienziale.

Nella prima parte dell'in-
contro & stata presentata
I'Associazione ltaliana
Massaggio Infantile e il
programma ideato da
Vimala McClure. E sta-
to evidenziato come |l
massaggio infantile non
sia una tecnica, ma una
modalita di comunicazio-
ne attraverso contatto,
sguardo e presenza. Sono
stati illustrati i quattro
benefici principali: stimo-
lazione, rilassamento, sol-
lievo e interazione.
Nell'area della Patologia
Neonatale le famiglie han-
no partecipato ad un'atti-
vita pratica con bambo-
le didattiche durante la
quale le insegnanti AIMI
hanno mostrato sempli-
ci gesti di massaggio su
mani e piedi del neona-
to. L'esperienza ¢ stata
accompagnata dalla let-
tura di filastrocche tratte

Campania

da Le Rime Leggere sot-
tolineando l'integrazione
tra tocco e linguaggio
verbale.

Particolare attenzione &
stata dedicata al tocco
dolce in Terapia Inten-
siva Neonatale. | geni-
tori sono stati guidati
nell'osservazione dei
segnali comportamentali
del neonato prematuro,
imparando a riconosce-
re indicatori di stabilita e
disorganizzazione. Sono
stati approfonditi con-
tenimento, facilitazioni
posturali e rispetto dei
tempi del bambino, sot-
tolineando il ruolo centra-
le dell'osservazione nella
relazione di cura.
Successivamente, le
insegnanti  AIMI hanno
incontrato le famiglie nel-
le camere del Nido e della

Ginecologia, in un clima
di ascolto e accoglienza.
Sono state presentate le
attivita formative dell'as-
sociazione e proposti bre-
vi momenti esperienziali
sul massaggio di mani e
piedi, con distribuzione
di materiale informativo
e campioncini di olio per il
massaggio.

La mattinata si & conclusa
con un momento condi-
viso tra operatori, inse-
gnanti e famiglie, durante
il quale ¢ stato rivolto un
augurio a Vimala McClu-
re nel giorno del suo
compleanno. Il gesto ha
rappresentato un ricono-
scimento del suo contri-
buto alla diffusione della
cultura del contatto nella
relazione genitore-bam-
bino.

L'esperienza ha confer-

mato il valore del mas-
saggio infantile e del toc-
co dolce come strumenti
di coinvolgimento attivo
delle famiglie, sostegno
alle competenze genito-
riali e rafforzamento del
legame affettivo precoce.
In ambito neonatologico
e intensivo, il contatto si
conferma non solo gesto
di cura, ma elemento
essenziale della parte-
cipazione dei genitori al
percorso assistenziale.

L'iniziativa ha inoltre raf-
forzato la collaborazione
tra professionisti sanitari,
insegnanti AIMI e fami-
glie, promuovendo una
cultura della cura centra-
ta sui bisogni relazionali
ed emotivi del neonato.


https://micheleattanasio.pixieset.com/ospevbetaniatinaimi/
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ASPIRAZIONE ENDOTRACHEALE
NEL PRETERMINE

Evidenze, rischi e strategie per una pratica sicura

Leonardo Fioravanti

Neonatologia e TIN,
Ospedale Careggi, Firenze
SIN INF - Regione Toscana

| neonati pretermine
richiedono  frequente-
mente |'uso di una via
aerea artificiale e di un
supporto  ventilatorio
meccanico per mante-
nere un'adeguata ossi-
genazione e ventilazio-
ne. Il tubo endotracheale
(TET) e la via aerea arti-
ficiale piut comunemen-
te utilizzata nei neonati
con supporto invasivo;
il TET bypassa il sistema
naturale di umidificazio-
ne delle vie aeree supe-
riori, compromettendo
la capacita del neonato
di eliminare le secrezio-
ni.

L'aspirazione endotra-
cheale diventa quindi
una delle procedure piu
frequentemente esegui-
te nei neonati intuba-
ti ricoverati in Terapia
Intensiva Neonatale
(TIN), per mantenere la
pervieta delle vie aeree
artificiali, rimuovendo le
secrezioni che possono
ostruire il tubo e com-
promettere la ventila-
zione.

Per quanto necessaria
e diffusa nella pratica
quotidiana, si tratta di
una manovra invasi-
va che comporta rischi
significativi, in  parti-
colare nel grande pre-
termine; diversi studi
hanno dimostrato che
puod causare ipossiemia
transitoria, bradicardia,

instabilita emodinami-
ca, aumento del rischio
infettivo, collasso alve-
olare, perdita di volume
polmonare, danno della
mucosa tracheale, dolo-
re. Inoltre puo incidere
su altri aspetti di partico-
lare rilievo clinico, quali
alterazioni acute della
pressione intracranica
(ICP) e della velocita del
flusso ematico cerebra-
le, entrambe correlate
al rischio di emorragia
intraventricolare (IVH),
aspetti fondamentali
soprattutto nelle prime
48-72 ore di vita, fine-
stra temporale di mas-
simo rischio per questo
evento.

E fondamentale quindi
che la procedura venga
eseguita in modo sicuro,
efficace e basato sulle
evidenze disponibili, al
fine di ridurre al minimo
gli effetti avversi e otti-
mizzare gli esiti respira-
tori e neurologici.

Le linee guida di riferi-
mento sono le Clinical
Practice Guideline (CPG)
dell’American  Associa-
tion for Respiratory Care
(AARC), pubblicate nel
2022, con indicazioni
cliniche relative a tem-
pistica, tecnica e compli-
canze dell'aspirazione.
E utile premettere che
la qualita complessiva
delle prove disponibili &
bassa: la maggior parte
delle raccomandazioni
si basa su evidenza di
livello B (studi di coorte,
caso-controllo, trasver-
sali) o C (esperienza col-
lettiva del comitato), e
non su trial randomizzati
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Figura 1 — Andamento schematico di ICP e velocita del flusso ematico cere-
brale prima, durante e dopo I'aspirazione endotracheale nel neonato preter-
mine (rielaborazione concettuale da Durand et al., 1989 e Periman & Volpe, 1983)
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Figura 2 - Andamento temporale sovrapposto di CBFv, MABP, PaCO2 e Pa02
dopo I'aspirazione tracheale in neonati VLBW (curve ricostruite dai dati descrit-
ti da Kaiser JR et al. J Perinatol 2008;28:34-41; andamento approssimato, non
digitalizzazione pixel-per-pixel)

di ampia scala. Questo
e un limite di cui tener
conto e per questo il
documento pubblicato &
stato elaborato con una
metodologia di appro-
priatezza derivata dal
sistema RAND/UCLA,
che prevede una indica-
zione all'appropriatezza

o meno di ogni inter-
vento, valutato con un
punteggio su scala Likert
da 1a 9 ed attribuito dai
membri della commis-
sione.

L'indicatore chiave per
I'esecuzione dell’a-
spirazione e indicato
come valore guida, & un

aumento acuto e stati-
sticamente significativo
delle resistenze delle vie
aeree (Raw), rispetto al
valore basale (Prendivil-
le et al. Arch Dis Child.
1986). Non é consigliata
invece l'aspirazione ad

continua a pag. 32>>
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intervalli fissi.

Il tema della frequenza
ottimale dell'aspirazio-
ne resta fondamentale.
Il trial randomizzato di
Cordero et al. (Respir
Care. 2001) su 180 neo-
nati di peso molto basso
alla nascita, prevede I'a-
spirazione ogni 4 e ogni
8 ore, intervalli confron-
tati, poi, con aspirazioni
al bisogno. Lo studio
non ha riscontrato dif-
ferenze tra i gruppi in
termini di outcome pri-
mari e secondari, dando
indicazione di aspirare
solamente al bisogno
(livello di evidenza B,
appropriatezza 8).

Per le complicanze ci
sono evidenze prove-
nienti da diversi studi
neonatali storici, tra cui
quelli di Perlman e Vol-
pe (Pediatrics. 1983), di
Durand et al. (Crit Care
Med. 1989), Fanconi e
Duc (Pediatrics. 1987),
Simbruner (Arch Dis
Child. 1981), Kaiser et al.
(J Perinatology 2008).
| rischi e le alterazioni
fisiologiche contempla-
no tutte quelle elencate
precedentemente e, in
corso di ventilazione ad
alta frequenza oscilla-
toria, una significativa
riduzione transitoria del

volume polmonare, con

recupero entro circa
60 secondi. Risultano,
pertanto, fondamenta-

li strategie mirate alla
mitigazione degli eventi
avversi, che includano,
quando  clinicamente
indicato, un adeguato
controllo del dolore e del
discomfort del neonato.

Per quanto riguarda la
pre-ossigenazione, non
esistono forti evidenze
a supporto, al contrario
di quanto succede in
pediatria e negli adulti.
Lo studio di Shah et al.
ha evidenziato che la
pre-ossigenazione otte-
nuta mediante incre-
mento della FiO, fino al
raggiungimento di una
SpO2 del 100% prima
della manovra, contri-
buisce a mantenere pil
stabili la saturazione
emoglobinica cerebra-
le e il volume ematico
cerebrale durante I'aspi-
razione. Sappiamo pero
quanto l'uso improprio
o eccessivo di ossigeno
rivesta un tema delicato
nei neonati, e, alla luce
delle evidenze attuali, la
linea guida AARC non
ritiene di raccomanda-
re la pre-ossigenazione,
bensi di effettuarla in
modo mirato e per sin-
goli casi (livello di prova
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[l sistema a circuito chiu-
so pud offrire vantaggi
in termini di manteni-
mento della ventilazione
e della stabilita fisiologi-
ca durante la procedura.
Lo studio di Cordero non
ha rilevato differenze
significative nel rischio
infettivo e nell'inciden-
za di VAP. Alcuni studi
neonatali e pediatrici
hanno tuttavia docu-
mentato una maggiore
stabilita di frequenza
cardiaca, SpO2, e pres-
sione arteriosa media
col sistema chiuso.
Quindi, sebbene le dif-
ferenze di esito tra i due
sistemi siano minime,
I'uso del sistema chiuso
risulta preferibile perché
consente di conservare
in modo apprezzabile
la ventilazione durante
la procedura, riducen-
do la perdita di volume
polmonare (livello di
evidenza B, punteggio
medio  appropriatezza
8,3). In caso si usi la tec-
nica a sistema aperto,
il lavaggio delle mani
ed una procedura con
guanti sterili & racco-
mandata per ridurre le
contaminazioni. Possia-
mo aggiungere comun-
que che l'uso di sistemi

valvolati, presenti in
commercio e che pro-
teggono la punta del
catetere, permettono di
eseguire il lavaggio con
quantita di soluzione
maggiore ed a pressioni
pil elevate, inducendo
una migliore pulizia e
una potenziale riduzione
del rischio infettivo.

Le dimensioni del cate-
tere di aspirazione devo-
no essere inferiori al
70% del lume interno
del TET, per ottimizzare
la rimozione delle secre-
zioni, ma non vanificare
il vantaggio in termini di
mantenimento dei volu-
mi polmonari.

Riguardo alla pressione
di aspirazione, le evi-
denze a supporto sono
minime; la CPG indi-
ca un limite compreso
tra -80 e -100 mmHg,
e comunque il valore
pill basso possibile che
risulti efficace per |'aspi-
razione (livello evidenza
C, appropriatezza 7).
Infine, per quanto
riguarda la durata, la
CPG indica in 15 secon-
di il tempo massimo per
la procedura. Lo studio
pil recente di Merter et
al. (J Clin Nurs. 2025),
condotto su 51 neonati
pretermine tra 28 e 34
settimane con monito-
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Figura 3 — Effetto della paralisi muscolare farmacologica su pressione intracranica (ICP) e pressione di
perfusione cerebrale (CPP) durante I'aspirazione in neonati pretermine con RDS (rielaborazione concet-
tuale dati di Fanconi e Duc, 1987)
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raggio dell'ossigenazio-
ne mediante NIRS, ha
invece individuato nei
13 secondi complessi-
vi la soglia critica oltre
la quale si osservano
una maggiore riduzio-
ne dell'ossigenazione
cerebrale e un tempo di
recupero piu lungo.

E raccomandata lI'a-
spirazione con tecnica
superficiale (il catetere
viene inserito non oltre
la punta del TET), per
minimizzare il trauma
alle vie aeree, (livello di
evidenza B, punteggio
medio di appropriatezza
7.7), riservando la tecni-
ca profonda ai casiin cui
quella superficiale risulti
inefficace. L'aspirazione
profonda altresi potreb-
be aumentare il rischio
di invaginazione della
mucosa tracheale nei
fori del catetere, la pos-
sibilita di pneumotorace
per brusca variazione
di pressione trans-pol-
monare o bradicardia
riflessa da stimolazione

meccanica.

Allo  stato  attuale,
le evidenze a nostra
disposizione, seppur

complessivamente  di
qualita modesta, for-
niscono comungue
un quadro coerente di
raccomandazioni  uti-
li alla definizione delle
modalita da adottare
per garantire il manteni-
mento della ventilazio-
ne riducendo al contem-
po il rischio di potenziali
complicanze o sequele.

Gli aspetti che pero
meritano un approfon-
dimento riguardano

I'intercettazione dell’ef-
fettivo bisogno di aspi-
razione, definendo e
standardizzando i criteri
clinici e fisiologici che
identificano  I'effettiva
necessita di aspirazione
cosiddetta “al bisogno”
sia in termini di rispetto
delle funzionalita pol-

continua a pag. 33>>
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monari, sia per quanto
riguarda I'impatto emo-
dinamico cerebrale della
manovra, considerata
la stretta relazione tra
instabilita pressoria ed
emorragia intraventri-
colare (IVH). Si rende
necessario individuare
attinenze nelle modifi-
cazioni di altri indicatori
di monitoraggio respira-
torio (quali ad esempio
compliance, alterazioni
dei loop pressione-volu-
me e flusso-volume,
oltre all'aumento delle
resistenze), che potreb-
bero sinergicamente
collaborare per indicare
I'effettiva necessita di
effettuare un’aspirazio-
ne. Oltre ad un puntuale
monitoraggio clinico, il
supporto fornito dall'u-
so di apparecchi per la
misurazione della CO2
transcutanea e di quel-
li per la tomografia ad
impedenza elettrica
(EIT), potrebbe contri-
buire a integrare in tem-
po reale le informazioni
relative alle condizioni
respiratorie del neonato
e di conseguenza otti-
mizzare gli interventi
assistenziali opportuni.
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® Clicca qui per il nuovo opuscolo informativo per i genitori:

“Proteggi il tuo bambino”

Tradotto in 7 lingue
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