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editoriale

UNO SGUARDO AL FUTURO
e al XXIX Congresso Nazionale SIN

Centro Congressi della 
Stazione Marittima, per 
il nostro 29° Congresso 
Nazionale, fondamenta-
le occasione di incontro 
e di confronto per tutti i 
neonatologi italiani.
Anche quest’anno, il 
Consiglio Direttivo ha 
lavorato alla realizzazio-
ne di un programma che 
recepisse al massimo 
le proposte giunte dai 
Gruppi di Studio, dalle 
Sezioni Regionali e dalle 
Commissioni, privile-
giando, tuttavia, gli argo-
menti che maggiormen-
te potessero sollecitare 
curiosità ed interesse da 
parte dei nostri soci.
Ma una importante no-
vità riguarderà la strut-
tura del congresso che 
ritornerà alla durata di 
tre giorni, con il merco-
ledì 4 ottobre dedicato 
alle riunioni dei Gruppi 
di Studio ed ai Corsi pre-
congressuali e le giorna-
te del 5 e del 6 riservate 
allo svolgimento delle 
sessioni congressuali.

Sempre maggiore spa-
zio e maggiore atten-
zione saranno riservati 
ai giovani neonatologi, 
con un ampliamento del 
consueto “Saranno fa-
mosi”, dedicato ai soci 
under 35, programmato 
in plenaria ad apertura 
del congresso. Un impe-
gno sfidante per i nostri 
giovani colleghi, ma an-
che una opportunità per 
presentarsi e presentare, 
ad una platea numerosa 
ed autorevole, i propri 
progetti di ricerca. Tutte 
le proposte non selezio-
nate per l’esposizione in 
aula troveranno spazio 
in un’ampia sessione 
poster che prevederà, 
nella giornata di vener-
dì, 4 postazioni affidate 
quest’anno alla gestione 
di altrettanti ex Presi-
denti SIN. Con la loro au-
torevolezza ed esperien-
za sapranno valorizzare 
al massimo tutti i lavori 
presentati.
Nella sessione inaugu-
rale del Congresso, nella 

Luigi Orfeo
Presidente SIN
Direttore Responsabile 
SININFORMA

Troveremo ad accoglier-
ci ancora qualche resi-
duo della grande festa 
di primavera, striscioni 
colorati di azzurro a con-
giungere le facciate dei 
vicoli, al posto dei tradi-
zionali “panni” stesi, mu-
rales di argomento calci-
stico che il tempo non ha 
ancora sbiadito, statuet-
te presepiali con i visi de-
gli eroi della domenica, 
ma, soprattutto, trove-
remo ad accoglierci una 
città che, come solo le 
città di mare sanno fare, 
è in grado di coniugare in 
modo impareggiabile la 
tradizione e la moderni-
tà, essendo crocevia di 
culture diverse con uno 
sguardo all’Europa, ma 
profondamente radicata 
nel Mediterraneo.
Dal 4 al 6 di ottobre sa-
remo a Napoli, presso il 

mattinata del 5 ottobre, 
subito dopo il “Saranno 
famosi”, sono previste 
tre Letture magistrali, 
che abbiamo riunito in 
una sessione denomi-
nata “Uno sguardo al fu-
turo”. La professoressa 
Neena Modi, dell’Impe-
rial College di Londra, ci 
parlerà del futuro della 
ricerca in medicina peri-
natale, il professor Paolo 
Netti, docente di Roboti-
ca, ci mostrerà l’impatto 
delle nuove tecnologie 
sulla medicina e sulla 
neonatologia moderna 
ed infine il nostro Past 
President, il professor 
Fabio Mosca ci aiute-
rà ad allungare il nostro 
sguardo verso il futuro 
della Neonatologia in 
Italia. Le tre letture ma-
gistrali rappresenteran-
no il momento di mag-
gior interesse scientifico 
della prima mattinata 
congressuale, che vedrà, 
subito dopo, la consueta 
Cerimonia inaugurale, 
con il saluto delle Auto-

rità locali e dei Presidenti 
delle Società scientifiche 
di area perinatale.
Prima del cocktail inau-
gurale, in uno spazio di 
circa trenta minuti, il fa-
moso scrittore napoleta-
no Maurizio De Giovanni 
ci regalerà una sua breve 
performance. Autore di 
romanzi di grande suc-
cesso, De Giovanni ha 
disegnato nei suoi libri 
il profilo di personaggi 
che nel tempo sono di-
ventati beniamini anche 
del pubblico televisivo, 
grazie alla trasposizio-
ne in video dei suoi rac-
conti. Tutti conoscono il 
Commissario Ricciardi, i 
Bastardi di Pizzofalcone, 
Mina Settembre, mentre 
è ancora riservato ai suoi 
fedeli lettori il formida-
bile personaggio di Sara, 
protagonista dei suoi ul-
timi romanzi.
Il Congresso si svilup-
perà, successivamente, 
su 12 sessioni, in cui sa-

continua a pag. 4>>
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ranno affrontati alcuni 
dei temi più attuali della 
neonatologia moderna. 
Particolare attenzione 
abbiamo voluto riser-
vare ad alcune proble-
matiche organizzative 
riguardanti la specificità 
dell’assistenza neonato-
logica. La carenza di Pe-
diatri e di Neonatologi 
ha portato, negli ultimi 
anni, molte neonatolo-
gie a dover far ricorso 
alle prestazioni di colle-
ghi che non provengono 
da un percorso forma-

tivo specifico in campo 
neonatologico e al fiorire 
di tipologie contrattuali 
talvolta fantasiose, ma 
che sicuramente non 
sempre garantiscono 
la sicurezza e la qualità 
dell’assistenza. Una in-
tera sessione sarà, per-
tanto, dedicata ad inter-
rogarci su quali possano 
essere le soluzioni a que-
sto grave problema.
Si parlerà ancora di in-
novazione nelle sessioni 
“Neonatologia domani” 
e “Nuovi approcci dia-

gnostici e terapeutici”, 
ci sarà ampio spazio per 
argomenti di “Perina-
tologia” e saranno pre-
sentate nuove Racco-
mandazioni e progetti di 
implementazione della 
qualità delle cure.
Non mancheranno ses-
sioni dedicate alla “Pa-
tologia respiratoria”, 
alla “Nutrizione”, alla 
“Neurologia”, al “Follow 
up del neonato preter-
mine”, alla “Care” e alla 
“Analgosedazione”, tut-
ti temi sempre presenti 

nei nostri congressi.
Di grande rilevanza la 
sessione “Il neonato a 
termine”, in cui saranno 
presentate tante novità 
riguardanti anche i punti 
nascita che non sono as-
sociati a reparti di Tera-
pia Intensiva Neonatale.
A quest’ultimi, invece, 
è riservata la sessione 
“Scelte difficili in TIN”, 
o forse “più difficili”, vi-
sto che in TIN di scelte 
facili ce ne sono davvero 
poche.
Tutti questi argomenti, 

insieme ai tanti altri trat-
tati nei numerosi corsi 
precongressuali, credo 
che compongano un 
programma completo, 
diversificato, che spero 
riesca ad accendere l’in-
teresse di tutti i parteci-
panti. Partecipanti che, 
come sempre, mi auguro 
siano tanti.
Vi aspetto tutti a Napoli.
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STANDARDS ASSISTENZIALI 
EUROPEI PER LA SALUTE DEL 
NEONATO (ESCNH)
Una Task Force SIN, SIN INF e Vivere Onlus al lavoro 
per la loro implementazione in Italia
A cura della Task Force 
della Società Italiana di 
Neonatologia

Coordinamento: Gina An-
cora (Rimini)
Componenti: Roberta Are-

na (Roma), Natascia Ber-
toncelli (Modena), Marti-
na Bruscagnin (Padova), 
Paola Cavicchioli (Venezia 
Mestre), Monica Cecca-
telli (Firenze), Alessandra 
Coscia (Torino), Andrea 

Dotta (Roma), Fabio Mo-
sca (Milano), Luigi Orfeo 
(Roma), Denis Pisano 
(Cagliari), Fabrizio Sandri 
(Bologna), Natascia Sime-
one (Rimini)
Hanno collaborato: Mas-

simo Agosti (Varese), Ro-
berto Bellù (Lecco), Giu-
seppe Paterlini (Brescia)

Gli Standard Assisten-
ziali Europei per la Salute 
del Neonato (ESCNH) 
sono il risultato di un 
grande progetto euro-
peo promosso dall’Euro-
pean Foundation for the 
Care of Newborn Infants 
(EFCNI) che, dal 2013 al 
2018, ha coinvolto oltre 
220 esperti, tra profes-
sionisti della salute del 
neonato, rappresentanti 
dei genitori e specialisti 
dell’industria provenien-
ti da oltre 30 paesi eu-
ropei.
Il progetto si compone di 
undici capitoli tematici 
che indicano gli stan-
dards cui fare riferimento 
per la cura e l’assistenza 
dei neonati, da conside-
rarsi irrinunciabili perché 
basati sulle più recenti 
evidenze scientifiche, 
sul parere di esperti, sui 
valori culturali e che, nel 
loro insieme, pongono al 
centro di tutte le azioni 
assistenziali la salute e 
il benessere del neona-
to e della sua famiglia. 
In aggiunta, essi rappre-
sentano uno stimolo per 
l’avvio di un processo 
di miglioramento delle 
cure a partire dalla pro-
duzione di linee guida, 
raccomandazioni e pro-
tocolli operativi.
La sicurezza del neona-
to, le cure mediche dalla 
nascita al post dimissio-
ne, la nutrizione, la care 

e i requisiti di progetta-
zione delle Terapie In-
tensive Neonatali sono 
solo alcuni dei temi che 
compongono le sezioni 
presenti negli standards. 
Ogni sezione contiene i 
componenti specifici e i 
relativi indicatori di va-
lutazione, rivolgendosi a 
5 principali destinatari: i 
genitori, i professionisti 
sanitari, le unità ope-
rative di neonatologia, 
il sistema ospedale e il 
Servizio Sanitario. 

A partire dal 2021, la So-
cietà Italiana di Neona-
tologia (SIN), cogliendo 
la grande importanza 
del progetto, ha intra-
preso un articolato per-
corso di adattamento e 
implementazione degli 
Standards a partire dalla 
traduzione in italiano e, 
a seguire, la diffusione 
in ambito neonatologico, 
sia attraverso un volume 
cartaceo, che con la pub-
blicazione in formato di-
gitale sui siti istituzionali 
della SIN e di EFCNI. 
Nel maggio 2022, la 
SIN ha istituito una Task 
Force multidisciplinare, 
composta da 14 pro-
fessionisti tra medici, 
infermieri, fisioterapisti 
e rappresentanti del Co-
ordinamento delle As-
sociazioni dei Genitori 
(Vivere Onlus) che ha 
lavorato in collaborazio-
ne con EFCNI, per favo-

continua a pag. 6>>clicca qui  per consultare gli Standard
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rire l’implementazione 
degli Standards Europei 
nelle neonatologie ita-
liane, facilitando la dif-
fusione della traduzione 
italiana e, al contempo, 
favorendone l’integra-
zione all’interno della 
cultura professionale 
(sia per quanto riguarda 
i metodi di lavoro, che i 
contenuti).
Questo obiettivo ha pre-
visto una serie di wor-
kshop e incontri, uno dei 
quali con la partecipa-
zione di omologhi gruppi 
di lavoro portoghesi, con 
i quali sono stati condivi-
si i progressi delle attivi-
tà legate agli Standards, 
si è valutata l’efficacia 
delle strategie di imple-
mentazione utilizzate 
e sono state gettate le 
basi per la creazione di 
una piattaforma interna-
zionale interdisciplinare 
utile per lo scambio di 
esperienze. Un secondo 

primo piano

workshop è stato pro-
grammato per il mese 
di giugno 2023 e costi-
tuirà un aggiornamento 
del percorso intrapreso.  
Nel recente meeting del-
lo scorso marzo, orga-
nizzato da EFCNI, sono 
stati presentati 6 nuovi 
standards ed è stata pre-
vista la revisione di altri 
73 giunti a conclusione 
del loro ciclo vitale di 5 
anni.
La revisione dei 73 stan-
dards avviene attraverso 
una doppia consulta-
zione: una pubblica che 
offre ai professionisti 
coinvolti, alle organiz-
zazioni di genitori e altri 
stakeholders la possibilità 
di fornire un feedback su-
gli stessi per migliorarne 
ulteriormente la qualità; 
una di soli esperti indi-
pendenti (uno o due per 
ogni standard) che sono 
invitati a valutare ogni 
standard, per garantirne 
l’accuratezza delle evi-
denze. 

In questi mesi, i neona-
tologi della SIN, gli in-
fermieri della SIN INF 
(Società Italiana di Ne-
onatologia Infermieri-
stica) e i coordinatori di 
Vivere Onlus che fanno 
parte della Task force, 
sono attivamente impe-
gnati per contribuire a 
veicolare le istanze degli 
Standards e facilitarne 
i feedback da parte del 
maggior numero di per-
sone possibile. 

Vi sono due importan-
ti blocchi di attività sui 
quali la Task Force ha con-
centrato la sua attenzio-
ne. Il primo è la creazio-
ne di SELFIE (Self Italian 
Evaluation on Standards) 
uno strumento indispen-
sabile di autovalutazione 
basato sugli Standards. 
L’obiettivo di SELFIE è 
quello di condurre i pro-
fessionisti delle neona-
tologie italiane non solo 
all’autovalutazione dei 
processi assistenziali 

all’interno della propria 
unità operativa, ma an-
che all’implementazione 
di essi in un processo di 
revisione continua. Lo 
scorso maggio SELFIE è 
diventato operativo con 
l’applicazione sperimen-
tale nelle unità operative 
degli stessi componen-
ti la Task Force. Questo 
passaggio ha consentito 
il perfezionamento del-
lo strumento che sarà 
diffuso a tutte le neona-
tologie che aderiranno e 
che consentirà di ottene-
re una fotografia quanto 
più nitida della realtà 
neonatologica italiana 
rispetto all’aderenza agli 
standards. 
Il secondo strumento 
sul quale la Task Force 
sta lavorando è il pro-
gramma “Ambasciatori”. 
Si tratta di un piano di 
attività che prevede il 
coinvolgimento di testi-
monial, individuati tra i 
personaggi famosi, che 
attraverso iniziative di-

versificate faciliteranno 
una maggiore diffusione 
del progetto.
L’auspicio della SIN, del-
la SIN INF e di Vivere 
Onlus è che il lavoro di 
implementazione degli 
Standards intrapreso dal-
la Task Force contribuisca 
ad individuare strategie 
e percorsi in grado di 
incidere positivamente 
sul benessere e la salute 
futura dei neonati e delle 
loro famiglie. Questo ri-
sultato è realizzabile se 
si stabilisce un patto di 
integrazione virtuosa tra 
i principali protagonisti 
coinvolti: genitori, me-
dici, infermieri e tutti gli 
altri professionisti della 
neonatologia.

Bibliografia
https://newborn-health-
standards.org/standards/
standards-italian/
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IL VISSUTO SOCIALE RELAZIONALE 
DEGLI EX PRETERMINE IN EPOCA 
ADOLESCENZIALE
Alessandra Cecchi
Neonatologia - TIN DAIMI 
Dipartimento Materno-
Infantile, AOU Careggi, 
Firenze

Per poter comprendere 
lo sviluppo delle compe-
tenze socio-emozionali 
durante il periodo dell'a-
dolescenza, dobbiamo 
prima capire come si 
modifica il cervello in 
questa fase. Durante 
l'infanzia, la materia gri-
gia ed il volume cerebra-
le aumentano con una 
significativa differenza 
temporale tra femmine e 
maschi. La sostanza gri-
gia raggiunge nella fem-
mina un picco di sviluppo 
a 8 anni e il volume cere-
brale totale a 10 anni, nel 
maschio rispettivamen-
te a 10 e 14 anni. Questo 
aspetto spiega in parte la 
differenza tra la maturità 
di maschi e femmine alla 
fine della scuola prima-
ria. In seguito, si assiste 
a una sorta di inversione 
di marcia: il volume della 
sostanza grigia decre-
sce, quello della sostan-
za bianca continua ad 
espandersi linearmente, 
ma non ugualmente in 
tutte le aree corticali.1-3

Alla fine dell'infanzia, la 
sostanza grigia raggiun-
ge il proprio culmine e si 
ritrova ricca di neuroni 
e di sinapsi, quest'ulti-
me cresciute in maniera 
disorganizzata ed in ec-
cesso, rispetto a quanto 
veramente possano ser-
vire per un corretto fun-
zionamento neuronale.
Non tutte le sinapsi sono 
quindi necessarie. Le si-
napsi meno utilizzate 

sono tagliate (fenomeno 
del “pruning”, che vuol 
dire potatura), a favore 
di quelle più utilizzate. 
Questo è un processo 
lungo che si completa 
dopo anni: all’adolescen-
za, il numero delle si-
napsi è quasi dimezzato 
e il volume della mate-
ria grigia è diminuito4,5. 
Le sinapsi sono meno, 
ma più ordinate, robu-
ste, stabilizzate e quindi 
più funzionali. Insieme 
al processo della mie-
linizzazione (che inizia 
addirittura in utero), si 
sviluppano nuove capa-
cità. Questi cambiamen-
ti permettono che nel 
cervello possano rima-
nere meno connessioni, 
ma più efficienti e com-
plessivamente aumenta 
il livello di integrazione 
della struttura cerebrale.
Tali cambiamenti, però, 

non avvengono simul-
taneamente in tutto il 
cervello. L’ultima parte 
del cervello a maturare 
è quella coinvolta nelle 
competenze considerate 
più "Mature e Raziona-
li", ovvero la capacità di 
prendere decisioni pon-
derate e responsabili, in 
particolare in situazioni 
nuove, dove l'utilizzo di 
comportamenti e di abi-
lità di routine non sono 
più sufficienti.
Nella figura 1 possiamo 
vedere la variazione nel 
tempo della sostanza 
grigia nelle varie zone 
del cervello, in particola-
re vediamo l'andamento 
rispettivamente nei ma-
schi e nelle femmine. Nel 
grafico C possiamo ve-
dere come le zone fron-
to-parietale e temporo-
occipitale (sedi delle 
funzioni di cui abbiamo 

parlato) sono le ultime 
ad andare incontro a 
questa maturazione6.
Al termine di questo 
processo, la corteccia 
cerebrale appare più 
compatta e densa7,8, so-
prattutto nelle femmine, 
che presentano un vo-
lume complessivo cere-
brale minore rispetto ai 
maschi, ma con una den-
sità maggiore, in quanto 
dotate di connessioni 
maggiori, sia intra che 
inter-emisferiche. Le 
funzioni esecutive, ov-
vero la capacità di piani-
ficare le azioni comples-
se, di definire la priorità, 
organizzare i pensieri a 
controllare i propri im-
pulsi, i propri sentimen-
ti e le proprie emozioni 
sono governate dalla 
porzione più anteriore 
del cervello, i lobi fron-
tali ed in particolare dal-

le connessioni che una 
parte di questi, ovvero 
le aree prefrontali, stabi-
liscono con le altre aree 
del cervello.
Il neurosviluppo è quin-
di un processo dinami-
co che può percorrere 
diverse traiettorie (in 
base all’azione di fatto-
ri genetici, ambientali, 
prematurità etc), che 
porteranno l’individuo 
a crescere fino a diven-
tare un giovane adulto 
all’interno della famiglia 
e della società.
Lo sviluppo delle com-
petenze socio-emozio-
nali nel neonato pre-
termine si attua su un 
cervello che in partenza 
si trova in uno stato di 
affaticamento. Que-
sta condizione è  legata 
all'immaturità stessa, 
all'infiammazione, all’i-

Figura 1. Global and regional changes in gray and white matter (GM, WM) during normal development. 
A. Age-related changes in total GM and WM volumes (adapted from (Giedd et al,
1999) showing inverted U-shaped and linear trajectories, respectively. B. Regional GM density vs age 
(taken from (Sowell et al., 2003)) displaying differential developmental trajectories.
C. Regional WM volumes vs age (adapted from (Brain Development Cooperative, G., 2012)). Note the 
colors: blue for males and red for females.

continua a pag. 8>>
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possia, al fatto che il ne-
onato viene sottoposto 
a procedure dolorose e 
alla mancanza dei fattori 
benefici presenti in ute-
ro nell'ultima parte del-
la gravidanza. Pertanto, 
le connessioni cerebrali 
nel neonato prematuro 
sono significativamente 
ridotte e strutturalmen-
te più lente nella totali-
tà. In particolare, come 
possiamo vedere nella 
figura 2 di questo lavoro 
di De Almeida e coll.9, 
le zone interessate a ri-
dotta connettività sono 
proprio le zone fronto-
temporali e del sistema 
limbico che regolano le 
funzioni esecutive.
Tutto questo nel nato 
pretermine porta ad 
aumentato rischio di 
disturbi del compor-
tamento, intendendo 
deficit dell'attenzione/
iperattività, deficit della 
memoria, comparsa di 
comportamenti aggres-
sivi, gestione non ap-
propriata delle proprie 
emozioni, difficoltà di 
calcolo, difficoltà di co-
municazione, fino all'au-

mento dell'incidenza di 
disturbi dello spettro 
autistico, in seguito alla 
estrema vulnerabilità e 
sensibilità a fattori stres-
santi, durante un perio-
do critico dello sviluppo 
cerebrale. Se paragonia-
mo gli outcome cognitivi 
dei PT vs NT (tabella 110), 
vediamo che i PT hanno 
un QI più basso, un più 
basso rendimento sco-
lastico, minori compe-
tenze socio-emozionali 
ed un'alta incidenza di 
problemi comportamen-
tali durante l'infanzia e 
l'adolescenza11.
L’analisi longitudinale di 
Linsell, Jhonson e Wol-
ke12 mette a confronto 
i risultati di un questio-
nario somministrato ai 
genitori di 315 neonati 
prematuri (EG 26 setti-
mane) e neonati a termi-
ne riguardo le relazioni, il 
comportamento a 6-11-
16-19 anni. Ci fa vedere 
come sostanzialmente 
le traiettorie evolutive di 
tali capacità socio-emo-
zionali siano mantenute 
nel tempo, ma gli score 
ottenuti nelle due popo-
lazioni sono decisamen-

te più alti in tutti i livelli 
nei nati pretermine, con 
differenza significativa 
soprattutto per il risul-
tato totale di queste dif-
ficoltà nella loro totalità. 
L'aumentato rischio dei 
problemi comportamen-
tali continua ad avere 
un sostanziale impatto 
nella vita quotidiana dei 
giovani adulti12.
Il questionario utilizzato 
si chiama SDQ-Robert 
Goodman 2005. Viene 
somministrato a genitori 
di bambini di età com-
presa fra i 4 e i 16 anni 
e permette di esplorare, 
attraverso l'analisi del 
comportamento, i punti 
di forza e le aree di dif-
ficoltà, nell'ambito della 

sfera comportamentale, 
relazionale, emozionale. 
Esistono anche versioni 
per insegnanti e per l'au-
tovalutazione nel giova-
ne adulto. Ogni versione 
SDQ indaga 25 caratte-
ristiche, alcune positive 
e altre negative.

I 25 item sdq-ita com-
prendono 5 sottoscale, 
ciascuna di 5 items (Fi-
gura 3):
A sintomi emozionali
B problemi di comporta-
mento
C iperattività disatten-
zione
D rapporti con i pari
E comportamento pro-
sociale

Nella nostra realtà 
dell'AOU-Careggi Firen-
ze abbiamo contattato 
403 famiglie di bam-
bini con EG < 34 sett e 
PN <1500 gr nati fra il 
2010 e 2015, ottenen-
do 301 indirizzi e-mail 
e 219 risposte pari al 
73%. Come paragone 
un gruppo di control-
lo di 100 bambini nati 
a termine negli stessi 
anni ottenendo il 74% 
di risposte. Per capire 
che popolazione ave-
vamo davanti, abbiamo 
individuato e separato 
le comorbidità presenti 
ed abbiamo visto che il 
prematuro fa più facil-

Figura 2. Neuroimage 2021 Jan 15; 225: 117440 - Hüppi 

Figura 3.

Tabella 1. Association of Very Preterm Birth or Very 
Low Birth Weight With Intelligence in Adulthood: 
An Individual Participant Data Meta-analysis. 
Eves R, Mendonça M, Baumann N, Ni Y, Darlow 
BA, Horwood J, Woodward LJ, Doyle LW, Cheong J, 
Anderson PJ, Bartmann P, Marlow N, Johnson S, 
Kajantie E, Hovi P, Nosarti C, Indredavik MS, Even-
sen KI, Räikkönen K, Heinonen K, Zeitlin J, Wolke 
D JAMA Pediatr. 2021 Aug 1;175(8)ce211058. 

continua a pag. 9>>
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mente ricorso a quelle 
che sono le visite spe-
cialistiche, in particolar 
modo broncopneumolo-
giche, oculistiche e oto-
rinolaringoiatriche ed ha 
una maggiore incidenza 
di ritardo dello sviluppo 
e problematiche scola-
stiche, con necessità di 
un insegnante di soste-
gno (Figura 4). Le dif-
ferenze statisticamente 
significative sono quelle 
rispetto al rapporto con 
i pari ed all'impatto ne-
gativo di queste altera-
zioni comportamentali 
nella vita quotidiana. Da 
notare, quasi il doppio 
della incidenza nei PT di 
problemi di internalizza-
zione ed esternalizzazio-
ne (Figura 5). Gli ambiti 
maggiormente coinvolti 
sono la scuola e la ge-
stione del tempo libero, 
anche se, comunque, c'è 
una differenza impor-
tante anche nei rapporti 
di amicizia e all'interno 
della famiglia (Figura 6).
Concludendo, il neona-
to pretermine ad alto 
rischio dovrebbe essere 
strettamente monito-
rato per tutto il periodo 
che attraversa l'infan-
zia, l'adolescenza fino 
alla giovane età adulta 
e questa sorveglianza 
deve comprendere la 
valutazione delle capaci-
tà esecutive; essendo la 
funzione esecutiva mul-
tidimensionale, è molto 
probabile che la sua di-
sfunzione sia associata 
ad una difficoltà di pas-
saggio all'indipendenza 
all'età adulta.
Sono, quindi, necessari 
studi longitudinali dello 
sviluppo delle funzioni 
esecutive che studiano il 
bambino fino al giovane 
adulto, per compren-
dere completamente la 
natura e le implicazioni 
della disfunzione esecu-
tiva e poter intervenire 
precocemente. Vista 
l’elevata frequenza delle 
problematiche emozio-

Figura 4. Comorbidità popolazione AOU Careggi

Figura 5. Percentuale di bambini con Score patologico popolazione AOU Careggi

Figura 6. Ambiti maggiormente coinvolti popolazione AOU Careggi

segue da pag.8
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nali nei pretermine ad 
alto rischio adolescenti, 
è importante investigare 
quali sono i fattori che 
contribuiscono ad un 
outcome deficitario. Al-
cune problematiche del 
PT/VLBW esordiscono 
solo in giovane età, come 
ad esempio il doppio per 
i disturbi d'ansia ed 1,5 
volte per disturbo dell'u-
more, come descritto 
nella metanalisi di An-
derson e coll.13. L'obietti-
vo del follow-up cogniti-
vo comportamentale è di 
arrivare ad un percorso 
individualizzato per ogni 
bambino in base alla 
propria storia clinica, al 
tipo di disturbo e all'am-
biente che lo circonda, 
perché è un processo di 
sviluppo armonico emo-
tivo, motorio, cognitivo 
su cui agiscono anche 
componenti genetiche, 
neurobiologiche e am-
bientali.
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Introduzione
L’apnea della prematu-
rità (AOP) è frequente-
mente causata dall’im-
maturità del centro 
respiratorio ed è pertan-
to definita apnea centra-
le. Episodi prolungati di 
ipossiemia e bradicardia 
possono associarsi a 
deterioramento neuro-
logico a lungo termine, 
per cui è fondamentale 
cercare di prevenirli e 
trattarli.1
La caffeina rappresenta 
il trattamento di prima 

scelta per l’AOP. Essa 
agisce sia a livello cen-
trale, aumentando la 
sensibilità dei centri del 
respiro alla CO2, sia a 
livello periferico, aumen-
tando direttamente l’at-
tività del diaframma. Di-
versi studi in letteratura 
hanno dimostrato come 
il trattamento con caf-
feina determini un rapi-
do aumento dell’attività 
elettrica diaframmatica, 
mentre non sono dispo-
nibili dati circa le sue 
modificazioni in termini 
di struttura, velocità e 
forza contrattile.2
Lo scopo del nostro stu-
dio è stato quello di va-
lutare possibili cambia-
menti nella contrattilità 
e motilità del diaframma 
indotti dalla sommini-
strazione di caffeina in 
una coorte di neonati 
pretermine (NP) tramite 
metodica ecografica.

Materiali e metodi
Sono stati inclusi nello 
studio NP di EG ≤34+0 
settimane, nati da marzo 

ad agosto 2022, presso 
le Unità di Terapia Inten-
siva Neonatale (UTIN) 
delle Aziende Ospeda-
liere Universitarie di Fi-
renze e di Messina. Tutti 
i neonati inclusi nello 
studio hanno ricevuto 
caffeina per la preven-
zione ed il trattamen-
to dell’AOP. Sono stati 
esclusi i neonati con 
malformazioni conge-
nite maggiori, anomalie 
cromosomiche, instabili-
tà emodinamica, neces-
sità di ventilazione mec-
canica invasiva prima 
dello studio e assenza di 
consenso informato.
I neonati sono stati sot-
toposti a valutazione ul-
trasonografica dell’emi-
diaframma destro (RD) 
15 minuti prima (T0) e 
60 minuti dopo (T60) 
dose da carico (20 mg/
kg) somministrata per 
via orale o per via endo-
venosa. Stesse valuta-
zioni sono state eseguite 
a T0 e T60 con dose di 
mantenimento (5 mg/
kg).

continua a pag. 12>>
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A tali time point è stato 
studiato il picco della 
velocità di contrazione 
mediante Pulsed Wave 
Tissue Doppler Imaging 
(PW-TDI), sia in inspi-
razione (I-Peak) che in 
espirazione (E-Peak).3  

Lo spessore (DT) duran-
te l’inspirazione (DT-in) 
e durante l’espirazione 
(DT-ex) e l’escursio-
ne diaframmatica (DE) 
sono, invece, stati stu-
diati mediante tecnica 
ecografica M-mode.4 La 
frazione di ispessimen-
to diaframmatico (DTF) 
è stata calcolata come 
DTF =[(DT- in - DT-ex) 
/ DT-ex] x 100.5 Per tut-
te le misurazioni è stata 
calcolata una media di 5 
rilevazioni. (Fig.1-3)

Risultati
Abbiamo studiato 26 
NP con EG mediana di 
32(26-34) settimane 
e peso alla nascita di 
1635(850-2340)g. L'età 
dei neonati all'ecogra-
fia diaframmatica era di 
3(2-5) ore di vita per la 

dose di carico e 26(25-
29) ore di vita per la 
dose di mantenimento. 
Al momento dello studio 
18(69%) neonati neces-
sitavano di supporto re-
spiratorio non invasivo.
I valori di DE, DT-in, 
DT-ex, I-Peak ed E-Peak 
sono aumentati signi-
ficativamente dopo la 
somministrazione sia 
della dose di carico, che 
di mantenimento della 
caffeina, mentre il DTF 
non è variato. I due do-
saggi hanno avuto effetti 
simili su tutti i parametri. 
(Tab. 1-2)

Conclusioni
In questo studio abbia-
mo dimostrato per la 
prima volta gli effetti be-
nefici della caffeina sulla 
funzione diaframmatica 
di NP, utilizzando sia 
metodiche ecografiche 
standard, come l’M-
Mode, sia metodiche 
ecografiche innovative 
quali il TDI. Spessore ed 

Figura 1. Spessore diaframmatico 
(DT) in inspirazione (DT-in) ed espi-
razione (DT-ex) in M-mode. Sonda 
lineare posizionata perpendicolar-
mente a RD a livello dell'8°-9° spazio 
intercostale sulla linea ascellare me-
dia.

Figura 2. Escursione diaframmatica 
(DE) in M-mode. Sonda settoriale a 
bassa frequenza posizionata all'in-
crocio tra la linea emiclaveare ed il 
margine subcostale destro.

Figura 3. Velocità di picco in inspira-
zione (I-Peak) ed espirazione (E-Pe-
ak) con Pulsed Wave Tissue Doppler 
Imaging (PW-TDI). Sonda settoriale 
a bassa frequenza posizionata all'in-
crocio tra la linea emiclaveare ed il 
margine subcostale destro.
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escursione diaframma-
tica sono positivamente 
correlati alla sua forza 
di contrazione e un loro 
aumento rappresenta un 
meccanismo compen-
sativo che va incontro 
a fallimento quando lo 
spessore aumenta, ma 
l’escursione diminuisce.6 
L'aumento di spessore, 
escursione e velocità di 
contrazione confermano 
l'efficacia di questo far-
maco nel migliorare la 
funzionalità diaframma-
tica e quindi contrastare 

gli effetti dell’AOP.
L’ecografia diaframma-
tica point-of-care si con-
ferma uno strumento 
utile per valutare la fun-
zione respiratoria nelle 
UTIN, ma altri studi sono 
necessari per esplorare 
ulteriori applicazioni dia-
gnostiche ed eventuale 
predittività di outcome 
respiratori a breve e lun-
go termine.
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Tabella 1. Confronto tra i parametri ecografici prima (T0) e dopo (T60) dose da carico e dose di mantenimento della 
caffeina. Media ±DS

Tabella 2. Confronto tra i cambiamenti dei parametri ecografici tra T0 e T60 con dose di attacco di mantenimento. 
Media ±DS 
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L’asfissia perinatale può 
avere vari determinanti 
tra cui le sepsi ad esordio 
precoce; tuttavia, la rapi-
da identificazione dell’in-
fezione può risultare ar-
dua nei neonati asfittici, 
a causa dello stato in-
fiammatorio successivo 
al danno da ischemia-
riperfusione.1,2 Infatti, i 
markers convenzionali di 
infezione, quali proteina 
C-reattiva (PCR) e pro-
calcitonina (PCT), sono 
aumentati in diverse 
patologie infiammatorie 
materne e fetali, tra cui la 
sofferenza perinatale.3,4 
Ciò potrebbe determina-
re un eccesso di antibio-
ticoterapia empirica, con 
conseguente aumento 
dei microrganismi MDR.5
In ambito neonatale è 
attiva la ricerca di nuovi 
markers in grado di discri-
minare l’infezione dall’in-
fiammazione. 
La presepsina è un bio-

marcatore promettente 
nella diagnosi precoce 
di sepsi. Si tratta di un 
frammento proteico so-
lubile derivante dalla lisi 
del recettore CD14. Il 
recettore CD14 (mem-
bro della famiglia dei Toll 
Like Receptors) è presen-
te sulla membrana dei 
monociti-macrofagi, vie-
ne attivato dallo stimolo 
batterico, internalizzato 
nella cellula, sottoposto 
a proteolisi e successiva-
mente liberato nel circo-
lo ematico sotto forma di 
presepsina (P-SEP).6

Gli intervalli di normali-
tà della P-SEP sono stati 
individuati solo sul pla-
sma per i neonati sani, a 
termine e prematuri, ma 
non sappiamo se siano 
validi anche per neonati 
con asfissia perinatale.7,8 
La difficoltà di prelievi 
ematici nei neonati ha, 
inoltre, promosso la ri-
cerca di questo marker 
su altri fluidi biologici, 
ottenibili con minore in-
vasività, come le urine 
e la saliva, ma mancano 
studi su valori di rife-
rimento e accuratezza 

LIVELLI PLASMATICI E URINARI DI 
PRESEPSINA (P-SEP) IN NEONATI 
CON ASFISSIA PERINATALE 
TRATTATI CON IPOTERMIA 
TERAPEUTICA
Studio prospettico di coorte

diagnostica.9

L'obiettivo principale 
del nostro studio è stato 
quello di confrontare i li-
velli plasmatici e urinari 
di P-SEP in un gruppo di 
neonati con asfissia pe-
rinatale per valutarne la 
corrispondenza. 
Obiettivi secondari sono 
stati il confronto dell’an-
damento della P-SEP 
plasmatica con quello di 
PCR e di PCT durante l'i-
potermia terapeutica e la 
valutazione dell’eventua-
le impatto della funzione 

renale sui valori di P-SEP.
Abbiamo, infine, con-
frontato i valori plasma-
tici e urinari dei neonati 
asfittici con quelli di un 
gruppo di controllo.

Si è trattato di uno studio 
prospettico di coorte su 
25 neonati a termine con 
asfissia perinatale. 
La P-SEP è stata misu-
rata durante l’ipotermia 
terapeutica su sangue ed 
urine in tempi diversi: T0 

continua a pag. 14>>
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Figura 1. Meccanismo di formazione della presepsina
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(0-6 ore di vita), T1 (24 
ore), T2 (48 ore), T3 (72 
ore). Sugli stessi pazienti 
abbiamo misurato i livelli 
di PCR e PCT. Sono stati, 
inoltre, registrati i dati di 
funzionalità renale (diu-
resi, eGFR, creatinina) ai 
diversi tempi. Infine, i va-
lori di P-SEP, riscontrati 
all’ingresso nei neonati 
asfittici, sono stati con-
frontati con i valori all’in-
gresso di un gruppo di 
19 nati a termine, senza 
infezioni né asfissia.
Lo strumento utilizzato 
per l’analisi è uno stru-
mento POCT (Mitsubishi 
Pathfast®- GEPA) che 
permette l’analisi immu-
noenzimatica in chemi-
luminescenza e tramite 
tecnica MAGTRATION® 
su <100μL di sangue in-
tero o di urine, restituen-
do il risultato in 17 minu-
ti.10

Sono stati arruolati 25 
neonati nel gruppo di 
studio e 19 neonati nel 

gruppo di controllo, tutti 
con emocoltura della na-
scita negativa, in modo 
da eliminare il dato con-
fondente della possibile 
sepsi precoce. Nei pa-
zienti asfittici i dati di 
funzionalità renale sono 
risultati moderatamente 
alterati solo nelle prime 
24 ore di vita, mentre nel 
gruppo di controllo sono 
risultati normali.

Il valore mediano di P-
SEP (pg/ml) plasmatica 
nel gruppo di studio a T0 
è risultato di 577 (319-
1159), mentre quello sui 
campioni di urina è risul-
tato di 840 (480-2728), 
senza differenze signifi-
cative al loro confronto. 
Abbiamo evidenziato un 
trend non significativo 
verso livelli urinari più 
alti a T0 (16/25 pazienti, 
p=0,069) e livelli ema-
tici più alti a T3 (16/25 
p=0,326). Non sono sta-
te evidenziate differenze 
significative fra valori 

plasmatici e urinari, an-
che appaiando i cam-
pioni prelevati in tempi 
corrispondenti. 

Durante l’ipotermia tera-
peutica il trend di P-SEP 
su sangue ed urine è ri-
sultato stabile, con valori 
sovrapponibili all’inter-
vallo fisiologico, men-
tre i livelli di PCT e PCR 
sono risultati aumentati 
rispetto ai valori normali. 
In particolare, mentre la 
P-SEP ha mostrato una 
tendenza non significa-
tiva alla riduzione (dimi-
nuzione in 15/25 pazien-
ti, p=0,221), sia la PCR 
che la PCT sono aumen-
tate significativamente 
da T0 a T2 nella mag-
gior parte dei pazienti 
(PCR in 24/25 pazienti, 
p<0,001; PCT in 19/25 
pazienti, p=0,004). 

Per analizzare se la fun-
zione renale potesse 
influenzare i livelli di P-
SEP, abbiamo studiato la 

correlazione tra i livelli di 
P-SEP nel sangue e nelle 
urine e tre diversi para-
metri della funzione re-
nale (creatinina, diuresi 
ed eGFR) a tutti i tempi, 
senza trovare nessuna 
corrispondenza signifi-
cativa. 

Infine, analizzando i 
campioni a T0, non ab-
biamo osservato diffe-
renze significative della 
P-SEP plasmatica tra i 
neonati asfittici e i con-
trolli [577 (319-1159) 
vs 754 (341-912) (p= 
0,74)]. Confrontando 
però i valori urinari, quelli 
dei neonati con asfissia 
sono risultati significa-
tivamente più elevati di 
quelli dei controlli [840 
(480-2728) vs 431 (318-
713 (p<0,05)]. La diu-
resi delle prime 6 ore di 
vita nei pazienti asfittici 
è risultata significativa-
mente inferiore rispetto 
ai controlli e questo po-
trebbe aver determinato 

una maggiore concen-
trazione di soluti, tra cui 
la presepsina nelle urine.

In conclusione, nella no-
stra popolazione di ne-
onati asfittici, la presep-
sina su sangue ed urine 
risulta stabile entro range 
fisiologici in assenza di 
infezione, sovrapponibile 
a valori riscontrati in ne-
onati di controllo e non 
correlata alla funzionali-
tà renale.
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Figura 3. Dati di funzionalità renale durante l’ipotermia terapeutica, a T0 (0-6 ore di vita), T1 (24 ore), 
T2 (48 ore), T3 (72 ore)
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Il rooming-in è defini-
to dall'Organizzazione 
Mondiale della Sanità 
come "la permanenza 
del neonato e della ma-
dre nella stessa stanza in 
un tempo più lungo pos-
sibile durante le 24 ore, 
salvo quello dedicato alle 
cure assistenziali”1. 
L'adozione sempre più 
diffusa di questa prati-
ca ospedaliera, incenti-

vata dal Tavolo tecnico 
operativo interdiscipli-
nare per la promozione 
dell’Allattamento al Seno 
(TAS) del Ministero del-
la Salute ed in linea con 
gli standard di cura del 
neonato2,3, ha cambiato 
radicalmente il sistema 
logistico e l’organizza-
zione dell’assistenza 
ostetrica, infermieristica 
e neonatologica peri-
partum. 
Il rooming-in è nato prin-
cipalmente con lo scopo 
di promuovere l'allatta-
mento precoce al seno, 
ma oggi è raccomandato 

come pratica di nascita 
sana, che contribuisce 
a creare e consolidare il 
legame madre-neonato, 
ad aumentare la fiducia 
delle madri nelle proprie 
capacità di accudimento 
(empowerment), a pro-
teggerle dalla depressio-
ne post-partum e dallo 
stress del cambiamento 
indotto dal ruolo genito-
riale.
Numerosi studi han-
no dimostrato come il 
contatto pelle-pelle tra 
madre e neonato subito 
dopo il parto e la politi-
ca della “zero-separation” 

nelle ore successive ab-
biano un ruolo cruciale 
non solo nel favorire la 
transizione dalla vita in-
trauterina a quella ex-
trauterina, ma anche nel 
realizzare quel “luogo 
sicuro” in cui lo svilup-
po biologico del neona-
to può proseguire dopo 
la nascita. Lo sviluppo 
biologico nei primi 1000 
giorni di vita4, infatti, è 
fortemente condizionato 
dagli stimoli ambientali 
che, attraverso esperien-
ze sensoriali positive o 
negative, condizionano 
l’epigenetica, attraverso 

la modificazione dell’e-
spressione genica, e il 
neurosviluppo, mediante 
l’attivazione delle con-
nessioni neuronali più 
adattive all’ambiente. La 
permanenza nella stanza 
con la mamma durante 
il rooming-in consente al 
neonato di continuare a 
ricevere gli stimoli positi-
vi (odore, voce e contat-
to materni), conosciuti e 
sperimentati in utero e 
necessari al suo svilup-
po. 

continua a pag. 17>>
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Secondo la recente teoria 
della “Nurture Science”, 
oltre alla natura, anche il 
“nutrimento” del neona-
to, inteso non solo come 
alimentazione, ma anche 
come cura sintonizzata 
e orientata ai suoi biso-
gni, può influenzarne il 
neurosviluppo e avere 
un impatto permanente 
sull'apprendimento, sul 
comportamento e sullo 
sviluppo dell’intelligenza 
emotiva e sociale; al con-
trario, eventi avversi o 
inaspettati, non contro-
bilanciati dalla presenza 
dei genitori (“stress tos-
sico”), riducono il poten-
ziale di sviluppo dei bam-
bini5,6.
Alla nascita, l’aumento 
delle catecolamine in-
dotto dal travaglio di par-
to non soltanto stimola 
la clearance del liquido 
polmonare, ma attiva an-
che il bulbo olfattorio dal 
quale si forma una rete 
neurale, che garantisce 
un rapido apprendimen-
to degli odori materni, 
necessario per l'attacca-
mento al capezzolo e la 
successiva lattazione. Il 
bulbo olfattivo stabilisce 
connessioni con l'amig-
dala, definita cervello 
emotivo che, a sua volta, 
attiva le connessioni con 
la corteccia prefrontale 
mediale, determinando 
un "orientamento all'ap-
proccio". Oltre ai centri 
deputati all’allattamento, 
viene attivata la cortec-
cia orbito-frontale, de-
finita “cervello sociale”, 
fondamentale per l’avvio 
dell’interazione e dell’at-
taccamento alla madre. 
Infatti, l'odore, la voce e 
il contatto materni “co-
municano” al neonato 
che l'ambiente nel quale 
si viene a trovare, ovve-
ro il grembo materno, è 
quello atteso, sicuro e 
benigno. In assenza di 
tali stimoli, invece, è at-
tivato il “sistema di valu-
tazione delle minacce” di 
un ambiente sconosciuto 

e percepito come perico-
loso, con conseguente 
segnale di allarme, re-
azione di “evitamento” 
e meccanismi di difesa 
o di autoregolazione, 
che vanno dal pianto, 
al congelamento e alla 
dissociazione. Seconda-
riamente, viene libera-
to in circolo il cortisolo 
(ormone dello stress) 
che ha la funzione di ri-
pristinare l’omeostasi, 
ma il cui effetto è solo 
temporaneo in assenza 
del “potere tampone” 
(buffering) del sostegno 
della mamma. È in que-
sto modo che il neonato 
sperimenta lo stress tos-
sico, non tollerabile. La 
resilienza del neonato, 
ovvero la sua capacità 
di mantenere un sano 
funzionamento emotivo 
dopo esperienze stres-
santi, con impatto sulla 
salute fisica e mentale 
anche a lungo termine, 
dipende dall’instaurar-
si delle connessioni tra i 
sistemi della dopamina e 
dell’ossitocina, antagoni-
sti del cortisolo, il cui pe-

riodo critico di sviluppo è 
il primo giorno di vita, in 
quanto stimolato dalla 
presenza materna. 
La biologia riproduttiva 
insegna che esistono pe-
riodi critici o sensibili per 
la connessione emotiva 
con il bambino anche nel 
cervello dei genitori, i cui 
cambiamenti neuronali 
coinvolgono diversi si-
stemi complessi (dell’os-
sitocina, dopamina, 
serotonina, epinefrina, 
endorfina) e necessita-
no, per instaurarsi, di cir-
ca venti ore di contatto 
con il neonato nella ma-
dre e tre ore nel padre. 
Da numerosi studi emer-
ge che il rooming-in age-
vola anche l’instaurarsi 
di una corretta alternan-
za degli stati del sonno 
nel neonato, con cicli di 
sonno di circa un’ora, in 
cui si stabilisce l'architet-
tura dei circuiti neurali, 
alternati a cicli di veglia, 
durante i quali si realizza 
la connessione emotiva 
con i genitori.
La permanenza del ne-
onato in camera con 

la mamma comporta, 
inoltre, una riduzione 
del rischio di infezioni 
neonatali, non solo per 
la minore esposizione a 
germi nosocomiali, ma 
anche grazie alla colo-
nizzazione della cute e 
del tratto gastroenterico 
del neonato da parte dei 
microorganismi materni 
e al passaggio degli anti-
corpi e delle proteine ad 
azione antimicrobica con 
il latte. 
Per favorire il benessere 
della mamma durante il 
rooming-in è importante 
preservare il suo riposo 
dopo il parto, fornendole 
un adeguato supporto, 
anche ai fini della sicu-
rezza del neonato.
In uno studio condot-
to negli USA7, 25 madri 
sono state sottoposte a 
intervista semi-struttu-
rata riguardo la loro per-
manenza in ospedale nel 
periodo post-partum ed 
è emerso che i fattori che 
hanno maggiormente 
influenzato la loro soddi-
sfazione nell’esperienza 
del rooming-in sono stati 

le frequenti interruzioni 
del sonno, il dolore non 
adeguatamente tratta-
to e l'atteggiamento del 
personale in termini di 
supporto, attenzione, 
comprensione, tempe-
stività e rispetto delle 
esigenze.
I rischi nella sicurezza del 
neonato riguardano so-
stanzialmente la sudden 
unexpected postnatal col-
lapse (SUPC) e le cadute 
accidentali.
Secondo la definizione 
della British Association 
of Perinatal Medicine, per 
SUPC s’intende “ogni 
caso di neonato con EG 
≥ 35 settimane, punteg-
gio di Apgar a 5 minuti  
≥8 e valutato idoneo per 
le cure neonatali stan-
dard, che presenta, nella 
prima settimana di vita, 
un’improvvisa compro-
missione cardiocircola-
toria e respiratoria, tale 
da richiedere rianima-
zione con ventilazione 
a pressione positiva in-

segue da pag. 16
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termittente che ha dato 
esito a necessità di cure 
intensive neonatali, en-
cefalopatia o morte”8. 
L’incidenza di SUPC varia 
da 8 a 10 casi/100.000 
nati vivi. Il 35-70% si ve-
rifica entro le prime 2 ore 
di vita, meno frequen-
temente fra 2 e 72 ore. 
Rari sono gli episodi più 
tardivi, in genere entro la 
fine della prima settima-
na di vita. La mortalità è 
del 25% circa e la mag-
gior parte dei neonati 
sopravvissuti presenta 
disabilità neurologiche. 
Gli studi epidemiologici 
hanno evidenziato che, 
nel 25-60% dei casi, la 
SUPC è causata da pa-
tologie sottostanti, quali 
infezioni neonatali, di-
fetti del metabolismo, 
cardiopatie congenite, 
ipertensione polmonare 
persistente, sindromi da 
ipoventilazione centrale 
o ipoplasia surrenalica 
congenita. Nella restante 
percentuale dei casi, la 
SUPC è a eziologia igno-
ta. Sono stati, comunque, 
identificati alcuni fattori 
di rischio, quali primi-
parità, parto distocico/
operativo, sedazione, 
stanchezza e distrazio-
ne materna (ad esempio 
per l’utilizzo di dispositi-

vi elettronici), mancata 
sorveglianza di madre e 
bambino, condivisione 
del letto, ore notturne e 
posizioni asfissianti del 
neonato durante il con-
tatto pelle-pelle.
Per quanto concerne 
le cadute accidentali 
neonatali, in letteratu-
ra è riportata una fre-
quenza, negli ospedali 
statunitensi, variabile 
da 1.6/100.000 nati a 
39/100.000 nati9,10. Le 
cadute da un’altezza in-
feriore a un metro pos-
sono causare fratture 
lineari del cranio, mentre 
cadute da un’altezza su-
periore possono deter-
minare traumi anche più 
gravi, con infossamento 
della teca cranica e/o 
contusione cerebrale. 
L'esigua letteratura di-
sponibile riporta una 
prognosi complessiva-
mente buona, ma viene 
riconosciuta la necessità 
di mettere in atto ade-
guati protocolli di pre-
venzione.11-13

Strategie consigliate per 
effettuare il rooming-in 
in sicurezza

1. Preparare il personale 
sanitario 
- Organizzare corsi for-
mativi per il personale 

sulla gestione del roo-
ming-in, sull’assistenza 
al neonato in collabora-
zione con la famiglia14, 
sulla comunicazione em-
patica, sull’allattamen-
to al seno, sul contatto 
pelle-pelle, sui fenomeni 
correlati alla sicurezza 
delle cure e sull’assisten-
za rianimatoria in caso di 
eventi avversi.

2. Informare, supportare 
e accogliere i genitori
- Valutare la conoscenza 
delle donne su organiz-
zazione del rooming-in, 
ruolo di supporto fornito 
dal personale sanitario, 
routine ospedaliera, cura 
del neonato, contatto 
pelle-pelle, allattamen-
to al seno, posizione del 
neonato che garantisca 
le vie aeree senza ostru-
zione e mantenimento 
del neonato in sicurezza 
dopo la nascita.
- Informare i genitori sui 
rischi della condivisione 
del letto e favorire il po-
sizionamento dei neonati 
su una superficie separa-
ta (culla o lettino) duran-
te il sonno.
- Informare e sensibiliz-
zare i genitori durante 
le visite ambulatoriali e 
i corsi preparto, in sala 
parto, all’ingresso in re-
parto e nel corso della 

degenza.
- Rendere disponibile 
materiale informativo, 
cartaceo o digitale, sul-
la SUPC e sulle cadute 
accidentali, con consigli 
per l’individuazione e l’e-
liminazione dei fattori di 
rischio.
- Affiggere opuscoli in-
formativi sulla sicurezza 
dei neonati, possibil-
mente in ogni stanza di 
degenza e nelle aree co-
muni del reparto.
- Offrire scelte flessibili, 
ad esempio la possibili-
tà di portare il neonato 
al “nido” in caso di stan-
chezza.
- Consentire alla donna 
di identificare un caregi-
ver che abbia libero ac-
cesso al reparto per darle 
sostegno continuo, fisico 
ed emozionale.
- Essere di supporto 
nell’allattamento al seno, 
accogliendo dubbi e per-
plessità, senza esprimere 
giudizi.
- Fornire un aiuto sup-
plementare in prima 
giornata post-partum e 
nelle ore notturne, in par-
ticolar modo alle mam-
me primipare, con ridot-
to sostegno familiare, 
che hanno partorito da 
taglio cesareo o vaginale 
complicato, che mostra-
no segni di disagio psico-

logico o di difficoltà nella 
gestione del bambino.

3. Preservare la qualità 
del sonno di mamma e 
bambino
- Massimizzare il comfort 
e promuovere una buona 
igiene del sonno (letto 
comodo, luci soffuse, 
giusta temperatura am-
bientale, riduzione del 
rumore, riduzione delle 
interruzioni del sonno di 
mamma e bambino per 
visite, esami e procedu-
re).
- Garantire un adegua-
to controllo del dolore 
materno e ridurre le fon-
ti di stress/dolore nel 
bambino con strategie 
di analgo-sedazione non 
farmacologica.
- Considerare la valuta-
zione delle ore e della 
qualità del sonno della 
mamma, anche attraver-
so strumenti di registra-
zione.
- Assistere la diade du-
rante i risvegli notturni 
del neonato.

4. Salvaguardare la si-
curezza del neonato at-
traverso la cura dell’am-
biente e la definizione di 
percorsi assistenziali
- Controllare e ridurre 

continua a pag. 19>>
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il rischio ambientale, 
applicando procedure 
aziendali o protocolli di 
reparto specifici.
- Stabilire il giusto timing 
del trasferimento dalla 
sala parto al rooming-in 
nella stanza di degenza, 
in base alle condizioni 
cliniche di mamma e ne-
onato.
- Prima di attivare il ro-
oming-in, valutare con 
attenzione i neonati late 
preterm, di basso peso 
alla nascita o a rischio di 
sepsi precoce.
- Seguire le raccoman-
dazioni per la preven-
zione della SUPC secon-
do le linee guida SIN15 
(mantenere la posizione 
supina del neonato nella 
culla, evitare posizioni 
asfissianti al seno pre-
diligendo posizioni che 
consentano di osservare 
il viso del neonato, illu-
minare sufficientemente 
la stanza, evitare il surri-
scaldamento del neona-
to e la presenza nel letto 
di giocattoli o pupazzi, 
scegliere indumenti 
della giusta taglia per il 
neonato e informare i 
genitori sui rischi della 
condivisione del letto).
- Disporre di un proto-
collo interno che sta-
bilisca la tempistica, la 
modalità e la registrazio-
ne in cartella clinica del 
monitoraggio del benes-
sere neonatale (osser-
vazione periodica di co-
lorito, tono e respiro con 
eventuale misurazione 
giornaliera della tempe-
ratura corporea fino al 
momento della dimissio-
ne). Il protocollo, in base 
all’organizzazione inter-
na, dovrebbe prevedere 
periodici controlli della 
diade madre-neonato, 
volti a identificare e cor-
reggere i comportamenti 
a rischio. Si consigliano 
due controlli tra la 3a e la 
12a ora di vita e almeno 
un controllo ogni 8 ore 

per il restante periodo di 
degenza fino alla dimis-
sione.
- Utilizzare strumenti di 
valutazione del rischio di 
caduta.
- Redigere un’istruzione 
operativa che definisca 
il percorso assistenziale 
(chiamata del personale 
da parte dei genitori, pri-
ma assistenza ostetrica/
infermieristica, attiva-
zione del neonatologo/
pediatra), specialmente 
in caso di situazioni criti-
che o che richiedano una 
valutazione più attenta e 
frequente.
- Predisporre un’area at-
trezzata con il materiale 
necessario per l’assi-
stenza al neonato in caso 
di eventi avversi e check 
list per il controllo perio-
dico.
- Registrare e analizza-
re gli eventi avversi che 
si verificano nel proprio 
reparto, così da poter 
migliorare e ottimizzare 
l’ambiente, le competen-
ze del personale e i pro-
tocolli sulla gestione del 
rooming-in.

Conclusioni
Il rooming-in deve es-
sere inteso come cura 
del neonato per il suo 
benessere futuro, fisico 
e mentale, e assistenza 
alla famiglia orientata ai 
suoi bisogni. Tale pratica 
può essere effettuata in 
sicurezza attraverso una 
corretta politica d’infor-
mazione, condivisione, 
flessibilità e prevenzione 
dei rischi.
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I reticolociti sono i pre-
cursori dei globuli rossi, 
appena rilasciati dal mi-
dollo osseo nel sangue 
periferico, ove circolano 
per 18-36 ore prima di 
diventare globuli rossi 
maturi; forniscono, per-
tanto, una valutazione in 
tempo reale dello stato 
funzionale dell’eritropo-
iesi. 

Il contenuto reticolo-
citario di emoglobina 
può essere indicato, a 
seconda della strumen-
tazione utilizzata, come 
CHr o RetHe, fa parte 
dei parametri reticolo-
citari e si esprime in pg. 
Questo parametro può 
essere determinato su 
piccolissime quantità di 
sangue in EDTA, dalla 

stessa provetta dell’e-
mocromo, per cui non 
è necessario prelievo 
addizionale e il costo 
aggiuntivo è limitato 
(costo aggiuntivo pari 
al costo del conteggio 
dei reticolociti). È sta-
to, inoltre, dimostrato 
un alto livello di con-
cordanza tra i risultati 
di analizzatori diversi. 
Rispetto ai marker tra-
dizionalmente utiliz-
zati per la valutazione 
dell’assetto marziale 
(sideremia, transferrina 
e ferritina), il contenuto 
reticolocitario di emo-
globina non è influenza-
to dallo stato infiamma-
torio (la ferritina è una 
proteina di fase acuta) o 
dalla capacità di sintesi 
proteica del neonato (è 
plausibile dal punto di 
vista biologico che ad 
età gestazionali mol-
to basse la sintesi della 
transferrina risulti ridot-

ta). 
Dal momento che i re-
ticolociti circolano in 
periferia solo per 1-2 
giorni, il contenuto 
emoglobinico retico-
locitario fornisce una 
misura affidabile del 
ferro funzionale dispo-
nibile per la produzione 
di nuovi globuli rossi nei 
giorni immediatamente 
precedenti al prelievo.

Nella pratica clinica, il 
contenuto emoglobini-
co eritrocitario è stato 
inizialmente validato 
quale indicatore sensi-
bile ed estremamente 
precoce di eritropoie-
si ferrocarente e quale 
marcatore accurato nel 
monitoraggio della ri-
sposta alla terapia con 
ferro negli adulti e nei 
pazienti pediatrici sot-
toposti a emodialisi o 
con grave anemia si-
deropenica da carenza 

nutrizionale (con l’unico 
limite di non essere at-
tendibile nel portatore 
di tratto talassemico).
In una popolazione di 
210 pretermine < 32 
settimane gestazionali o 
< 1500 grammi di peso 
alla nascita, studiati a 
3-4 mesi di età corretta, 
il CHr è risultato essere 
un marker attendibile di 
sideropenia latente, su-
periore a ferritina (AUC 
0.92 vs 0.75), transfer-
rina (AUC 0.90 vs 0.82) 
e MCV (AUC 0.81 vs 
0.72). Il cut-off ottimale 
per sideropenia risulta-
va essere di 29 pg (sen-
sibilità 85%, specificità 
73%). (Lorenz, 2015) 

In relazione alla ormai 
dimostrata associazio-
ne tra carenza marziale 
nelle prime fasi di vita e 
outcome neuroevolutivo 
sfavorevole a lungo ter-
mine, è diventato priori-

tario per il neonatologo 
individuare e correggere 
tempestivamente la si-
deropenia a partire dai 
primi giorni e settimane 
di vita; la possibilità di 
usare il contenuto emo-
globinico reticolocitario 
come marker è, pertan-
to, preziosa, anche in 
ottica di risparmio di 
sangue e risorse. 
Le prime carte con i per-
centili di riferimento del 
contenuto emoglobini-
co reticolocitario speci-
fici per l’età neonatale 
risalgono al 2016; i dati 
sono stati derivati da un 
set di più di 6500 esami 
emocromocitometrici 
eseguiti in nove labora-
tori dell’Intermountain 
Healthcare Hospital La-
boratories (USA) (Chri-
stensen et al. 2016). (Fi-
gura 1) Secondo quanto 
esplicitato dagli autori, 

continua a pag. 21>>

Figura 1.  tratto da Christensen RD, Henry E, Bennett ST, Yaish HM. Reference intervals for reticulocyte 
parameters of infants during their first 90 days after birth. J Perinatol. (2016) 36:61–6. doi: 10.1038/
jp.2015.140.
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tuttavia, la maggior par-
te dei soggetti arruolati 
era rappresentata da 
neonati a termine o late 
preterm, per cui gli inter-
valli di riferimento per 
neonati di età gestazio-
nale <34 settimane ne-
cessitavano di una va-
lidazione su campione 
più ampio.

Nell’ultimo decennio 
sono stati proposti in 
letteratura diversi valori 
di riferimento del con-
tenuto emoglobinico 
reticolocitario specifici 
per l’età neonatale, in 
relazione a differente 
età gestazionale ed epo-
ca di vita del bambino 
(vedi tabella 1).
Si tratta per lo più di 
studi retrospettivi, su 
casistiche non ampie di 
pazienti e comprenden-
ti differenti categorie di 
età gestazionale; pochi 
sono ad oggi i lavori de-
dicati ai neonati di età 
gestazionale < 32 setti-
mane. 
In questa specifica ca-
tegoria di pazienti, le 
raccomandazioni per 
la supplementazione 
marziale sono estrapo-
late da dati su neonati 
di età gestazionale su-
periore; è verosimile, 
tuttavia, ipotizzare una 
relazione inversamen-
te proporzionale tra età 
gestazionale e suscetti-
bilità al danno ossidati-
vo ferro correlato (per 
peculiare fase di svilup-
po del sistema nervoso, 
immaturità dei sistemi 
enzimatici antiossidanti, 
aumento del ferro libero 
per ridotta sintesi della 
transferrina). 
La definizione di cut-
off precisi di contenuto 
emoglobinico reticoloci-
tario, anche nei neonati 
estremamente preter-
mine, nelle prime setti-
mane di vita, è, pertanto, 
altamente auspicabile.
Il neonatologo potreb-
be, infatti, avvalersi a 

tutte le età gestazionali 
di questo marker sempli-
ce, affidabile e vantag-
gioso per monitorare nel 
tempo lo stato marziale 
del singolo paziente ed 
avviare una supplemen-
tazione di ferro perso-
nalizzata solo quando 
indicata, minimizzando 
il rischio di danni deri-
vanti dal sovraccarico 
marziale e dallo stress 
ossidativo ad esso cor-
relato.
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Il 5 maggio 2023 rimarrà 
una data storica per la 
pandemia da COVID-19, 
perché in questa data 
l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità ha uf-
ficialmente dichiarato 
la fine dell'emergenza 
sanitaria, che ebbe ini-
zio l'11 marzo 2020 con 
la dichiarazione di inizio 
pandemia.
Tuttavia, è soltanto ter-
minata la pandemia, ma 
non il COVID-19. Dob-
biamo, pertanto, conti-
nuare a preoccuparci per 

l’esposizione al SARS-
CoV-2 di gravide e neo-
nati?
La trasmissione del 
SARS-CoV-2 dalla ma-
dre al neonato può avve-
nire in utero, attraverso 
la placenta (trasmissio-
ne intrauterina), al mo-
mento del parto, con il 
contatto delle secrezio-
ni infette (trasmissione 
intrapartum) o dopo la 
nascita, attraverso il con-
tatto con la madre o altri 
caregivers infetti (tra-
smissione postpartum).1 
Sebbene documentata, 
la trasmissione verticale, 
intrauterina e intrapar-
tum, sembra essere in-
frequente.2,3 Affinché si 
verifichi la trasmissione 
intrauterina di un agente 
patogeno, è necessario 
che questo raggiunga e 
oltrepassi la placenta. 
Maggiore è la quantità di 
virus in replicazione nel 
flusso sanguigno, mag-
giore sarà la possibilità di 
trasmissione. Due sono i 
fattori che proteggono il 
feto dalla trasmissione: 
il SARS-CoV-2 non si 
associa, generalmente, 
ad alti livelli di viremia e 
la placenta sembra non 
esprimere un elevato nu-
mero dei recettori che fa-
cilitano l'ingresso del Co-
ronavirus nelle cellule.4,5

Nonostante ciò, c'è sem-
pre stata grande preoc-
cupazione sul possibile 
esito neonatale in caso 
di infezione materna da 
SARS-CoV-2, perché, al continua a pag. 23>>

di là della capacità del 
virus di indurre danno 
tramite la trasmissione 
diretta, è stata appurata 
la potenzialità del SARS-
CoV-2 di indurre danno 
indirettamente minando 
le condizioni cliniche ma-
terne.  È stato descritto 
un aumentato rischio di 
preeclampsia, parto pre-
termine e natimortalità 
tra le gravide infette, ri-
spetto a quelle non infet-
te.6 A sostegno del ruolo 
del SARS-CoV-2 come 
agente eziologico degli 
esiti avversi sopracitati, 
alterazioni istologiche, 
come necrosi, infiam-

mazione intervillosa e 
deposito di fibrina, sono 
state osservate nelle pla-
cente delle gravide infet-
te, benché non sia stata 
trovata una associazione 
significativa tra queste 
alterazioni e gli esiti neo-
natali avversi.7
Riguardo al dato della 
prematurità associata al 
COVID-19 in gravidanza, 
sembrerebbe che il 
parto pretermine medi-
calmente indotto sia più 
frequente rispetto al par-
to pretermine sponta-
neo, suggerendo che l'in-
fezione da SARS-CoV-2 
possa essere responsa-

bile del parto pretermine 
tramite l’esacerbazione 
delle condizioni cliniche 
materne e delle patolo-
gie ostetriche, con con-
seguente indicazione 
medica al parto.8 
Inoltre, in un’ampia co-
orte di neonati è stato 
riscontrato che l'infe-
zione da SARS-CoV-2 
in gravidanza è signifi-
cativamente associata 
a un maggior rischio di 
rianimazione neonatale, 
di distress respiratorio e 
di necessità di supporto 
ventilatorio; in questo 
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studio sarebbe proprio 
la nascita pretermine 
responsabile, per circa 
l'89%, dell'associazione 
tra la positività materna 
al SARS-CoV-2 e l’insor-
genza di disturbo respi-
ratorio neonatale.9
Molta attenzione è rivol-
ta anche ai possibili esiti 
neurologici in seguito 
all’esposizione in utero 
del feto al SARS-CoV-2. 
In una coorte di 222 fi-
gli di madri infette da 
SARS-CoV-2, la diagnosi 
di disturbi dello sviluppo 
neurologico a 12 mesi di 
vita è risultata significa-
tivamente più comune 
rispetto ai figli di 7550 
madri non infette, an-
che dopo la correzione 
statistica per la nascita 
pretermine.10 In effetti, il 
sistema nervoso centrale 
in via di sviluppo sembra 

particolarmente sensibi-
le all'infezione da SARS-
CoV-2, soprattutto se 
l'infezione si verifica nei 
primi trimestri di gesta-
zione, a causa di un'ele-
vata presenza di recetto-
re ACE2 a questo livello. 
Dal punto di vista teori-
co, l'interazione tra il vi-
rus e l'ACE2 cerebrale, 
in una finestra temporale 
critica per lo sviluppo del 
cervello fetale, potrebbe 
alterare l'integrità della 
barriera ematoencefa-
lica e indurre uno stato 
infiammatorio che esite-
rebbe in un’alterazione 
dello sviluppo neurolo-
gico.11

Presso il Policlinico Uni-
versitario A. Gemelli 
IRCCS di Roma, in un 
programma di follow-up 
multidisciplinare, che ha 
coinvolto una coorte di 
626 neonati da donne 

che avevano contratto 
il virus in qualsiasi mo-
mento della gravidanza,  
sono state riscontrate 
otoemissioni acustiche 
evocate transitorie (TE-
OAE) patologiche in al-
meno un orecchio nel 
27,3% dei casi ed in en-
trambi nel 13,7%. 
Il programma di follow-
up prevedeva, inoltre, di 
eseguire i potenziali evo-
cati uditivi (ABR) tra i 3 e 
i 6 mesi di vita, indipen-
dentemente dal risultato 
dello screening audio-
logico con TEOAE, per 
essere sicuri di rilevare 
l'ipoacusia neurosenso-
riale ad esordio tardivo, 
come documentato per 
l'infezione congenita da 
Citomegalovirus, anche 
nei neonati asintomatici. 
Ottantacinque neonati 
hanno completato il fol-
low-up audiologico con 

gli ABR, che sono risulta-
ti patologici in 4 bambini 
(4,7%). In particolare, è 
stata trovata un'associa-
zione statisticamente si-
gnificativa tra il trimestre 
di infezione materna, 
nello specifico il secon-
do trimestre, e il rischio 
di un ABR patologico a 
6 mesi di vita (dati un-
der review). Questo dato 
indicherebbe una per-
centuale di deficit audio-
logico superiore all’ipoa-
cusia congenita rilevata 
nella popolazione gene-
rale, pari a circa lo 0,1%12, 
suggerendo che ulteriori 
dati sono necessari per 
definire se l'infezione da 
COVID-19 in gravidanza 
sia un fattore di rischio di 
ipoacusia nei bambini.
Pertanto, alla luce  delle 
attuali conoscenze sul 
possibile impatto del CO-
VID-19 sul feto e sul neo-
nato, possiamo afferma-
re che la trasmissione del 
SARS-CoV-2 dalla ma-
dre al feto è infrequente 
e che l’impatto negativo 
indiretto sul neonato può 
essere prevenuto attra-
verso la vaccinazione 
materna, che garantisce 
una protezione adeguata 
e sicura contro le compli-
canze del COVID-19 in 
gravidanza.13 Il neonato 
può essere gestito dalla 
madre affetta da CO-
VID-19 in regime di roo-
ming-in in tutta sicurezza 
e, se madre e neonato 
sono in buone condizioni 
cliniche, possono essere 
dimessi precocemente al 
pari delle diadi non infet-
te.14,15

Gli effetti a lungo ter-
mine dell’esposizione 
del feto e del neonato al 
SARS-CoV-2 non sono 
ancora ben definiti e ne-
cessitano di essere stu-
diati attraverso follow-up 
multidisciplinari di ade-
guata durata.
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Il progetto “Kangaroo 
Care Come” (KCC) è 
nato dalla necessità di 
proporre un percorso di 
formazione strutturato 
agli staff dei nostri re-
parti, che tanto turn over 
avevano subito in epoca 
Covid e che dalla pan-
demia tanto erano stati 
messi in discussione, 
proprio riguardo ai temi 
del sostegno alla relazio-
ne precoce.
È nato dalla voglia di 
contribuire a diffondere 
la buona pratica di “mi-
surare la care”, pratica di 
per sè trasformativa, e di 

offrire a ciascun opera-
tore delle TIN regionali 
un’occasione di ripensa-
re la propria routine di la-
voro quotidiana, con l’o-
biettivo di poterla vedere 
“con gli occhi dei geni-
tori” (“reflective practice” 
nel modello NIDCAP, ma 
non solo).
È nato dall’esigenza, 
sentita e condivisa an-
che a livello di Direttivo 
Regionale SIN, di soste-
nere il lavoro o stimolare 
la nascita di Gruppi Care 
multidisciplinari in cia-
scuna TIN piemontese, 
con l’obbiettivo di una 
loro successiva messa 
in rete regionale, tale da 
rappresentare una so-
lida premessa di soste-
gno reciproco e chissà … 
tale da rendere possibile 
l’organizzazione di nuovi 
eventi formativi o lavori 
multicentrici comuni su 
questi temi.
È nato dallo stimolo pre-
zioso della pubblicazione 
delle Indicazioni Nazio-
nali SIN sulla KC1 e dalla 
conseguente necessità 
di trovare uno strumen-
to per dar loro concreta 
implementazione nella 
pratica clinica.
Volevamo un progetto 
che prevedesse, oltre ad 
una “fase di formazione 
in aula” fatta insieme, 
una qualche forma di 
“tutoraggio condiviso”, continua a pag. 26>>

che non lasciasse soli gli 
operatori nella difficile 
fase di implementazione 
in reparto di quanto ap-
preso in sede formativa. 
Fase che, nella nostra 
esperienza e da quan-
to ormai ben riportato 
in letteratura2, è spes-
so causa di frustrazione 
personale e professiona-
le, vero e proprio “moral 
distress”, che nell’opera-
tore nasce tutte le volte 

che, reso consapevole 
dell’importanza per il 
neonato di una “miglior 
pratica possibile”, non ri-
esce a colmare il gap fra 
contenuti appresi e pra-
tica clinica di cui si rende 
responsabile.
Partendo da “cotante ne-
cessità percepite”, chissà 
cosa avranno mai messo 
in piedi in Piemonte/
VDA, giustamente vi 
chiederete...

Diciamo che, già in epo-
ca pre-Covid (da maggio 
2019 a maggio 2020, 4 
edizioni concluse, 2 an-
nullate), era nata una se-
rie di giornate formative 
con format simile a quel-
lo che vi descriveremo. 
Dopo la sofferta deci-
sione di sospendere la 
formazione durante la 
pandemia, siamo ripar-
titi con un nuovo ciclo 
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formativo composto da 
4 giornate3, ciascuna 
delle quali ha coinvol-
to 4/5 gruppi di lavoro 
multidisciplinari - da qui 
definiti nel nostro lessi-
co familiare come “Vil-
laggi”, appartenenti alle 
2 TIN dell’Ospedale S. 
Anna (Ospedaliera ed 
Universitaria), affiancate 
a rotazione da altri 2/3 
gruppi provenienti da 
altri reparti del Piemon-
te/VDA. In particolare, 
sono state coinvolte le 
TIN dell’Ospedale Ma-
ria Vittoria di Torino, di 
Moncalieri, Cuneo, No-
vara, Alessandria e Ao-
sta, oltre alle 3 Patologie 
Neonatali di Asti, Biella e 
dell’Ospedale Maurizia-
no di Torino. Un totale 
di circa 130 operatori 
formati, fra neonatologi, 
infermieri, terapisti del-
la neuro-psicomotricità 
e psicologi, che hanno 
terminato la “fase d’au-
la” del percorso a metà 
maggio e che ora sono 
iscritti alla Comunità di 
Pratica (CdP), che sarà 
attiva da metà maggio a 
metà dicembre 2023.
Le giornate mantene-
vano la caratteristica di 
prevedere una formazio-
ne:
1 Multidisciplinare. Fat-
ta da una faculty multi-
disciplinare e rivolta ad 
un gruppo di operatori 
multidisciplinare (unico 
prerequisito richiesto 
per l’adesione del centro 
al progetto, insieme ad 
una partecipazione mi-
nima di 5 operatori per 
Villaggio).
2 Condivisa. All’interno 
di ciascun reparto, fra i 
diversi centri regionali e 
fra i docenti della facul-
ty del corso. A ciascun 
Villaggio è stato, infatti, 
chiesto, al rientro nel re-
parto di provenienza, di 
condividere il progetto 
della KCC con la leader-
ship per guadagnarne il 
mandato formativo e di 
fare formazione “a ca-

scata” a tutta l’équipe.
La condivisione “alla 
pari” fra centri propo-
nenti il percorso forma-
tivo e centri fruitori è il 
cuore della CdP, mentre, 
per noi della faculty del 
corso, particolarmente 
stimolante e ricco di si-
gnificato è stato il condi-

videre questo percorso, 
forti della provenienza 
da due diverse TIN dello 
stesso presidio ospeda-
liero. Il format ci è piaciu-
to, è già stato riproposto 
su altri contenuti … e si 
ripeterà sicuramente!
3 Rivolta ad un gruppo di 
professionisti. Dal mo-

mento in cui si sono se-
duti in aula e fino alla fine 
del progetto, gli operato-
ri appartenenti allo stes-
so reparto hanno appre-
so, si sono confrontati e 
hanno lavorato insieme, 
coordinati in questo da 
una “Antenna”, che, nel 
proseguo del progetto, 

sarà ora responsabile 
di mantenere i contatti 
con la faculty, catalizzare 
gli incontri e finalizzare i 
lavori del suo Villaggio. 
Nella nostra esperien-
za di reparto (ancora un 
grazie a Gherardo Ra-

continua a pag. 27>>

Prima facciata della locandina del Corso3

Seconda facciata della locandina del Corso4
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pisardi e Adrienne Da-
vidson, e ai nostri tutor  
Nidcap, semplicemente 
indimenticabili) ben più 
che la partecipazione 
personale a corsi o con-
gressi, è stata la forma-
zione fatta come gruppo 
multidisciplinare quella 
che ha portato alla nasci-
ta di un linguaggio e di un 
sentire comuni, elementi 
risultati poi decisivi nel-
la trasformazione della 
pratica clinica.
4 Che si pone come 
obiettivo la trasforma-
zione di una realtà cli-
nica. Dopo la cornice 
teorica4, la mattinata si 
concludeva con la con-
divisione di una bozza di 
protocollo sulle modalità 
operative di attuazione 
della seduta KC, che ogni 
Villaggio ha ora il man-
dato di personalizzare, 
adattandolo alle caratte-
ristiche della sua realtà 
operativa, e poi condivi-
dere con gli altri Villaggi 
entro fine giugno. Il po-
meriggio si apriva con 
una gettonatissima parte 
pratica, in cui il gruppo 
infermieristico della fa-
culty ci ha mostrato con 
role play lo svolgimento 
di una seduta KC nelle 
diverse situazioni cli-
niche, per poi passare 
ai lavori di analisi della 
propria realtà di repar-
to, che ciascun Villaggio 
ha svolto in autonomia. 
Perché sulla strada del 
cambiamento, da un 
modello organizzativo 
che ha come obbietti-
vo l’accoglienza di un 
neonato in difficoltà, ad 
un modello organizzati-
vo alternativo, che mira 
all’accoglienza di una 
famiglia in difficoltà, non 
esiste nulla di precon-
fezionato. Il percorso se 
lo dovrà disegnare ogni 
singola équipe, in ascolto 
continuo dei genitori che 
la realtà di quel reparto 
vivono.

Per meglio analizzare il 
punto di partenza di que-
sto cammino di trasfor-
mazione abbiamo usato 
la griglia di domande 
inviate nel 2018 dal GdS 
Care SIN come Survey 
Nazionale5, che esplora-
va i reparti in termini di 
caratteristiche generali, 
policy di accoglienza ge-
nitori, pratica della KC 
e sostegno dell’allatta-
mento al seno. Dal con-
fronto nato da quelle do-
mande, ciascun gruppo 
ha stilato un suo elenco 
di Punti di Possibile Mi-
glioramento, su cui i vil-
laggi lavoreranno duran-
te l’estate, per poi andare 
a ricompilare la stessa 
griglia alla ricerca dei 
risultati (eventualmen-
te) raggiunti in termini 
di trasformazione della 
pratica clinica. 
L’idea di “misurare” la 
care, che accompagna 
un pò tutto il proget-
to, prevede che ciascun 
operatore medico-infer-
mieristico, che si troverà 
a lavorare durante ogni 
terzo giovedì (giorno 
scelto per continuità con 
l’iniziativa formativa dei 
“Giovedi della Care”), 
dei mesi compresi fra 
maggio e ottobre, com-
pili una griglia di raccolta 
indicatori6, che monito-
rizzeranno in quel giorno 
la presenza in reparto 
dei genitori, il numero 
e la durata delle sedute 
KC fatte e il numero di 
“tocchi” da parte del per-
sonale, distinti dal fatto 
che in quel momento il 
neonato fosse sveglio o 
addormentato.
Speriamo di potervi rac-
contare il prossimo anno 
gli (eventuali) risultati 
della nostra formazione 
e magari anche qualche 
dato numerico su cui ri-
flettere insieme. 
Ma raccogliere i nume-
ri non è il nostro primo 
obiettivo.
Il primo obiettivo è sti-
molare una “reflective 

practice” sul proprio la-
voro quotidiano. È rega-
lare a ciascun operatore 
piemontese che lavora in 
TIN un momento di fine 
turno in cui ha il tem-
po per chiedersi, unica 
domanda aperta della 
griglia, “Secondo me per-
ché?”. Secondo me per-
ché i genitori dei bam-
bini che ho seguito oggi 
sono/non sono riusciti 
a venire in reparto ad 
incontrarli nel microam-
biente ottimale della KC? 
Tutti questi dati verran-
no raccolti con Med-
Mood, piattaforma di 
e-learning della Regione 
Piemonte, che ci permet-
terà anche di restare in 
contatto grazie alla chat 
dedicata alla raccolta dei 
feedback settimanali, cri-
ticità o punti significativi, 
riscontrati durante le ri-
levazioni. In piattaforma 
le “Antenne” avranno a 
disposizione materiale 
bibliografico aggiornato 
e uno spazio dedicato 
per il loro Villaggio - ma 
disponibile per la condi-
visione con gli altri - dove 
caricare il materiale da 
loro utilizzato in reparto 
e le riflessioni che nasce-
ranno lungo il percorso, i 
pensieri personali, di Vil-

laggio o di faculty.
Queste riflessioni saran-
no raccolte e condivise 
in una giornata di fine 
percorso il 15 dicembre, 
dove i “Secondo me per-
ché?” di ciascun opera-
tore si trasformeranno 
in un “Secondo noi per-
ché?” condiviso da tutti i 
partecipanti.
“Secondo noi perché” 
i genitori dei nostri ne-
onati sono/non sono 
tornati nei nostri reparti, 
reparti ormai da tempo 
aperti con gli stessi orari 
pre-Covid, ma (per ora 
è un’impressione, ma 
lo misureremo!) ma-
gari ancora non  con la 
stessa energia/qualità 
di prima? Qualità di pre-
senza che risulta spesso 
legata all’energia con cui 
noi operatori riusciamo 
a “dare senso/attribuire 
significato” al tempo da 
loro speso con il bimbo, 
attraverso tutte le atti-
vità di accoglienza, for-
mazione e sostegno alla 
loro presenza in reparto, 
che sono ora finalmente 
ripartite, ma che sempre 
di tanta manutenzione 
hanno bisogno.
Restate sintonizzati!
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L’Atrofia Muscolare 
Spinale (SMA) è una 
malattia neuromusco-
lare genetica rara, a tra-
smissione autosomica 
recessiva, caratterizzata 
dalla degenerazione del-
le cellule nervose delle 
corna anteriori del mi-
dollo spinale e dei nu-
clei del tronco encefalo 
(motoneuroni alfa) con 
progressiva ipotonia, 
ipostenia ed atrofia dei 
muscoli scheletrici degli 
arti e del tronco e della 
deglutizione innervati da 
assoni motori corrispon-
denti. L’incidenza è pari a 
1/10.000 nati vivi ed è la 
principale causa geneti-
ca di mortalità infantile1,2. 
Circa una persona su 40-
60 è portatrice del gene 
della malattia: si stima 
che in Europa possano 
nascere ogni anno circa 
550-600 bambini affetti 
(in Italia circa 40/50)3.
La malattia è determi-
nata dalla carenza di 
proteina SMN (survival 
motor neuron), responsa-
bile della sopravvivenza 

in omozigosi/eterozi-
gosi composta del gene 
SMN1, che è mappato al 
locus 5q13.2 4,5. 
Il 95% circa dei casi di 
SMA è causato da de-
lezione in omozigosi 
dell’esone 7 del gene 
SMN1. Nei restanti casi i 
pazienti presentano una 
eterozigosi composta 
con delezione dell’eso-
ne 7 su un allele e una 
mutazione puntiforme 
sull’altro allele7. Tutte le 
persone, anche quelle 
affette da SMA, presen-
tano più copie di un gene 
altamente omologo chia-
mato SMN2, che ha una 
struttura simile al gene 
SMN1 ed è presente in un 
numero di copie variabili 
da individuo a individuo. 
Tuttavia, soltanto il 10% 

della proteina SMN pro-
dotta da SMN2 è funzio-
nale ed è in grado di so-
stenere la sopravvivenza 
dei motoneuroni. Il nu-
mero di copie di SMN2 
presenti in un paziente 
affetto è un determinan-
te maggiore della severi-
tà della malattia (Tabella 
1 )6,8.
Più della metà dei pa-
zienti presenta il fenoti-
po grave definito SMA 
di tipo 1 che solo nel 2% 
dei casi è dovuto ad una 
mutazione “de novo”. I 
sintomi esordiscono en-
tro i primi 6 mesi di vita. 
Spesso alla nascita è evi-
dente una grave ipoto-
nia generalizzata con la 

dei motoneuroni e della 
loro normale funzionali-
tà, esito della delezione 
o mutazione puntiforme 

Tabella 1. Classificazione clinica e frequenza delle diverse tipologie di 
atrofia muscolare spinale6,8

continua a pag. 29>>
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tipica presentazione da 
"Floppy Infant” (postura 
supina a “rana” con arti 
in estensione ed abdu-
zione), motilità sponta-
nea ridotta (ipostenia) e 
una modalità di respiro 
“paradosso” con torace 
a campana per dispari-
tà fra il coinvolgimento 
precoce dei muscoli in-
tercostali e più tardivo 
del muscolo diaframma-
tico; questi bambini non 
riescono a raggiungere il 
traguardo della stazione 
seduta autonoma. Senza 
il trattamento farmacolo-
gico mirato e l’assistenza 
meccanica ventilatoria, 
necessaria nel 90% dei 
neonati affetti, la SMA di 
tipo 1 ha un'aspettativa 
di vita inferiore a 2 anni, 
con un picco di mortali-
tà attorno a 8/9 mesi di 
vita.
La SMA di tipo 2 è carat-
terizzata da un decorso 
meno grave con insor-
genza dei sintomi tra i 
6 ei 18 mesi e una mor-
talità, nel 30% dei casi, 
intorno ai 25 anni. Que-
sti pazienti acquisiscono 
la stazione seduta, ma 
non la deambulazione 
autonoma. Nei pazienti 
con SMA di tipo 3 e 4, i 
sintomi si manifestano 
durante l'infanzia o l'a-
dolescenza e la deambu-
lazione è possibile anche 
se temporaneamente. La 
forma più rara e grave 
della malattia è la SMA 
tipo 0 ad esordio prena-
tale6-8.

Terapia genica
La terapia genica della 
SMA è l'approccio medi-
co più avanzato che mira 
direttamente a modifica-
re il gene SMN1 disfun-
zionale.
Onasemnogene abepar-
vovec (Zolgensma) è la 
terapia genica progettata 
per introdurre una co-
pia funzionale del gene 
SMN1 nelle cellule dei pa-
zienti affetti, al fine di for-
nire una fonte alternativa 

per l’espressione della 
proteina SMN, promuo-
vendo la sopravviven-
za e la funzionalità dei 
motoneuroni trasdotti. 
Onasemnogene abepar-
vovec è un vettore virus 
Adeno-associato (AAV) 
ricombinante, non repli-
cante che usa un capside 
AAV9 (AAV di sieroti-
po 9) per veicolare un 
transgene SMN umano 
stabile, pienamente fun-
zionante. Il capside di 
AAV9 ha dimostrato la 
capacità di attraversare 
la barriera ematoencefa-
lica e di trasdurre i mo-
toneuroni, come dimo-
strato da studi preclinici 
e clinici8-10. Il gene SMN1 
presente in Onasem-
nogene Abeparvovec è 
progettato per risiedere, 
sotto forma di DNA epi-
somiale, nel nucleo delle 
cellule trasdotte e ha una 
sua espressione stabile, 
per un periodo di tem-
po esteso, nelle cellule 
postmitotiche. Il virus 
AAV9 non causa malat-
tie nell’uomo. Il transge-
ne viene introdotto nelle 
cellule bersaglio come 
molecola a doppio fila-
mento, autocomplemen-
tare. L’espressione del 
transgene è indotta da 
un promotore costitutivo 
(ibrido β-actina di pollo 
potenziata da citomega-
lovirus), che determina 
l’espressione continua e 
sostenuta delle proteine 
SMN8,9,11-14. Zolgensma 
è stato approvato dalla 
FDA nel maggio 2019 
per la singola sommini-
strazione endovenosa in 
pazienti con SMA di età 
inferiore a 2 anni al do-
saggio di 14 vg/kg. AIFA 
ha approvato Zolgensma 
a marzo 2021, come trat-
tamento per tutti i bam-
bini affetti da SMA1 con 
almeno 2 copie di gene 
SMN2, di peso inferiore 
a 13,5 kg ed è nell’elenco 
dei medicinali erogabili a 
totale carico del Servizio 
Sanitario Nazionale ai 
sensi della legge del 23 

dicembre 1996, n. 648. 
(Fig. 1)8.

Importanza dello scree-
ning neonatale
Negli studi clinici sulla 
terapia genica è dimo-
strato che l’efficacia te-
rapeutica dipende dalla 
precocità e tempestività 
del trattamento12-15. I ri-
sultati più rilevanti sono 
stati osservati quando il 
trattamento è stato ini-
ziato in fase preclinica 
ovvero prima che i sinto-
mi diventino evidenti12,15. 
È dimostrato, infatti, che 
i bambini con SMA di 

tipo 1 subiscono una ra-
pida perdita di unità mo-
torie nei primi 3 mesi di 
vita, con perdita di oltre 
il 95% delle unità mo-
torie nei primi 6 mesi di 
età11. Pertanto, “salvare” 
i motoneuroni prima del 
deterioramento clinico 
sembra essere essen-
ziale6,11. In tale ottica, lo 
screening neonatale, ese-
guito in terza giornata di 
vita, rappresenta uno de-
gli strumenti più avanzati 
della Pediatria Preven-
tiva, per individuare, in 
modo precoce e tempe-
stivo, i soggetti affetti da 

Atrofia Muscolare Spi-
nale, che possono così 
beneficiare delle nuove 
terapie in grado di mo-
dificare la storia naturale 
di questa grave malattia 
neurodegenerativa6,11,12.
Nel 2019, in Lazio e in 
Toscana, è stato avviato 
un progetto pilota per 
lo screening neonatale 
dell’Atrofia Muscolare 
Spinale (SMA) mediante 
test genetico. L’adesione 
allo screening, su base 
volontaria, ha permes-
so di individuare circa 

Figura 1. Meccanismi di azione della terapia genica  approvata per SMA: 
Zolgensma8

Da “Eugenio Mercuri, Charlotte J. Sumner, Francesco Muntoni, Basil T. Darras 
and Richard S. Finkel. Spinal muscular atrophy. Primer Nat Rev Dis. 2022 ago 
4;8(1):52.”

continua a pag. 30>>
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15 bambini affetti su ol-
tre 92 mila test eseguiti. 
Partendo da questi dati, 
la Commissione Regio-
nale Pugliese ha avviato 
l’iter legislativo che ha 
portato all’approvazione 
unanime dell’obbligato-
rietà dello screening  per 
la SMA in Puglia (legge 
n. 4 del 19 aprile 2021).
Lo screening per la SMA 
avviene contestualmen-
te a quelli obbligatori, 
ma con un cartoncino di 
colore diverso e un co-
dice a barre dedicato; i 
campioni vengono inviati 
al laboratorio di Geneti-
ca Medica del Presidio 
Ospedaliero Di Venere 
(ASL BARI).
L’esame è un test di bio-
logia molecolare che 
sfrutta l’estrazione dei 
DNA e la successiva am-
plificazione con tecnica 
PCR Real Time e richiede 
3-4 ore di esecuzione. 
Attualmente, la stru-
mentazione a disposizio-
ne consente di analizzare 
circa 200 campioni in 
maniera quasi simulta-
nea. L’intero ciclo è con-
cluso entro 4-5 giorni 
dalla nascita, come pre-
visto dalla normativa. 
Il test in genere non va 
ripetuto, a differenza di 
quanto può accadere per 
gli screening metabolici, 
in quanto, come anali-
si molecolare, presenta 
una specificità e sensibi-
lità molto elevata e non 
influenzata da fattori 
esterni.

Cosa succede se il test è 
positivo
Il protocollo adottato 
dalla Regione Puglia pre-
vede il tempestivo richia-
mo del probando e della 
famiglia che sono indiriz-
zati presso il servizio di 
Genetica Medica dell’O-
spedale “Di Venere” di 
Bari per effettuare una 
consulenza specialistica. 
Contestualmente è ese-
guito un prelievo ema-
tico per la conferma del 

risultato su un campione 
di sangue fresco e per la 
determinazione del nu-
mero di copie del gene 
SMN2, funzionale alle 
decisioni terapeutiche, 
l’emissione del referto 
di diagnosi molecolare 
di SMA e la definizione 
della prognosi. Infine, i 
neonati affetti sono in-
viati ai Centri terziari di 
cura della SMA della Re-
gione Puglia (Neurologia 
Pediatrica dell’Ospedale 
Giovanni XXIII, l’IRCSS 
“Medea” di Brindisi, il 
Presidio Ospedaliero 
“Tatarella” di Cerigno-
la (FG) e gli Ospedali 
Riuniti di Foggia), per il 
trattamento farmacolo-
gico ed il follow-up neu-
roevolutivo. In Basilicata 
lo screening per la SMA 
non è ancora partito ma 
la Regione sta lavorando 
in tal senso.

I primi risultati
Lo screening per la SMA 
in Puglia è stato valida-
to il 6 dicembre 2021 e 
ad oggi, su oltre 38.075 
test esaminati, ha con-
sentito di identificare 4 
neonati affetti (3 forme 
di SMA tipo 1 e una di 
SMA tipo 2). Tutti sono 
stati sottoposti tempe-
stivamente a terapia con 
risultati estremamente 
soddisfacenti: nessuno 
dei tre bambini, ad oggi, 
ha manifestato alcun 
segno e sintomo della 
malattia, a dimostrazio-
ne che l’inizio del tratta-
mento in fase preclinica 
massimizza i risultati 
anche nelle forme gravi, 
garantendo uno sviluppo 
motorio quasi sovrappo-
nibile a quello dei bambi-
ni non affetti.

Diagnosi prenatale e 
Screening Neonatale 
SMA in Italia
Nelle regioni italiane è in 
corso l’implementazione 
un servizio di screening 
neonatale per la diagnosi 
precoce della SMA e di 
altre gravi malattie gene-

tiche. Lazio, Toscana, Li-
guria, Abruzzo e Piemon-
te sono le regioni dove lo 
screening è già attivo in 
base a regolamentazione 
di leggi regionali. Sull’e-
sempio di queste regio-
ni e sui risultati ottenuti 
ci si auspica che a breve 
lo screening per la SMA 
venga regolamentato da 
una legge nazionale e 
reso obbligatorio per tut-
ti i bambini italiani.
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la survey

LA SURVEY SIN – UENPS SULLA 
MASCHERA LARINGEA

Clicca qui per partecipare

Negli ultimi anni, la ma-
schera laringea (LM) ha 
riscosso un crescente in-
teresse nel campo della 
rianimazione neonatale.
Lo scopo di questa sur-

vey è quello di verificare 
la disponibilità della LM 
nei punti nascita europei 
e di capire le ragioni del 
suo apparente limitato 
utilizzo.

Se lei è neonatologo, 
anestesista, medico spe-
cializzato in ostetricia, 
pediatra,infermiera/e, 
ostetrica/o, specializ-
zando in pediatria siamo 

interessati a conoscere 
la sua opinione anche se 
non ha esperienza nell'u-
so della maschera larin-
gea.

Tempo necessario per la 
compilazione: 10 minu-
ti - compilabile anche in 
ITALIANO.

https://www.surveymonkey.com/r/formLM


32

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

www.sin-neonatologia.it


33
corsi, congressi e webinar

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