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MEDICINA DI GENERE IN
NEONATOLOGIA

Alessandra Coscia
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Intensiva Universitaria -
AQU Citta della Salute e
della Scienza di Torino

La cosiddetta “Medicina
di genere”, che conside-
ra il “genere” come una
variabile che influenza
l'insorgenza di molte
patologie, I'evoluzione e
la risposta alle terapie,
¢ stata introdotta negli
anni ‘90 ed é divenuta
obiettivo strategico del
Ministero della Salute
negli anni 2000.

Lo scopo principale del-
la Medicina di genere &
migliorare  |'assistenza
considerando il sesso
del paziente. Le differen-
ze fra maschi e femmine
sono riportate anche tra
i neonati, suggerendo la
necessita di considerare
la variabile “sesso” nei
percorsi diagnostici e te-
rapeutici'.

E necessario fare brevi
premesse su alcuni con-
cetti di base. Il termine
Medicina di genere & in
realta ambiguo, perché
potrebbe far pensare ad
una disciplina a sé stan-
te: in realta sarebbe piu

esatto parlare di “me-
dicina sesso-specifica”,
come concetto trasver-
sale e modalita di decli-
nare tutte le discipline
mediche. L'altro concet-
to di base ¢ la differen-
za fra sesso e genere.
Il sesso rappresenta la
caratteristica  biologi-
ca alla nascita, legata
ai cromosomi sessuali,
mentre il genere rappre-
senta una sovrastrut-
tura, & la tipizzazione
sociale, culturale e psi-
cologica delle differenze
fra maschi e femmine.
In Neonatologia, poiché
alla nascita non sono an-
cora presenti elementi
sovrastrutturali legati al
genere, sarebbe piu cor-
retto parlare di medicina
sesso-specifica.

Date queste premesse,
si potrebbe affermare
che ostetrici, neonato-
logi e pediatri fanno da

sempre “medicina di
genere”. Sono, infatti,
abituati a confrontarsi

con alcuni aspetti del
dimorfismo  sessuale,
che si manifesta fin dal-
la vita intrauterina, in
particolare per quel che
riguarda la crescita, che
¢ differente per maschi
e per femmine: le car-
te antropometriche, sia

quelle intrauterine, sia
quelle postnatali, sono,
infatti, differenziate per
Sesso.

Al diladiqueste semplici
considerazioni, la Medi-
cina di genere in Neona-
tologia € un corpus molto
sfaccettato e complesso.
La mole di lavori dispo-
nibili puod essere rappre-
sentata da una piramide:
una base molto larga e
corposa di dati epide-
miologici consolidati, un
piano intermedio di dati
di fisiopatologia derivati
soprattutto da lavori su
modello animale, e una
punta, molto piu esigua,
di lavori spesso poco
conclusivi sulla diversa
efficacia di alcuni inter-
venti nei due sessi.

Dati epidemiologici

E stato il lavoro storico
di Naeye nel 19712 a in-
trodurre il concetto di
“svantaggio maschile” in
Neonatologia, cioe l'evi-
denza di una maggiore
mortalita neonatale tra i
maschi, anche fra quelli
a termine. Tale eccesso
di mortalita in parte puo
essere spiegato con una
maggior frequenza, nel
maschio, di quasi tutte
le malformazioni conge-
nite, in particolare delle

forme severe, come ri-
portato, anche recente-
mente, dalla revisione
sistematica di Black®.

Lo svantaggio maschile
e evidente soprattutto
nell'ambito della prema-
turita. La recente meta-
analisi di Van Weste-
ring-Kroon®  condotta
su 41 studi, compren-
denti in totale 625.680
neonati, ha dimostrato
che i maschi pretermine
presentano una maggio-
re probabilita di com-
plicanze gia alla nascita
(es. punteggi di Apgar
inferiori), ma soprattutto
un maggior rischio di tut-
te le patologie legate alla
prematurita (IVH, ROP,
BPD), in particolare le
forme piu severe. Anche
nei neonati estrema-
mente pretermine viene
osservato lo svantaggio
maschile, considerando
i recenti studi osserva-
zionali derivati da grandi
network, come quello ca-
nadese®. || maschio nato
sotto le 29 settimane ha
un maggior rischio (circa
10-20% in piu rispetto
alla femmina) di andare
incontro a morte, BPD,
danno cerebrale severo,
ROP severa, NEC severa.
Una parte dell'aumenta-

to rischio si spiega con
la particolare vulnerabi-
lita del maschio a livel-
lo respiratorio: il sesso
maschile & un fattore di
rischio indipendente di
peggior outcome respi-
ratorio non solo nella
grave prematurita, ma
anche nella categoria
dei neonati late preterm.
Cio giustifica la maggior
incidenza, nei maschi,
di RDS e BPD, ma anche
di tachipnea transitoria.
Per quanto riguarda il
neurosviluppo, i fattori
che lo determinano sono
complessi, ma comun-
que gli studi osservazio-
nali come I'EPIPAGE-2
mostrano a due anni un
rischio  sovrapponibile
di paralisi cerebrale fra
maschi e femmine, ma
punteggi ASQ (Ages and
Stages Questionnaire) in-
feriori nei maschi. A cin-
que anni rimangono le
differenze, ma lo scarto
& pil esiguo®’.

Dati di fisiopatologia

| dati difisiopatologia de-
rivano principalmente da
studi su modelli animali,
che hanno permesso di
far luce sui meccanismi
di base dello svantaggio
maschile. Il meccanismo
dibase consiste nella dif-
ferenziazione maschio-
femmina che va sotto
il nome di “dimorfismo
sessuale”. Durante lo
sviluppo fetale, la diffe-
renziazione condiziona
una diversa traiettoria
di sviluppo anatomico e
funzionale degli organi
attraverso vari meccani-
smi'8?:

- genetici: la presenza
differenziata di cromo-
somi X e Y comporta
una diversa espressivita

continua a pag. 3>>
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dei geni tra cellule ma-
schili e femminili

- epigenetici:  cellu-
le maschili e femminili
presentano un diverso
grado di metilazione del
DNA, una diversa strut-
tura della cromatina e
una diversa lunghezza
dei telomeri

- ormonali: nel feto ma-
schio, rispetto al feto
femmina, esiste un di-
verso rapporto fra an-
drogeni ed estrogeni e
una diversa sensibilita
dei recettori agli ormo-
ni stessi. La quantita di
estrogeni e progestero-
ne & paragonabile tra i
sessi, poiché entrambi
derivano dal passaggio
transplacentare, ma i li-
velli di testosterone sono
pil elevati nei maschi.

Paradigmatico & lo svi-
luppo fetale del pol-
mone. Le differenze di
genere nello sviluppo
polmonare sono eviden-
ti gia a 16-20 settimane
di gestazione: i feti di
sesso femminile pro-
ducono surfattante piu
precocemente, ma non
solo. Gli ormoni sessuali
determinano un diverso
tipo di stimolo sullo svi-
luppo del polmone: gli
androgeni determinano,
soprattutto, proliferazio-
ne, gli estrogeni differen-
ziazione e maturazione.
Nel maschio prevalgono
la proliferazione dei rami

bronchiali e dei fibrobla-
sti e I'angiogenesi, men-
tre nella femmina preva-
le la differenziazione dei
pneumociti e la produ-
zione di alveoli piccoli e
numerosi. Le differenze
sono anche a carico del-
la sintesi del surfactante
(piu lipidi nei maschi, piu
proteine nelle femmine),
della maturazione del
meccanismo di traspor-
to del sodio, pil lenta nel
maschio, e a carico della
risposta inflammatoria,
maggiore nel maschio.
Oltre alle diversita nel-
lo sviluppo anatomico,
concorrono altri mec-
canismi, legati all'adat-
tabilita all'ambiente. La
femmina & piu comples-
sa e quindi piu adattabi-
le e le diverse strategie
di adattamento iniziano
gia in utero. Il feto ma-
schio é caratterizzato da
una maggiore richiesta
metabolica per garan-
tire maggior crescita,
ma anche da una minor
adattabilita in caso di
complicanze materne, e,
in ultima analisi, da una
maggiore vulnerabilita di
fronte a riduzioni dell'os-
sigenazione e del flus-
so sanguigno fetale, sia
durante la gravidanza,
sia durante il travaglio®.
L'adattamento  all'am-
biente si estrinseca con
risposte funzionali diffe-
renti, in particolare sul
versante immunologico,
con una maggior rispo-
sta iper-inflammatoria

nel maschio e una minor
capacita di risposta im-
munitaria alle infezioni,
e sul versante della ri-
sposta allo stress ossi-
dativo, piu deficitaria nel
maschio®.

A livello cerebrale, gli
elementi di fisiopatolo-
gia sono molto eteroge-
nei e si intersecano in
modo molto complesso,
non sempre e non del
tutto a svantaggio del
maschio. E probabile
che a livello cerebrale
le differenze si eviden-
zino, soprattutto, come
vulnerabilita differenti.
Infatti, i maschi sem-
brano presentare una
maggiore vulnerabilita
della sostanza bianca,
dovuta alla minor ca-
pacita antiossidante, al
maggior livello di neuro-
inflammazione e alla
maggior neurotossicita
del glutammato. In ag-
giunta, nei neonati mol-
to pretermine maschi
¢ evidente un maggior
grado di anomalie del-
la connettivita”. Nella
femmina  pretermine,
d'altro canto, & la so-
stanza grigia ad essere
piu vulnerabile e sono
segnalate anche una
maggiore sensibilita al
dolore procedurale ripe-
tuto e una minore capa-
cita di modularlo, con un
conseguente aumento
del rischio di sviluppare
dolore patologico persi-
stente.

Tabella 1. Studi sulla differente efficacia di alcuni trattamenti

Studi sull'efficacia diffe-
renziata degli interventi
Per quanto riguarda la
diversa efficacia degli
interventi nel maschio
e nella femmina, le evi-
denze sono agli albori.
Gli studi clinici sono pre-
liminari e non portano
ancora risposte conclu-
sive alle domande che i
neonatologi si pongono:
quali interventi posso-
no ridurre lo svantaggio
maschile? A quali inter-
venti maschi e femmine
rispondono in modo di-
verso? Cisono interventi
o farmaci specifici per
sesso’?

Per quanto riguarda gli
interventi che possono
ridurre lo svantaggio
maschile, possiamo ef-
fettuare alcune dedu-
zioni dall'andamento dei
dati epidemiologici degli
ultimi 10-15 anni. Come
& possibile osservare dai
dati del Vermont Oxford
Network (VON) relativi
a pit1 di 205.000 neonati
pretermine sotto le 30
settimane, dal 2006 al
2018, il gap fra maschi
e femmine si & ridotto,
in particolare per alcu-
ni outcome (mortalita e
BPD)™. | dati raccolti dal
VON evidenziano an-
che che, negli anni, sono
cambiati gli approcci as-
sistenziali: in particolare,
& stata privilegiata una
minore invasivita degli
interventi (minor ricor-
so all'intubazione e alla
ventilazione invasiva,
minor ricorso all'adre-
nalina durante la riani-
mazione in sala parto)™.
L'ipotesi & che una minor
invasivita, che comporta
minor stimolo infiam-
matorio e minor stimolo
ossidativo, abbia portato
ad un miglioramento de-
gli outcome, soprattutto
nei maschi, particolar-
mente vulnerabili pro-
prio al danno inflamma-
torio e ossidativo.

Piu complesso & cerca-
re di trarre conclusioni
sull'efficacia differenzia-

ta di singoli trattamenti.
| risultati, talora contra-
stanti fra loro, derivano
da pochi studi clinici e
per di piu con disegno
eterogeneo, mentre al-
cuni studi sono stati
condotti solo su modello
animale. Le maggiori cri-
ticita nella lettura dei la-
vori sono di ordine meto-
dologico. Nella maggior
parte dei casi, la rando-
mizzazione fa si che ven-
gano arruolati in egual
misura neonati maschi
e femmine. Tuttavia,
alcuni interventi posso-
no non avere un effetto
statisticamente signifi-
cativo nell'intera coorte,
ma, se analizzati per ses-
so, potrebbero mostrare
benefici solo in uno dei
due sessi. Questo & teo-
ricamente piu probabile
se l'intervento ha effetti
opposti su neonati ma-
schi e femmine ed & utile
in un sesso e dannoso
nell'altro. Anche quando
consideriamo le analisi
per sottogruppi, i risul-
tati possono essere non
conclusivi, data la limita-
ta potenza statistica®.

In tabella 1, sono sinteti-
camente riportati i risul-
tati preliminari di studi
relativi a trattamenti per
cui esistono segnalazioni
di efficacia differenziata
tra maschi e femmine in
epoca neonatale.

Ad esempio, nello studio
PREMILOC su neonati
<28 settimane, |'utilizzo
di idrocortisone a basso
dosaggio nei primi 10
giorni postnatali ha por-
tato ad un tasso signifi-
cativamente maggiore di
sopravvivenza libera da
BPD nelle femmine, ma
non nei maschi®.

Un altro farmaco su
cui si & concentrata la
letteratura  scientifica
negli ultimi cinque-sei
anni & stata la caffeina:
si tratta, purtroppo, di
studi osservazionali, che
possono solo essere ge-

continua a pag. 4>>
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neratori di ipotesi. Da
tali studi si evince che,
a parita di eta postme-
struale, i maschi hanno
maggiore probabilita
di somministrazione di
caffeina: l'ipotesi e che
si verifichi una matura-
zione respiratoria piu
rapida nelle femmine e
che, quindi, la sommini-
strazione prolungata di
caffeina potrebbe essere
giustificata solo nei ma-
schi™®,

Altro intervento & I'u-
tilizzo dell'ipotermia
nell'encefalopatia ipos-
sico-ischemica. Il cer-
vello del maschio e del-
la femmina risponde in
modo diverso all'insul-
to ipossico-ischemico:
nella femmina si atti-
va, prevalentemente, il
meccanismo  caspasi-
dipendente, che porta
all'apoptosi, nel maschio
il meccanismo caspasi-
indipendente, che porta
alla morte cellulare. In
modelli animali, Iipo-
termia terapeutica ri-
sulta piu efficace nella
femmina, mentre, ne-
gli studi clinici di alta
qualita (analisi secon-
darie da RCT), il dato
non viene confermato:
in questi ultimi studi,
l'uso dell'ipotermia te-
rapeutica nella encefa-
lopatia ipossico-ische-
mica  moderato-grave
e ugualmente efficace
in termini di mortalita o
disabilita grave a 18-22
mesi. L'ipotesi &, quindi,
che lipotermia agisca
su una gamma piuttosto
ampia di meccanismi
di morte cellulare, su-
perando, cosi, le sottili
differenze fra i due sessi.
La prospettiva intrigante
& che si possa pensare a
strategie di trattamento
aggiuntive all'ipotermia,
specifiche per sesso (es.
allopurinolo solo nelle
femmine)'®.

Un

campo  partico-

larmente intrigante &
quello della nutrizione
del neonato pretermine,
in cui stanno emergen-
do interessanti segna-
lazioni, che necessite-
ranno di conferme in
futuro. | neonatologi
sono abituati ad utiliz-
zare gli stessi fabbisogni
per maschi e per femmi-
ne e le raccomandazioni
disponibili non differi-
scono fra i due sessi.
In realta, alcuni recenti
lavori”™®  suggeriscono
che i maschi necessita-
no di apporti maggiori
per garantire una cresci-
ta lineare adeguata. Un
lavoro molto raffinato
di metanalisi, che ha
analizzato i risultati di
tutti i lavori relativi agli
effetti della supplemen-
tazione di nutrienti nei
neonati pretermine o
SGA, ha evidenziato
come la supplemen-
tazione incrementi lo
Z-score in altezza nei
maschi, ma non nelle
femmine'™. Sono neces-
sarie maggiori informa-
zioni per determinare le
differenze nei fabbisogni
di  macronutrienti, ad
esempio se le femmine
pretermine necessitino
di un apporto maggiore
di lipidi e DHA e i maschi
pretermine di un appor-
to maggiore di proteine
per una crescita ottima-
le e per migliori outcome
neuroevolutivi, come
segnalato da Alur”.

Un'ultima riflessione ri-
guarda l'influenza dei
fattori ambientali, che
probabilmente agiscono
in modo diverso nei due
sessi, in parte perché le
differenze epigenetiche
sono diverse fin dalla
nascita e le risposte agli
stimoli ambientali sono
diverse nel corso della
vita, ma anche perché,
man mano che ci si di-
scosta dal momento na-
scita, sono i fattori socio-
economici e culturali ad
agire, fino ad annullare
o addirittura invertire lo

svantaggio maschile. Ci
sono Paesi, come ['In-
dia, in cui lo svantaggio
si inverte gia nei primi
cinque anni di vita, con
un eccesso di mortalita
nel genere femminile.
Anche nei Paesi ad alto
reddito, comunque, si
assiste ad un fenomeno
particolare: se nei primi
anni di vita I'outcome co-
gnitivo-comportamen-
tale & caratterizzato dal-
lo svantaggio maschile e
determinato soprattut-
to da fattori perinatali,
guando si analizza I'eta
prescolare il gap tende a
ridursi notevolmente. In
alcune fasce fragili di po-
polazione, quindi, si pud
ipotizzare un disinvesti-
mento sociale nei con-
fronti delle femmine®.
Concludendo, per poter
avere a disposizione dati
di letteratura meno ete-
rogenei, il sesso come
variabile biologica deve
essere considerato fin
dal disegno dello studio,
oltre che durante la rac-
colta e l'analisi dei dati.
Idealmente, durante la
progettazione dello stu-
dio e l'analisi della po-
tenza si dovrebbe tenere
conto dell'interazione a
priori tra sesso e tratta-
mento. | dati grezzi degli
studi clinici dovrebbero
essere riportati e strati-
ficati per sesso biologico
per facilitare la pianifi-
cazione di studi e meta-
analisi future®.
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Come & noto, con la ca-
renza di medici che af-
fligge il Sistema Sanita-
rio Nazionale, ospedali e
pronto soccorso si rivol-
gono con sempre mag-
gior frequenza a societa
private o cooperative
che forniscono medici
a gettone, ovvero liberi
professionisti a chiama-
ta, per coprire turni e
servizi che altrimenti ri-
schierebbero di rimane-
re scoperti: si tratta di un
fenomeno iniziato pri-
ma della pandemia, ma
esploso dall'emergenza
sanitaria in poi.

Oltre alle cooperative
esistono anche altre for-
me di rapporto autono-
mo rispetto alle strutture
ospedaliere  pubbliche:
contratto diretto con il
singolo medico come
libero professionista op-
pure le societa tra pro-
fessionisti (c.d. S.t.P),
forma societaria riser-
vata ai professionisti
dell'Unione Europea
direttamente iscritti
all'Ordine dei medici.
Secondo un sondaggio
svolto da alcune sigle
sindacali di area medica,
quattro medici intervi-
stati su dieci sono di-
sponibili a dimettersi da
dipendenti del SSN per
andare a lavorare in una
cooperativa; in partico-

lare i medici piu giova-
ni, con percentuali che,
chiaramente, si riducono
tra coloro che sono piu
vicini alla pensione.

Un quadro assolutamen-
te preoccupante, che
evidenzia il profondo di-
sagio dei medici dipen-
denti del Servizio Sani-
tario Nazionale, i quali
vedono nel contratto ati-
pico una opportunita di
maggiori guadagni e di
liberazione da un'orga-
nizzazione del lavoro dif-
ficilmente sopportabile.
Quanto ai guadagni, oc-
corre ricordare che gli
stipendi dei medici ita-
liani sono molto bassi
in generale ed a mag-
gior ragione rispetto alla
media europea: si tenga
presente, infatti, che
la percentuale del PIL
stanziata nel 2025 per la
sanita e intorno al 6,1%,

ponendo ['ltalia come fa-
nalino di coda in Europa.
In questo quadro proble-
matico, scegliere di lavo-
rare con una cooperativa
viene vista dai medici
come una opportunita di
ottenere maggiori gua-
dagni che, all'incirca,
ammontano al doppio ri-
spetto ai colleghi formal-
mente assunti presso le
strutture pubbliche. A
fronte di tale incremento
economico, occorre evi-
denziare che il lavoro dei
medici a chiamata, pero,
€ una vera e propria
giungla: non ci sono re-
gole, né orari, né qualita,
con tuttii rischi del caso,
non solo per la salute dei
medici stessi, ma anche
per quella dei pazienti.

Come si avra modo di
esporre, questo modello
semi-privatistico  del-
le cure crea non poche

perplessita sotto il profi-
lo strettamente giuridico
e risulta in rapida espan-
sione. Si tenga presente,
inoltre, che la possibilita
di esternalizzare il lavoro
in sanita era stata dichia-
rata illegale nel 2018, ma
é stata “recuperata” (rec-
tius: legittimata) durante
la pandemia, in conside-
razione delle condizioni
di emergenza e urgenza
legate al Covid-19. Ma
oggi, terminata |'emer-
genza, il fenomeno non
solo persiste, ma & in
ulteriore espansione: si
pensi, ad esempio, che,
nel Friuli-Venezia Giulia
e nelle Marche, tutte le
strutture sanitarie sono
ricorse ai medici a getto-
ne. Mentre in Piemonte
ed in Toscana vi fa ricor-
so il 50% degli ospedali,
il 70% in Veneto, il 60%
in Liguria.

Si tratta di uno dei tanti
paradossi della sanita
italiana, sempre a corto
di denaro, ma disposta
a pagare somme esor-
bitanti alle cooperative
per assicurarsi il perso-
nale: il tutto senza re-
gole nella formulazione
dei bandi di gara, con le
strutture lasciate libe-
re di fare e di spendere
quello che vogliono.

Un problema che ormai
riguarda tutte le specia-
lita, compresa la neo-
natologia e chi opera in
emergenza. Una opzione
che non subisce limita-
zioni territoriali, essendo
un fenomeno ormai pre-
sente in tutte le Regioni
italiane. Si tratta, pero, di
un paradosso, conside-
rando, infatti, che l'uti-
lizzo dei contratti atipici

continua a pag. 6>>



la legge dice che...

segue da pag. 5

in sanita comporta un
notevole incremento di
spesa e, contemporane-
amente, le stesse Regio-
ni non hanno fondi suffi-
cienti per far fronte alle
esigenze ordinarie.
Visto l'incremento di
spesa conseguente all'a-
dozione dei contratti
atipici, ci si chiede per
quale ragione le aziende
decidano di reclutare il
personale medico con
questi contratti, piutto-
sto che procedere alla
assunzione del persona-
le mediante concorso.
Il nodo problematico &
costituito  dall'impossi-
bilita di assumere nuovi
medici a tempo inde-
terminato, a causa della
imposizione di un tetto
alle assunzioni, che é ri-
gorosamente inferiore
alle esigenze attuali, ma
che pud essere modifi-
cato solo attraverso una
legge specifica. Ne con-
segue che, per aggirare
il tetto alle assunzioni,
le Aziende ospedaliere
procedono  adottando
contratti a prestazione,
imputando il relativo co-
sto su di un capitolo di
spesa intitolato “beni e
servizi” (come le mense
aziendali), che e diver-
so rispetto a quello del
“personale in  servizio”
(come detto: gravato del
tetto massimo). Ed an-
che i fondi derivanti dal
PNRR non riusciranno a
modificare la situazione,
in quanto sono destina-
ti, esclusivamente, alle
infrastrutture sanitarie e
alla tecnologia sanitaria
e non al personale me-
dico.

Sotto il profilo giuri-
dico, questa scelta si
pone in netto contrasto
con il principio costitu-

zionalmente  garantito
dall'art. 97, quarto com-
ma, secondo cui “agli
impieghi nelle pubbliche
amministrazioni si acce-
de mediante concorso” e,
inoltre, crea moltissime
perplessita sia sotto il
profilo dei rischi a cui
espone il SSN, sia per
quanto riguarda la qua-
lita delle cure erogate ai
pazienti.

Quanto al primo profilo,
questo sistema non puo
che determinare la fine
del Servizio Sanitario
Nazionale, che sarebbe
svuotato di molte delle
sue professionalita e af-
fidato in buona parte alla
gestione di societa pri-
vate senza, peraltro, che
queste siano soggette
a regolamentazioni o a
controlli. E la stessa qua-
lita professionale verreb-
be a mancare conside-
rando che, molto spesso,
si tratta di medici privi di
adeguata preparazione
e, sovente, neolaureati
nemmeno specializzati.
Ne consegue che viene
posta a rischio la qualita
del servizio erogato.

La legge 502 del 1992
prevede che, per l|'ac-
cesso ai concorsi della
sanita pubblica, sia ne-
cessario, per i medici,
possedere una specializ-
zazione. Nel momento in
cui viene coinvolta la co-
operativa, quest'ultima,
vincendo ['appalto, deve
garantire la qualita del
servizio assunto: il che
diviene impossibile se
si considera che, molto
spesso, nei bandi indetti
dalle strutture sanitarie,
non viene specificata-
mente richiesto che |l
medico sia specializzato
nella materia equipol-
lente. Criteri di selezione
comuni, infatti, non sono
ancora stati definiti:

spesso l'unico requisito
richiesto dalle coopera-
tive o dalle societa che
forniscono  personale
esterno agli ospedali &
che i medici siano iscritti
all'ordine. Ne consegue
che, spesso, vengono
incaricati anche medici
senza esperienza, non
specializzati, medici in
pensione o stranieri.
E, poi, il bando stesso
emesso dalla struttu-
ra sanitaria a definire le
caratteristiche del pro-
fessionista da reclutare,
ma, a volte, pur di reperi-
re il personale, si abbas-
sano i requisiti richiesti.
Scendendo nel concreto,
al fine di poter inquadra-
re la posizione assunta
dal medico a gettone nel
caso in cui si sia verifi-
cato un danno, si rende
necessario procedere ad
un distinguo:

- se si tratta di medico
assunto tramite appalto
vinto da una cooperati-
va, I'azienda ospedaliera
chiamera direttamente
in causa (per respon-
sabilita contrattuale) la
cooperativa che si & ag-
giudicata l'appalto. Pur-
troppo, molto spesso,
gueste realta non sono
sufficientemente  assi-
curate e, in genere, poco
solvibili, il che determi-
na, spesso, |'apertura di
un momento conflittuale
fra il medico e la coope-
rativa stessa, la quale
fara quanto in suo pote-
re per far ricadere ogni
responsabilita (ed ogni
onere risarcitorio) sul
medico: unico effettiva-
mente assicurato.

- Se, invece, si tratta di
medico assunto diret-
tamente come libero
professionista, I'azienda
ospedaliera presso cui
opera fara quanto in suo
potere per far ricadere

su di lui ogni conseguen-
za derivante dalla azione
di responsabilita profes-
sionale ricevuta dal pa-
ziente.

Chiaramente, qualora il
medico in questione sia
caratterizzato da una
scarsa professionalita,
sara esposto molto pil
facilmente a vedere qua-
lificata la sua condotta
come negligente e, ten-
denzialmente, “grave”.
Con tutto cio che detta
qualificazione comporta.
Allo stesso modo, sorgo-
no seri profili di respon-
sabilita per chi svolge
I'attivita apicale di quel
Dipartimento, il quale,
pur consapevole della
scarsa qualita del perso-
nale fornito, accetta - e
non contrasta - la scelta
aziendale di usufruire di
personale di scarsa qua-
lita che, di volta in volta,
viene inserito in reparto.
Questa  responsabilita
-detta “colpa per adesio-
ne” - espone il Direttore
ad un profilo di respon-
sabilita diretto anche
sulle conseguenze nega-
tive derivanti dalla ado-
zione di contratti atipici,
con personale di scarsa

qualita.
Quindi, tutto questo
sgretolamento della

qualita e continuita delle
cure incide direttamente
anche sulla gestione del
rischio clinico che, dalla
Commissione  Tecnica
sul rischio clinico (DM
5 marzo 2003) sino alla
Legge n° 24/2017, han-
no creato le basi della
struttura sulla quale oggi
si regge il sistema della
sicurezza del paziente.

Ed e lalegge Gelli-Bianco
(n.24/2017) a sancire
quello che, per i cittadi-
ni, & un diritto che va ad
integrare l'art. 32 della
Costituzione: la sicurez-

za delle cure.

Sul punto, il legislatore
ha stabilito con estre-
ma chiarezza che “la si-
curezza delle cure é parte
costitutiva del diritto alla
salute ed & perseguita
nell'interesse  dell'indivi-
duo e della collettivita”. In
questo quadro, il siste-
ma di Risk Management
ha basato il proprio svi-
luppo sulla definizione di
condizioni di sicurezza
in grado di garantire out-
come di salute elevati:
condizioni che rischiano
di frantumarsi di fronte
al turnover selvaggio di
medici, che svolgono la
loro attivita professiona-
le nello stesso ospedale
al massimo per una o
due giornate di lavoro,
o di turni continuativi
che giungono, spesso,
a durare ventiquattro o
trentasei ore o, ancora,
a competenze non spe-
cifiche per il setting in cui
Si va a prestare servizio
ed esperienza lavorativa
non idonea per settori
ad elevata rischiosita.
Guardando I'altra faccia
della medaglia, di certo
non ci si puo aspettare
che i medici dipenden-
ti possano lavorare con
motivazione mediamen-
te elevata al fianco di
colleghi che cambiano
tutti i giorni e guadagna-
no il doppio.

Senza interventi struttu-
rali e di sistema questa
sostanziale privatizza-
zione rischia di minare
profondamente le radici
del sistema pubblico. In
questo scenario, sara,
quindi, sempre piu dif-
ficile poter contare su
medici e professionisti
sanitari che abbiano a
cuore lo sviluppo e il
prestigio della propria

continua a pag. 7>>
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unita operativa.

Altro aspetto fondamen-
tale & quello rappresen-
tato dal fatto che i medici
a gettone non conosco-
no l'organizzazione della
struttura sanitaria in cui
operano, gli obiettivi, le
procedure, ma nemme-
no il software di gestione
delle cartelle dei pazien-
ti. E gli ospedali non sono
nella possibilita di con-
trollare se i professioni-
sti che vengono mandati
dalle cooperative siano
effettivamente riposati,
se abbiano lavorato un
numero di ore consono,
0 se invece non abbiano
avuto sufficienti riposi
e siano in sovraccarico.
Anche questo aspetto
ha un impatto notevole
sulla performance lavo-
rativa.

Sul punto, si richiama
quanto precedente-
mente esposto con ri-
ferimento alla  “colpa
per adesione”, che puo
essere contestata al Di-

rettore di dipartimen-
to, che accetta di avere
personale incapace di

coordinarsi con gli altri
appartenenti al reparto o
con condizioni lavorative
inaccettabili.

L'utilizzo dei contratti a
prestazione per il per-
sonale medico rischia
di dare vita ad una de-
strutturazione della pro-
fessionalita, in termini di
responsabilita, in termini
di cura, gestione e presa
in carico del paziente e di
rapporto interpersonale
tra colleghi e medici.
Questa situazione con-
duce, gradualmente, ad
una disgregazione di tut-
to quello strato profes-
sionale che costituisce
la classe medico-ospe-
daliera.

Ci sono, poi, tutta una
serie di problemi legati
alla qualita di cura dei
pazienti: problemi a li-
vello di sicurezza e di
presa in carico dei pa-

zienti stessa, che viene
radicalmente messa in
discussione e, con essa,
tutto cio che ne deriva.
Problemi insorgono, so-
prattutto, nella diagnosi
e nella terapia, consi-
derando che, a volte, lo
stesso paziente viene vi-
sto e gestito da tutta una
serie di medici diversi, in
totale assenza di coordi-
namento fra loro.

La situazione &, ormai,
talmente fuori controllo
che ha visto l'interven-
to sia dell’Autorita Na-
zionale Anticorruzione
(ANACQ), che della Corte
dei conti.

L'’ANAC ha evidenziato
la rilevanza sociale del-
la questione, in quanto
tocca servizi fondamen-
tali, improcrastinabili ed
indispensabili per [I'in-
tera comunita, oltre che
di grande impatto eco-
nomico sulla spesa pub-
blica, per gli elevati costi
sostenuti dalle Aziende
sanitarie per remunera-
re il personale medico
reperito per turni spesso
insostenibili. Ne deriva
che, al fine di sopperire

alla carenza di medici, le
Aziende sanitarie siano
indotte ad aggiudicare
appalti, spesso median-
te procedura negoziata,
alla quale partecipa un
numero ridotto di opera-
tori economici, nonché a
corrispondere compensi
particolarmente elevati
per ciascun turno, anche
prevedendo, come crite-
rio di scelta, quello del
prezzo piu basso.

Per tali ragioni, 'ANAC
ha deciso di intervenire
presso i Ministeri della
Sanita e dell'Economia,
al fine di sollecitare un
decreto ministeriale che
faccia chiarezza sulla
questione dei “getto-
nisti” e dia dei criteri di
congruita dei prezzi.
L'Autorita intende met-
tere adisposizione il pro-
prio supporto a ospedali
e aziende sanitarie per la
predisposizione di questi
affidamenti professiona-
li, anche con riferimento
alla tempestiva e cor-
retta programmazione
dei fabbisogni ed all'in-
dividuazione di importi
a base di gara congrui.

In questo modo, si in-
tende offrire un tenta-
tivo di soluzione ad una
situazione che sirealizza
in un quadro normati-
vo incerto, senza che vi
siano adeguati controlli
sui criteri adottati per
procedere con queste
assunzioni “a ore”, defi-
nendone i limiti, i costi e
la durata.

Da una prima analisi
svolta dall’ANAC, emer-
ge che I'elevato costo dei
servizi e la non sempre
adeguata qualita degli
stessi apparirebbero ri-
conducibili anche ad una
generalizzata carenza di
idonea programmazione
degli affidamenti, con
il rischio di un artificio-
so frazionamento degli
stessi e la conseguen-
te elusione dell'obbligo
di evidenza pubblica.
Emergerebbero, inoltre,
una stima non traspa-
rente della base d'asta,
con il rischio di soste-
nere costi elevati per la
prestazione ricevuta;
una non corretta indivi-
duazione dei fabbisogni,
che pud portare a sele-

zionare personale non
adeguatamente qualifi-
cato per lo svolgimento
di un servizio funzionale
alla tutela di un interesse
costituzionalmente ga-
rantito quale ¢ la salute
dei cittadini, rischio che
potrebbe essere ridotto
con l'utilizzo del criterio
dell'offerta economica-
mente pil vantaggiosa.

Come gia realizzato per
i dispositivi medici e altri
servizi sanitari, 'ANAC
potrebbe anche provve-
dere alla individuazione
dei prezzi di riferimento,
ove siano forniti i dati
necessari in relazione ai
servizi oggetto di atten-
zione, secondo criteri
fissati con un apposito
Decreto Ministeriale, il
tutto al fine di contribu-
ire a individuare - anche
mediante adeguati tavoli
di concertazione con le
amministrazioni coinvol-
te - le azioni piu efficaci
che possano persegui-
re il contenimento della
spesa pubblica ed il mi-
glioramento della qualita

continua a pag. 8>>
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dei servizi offerti.

Il tema dei medici a get-
tone & stato anche af-
frontato dalle Corti dei
conti.

A marzo del 2023, da
Torino a Roma, i ma-
gistrati della Corte dei
conti hanno espresso il
loro allarme sostenendo
che, per poter salvare la
sanita pubblica dalla pe-
nuria di medici, dalle li-
ste d'attesa interminabili
per prestazioni diagno-
stiche e specialistiche e
dall'assedio di pazienti
in barella, “servono nuove
strategie, risorse e soprat-
tutto piu personale ‘stabi-
lizzato" negli ospedali”.

In tal senso, la Presiden-
te della sezione control-
lo della magistratura
contabile  piemontese,
a conclusione dell'ana-
lisi annuale del bilancio
della Regione, ha deciso
di scrivere al Ministro
della Sanita per sollevare
I'allarme sulla prolifera-
zione dei contratti a get-
tone: “Questa situazione,
che i dirigenti ospedalieri
conoscono bene, ma non
riescono ad arginare, sta
assumendo livelli allar-
manti: occorrono soluzioni
tempestive per porvi rime-
dio. Soprattutto in vista
degli importanti investi-
menti connessi al PNRR:
le assunzioni periodiche e
temporanee fino al 2026
del personale sanitario,
ad esempio, non possono
considerarsi delle soluzioni
adeguate rispetto agli in-
vestimenti individuati per
la creazione delle case e
degli ospedali di comuni-
ta”.

Con riferimento all'au-
mento del ricorso ai con-
tratti atipici da parte del-
la Regione Piemonte, si &
evidenziato che esso ¢ il
riflesso di una program-
mazione inadeguata che
non ha difeso la qualita
della sanita pubblica,
alterando, cosi, il bilan-
ciamento tra domanda

sanitaria e offerta di me-
dici per soddisfarla. La
relazione evidenzia che,
nelle diciotto aziende
ospedaliere  piemonte-
si, “guesti rapporti sono
quasi decuplicati”, quali-
ficandoli come “un sa-
lasso”. Inoltre, i giudici
della sezione controllo
- incaricati di vigilare con
un’'ottica preventiva sui
bilanci degli enti pub-
blici - hanno rilevato il
sistematico “abbandono
delle strutture pubbliche
da parte dei medici”; un
cambio di rotta verso il
settore privato che “ac-
centua i costi del servizio
sanitario e non assicura
quella continuita assisten-
ziale adeguata”.

Ne consegue che i medi-
cifiniscono cosi per lavo-
rare in ospedali diversi, a
contatto con esperienze
diverse, perdendo in al-
tre parole “continuita for-
mativa”.

Tutto cid a scapito dei
cittadini: da una par-
te nella veste di con-
tribuenti, attraverso le
tasse, e dall'altra come
pazienti.

Ancora, la Corte dei con-
ti piemontese evidenzia
come, nelle verifiche sui
rapporti di convenzione
realizzati, “questa fram-
mentazione di incarichi
da un ospedale all'altro
non rende agevole I'attivi-
ta di verifica” e che “non
esistono regole di accre-

ditamento che impongo-
no standard comuni nella
definizione delle conven-
zioni”. Infine, “i controlli
che le aziende sanitarie
dispongono sui servizi resi
vengono svolte ex post”.

Nello stesso senso, an-
che la procura regionale
della Corte dei conti del
Lazio ha sottolineato la
propria preoccupazione
sul fenomeno rilevando
che “la questione é di re-
cente esplosa in tutta la
sua problematicita, met-
tendo in rilievo le difficolta
in cui opera, a causa della
mancanza di personale e
di retribuzioni non sem-
pre adeguate, il perso-
nale medico del servizio
pubblico. Il nostro intento
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un evento

organizzato da

sara quello di verificare
possibili  omissioni nella
individuazione di profili or-
ganizzativi che potrebbero
consentire alle aziende
ospedaliere di far fronte
alle esigenze della medi-
cina, soprattutto quella di
urgenza”.

Concludendo sul punto, i
giudici contabili eviden-
ziano come il ricorso ai
medici a gettone sia “una
formula organizzativa non
adeguata, sia sotto il pro-
filo economico-finanziario,
sia della qualita del servi-
zio reso, con evidente dan-
no di un diritto essenziale
come quello della salute,
costituzionalmente  tute-
lato”.



la ricerca dei ¢

RIPARTE LA RUBRICA "LA RICERCA
DEI GIOVANI" SU SININFORMA

Il premio € riservato agli autori del miglior lavoro diricerca,
soci SIN under 35, pubblicato sul magazine

Luigi Orfeo

Presidente SIN

Direttore Responsabile
SININFORMA

Carlo Dani

Direttore  SININFORMA
Fabio Mosca

Presidente  Commissione
SIN-Safe

Prosegue anche per il
2024 la rubrica “La RI-
CERCA dei GIOVANI"
sul nostro magazine SI-
NINFORMA ed il premio
ad essa collegato, riser-
vato ai soci SIN under

35.

Istituita e fortemente vo-
luta dal Consiglio Diret-
tivo, larubrica & dedicata
alla pubblicazione di uno
o piu contributi presen-
tati come primo nome
da colleghe/i di eta non
superiore a 35 anni e in
regola con liscrizione
alla SIN. Obiettivo dell'i-
niziativa & quello di in-
centivare e promuovere
la partecipazione attiva
deisoci SIN under 35 alle
attivita della Societa, in-
coraggiando il loro inte-
resse per la RICERCA ed
il loro contributo all'ag-
giornamento scientifico.

Gli articoli, pubblicati
mensilmente fino a set-
tembre 2024, saranno

valutati dal Consiglio
Direttivo e l'autore di
quello  migliore sara

premiato con un con-
tributo di 2.000 euro e
I'iscrizione gratuita al
Congresso  Nazionale
SIN, mentre gli autori del
secondo e terzo articolo
pill interessante saranno
premiati con l'iscrizione
gratuita al Congresso
Nazionale.

La proclamazione dei
premiati avverra nel cor-
so del XXX Congresso
Nazionale SIN a Padova.

L'invio dell'articolo do-
vra avvenire entro il
giorno 30 di ogni mese
e lultimo invio sara
possibile non oltre il 30
luglio del 2024. Gli ar-
ticoli dovranno essere
inviati alla Dr.ssa Ma-
rinella Proto Pisani, co-
ordinatrice editoriale di
SININFORMA,  all'indi-
rizzo  m.protopisani@
brandmaker.it.

L'articolo potra essere di
4.500-5.000 caratteri
spazi inclusi (o multipli
di 5.000). Se sono pre-
viste immagini (libere da
diritti) o grafici/tabelle,
sono da allegare in file

separatiin formato .pdf o
Jjpg, con indicazione del-
la relativa didascalia.

Chi si fosse perso i pre-
miati della prima edi-
zione, puod consultare il
numero di  novembre
2023 (link), nella parte
speciale XXIX Congres-
so Nazionale.

Aspettiamo i Vostri nuo-
vi contributi!


https://blog.sin-neonatologia.it/wp-content/uploads/2023/11/SIN-INFORMA-N.-118-NOVEMBRE-2023.pdf
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NUOVI STANDARD
ANTROPOMETRICI NEONATALI PERI
GEMELLI: DISEGNO DI RICERCA E

RISULTATI PRELIMINARI

Francesca Giuliani’
Sonia Deantoni?
Enrico Bertino®

'SSD Patologia Neonata-
le e della Prima Infanzia,
Ospedale Infantile Regina
Margherita, A.O.U. Citta
della Salute e della Scien-
za di Torino
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Background

Un grande numero di
variabili influisce sulla
crescita fetale, tra queste
anche la gemellarita. Per
alcune variabili, come la
parita, il genere o alcune
sindromi genetiche, la
necessita di carte antro-
pometriche specifiche &
riconosciuta ed esistono
carte affidabili.

La necessita di carte an-
tropometriche specifiche
per i gemelli & ampia-
mente dibattuta in let-
teratura. La gravidanza
gemellare non dovreb-
be essere considerata
un evento patologico in
guanto tale e il fatto che
i gemelli siano general-
mente piu piccoli dei
nati singoli non implica
necessariamente che ab-
biano presentato un ri-
tardo di crescita. Eviden-
ze recenti suggeriscono
che la piu lenta crescita

intrauterina dei gemel-
li sia il risultato di un
meccanismo fisiologico,
finalizzato alla sopravvi-
venza dei feti attraverso
la riduzione delle loro
richieste nutrizionali e
della  sovradistensione
uterina'.

La disponibilita di carte
di crescita specifiche per
i gemelli permetterebbe
di valutare se la crescita
intrauterina sia stata al-
terata da condizioni pa-
tologiche, oltre che mo-
dulata dalla fisiologica
costrizione della crescita
dovuta alla condizione di
gemellarita stessa, e di
evitare erronee diagnosi
di restrizione di crescita
intrauterina  (Intrauteri-
ne Growth Restriction -
IUGR) e piccolo per I'eta
gestazionale (Small for
Gestational Age - SGA)
in feti e neonati con cre-
scita fisiologica. Infine,
I'utilizzo di carte speci-
fiche per i gemelli con-
sentirebbe una diagnosi
pit accurata di SGA in
questi pazienti in termi-
ni di associazione con
peggiori outcome perina-
tali?3.

A questo proposito, nu-
merosi studi mostrano
che la percentuale di ne-
onati da gravidanza ge-
mellare classificati come
SGA alla nascita & molto
piu elevata se si usano
carte antropometriche
per i singoli, rispetto a
carte specifiche per i ge-
melli, ma che l'associa-

zione tra I'essere SGA ed
avere peggiori outcome
neonatali & piu forte se
si utilizzano carte per i
gemelli. In sintesi, per un
gemello, 'essere classifi-
cato come SGA, solo su
carte antropometriche
per i singoli, non compor-
ta un maggiore rischio di
mortalita o outcome sfa-
vorevoli?3,

Come & noto, perché una
carta antropometrica sia
affidabile, & di cruciale
importanza I'appropria-
tezza e la qualita dei
metodi con cui & stata
costruita. Il nostro grup-
po di lavoro ha quindi
condotto una revisione
sistematica (in  corso
di pubblicazione) delle
carte antropometriche
specifiche per i gemelli
pubblicate negli scorsi
decenni, applicando un
sistema di valutazione
gia validato*®.

Quasi tutte le carte ana-
lizzate hanno rilevanti
problemi  metodologici
quali una inaffidabile sti-
ma dell'eta gestazionale
nel primo trimestre di
gravidanza, una inade-
guata metodologia di
rilevazione delle misu-
re antropometriche, la
mancanza di carte per
una o pil variabili antro-
pometriche, in particola-
re lunghezza e circonfe-
renza cranica.

Presentazione del pro-
getto

Il progetto  INTER-

GROWTH-21st & uno stu-
dio multicentrico inter-
nazionale che ha avuto
I'obiettivo di valutare la
crescita fetale e I'antro-
pometria neonatale in
otto regioni urbane ben
geograficamente defini-
te, selezionate in quanto
caratterizzate da buoni
livelli di assistenza sani-
taria e nutrizionale per
le donne in gravidanza e
per l'assenza in queste
aree di condizioni am-
bientali che potessero
influenzare la crescita
intrauterina; questi cri-
teri hanno permesso di
definire la popolazione
per il Fetal Growth Longi-
tudinal Study (FGLS) e la
costruzione di standard
internazionali di crescita
fetale®.

Nello stesso periodo e
negli stessi centri parte-
cipanti, con il progetto

Newborn Cross-Sectional
Study (NCSS), sono state
raccolte misurazioni di
peso, lunghezza e circon-
ferenza cranica per tutti i
nuovi nati. Per costruire
standard antropometrici
per i nati singoli & stato
selezionato, quindi, un
sottogruppo a partire
dalla popolazione NCSS
comprendente tutte le
gravidanze in donne che
rispettassero, oltre che le
generali caratteristiche
di salute sopra riportate,
una serie di rigorosi cri-
teri selettivi individuali,
al fine di ottenere una
popolazione a basso ri-
schio di alterazioni della
crescita  (sottopopola-
zione FGLS-like). Criterio
fondamentale ¢ stata la
disponibilita di precisa
e affidabile datazione
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ecografica della gravi-
danza. Sono stati quindi
pubblicati nel 2014 gli
standard internazionali
cross-sectional per neo-
nati singoli’.

Utilizzando lo stesso ap-
proccio  metodologico
e concettuale, abbiamo
avviato la costruzione di
standard antropometrici
specifici per i gemelli.

Risultati preliminari

Tra le 59.137 donne in
gravidanza arruolate
nello studio NCSS tra
il 2009 e il 2013, sono
state selezionate 1.034
gravidanze gemellari. Per
costruire gli standard an-
tropometrici, sono stati
applicati gli stessi strin-
genti criteri di selezione
utilizzati per la popola-
zione FGLS-like, oltre a
criteri specifici per le gra-
vidanze gemellari quali
la trasfusione feto-fetale
e la severa discordanza
di peso, ottenendo una
popolazione selezionata
di neonati da gravidanza
gemellare di 894 sogget-
ti.

Per confermare [I'utilita
di carte specifiche per
i gemelli, la popolazio-
ne selezionata & stata
confrontata con le carte
trasversali neonatali per
i singoli’. | gemelli, come
si puo osservare nella fi-
gura, si posizionano su
centili significativamente
pill bassi rispetto ai sin-
goli di pari eta gestazio-
nale, ad indicare che la
popolazione in studio &
differente da quella uti-
lizzata per gli standard
dei singoli. In particola-
re, la media del peso dei
gemelli a 38 settimane
di eta gestazionale cor-
risponde a poco piu del
10° percentile dei singoli:
un grande numero di ge-
melli viene, dunque, con-
siderato SGA alla nascita
usando tali carte.

| gemelli sono risultati
pill piccoli per peso, lun-
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Popolazione dei gemelli inclusi nello studio confrontata con le curve per i singoli’

ghezza e, in misura mi-
nore, circonferenza cra-
nica rispetto ai singoli;
tuttavia, una analisi pre-
liminare alla costruzione
delle nuove carte ha mo-
strato che i gemelli pre-
sentano outcome clinici
sovrapponibili ai singoli
di pari eta gestazionale, a
conferma dell'ipotesi che
la ridotta crescita fetale
dei gemelli sia da consi-
derarsi fisiologica.

Molto interessante appa-
re, anche, l'osservazione
preliminare del fatto che
la variabile antropome-
trica pit influenzata dalla
fisiologica modulazione
della crescita in utero sia
il peso, seguito da lun-
ghezza e da circonferen-
za cranica, quest'ultima
pill preservata.

Centili per i gemelli
“smoothed”, specifici per
sesso e per eta gesta-
zionale, per peso, lun-
ghezza e circonferenza
cranica, saranno dispo-
nibili a completamento
degli standard INTER-
GROWTH-21st per i sin-
goli  precedentemente
pubblicati.

Discussione

Una delle caratteristiche
distintive delle gravidan-
ze gemellari rispetto a
quelle singole & la mi-
nore velocita di crescita
fetale nel terzo trimestre.
| meccanismi sottostanti

a tale fenomeno sono, ad
oggi, ancora da chiarire
ed esiste discussione in
letteratura in merito al
fatto che si tratti di una
situazione patologica o
di un fisiologico adatta-
mento.

Tra le importanti impli-
cazioni di queste rifles-
sioni vi € la scelta delle
carte antropometriche
da utilizzare, sia per mo-
nitorare la crescita del
feto in utero, sia per la
valutazione alla nascita.
Qualora la crescita piu
lenta in utero fosse pa-
tologica, sarebbe meglio
utilizzare una carta per i
singoli, per identificare i
feti ed i neonati a rischio
di maggior mortalita e
morbilita perinatale.

Se invece, come attual-
mente appare lipotesi
pit forte dagli studi di-
sponibili, le dimensioni
inferiori dei neonati da
gravidanza  gemellare
alla nascita sono il risul-
tato di meccanismi adat-
tativi benigni, & preferibi-
le usare carte specifiche
per i gemelli, per evitare
inappropriate  diagnosi
di SGA, con le relative
implicazioni in termini di
esami  potenzialmente
non necessari e preoc-
cupazione infondata per
i genitori.

Gli standard interna-
zionali antropometri-
ci  INTERGROWTH-21st

per neonati singoli sono
pubblicati e disponibili
per l'utilizzo nella pra-
tica clinica’. A partire
dalla popolazione NCSS,
adottando lo stesso ap-
proccio concettuale e
metodologico, verranno
pubblicati a breve i nuovi
standard antropometrici
alla nascita specifici per
i gemelli.

Queste carte permette-
ranno un'identificazione
pill precisa dei gemelli a
maggior rischio di esiti
avversi e, di conseguen-
za, la riduzione di inter-
venti non necessari nei
neonati sani, che sareb-
bero classificati come
SGA sulle carte per neo-
nati singoli.
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Nel corso degli ultimi de-
cenni, le applicazioni dia-
gnostiche dell'ecografia
hanno assunto sempre
pill rilievo nelle uropatie
malformative neonatali.
Per fornire indicazioni
utili per I'esecuzione e la
valutazione degli esami
ecografici del rene e del-
le vie urinarie, nel 1997 e

stato pubblicato il volu-
me Ecografia Nefro-uro-
logica Neonatale - Linee
Guida a cura del Gruppo
di Studio di Nefrologia
Neonatale della Societa
ltaliana di Neonatologia'.
Esse si rifacevano alla
classificazione dell'idro-
nefrosi proposta dalla
Society for Fetal Urology
(SFU), incentrata sulla
presenza di dilatazio-
ne pielica intra-renale,
associata o meno a di-
latazione dei calici e a
riduzione dello spessore
del parenchima renale
da grado O a grado 4.
Si proponeva un grading
anche per la valutazione
della dilatazione urete-
rale da grado 1 a grado
3. Fino ad allora, i sistemi
di classificazione erano
molteplici: alcuni di tipo
descrittivo, ad esempio
lieve-moderato-severo,
altri di tipo quantitativo
con valutazione numeri-
ca del diametro antero-
posteriore renale, come
per la classificazione
di Grignon, altri ancora
semi-quantitativi, una

variabilita che generava
confusione. L'obiettivo
del Gruppo di Studio era
di individuare un siste-
ma univoco di classifi-
cazione, per descrivere
le dilatazioni delle vie
urinarie in eta pre e post-
natale, uniformare la ter-
minologia e identificare
i pazienti candidati ad
approfondimenti diagno-
stici ed appropriate scel-
te terapeutiche.

Da “Idronefrosi” a “Uro-
patie Dilatative”: un
sistema innovativo di
classificazione

La collaborazione tra le
pill prestigiose Societa
Scientifiche Americane,
tra cui la SFU, ha prodot-
to nel 2014 il Multidisci-
plinary consensus on the
classification of prenatal
and postnatal urinary tract
dilation (UTD classifica-
tion system)?.

Dopo un'attenta analisi
della letteratura scien-
tifica e dell'opinione di
esperti coinvolti nella
pratica clinica, il Consen-
sus proponeva una de-

scrizione univoca delle
uropatie dilatative, elimi-
nando ['utilizzo di termini
non specifici ed introdu-
cendo il termine Urinary
Tract Dilation (UTD); uno
schema standardizzato
per la valutazione peri-
natale dei pazienti, basa-
ta su criteri ecografici.

| parametri ecografici
inclusi erano sei: 1) il dia-
metro anteroposteriore
renale pelvico (APRPD)
misurato nella scansione
trasversale come diame-
tro massimo della pelvi
intrarenale; 2) la dilata-
zione dei calici, centrali o
periferici; 3) lo spessore
del parenchima renale,
normale o anomalo; 4)
I'aspetto del parenchi-
ma, valutandone |'ecoge-
nicita, la differenziazione
cortico-midollare e la
presenza di cisti corticali;
5) il diametro ureterale;
6) la vescica (valutazio-
ne dello spessore della
parete, della presenza
di ureterocele, della pre-
senza di uretra poste-
riore dilatata). Nella dia-
gnosi prenatale veniva

presa in considerazione
anche la presenza, non
altrimenti spiegata, di
oligoidramnios. Sulla base
di questi parametri, era-
no state individuate 3
classi di rischio prena-
tale (UTD A1l-basso ri-
schio; UTD A2-3-rischio
aumentato), a seconda
dell'eta gestazionale
(16-27 settimane; > 28
settimane) e 3 classi di
rischio post-natale (UTD
P1-basso rischio; UTD
P2- rischio intermedio;
UTD P3- alto rischio).
Per ogni classe di rischio,
era delineato un percor-
so di follow-up specifico,
a pil breve termine nel-
le classi ad alto rischio.
Inoltre, era sottolineata
l'insufficiente evidenza
scientifica nell'affermare
che il genere maschile vs
femminile e 'unilaterali-
ta vs la bilateralita potes-
sero modificare la classe
di rischio delle UTD. Era
raccomandato riporta-
re questi parametri nel
referto ecografico, asso-
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ciati alla classe di rischio
e alle indicazioni del suc-
cessivo management.
Queste  raccomanda-
zioni lasciavano troppa
discrezione decisionale
al clinico nel valutare
I'opportunita di eseguire
indagini diagnostiche pil
invasive, come la cistou-
retrografia  minzionale
e la scintigrafia, e nel
valutare la necessita di
avviare un'antibiotico-
profilassi, specialmente
nelle categorie UTD P1e
P23. Un management dia-
gnostico-terapeutico piu
preciso era delineato per
la classe di rischio UTD
P3. E facile supporre che
guesta  discrezionalita
fosse dovuta all'assenza
di sufficienti evidenze
scientifiche per sugge-
rire con esattezza liter
diagnostico-terapeutico
da perseguire inequivo-
cabilmente. Tuttavia, la
conclusione del Consen-
sus evidenziava la neces-
sita di ulteriori ricerche
per correlare la stratifi-
cazione del rischio del si-
stema di classificazione
UTD ad altri esiti clinici,
come ad esempio l'inter-
vento chirurgico e la fun-
zionalita renale.

Il cammino prosegue

Nel corso degli anni, la
ricerca scientifica ha va-
lidato, con trials clinici,
lo schema di classifica-
zione proposto, valutan-
do la correlazione con
gli outcomes clinici. Nel
gennaio del 2022, & sta-
to pubblicato l'update,
in cui sono stati ripresi i
sei parametri ecografici
da valutare e specificare
nel referto®. La distinzio-
ne tra la dilatazione dei
calici centrali e periferici
€ minuziosamente de-
scritta e rappresentata
graficamente con imma-
gini ecografiche e disegni
anatomici  semplificati.

La novita nel riconosce-
re the cups and ballons,
tipici della dilatazione
dei calici renali periferici,
risulta semplice nella sua
importanza e compor-
ta un cambiamento del
livello di classificazione
UTD da P1 a P2. Stessa
attenzione e riposta nel
descrivere |'ecogenicita
del parenchima renale
normale, in modo da ri-
conoscere rapidamente
i segni di compressione
e appiattimento delle
piramidi midollari carat-
teristiche della categoria
UTD A2-3 e P3. Altro
punto da segnalare ¢ la
misurazione del diame-
tro ureterale distale che
puo variare in base alla
sua fisiologica peristalsi,
pertanto, & da prende-
re in considerazione il
diametro maggiore per
evitare falsi positivi. Non
incluso nelle tabelle, an-
cheilrene “normale” vie-
ne considerato, portando
le categorie antenatali
a tre (normale, UTD AT,
UTD A2-3) e a quattro
quelle post-natali (nor-
male, UTD P1, UTD P2,
UTD P3). Inoltre, men-
tre nel documento del
2014 questa classifica-
zione non poteva essere
applicata ai casi di rene
ectopico o isolato, in
questo  aggiornamento
questi casi sono inclusi
in quanto la posizione o il
numero dei reni non pre-
giudica la loro classifica-
zione secondo il sistema
proposto.

La verifica dal 2014 ha di-
mostrato che tale siste-
ma di classificazione ha
una migliore affidabilita
inter e intra-valutatore
rispetto ad altri sistemi
utilizzati, ha fornito una
convalida evidence-based
delle raccomandazioni e
ha testimoniato ['effet-
tiva corrispondenza tra
le classi di rischio in eta
prenatale e postnatale.
Nonostante i vantaggi,
la classificazione non

¢ ancora diffusamente
utilizzata nella pratica
clinica; una criticita ¢
che puo sembrare com-
plicata non includendo
numerose eccezioni che
fanno parte dei diversi
scenari clinici. Tuttavia, il
gruppo multidisciplinare
ha spiegato che, data la
complessita intrinseca
delle uropatie dilatative,
inevitabilmente, alcune
eccezioni ed avvertenze
sono da considerare.

In conclusione, |'obiet-
tivo nei prossimi anni &
di incrementare la diffu-
sione dell'utilizzo del si-
stema di classificazione
delle UTD tra le diverse
specialita e di perfezio-
nare il percorso uniforme
di gestione diagnostico-
terapeutico, per miglio-
rare |'assistenza dei no-

stri piccoli pazienti.
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La farmacogenetica &
un campo promettente
della medicina che cerca
di personalizzare i trat-
tamenti  farmacologici
in base alla genetica del

paziente. Cio significa
che le terapie farmaco-
logiche possono essere
adattate per ottimizzare
I'efficacia del trattamen-
to e ridurre al minimo gli
effetti collaterali.

| geni che codificano per
gli enzimi epatici della
famiglia del citocromo
P450, inclusi CYP2D6
e CYP2C19, sono coin-
volti nel metabolismo di
un'ampia gamma di far-
maci e sono altamente
polimorfici. | fenotipi me-
tabolici che ne derivano
possono essere classi-
ficati in metabolizzatori
ultrarapidi, normali, in-
termedi e lenti. La cono-
scenza del polimorfismo
genetico di un paziente
consente una persona-
lizzazione ed individua-
lizzazione della terapia

farmacologica'.

Nel 2009, nasceva il Cli-
nical  Pharmacogenetics
Implementation  Consor-
tium (CPIC) (link), grup-
po internazionale dedi-
cato a favorire 'uso dei
test farmacogenetici per
I'assistenza dei pazienti
adulti, grazie alla divul-
gazione di linee guida
sui test farmacogenetici
da eseguire in relazione
al farmaco da sommi-
nistrare (link) (Tabella
123, Tuttavia, tali linee
guida, essendo elaborate
con dati di pazienti adul-
ti, potrebbero non essere
idonee per la popolazio-
ne neonatale.

In  ambito neonatale,
come nel paziente adul-
to, l'implementazione
dei test farmacogenetici
e delle linee guida relati-

ve al loro uso porterebbe
numerosi benefici, come
la riduzione delle reazio-
ni avverse, e il migliora-
mento dell'efficacia dei
farmaci?.

Nell'ottica di una indivi-
dualizzazione delle cure,
questi aspetti rivestono
particolare importanza
in ambito neonatologico.
Infatti, la maggior parte
dei farmaci sommini-
strati ai neonati ricove-
rati in Terapia Intensiva
Neonatale (TIN) sono
"off-label". Questo pone i
neonati a rischio di espo-
sizione a farmaci senza
solide evidenze scientifi-
che relative alla loro effi-
cacia e sicurezza.

La conoscenza delle va-
rianti genetiche permet-
terebbe un uso piu ocu-
lato di:

Classe Farmacologica Gene Farmaco

Aminoglicosidi MT-RNRI Tobrarr_nc.ma, Gentamicina, Amikacina, Netilmicina,
Kanamicina

Analgesici CYP2D6 Codeina

Anticoagulanti CYP2CY, VKORC1 Warfarin

Antidepressivi

CYP2D6, Pannello Multigenico da 6-13

Citalopram, escitalopram, fluvoxamina, paroxetina,
sertralina, amitriptilina, clomipramina, doxepina,

geni imipramina, nortriptilina, trimipramina,
desipramina
Antiepilettici HLA-A*31:01, HLA-B*15:02 Carbamazepina, fenitoina
Antimicotico CYP2CI19 Voriconazolo
Antigotta HLA-B*58:01 Allopurinolo
Antiaggregante piastrinico CYPCI19 & CYP2D6 Clopidogrel
Antiretrovirali HLA-B*57:01, CYP2B6, UGTIAI Abacavir

Farmaci cardiovascolari

CYP2CY, CYP2C19, SLCOI1B1, VKORCI

Clopidogrel, simvastatina, warfarin

Fluoropirimidine

DPYD

Fluorouracile, capecitabina

Farmaci vari

VKORCI

CYP2D6, CYP2C19, CYP2C9, CYP344,

imipramina,

ibuprofene,

Citalopram, escitalopram, fluvoxamina, paroxetina,
sertralina, amitriptilina, clomipramina, doxepina,

nortriptilina, trimipramina,

desipramina, celecoxib, idrocodone, flurbiprofene,
meloxicam,
fenitoina, clopidogrel, codeina, voriconazolo

tramadolo, piroxicam,

Interferon

IFNL3 (IL-28B)

Interferon alfa

Inibitori della pompa protonica CYP2CI19 Omeprazolo, lansoprazolo
Modulatpre selettivo del recettore degli CYP2D6 Tamoxifene

estrogeni

Oppioidi OPRMI1, COMT Morfina

Tiopurine TPMT Azatioprina, mercaptopurina

Tabella 1. Riepilogo delle coppie farmaco-gene

1. Indometacina ed ibu-
profene. Il gene CYP2C9
e coinvolto nel metaboli-
smo di questi due farma-
ci. Le varianti genetiche
possono influenzare la
velocita con cui il farma-
co viene metabolizzato
essendo anche respon-
sabile dei suoi effetti col-
laterali*®.

2. Morfina. Le varian-
ti genetiche nei geni
OPRM1 e COMT posso-
no influenzare la risposta
alla morfina. ldentificare
neonati con varianti ge-
netiche favorirebbe la
personalizzazione della
terapia per il controllo
del dolore®”.

3. Farmaci ototossici.
L'individuazione  delle
mutazioni del gene MT-
RNR1, responsabile di
ototossicita irreversibile
in caso di somministra-
zione di aminoglicosidi,
consentirebbe di iden-
tificare  precocemente
i neonati a rischio®™. In
caso di risultati positivi
per il polimorfismo ge-
netico, sarebbe possibile
modulare il trattamento,
utilizzando altre classi di
antibiotici, per ridurre il
rischio di danni all'udi-
to nei neonati. Ad oggi,
la determinazione delle
mutazioni del gene MT-
RNR1 rappresenta l'unica
che puo essere identifi-
cata con un test Point-Of-
Care (POC)".

Tuttavia, nonostante
questi potenziali vantag-
gi, la loro implementa-
zione nella pratica clinica

continua a pag. 15>>
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neonatologica & stata fi-
nora limitata per diverse
ragioni:

1. Barriere finanziarie e
logistiche. | test farma-
cogenetici sono costo-
si e richiedono risorse
significative per la loro
implementazione.  Ad
oggi il costo di un test
farmacogenetico puo va-
riare da alcune centinaia
a oltre mille dollari, a se-
conda del laboratorio e
del gene specifico ana-
lizzato®. Inoltre, i labora-
tori per I'analisi genetica
devono essere attrezzati
per gestire campioni pe-
diatrici.

2. Bassa disponibilita di
dati neonatali. Poiché i
neonati rappresentano
una piccola parte della
popolazione generale,
puo essere difficile rac-
cogliere dati sufficienti
per guidare |'implemen-
tazione clinica della far-
macogenetica.

3. Estrapolazione dei
dati da pazienti adulti.
Spesso, le informazioni
genetiche disponibili per
la popolazione neonatale

sono limitate ed & neces-
sario estrapolare i dati da
pazienti adulti.

Per superare queste sfi-
de, si potrebbero con-
siderare alcune strate-
gie importanti come ad
esempio le collabora-
zioni internazionali, che
garantirebbero la condi-
visione di dati e risorse,
la formazione dei profes-
sionisti sanitari sulla far-
macogenetica e, per ulti-
mo, il coinvolgimento di
consorzi, organizzazioni
e reti di ricerca specia-
lizzate, che potrebbero
svolgere un ruolo chiave
nello sviluppo di linee
guida e strategie per
I'implementazione di
questi test™. L'uso di test
genetici, comunque, sol-
leva importanti conside-
razioni etiche, legate alla
protezione della privacy e
gestione delle informa-
zioni genetiche, compre-
se la potenziale scoperta
di varianti genetiche con
impatti a lungo termine
sulla salute®.

In conclusione, la far-
macogenetica & una di-
sciplina in evoluzione e,

mentre offre un'enorme
promessa per |'indivi-
dualizzazione dei trat-
tamenti, & importante
procedere con cautela
per garantire che sia uti-
lizzata in modo efficace
ed eticamente corretto
nell'ambito della pratica
clinica.
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ORGANIZZAZIONE DEL FOLLOW-UP
DEL NATO PRETERMINE NEL
TRIVENETO

Francesca Tormena
Nadia Battajon
Paola Lago

UOC TIN e Patologia Ne-
onatale AULSS2 Marca
Trevigiana, Treviso

in collaborazione con il co-
ordinamento SIN Veneto

Introduzione e docu-
menti di riferimento

Il miglioramento delle
cure perinatali, avvenuto
negli ultimi decenni nelle
Terapie Intensive Neo-
natali (TIN), ha permes-
so la sopravvivenza di
neonati di eta gestazio-
nali e di peso estrema-
mente bassi, per i quali
€ necessaria una presa
in carico che prosegua
dopo la dimissione.

Nel 2018 sono stati pub-
blicati a cura dell" “Euro-
pean Foundation for the
Care of Newborn Infants”

(EFCNI) gli  Standard
Europei per la cura del
neonato, realizzati con

la collaborazione di 220
professionisti  sanitari
appartenenti ad aree di-
verse e di rappresentanti
dei genitori provenienti
da pit di 30 Paesi. L'o-
biettivo del lavoro era
richiamare [l'attenzione
sulla crescente sfida del-
la nascita pretermine e
sul suo significativo im-
patto sui bambini, sulle
famiglie e sulla societa,
riducendo le enormi di-
suguaglianze sanitarie e
sociali legate alla nascita
pretermine. Uno dei to-
pics di questi standard &
dedicato al follow-up ne-
onatale e alle cure post
dimissione; viene artico-
lato in 15 aree (dalla va-

lutazione dello sviluppo
psico-motorio, alla va-
lutazione della funzio-
ne visiva, dello sviluppo
cognitivo, ecc.), sottoli-
neando l'importanza del
coordinamento e dell'in-
tegrazione delle cure
dopo la dimissione e del
coinvolgimento dei geni-
tori (link).

Anche la Societa ltalia-
na di Neonatologia si &
impegnata a definire gli
standard  organizzativi
ed assistenziali perina-
tali italiani, pubblicati nel
2021 nel “Libro Rosso
- Standard organizzativi
per l'assistenza perina-
tale”. Gli obiettivi ripor-
tati nella prefazione del
testo sono molteplici:
offrire agli operatori uno
strumento per fornire in-
dicazioni e suggerimenti
sugli aspetti tecnici ed
organizzativi utili a mi-
gliorare i propri contesti
assistenziali e, di con-
seguenza, le prestazioni
rese; porsi come partner
proattivi delle Istituzio-
ni, dando indicazioni per
ottimizzare le risorse, in-
dicando gli strumenti da
utilizzare e gli obiettivi
da raggiungere nell'in-
teresse degli utenti. Nel
capitolo dedicato al fol-
low-up del neonato a ri-
schio, vengono precisati
gli obiettivi di sistema,
la popolazione bersaglio,
gli standard organizza-
tivi, strutturali e tecno-
logici, le competenze e
la formazione necessari
per ottimizzare la presa
in carico del neonato a
rischio.

Nel 2022, & stato pubbli-
cato il manuale sul “Fol-
low-up del neonato pre-
termine - i primi 6 anni di
vita”, evoluzione del pro-

getto iniziato nel 2015
con la pubblicazione
delle prime “Indicazioni
sul Follow-up del neonato
pretermine nei primi tre
anni di vita", frutto del
lavoro di una Task Force
dedicata, composta non
solo dai rappresentanti
dei diversi Gruppi di Stu-
dio della SIN coinvolti nel
Follow-up del neonato a
rischio, ma anche da pro-
fessionisti della Societa
Italiana di Neuropsichia-
tria Infantile e dell'lsti-
tuto Superiore di Sanita,
nonché da numerosi
esperti delle singole aree
di valutazione e dalla
partecipazione dell'As-
sociazione dei Genitori?.
Nello stesso periodo la
Regione Veneto ha pro-
mMosso un nuovo modello
gestionale-organizzativo

Veneto

di tutta I'area materno
infantile dal pre-conce-
zionale all'eta prescola-
re ed ha pubblicato nel
2022 una delibera speci-
fica sulla organizzazione
del follow-up del neonato
a rischio (link).

Nel documento viene
definita I'importanza del
follow-up di questa ca-
tegoria di neonati per
garantire, dopo la di-
missione, la continuita
clinico-assistenziale e il
sostegno ai complessi bi-
sogni di salute presenta-
ti. Viene ribadito come il
follow-up permetta la dia-
gnosi precoce di disturbi
dello sviluppo e contribu-
isca a dare sostegno alla
famiglia. Vengono ripre-
se le indicazioni europee
ed italiane per quanto
riguarda la popolazione

bersaglio, gli standard
organizzativi, strutturali
e tecnologici, le compe-
tenze e la formazione
del personale e le risor-
se umane necessarie. |l
Neonatologo/Pediatra
collegato alla TIN, da cui
& stato dimesso il neo-
nato, diventa la figura di
riferimento e di coordi-
namento dell'attivita di
follow-up, coadiuvato dal
pediatra di famiglia e del
neuropsichiatra infantile
territoriale.

Organizzazione del fol-
low-up nel Triveneto

Nel 2023, il coordina-
mento SIN Veneto, in
collaborazione con i co-
ordinamenti SIN della
Regione  Friuli-Venezia

continua a pag. 17>>
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Ambulatorio per visite specialistiche

Ambiente per colloqui con genitori

Raccolta dati

FU fino eta prescolare

Almeno 50 bambini/anno

Figura 1. Standard organizzativi presenti nei Centri con follow-up neonatale del Triveneto

Calcolo drop-out a eta prescolare**

Calcolo Drop-outa 24 mesi*

RMN cerebrale

Tavolo/tappeto

Bilancia, statimetro ecc..

Ecografo

Figura 2. Dotazioni strutturali e tecnologiche dei Centri con follow-up neonatale del Triveneto
*E stato valutato in 4 su 9 Centri con valori compresi tra 2 % e 30% dei pazienti eleggibili
** E stato valutato in 2 su 9 Centri con valori di 10% e 27% dei pazienti eleggibili

Giulia e delle province
autonome di Trento e
Bolzano, ha proposto una
survey per fotografare
la situazione attuale del
follow-up neonatale e va-
lutare I'aderenza alle in-
dicazioni contenute negli
Standard per l'assistenza
perinatale della SIN. Nel
Triveneto sono presenti
9 Terapie Intensive Ne-
onatali: 5 in Veneto (Ve-
rona, Vicenza, Treviso,
Padova e Venezia Me-
stre), 2 in Friuli-Venezia
Giulia (Udine e Trieste),
infine Trento e Bolzano.

Tutte le nove TIN del
Triveneto sono dotate
di un servizio di follow-
up neonatale rivolto alla
popolazione a rischio
(neonato pretermine con
PN<1500 e/o EG<30,
neonati con encefalopa-
tia ipossico-ischemica,
stroke, kernicterus, infe-
zioni neonatali, e neonati
con patologia e bisogni
assistenziali complessi),
con numerosita maggio-
re di 50 bambini/anno
(Figura 1). Sei Centri
sono dotati di ambulatori
per visite specialistiche e

di ambienti riservati per i
colloqui con i genitori; la
raccolta dei dati avviene
in forma cartacea o di-
gitale in 7 Centri. Nella
maggioranza dei Centri
sono presenti le figure
professionali necessarie
secondo gli standard, ma
il questionario non ha
approfondito per alcune
figure il monte ore dedi-
cato per questa attivita: il
neonatologo/pediatra di
riferimento, coadiuvato
dall'infermiere  profes-
sionale (in 6 su 9 Centri),
lo psicologo/neuropsi-

chiatra infantile (in 7 su
9 Centri) e il fisiatra/
fisioterapista (in 8 su
9). Per guanto riguarda
i consulenti specialistici
previsti, in alcuni Centri
mancano le competen-
ze del chirurgo-pediatra,
dell'ortopedico e del nu-
trizionista.

Tutti i Centri sono dotati
delle tecnologie previ-
ste (bilancia, statimetro,
metro, carte antropo-
metriche, plicometro,
tavolo/tappeto per va-
lutazione neuromotoria,
ecografo, EEG ed RMN);

il follow-up neonata-
le prosegue sino all'eta
prescolare (4-6 anni) in
8 su 9 Centri, anche se
in modo meno struttura-
to rispetto al follow-up ai
24 mesi; il drop out a 24
mesi & un dato riporta-
to da 4 Centri, variabile
dal 2% al 30%, mentre
il drop out prescolare &
noto solo in due (10% e
27%) (Figura 2).

Per quanto riguarda i test
utilizzati, tutti i Centri
adottano le scale di va-
lutazione del quoziente
di sviluppo (Bayley Il
e/o Griffiths Ill o IV) e
le scale di valutazione
del linguaggio (McAr-
thur, Bayley Ill, PING).
All'eta prescolare (4-6
anni) emergono alcu-
ne disomogeneita per
quanto riguarda la va-
lutazione motoria (ABC
Movement eseguiti in
soli 2 Centri), la valuta-
zione cognitiva (WPPSI,
Vineland 2 in 5 su 9
Centri) e delle funzioni
esecutive (Brief-2 TMC,
NEPSY in 4 su 9 Centri).
La valutazione delle abi-
lita visuo-motorie viene
svoltain 5su 9 Centri. La
somministrazione ai ge-
nitori dei questionari sul
comportamento (ADOS
e CBCL) viene propo-
sta in 6 Centri mentre il
questionario sulla qua-
lita della vita (QolL) vie-
ne somministrato solo
in 2 Centri (Figura 3). Il
follow-up cardiorespira-
torio con spirometria ed
ecocardiografia funzio-
nale viene svolto in 7 su
9 Centri.

Considerazioni conclu-
sive e prospettive future
Dalla survey condot-
ta emerge una discreta
aderenza agli standard
assistenziali della SIN,
pur rimanendo ampi spa-
zi migliorativi per quanto
riguarda la valutazione
della qualita di vita per-
cepita dai genitori e la
durata del follow-up sino

continua a pag. 18>>
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all'eta prescolare e sco-
lare. Il bambino e la sua
famiglia, infatti, devo-
no sempre rimanere al
centro delle attenzioni
e di tutti gli sforzi assi-
stenziali per permettere
la miglior qualita di vita
possibile. Il follow-up ne-
onatale ha come obiet-
tivo prioritario l'identi-
ficazione precoce delle
anomalie di sviluppo e
I'attuazione di interventi
individualizzati, per per-
mettere lo sviluppo di
tutte le potenzialita e mi-
gliorare la qualita di vita.
La collaborazione con i
pediatri di libera scelta e
con le strutture presenti
nel territorio & fonda-
mentale per costruire
una rete di supporto e
offrire le cure adeguate e
personalizzate a ciascun
bambino.

Emerge, inoltre, che, at-
tualmente, non in tutti i
Centri il follow-up & pro-
seguito sino ai 4-6 anni,
anche se molti studi
evidenziano come la va-
lutazione del quoziente
di sviluppo ai due anni
spesso non predice le
problematiche che pos-
sono insorgere succes-
sivamente3. L'attenzio-

Questionario QOL

Questionario comportamento (ADOS, CBCL)

Test Abilita visuo-motorie

Test linguaggio

WIPPSI,Vineland 2

Brief-2TMC, NEPSY

Bayley /Griffith Ill

ABCmovement

0 1 2

4 5 6

Figura 3. Test di valutazione usati nei Centri con follow-up neonatale del Triveneto

ne alla specificita dello
sviluppo e la prospettiva
longitudinale consento-
no di individuare periodi
di maggiore sensibilita
e trasformabilita del-
le diverse competenze
del bambino prematuro,
che variano nel tempo. E
fondamentale, pertanto,
proseguire la presa in ca-
rico del bambino e della
sua famiglia almeno sino
all'eta scolare. Un recen-
te studio condotto pres-
so la TIN di Treviso ha
confermato che il 58,4%
dei bambini esenti da di-

sabilita ai due anni, pre-
sentava ai 4 anni delle
problematiche di vario
grado®.

Nonostante le indicazioni
degli standard della SIN
e dell'EFCNI ribadiscano
I'importanza di persona-
le dedicato e preparato
che svolga il follow-up del
neonato a rischio, nella
maggior parte dei Centri
del Triveneto i profes-
sionisti coinvolti (neo-
natologo, psicologo e fi-
sioterapista) fanno parte
del medesimo organico
delle TIN e sono in gra-

do di dedicare solo parte
del loro orario di lavoro a
questa attivita.

Si auspica che tutte le
Regioni possano deli-
berare dei documenti di
riferimento per |'organiz-
zazione di un'adeguata
presa in carico del neo-
nato a rischio e impegni-
no risorse concrete nella
loro attuazione.
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SEPSI AD ESORDIO PRECOCE IN

NEONATI: VALUTAZIONE DI RISCHIO E
GESTIONE NEI PUNTI NASCITA
DELLA REGIONE MARCHE
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e il Direttivo SIN Marche:
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Introduzione: La gestio-
ne e la diagnosi della
sepsi ad esordio precoce
(EOS) nei neonati a ter-
mine e pretermine con-
tinua ad evolversi con
ampie variazioni nella
pratica a livello globale'.
La valutazione dei neo-
nati a rischio di EOS & un
compito clinico comune
condotto dai pediatri?,

EOS & la sepsi che si
presenta da O a 72 ore
di vita**. La colonizza-
zione materna con GBS
(streptococco di gruppo
B), I'aumento della du-
rata della rottura della

membrana, l'infezione
intra-amniotica  (ciog,
corioamnionite), parto

prematuro, infezione del
tratto urinario materno
e febbre materna > 38°C
sono tutti associati ad un
aumento del rischio di
EQS'55,

La sepsi neonatale & at-
tualmente la causa di cir-
ca 1,6 milioni di decessi
all'anno nei Paesi in via
di sviluppo®’. L'inciden-
za della sepsi neonatale
varia da un luogo all'al-
tro. L'EOS comprovato
da esame colturale negli
Stati Uniti rappresenta lo
0,3-2 di casi ogni 1.000
nati vivi. Nei Paesi in via

di sviluppo, l'incidenza
della sepsi neonatale &
di circa 3,5-4,3 casi ogni
1.000 nati vivi®. Tuttavia,
molte grandi istituzioni
accademiche riferiscono
di valutazioni e tratta-
menti fino al 5-15% di
tutti i nati vivi®.

In ltalia, una stima effet-
tuata in 8 Regioni, che
registrano il 73% dei
bambini nati nel Paese,
ha evidenziato una mor-
talita materna per sepsi
pari a 0,2 per 100.000
nati vivi negli anni 2006-
2012. | dati della sorve-
glianza italiana hanno
evidenziato un aumento
di frequenza della sepsi
come causa di mortali-
ta materna nel tempo.
Negli anni 2006-2012,
infatti, la sepsi risultava
la quarta causa piu fre-
guente di mortalita ma-
terna, mentre negli anni
2013-2015 la seconda'™.
Come |'American Aca-
demy  of  Pediatrics
(AAP)", I'American Col-
lege of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)™
e i Centers for Disease
Control and Prevention
(CDC)® hanno tutti rac-
comandato lo screening
o il trattamento della
sepsi per vari fattori di
rischio materno per la
sepsi, molti neonati asin-
tomatici vengono ora
sottoposti a una valuta-
zione e sono esposti a
volte inappropriatamen-
te agli antibiotici.

Berardi A. nei suoi stu-
di ha sottolineato I'im-
portanza del protocollo
osservazionale nella
gestione di quei neonati
asintomatici e con deter-
minati fattori di rischio di

EOS, come metodo pri-
vilegiato per decidere il
management del neonato
arischio di EOS da SGB™.
Le linee guida mancano
di un consenso sostan-
ziale su questo proble-
ma, tuttavia, questa
strategia sembra sicura,
riducendo al contempo
i test di laboratorio e gli
antibiotici non necessa-
ris.

La nostra survey realiz-
zata nei 10 Punti Nascita
delle Marche ha lo sco-
po di evidenziare |im-
portanza della profilassi
antibiotica intrapartum
(PAl), quando ne ri-
corrano i criteri stabiliti
dal CDC e l'importanza
dell'osservazione clini-

Marche

ca intensiva, quale stru-
mento per monitorare i
neonati a rischio di EOS,
allo scopo di intervenire
con esami di laboratorio
e/o con terapia antibio-
tica in modo mirato, solo
guando necessario. Nella
survey si vuole anche in-
dagare sull'uso nei vari
Punti Nascita, del Risk
Assessment  Calculator,
quale altro metodo pro-
posto per individuare i
neonati a rischio che ne-
cessitano di terapia anti-
biotica.

Metodi: abbiamo rea-
lizzato un questionario
elettronico sulla piat-
taforma Google (link) a
risposta multipla, che ¢,

poi, stato sottoposto ad
ogni Punto Nascita (PN)
delle Marche (n=10). Il
guestionario era sud-
diviso in 4 sezioni, con
l'intento di coprire tutti
gli aspetti che voleva-
no essere indagati: la
profilassi  intrapartum,
la conoscenza dei fatto-
ri di rischio neonatali, il
protocollo attualmente
in uso sul management
del neonato (CDC) e le
strategie utilizzate per
individuare i neonati a
rischio che necessitano
eventualmente di esami
di laboratorio e/0 uso di
antibiotici. Sono stati uti-

continua a pag. 20>>
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lizzati metodi di statisti-
ca descrittiva.

Risultati: Nel 2020 nelle
Marche sono nati 9.051
neonati (la somma non
comprende 300 neonati
nati fuori Regione) e I'in-
cidenza di EOS da SGB
nelle Marche nel 2020 &
stata 0,44 casi per 1.000
nati vivi (numero casi
EOS da SGB con emo-
coltura positiva: 4).

Solo 2 Punti Nascita
(20.0%) riferiscono l'u-
tilizzo_del Sepsis Calcu-
lator. E emerso che nel
70.0% dei PN (n=7) si
utilizza la linea guida
basata sull'osservazione
medico-infermieristica
intensiva. Tra i PN in
esame il 90.0% utilizza
la linea guida basata sul-
la valutazione delle cate-
gorie di rischio (Puopolo
2018).

In tabella 1 e tabella 2
sono riassunti i dati re-
lativi alla domanda ri-
spettivamente su com-
portamento ostetrico, in
caso di donne che al par-
to non hanno eseguito
tampone vagino-rettale
e in caso di donne che
al parto non hanno ese-
guito tampone vagino-
rettale negativo da piu di
cinque settimane.

Solo 1 Punto Nascita
(10.0%) riferisce di ef-
fettuare esami ematici
(emocromo, PCR, pro-
calcitonina) per la va-

lutazione dei neonati
asintomatici a rischio
d'infezione  neonatale.

In un 20.0% di casi si
esegue osservazione
medico-infermieristica
per neonati asintomatici
nati con una PAl adegua-
ta, nei restanti 8 ospedali
prestano cure di routine.
Nel caso di una PAI
inferiore alle 4 ore, la
maggioranza dei PN
intervistati (90.0%)
applica  l'osservazione
medico-infermieristica
per neonati asintomatici
e il 10.0% la valutazione

Tabella 1. Opzione del comportamento dell'ostetrica nelle donne che al parto non hanno eseguito

tampone vagino-rettale

Tabella 2. Opzione del comportamento dell'ostetrica nelle donne che al parto non hanno eseguito
tampone vagino-rettale negativo da piu di cinque settimane

ematochimica.

Nella situazione di una
PAI di durata maggiore
di 4 ore con vancomici-
na non testata con an-
tibiogramma, 1'80.0%
riferisce  osservazione
medico-infermieristica
per neonati asintoma-
tici, 10.0% la valuta-
zione ematochimica e
altri 10.0% hanno usato
il Sepsis Calculator. Lo
stesso comportamento
& stato adottato in caso

di neonati da madre che
non ha effettuato TVR,
né & stata sottoposta ad
adeguata PAL

Per neonati asintomatici,
damadre che ha eseguito
tampone vagino-rettale
da pit di 5 settimane, in
8 Punti Nascita metto-
no in atto l'osservazione
medico-infermieristica,
in uno la valutazione
ematochimica e in un al-
tro il Sepsis Calculator.

In caso di madre con PAI

adeguata, che ha presen-
tato al parto una tempe-
ratura corporea >38°C,
se il neonato & asintoma-
tico viene effettuata va-
lutazione ematochimica
in 5 Punti Nascita, in altri
4 |'osservazione medico-
infermieristicae in 1PN il
Sepsis Calculator. In caso
di PAI non adeguata: nel
50.0% dei PN osservati
si pratica la valutazio-
ne ematochimica, nel
30.0% l'osservazione

medico - infermieristi-
ca e nel 20.0% la valu-
tazione  ematochimica
con antibiotico (Figura
1). Solo 3 Punti Nascita
su 10 hanno riferito di
adottare |'osservazione
medico-infermieristica
nel caso di nato asinto-
matico da madre con PAI
adeguata, che ha presen-
tato al parto una rottu-
ra delle membrane >18
ore; in caso di PAl non

continua a pag. 21>>
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Figura 1. Comportamento nel nato asintomatico con PAI non adeguata da madre che ha presentato al
parto una temperatura corporea >38.0C
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adeguata, questo tipo
di comportamento &
presente in 7 PN, men-
tre in 2 PN valutazione
ematochimica e solo in
1 PN si adotta il Sepsis
Calculator.

Nel caso di madre che
ha partorito tra la 35%e
la 372 settimana di eta
gestazionale, con PAI
adeguata, il 40.0% dei
PN seguono la valuta-
zione  ematochimica
per neonato asintoma-
tico; i1 30.0% l'osserva-
zione medico-infermie-
ristica e altro 30.0%
le cure di routine. Nel
caso di PAIl non ade-
guata, invece, 6 ospe-
dali hanno eseguito la
valutazione ematochi-
mica, 2 |'osservazione
medico-infermieristica,
1 la valutazione emato-
chimica con antibiotico
e 1 ha usato il Sepsis
Calculator (Figura 2).

Discussione

L'incidenza della sep-
si neonatale a esordio
precoce & diminuita
sostanzialmente  ne-
gli ultimi due decenni,
principalmente a causa
dell'implementazione
della terapia antimi-
crobica  intrapartum
basata sull'evidenza®.
Tuttavia, I'EOS rimane
una malattia grave e
potenzialmente fata-
le3. Il nostro studio ha
rivelato che l'incidenza
di EOS da SGB Marche
2020 & stata di 0,44
casi per 1.000 nati vivi,
che & significativamen-
te inferiore alla media
dei Paesi sviluppati
(3,5-4,3/1.000  nati
vivi®). Laccetta G. ri-
ferisce che l'incidenza
complessiva di EOS tra
i neonati inborn, ricove-
rati presso la UO Neo-
natologia dell’Azienda
Ospedaliera Universi-
taria Pisana nell'anno
2018, e risultata pari
a 2,4/1000 nati vivi
con eta gestazionale

@ Cure di routine
@ Sepsis calculator

Osservazione medico-
infermieristica

@ Valutazione ematochimica

@ \/alutazione ematochimica +

antibiotico

Figura 2. Comportamento nel nato asintomatico da madre con PAI non adeguata che ha partorito tra la
35% e la 372 settimana di eta gestazionale

>34+0 settimane®.

Il team Kaiser ha svilup-
pato I'EOS Risk Asses-
sment Calculator come
studio retrospettivo su
608.014 nati vivi tra
il 1993 e il 2007, in 14
ospedali in California e
Massachusetts  (USA),
ad un'eta gestazionale
> 34 settimane, sulla
base di fattori di rischio
materni per infezione
perinatale e presenta-
zione clinica postnatale
precoce, presentata per
la prima volta nel 2011%,
Nel 2019, [I'American
Academy of Pediatrics ha
raccomandato l'uso del
Risk Assessment Calcu-
lator, per la valutazione
del rischio di EOS nei ne-
onati di eta gestazionale
>35 settimane, al fine di
predire il rischio di sepsi
da streptococco di grup-
po B a esordio precoce
e per guidare |'uso em-
pirico degli antibiotici”.
Nell'aprile 2021, il Natio-
nal Institute for Health and
Care Excellence (NICE)
ha pubblicato una gui-
da sulla prevenzione
antimicrobica e il trat-
tamento delle infezioni
neonatali (guida NICE),
in cui si afferma che il
Risk Assessment Calcula-
tor per la valutazione del
rischio EOS pud essere
utilizzato anche come
strumento di valutazio-
ne e gestione del rischio
per EOS, nei neonati nati
>34 settimane di eta ge-
stazionale, al fine di gui-

dare l'uso appropriato
degli antibiotici per que-
sti neonati®.

Tra i PN intervistati, la
maggioranza (90.0%)
utilizza la linea guida
basata sulla valutazione
delle categorie di rischio®
e solo 2 Punti Nascita
riferiscono I'utilizzo del
Sepsis Calculator, tutta-
via, non & sufficiente per
spiegare l'incidenza di
EOS da SGB cosi bassa
rispetto ad altri studi. Le
linee guida NICE offrono
il Risk Assessment Cal-
culator come strategia
alternativa, ma solo nel
contesto di un progetto
di ricerca o di audit. Le
linee guida AAP racco-
mandano il Risk Calcu-
lator come una delle tre
strategie principali'.

Tra i PN intervistati, il
90% utilizza la linea gui-
da basata sulla valuta-
zione delle categorie di
rischio di Puopolo K.M.3;
(1) qualsiasi neonato sin-
tomatico; (2) una madre
con una diagnosi clinica
di corioamnionite; (3)
una madre colonizzata
da GBS e che ha ricevuto
IAP inadeguata, con una
PROM >18 ore o nascita
prima delle 37 settimane
di gestazione; o (4) una
madre colonizzata da
GBS che ha ricevuto IAP
inadeguata ma senza ul-
teriori fattori di rischio.
Le raccomandazioni in
questi algoritmi inclu-
dono quanto segue: test
di laboratorio e terapia

antibiotica empirica per
i neonati delle categorie
1 e 2, test di laboratorio
per la categoria 3 e os-
servazione in ospedale
per > 48 ore per la ca-
tegoria 4. Nel caso di
PAI non adeguata, 6 PN
della Regione hanno ri-
ferito di effettuare valu-
tazione ematochimica,
2 l'osservazione medico-
infermieristica, 1 valuta-
zione ematochimica con
antibiotico. | ricercatori
degli ospedali di mater-
nita della Regione Friuli-
Venezia Giulia hanno
riportato una coorte di
7.628 neonati a termine,
che sono stati gestiti con
un approccio categorico
all'identificazione del ri-
schio e hanno confron-
tato i risultati con una
coorte di 7.611 neonati,
che sono stati gestiti con
esami fisici seriali ogni
4-6 ore fino alle 48 ore
di eta. Nella seconda
coorte sono state osser-
vate diminuzioni signifi-
cative nell'uso di test di
laboratorio, emocolture
e agenti antibiotici em-
pirici. Due bambini, che
hanno sviluppato EOS
nella seconda coorte,
sono stati identificati
poiché avevano svilup-
pato segni di malattia®°.
La diagnosi di EOS vie-
ne effettuata utilizzando
colture di sangue o di
liquido cerebrospinale.
La EOS non pud essere
diagnosticata utilizzan-
do test di laboratorio,

come |'esame emocro-
mocitometrico completo
o la proteina C-reattiva
(CRP) o utilizzando col-
ture di superficie, analisi
dell'aspirato gastrico o

urinocoltura.  Numerosi
studi hanno affrontato
marcatori di inflamma-

zione, tra cui CRP, pro-
calcitonina, fattore di
necrosi tumorale o delle
interleuchine e CD64
nella diagnosi di EOS?. Sia
le concentrazioni di PCR,
che di procalcitonina,
aumentano nei neonati
in risposta a una varieta
di stimoli inflammatori,
tra cui infezioni, asfissia
e pneumotorace. Anche
le concentrazioni di pro-
calcitonina  aumentano
naturalmente nelle prime
24-36 ore dopo la nasci-
ta. | singoli valori di CRP
o procalcitonina ottenuti
dopo la nascita per valu-
tare il rischio di EOS non
sono né sensibili, né spe-
cifici, per guidare le deci-
sioni sulla cura dell'EOS3.
Valori costantemente
normali di CRP e procal-
citonina nelle prime 48
ore di eta sono associati
all'assenza di EQS, ma i
soli valori anomali seriali
non dovrebbero essere
utilizzati per decidere se
somministrare antibioti-
ci in assenza di segni di
infezione e di conferma
colturale. Inoltre, in que-
sto momento, una valu-
tazione seriale dei mar-

continua a pag. 22>>
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catori infiammatori non
dovrebbe essere utilizza-
ta per valutare il rischio
di EOS nei neonati a
termine che appaiono in
buone condizioni®. Solo
1 Punto Nascita (10.0%)
riferisce di effettuare
esami ematici (emocro-
mo, PCR, procalcitonina)
per la valutazione dei
neonati asintomatici a
rischio d'infezione neo-
natale.

Il vantaggio principale
della valutazione delle
categorie di rischio € una
significativa  riduzione
del tasso di utilizzo di
antibiotici. Coloro che
negli istituti adottano
tale approccio dovranno
decidere se adottare un
approccio categorico o
multivariato per l'identi-
ficazione dei neonati a ri-
schio®. Abbiamo identifi-
cato che solo 2 PN hanno
utilizzato terapia antibio-
tica per neonati asinto-
matici in caso di madre
con PAl non adeguata,
che abbia presentato al
parto una temperatura
corporea >38 ° C.

Nel nostro studio ab-
biamo constatato una
diversita di approccio
nell'assistenza neonatale
nei diversi Punti Nascita,
fra cui la diversita di pro-
cedure per la richiesta di
esami e, d'altro canto, lo
sviluppo di criteri chiari
per valutazioni aggiun-
tive e somministrazione
empirica di antibiotici.

La sospetta infezione
intra-amniotica & defini-
ta come febbre materna
intrapartum (una singo-
la temperatura materna
intrapartum >39,0°C o
febbre di 38,0°C-38,9°C
che persiste per >30
minuti) e 1 o piu dei se-
guenti segni: leucocitosi
materna, drenaggio cer-
vicale purulento e ta-
chicardia fetale. ACOG
raccomanda la sommini-
strazione di una terapia
antibiotica intrapartum,
ogni volta che viene dia-

gnosticata o sospettata
un'infezione intra-am-
niotica e quando si ve-
rifichi isolatamente feb-
bre materna, altrimenti
inspiegabile. Queste
raccomandazioni si ba-
sano su dati che rivelano
I'effetto protettivo della
terapia antibiotica intra-
partum, sia per la madre
che per il feto, quando
& presente un'infezione,
pur riconoscendo la fre-
quente incertezza sulla
presenza di infezione in-
tra-amniotica3. Dalla no-
stra Survey emerge che,
in caso di donne che al
parto non hanno esegui-
to tampone vagino-ret-
tale (TVR), nel 60.0%
dei PN, le ostetriche
hanno iniziato la PAI se
rottura delle membrane
>18 ore, se TVG esegui-
to da pilu di 5 settimane e
in caso di febbre al parto.
E stato dimostrato che
gli antibiotici utilizzati
come profilassi antibio-
tica intrapartum (IAP),
pill comunemente am-
picillina, penicillina e ce-
fazolina, attraversano la
placenta e raggiungono
livelli ematici superiori
alla concentrazione mi-
nima inibitoria per GBS
nel feto e nel neonato™.
Mentre l'avvento della
PAI e stato determinante
nella prevenzione delle
morbilita associate alla
sepsi da GBS, sono state
sollevate preoccupazioni
riguardo all'effetto della
PAI sull'accuratezza del-
le emocolture neonatali,
in particolare quando si
rileva una batteriemia
con basso numero di
colonie®. Pertanto, i me-
dici dovrebbero essere
rassicurati sul fatto che
gli antibiotici possono
essere interrotti in modo
sicuro, quando I'emocol-
turarisulta negativainun
neonato asintomatico'.
La scelta degli antibioti-
ci empirici differisce tra
le linee guida del Regno
Unito (benzilpenicillina
e gentamicina) e degli
Stati Uniti (ampicillina e

gentamicina)'?. In tutti
i PN intervistati hanno
utilizzato ampicillina e
gentamicina.

Conclusione

Dai risultati ottenuti
possiamo sostenere che
sicuramente ¢ in atto un
cambiamento culturale
e che in tutti i PN sono
presenti protocolli di ge-
stione per la prevenzione
della sepsi da SGB sia dal
punto di vista ostetri-
co, che neonatale. Il Risk
Assessment Calculator &
pochissimo utilizzato e
guesto potrebbe essere
legato al fatto che l'inci-
denza di sepsi nelle Mar-
che & poco conosciuta
(ed € un dato richiesto)
e puo risultare confon-
dente. Esiste la volonta
di ridurre l'uso improprio
di antibiotici e di esami
seriati al neonato; per-
tanto, si sta diffondendo
sempre di piu l'uso del
protocollo osservazio-
nale (link). Sicuramente
& un dato positivo, che
ci fa sperare in un cam-
biamento, che coinvolga
sempre pit PN nell'u-
tilizzo di strategie per
ridurre il rischio di EOS
da SGB. L'intento della
survey e, infatti, quello di
capire come sta operan-
do ogni PN e trarre da cio
gli elementi per proporre
un comportamento con-
diviso in tutta la Regione.
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https://a2x6c0.emailsp.com/assets/2/RASSEGNA%20SIN/protocollo%20osservazionale%20SGB.pdf
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comunicazione

Milano, dicembre 2023
Oggetto: Rinnovo quota associativa SIN anno 2023 (entro il 31 Dicembre 2023)
Gentile Socio,

con la presente le comunichiamo che ad oggi non risulta ancora in regola con il pagamento della quota per I'anno solare 2023, qualora
abbia gia effettuato il pagamento, le chiediamo di inviare copia del pagamento all'indirizzo email: info@sin-neonatologia.it.

Le ricordiamo che I'anno 2024 sara un anno elettivo e verranno rinnovate le cariche nazionali, regionali e le cariche di alcuni gruppi di
studio e, come previsto dall'art.8 dello Statuto della SIN, avranno diritto di voto solo i soci iscritti alla Sin entro il 31 Dicembre dell'an-
no precedente a quello a cui sono fissate le elezioni e che siano in regola con la quota dovuta per I'anno 2024.

Per proporre la propria candidatura istituzionale nazionale, regionale o componente di un Gruppo di Studio, & necessario essere in
regola con il pagamento per I'anno 2023 nonché per I'anno in corso, 2024, in cui si svolgeranno le elezioni.

Affinché la Segreteria possa lavorare tempestivamente sulla registrazione delle quote e delle candidature, vi chiediamo di saldare
del 2024 entro il mese di marzo del prossimo anno.

Di seguito sono riportate le quote associative:

Tipologia quota:

Socio Ordinario € 70,00
Socio Ordinario over 70 anni € 35,00
Socio Ordinario under 35 anni € 35,00
Gruppi di Studio (per ogni gruppo) € 20,00

Per il rinnovo della quota & necessario collegarsi al sito https://www.sin-neonatologia.it/ nell’Area Riservata e procedere al paga-
mento tramite bonifico bancario o tramite Paypal, specificando Beneficiario: SOCIETA ITALIANA DI NEONATOLOGIA.

Causale: & essenziale indicare il nominativo del socio che rinnova la quota e I'eventuale dicitura del Gruppo di Studio a cui si desidera
iscriversi.

La segreteria & a vostra completamente disposizione: +39 3272220860 info@sin-neonatologia.it
Ringraziandovi anticipatamente per la collaborazione, inviamo cordiali saluti.

La Segreteria SIN


https://www.sin-neonatologia.it/
info@sin-neonatologia.it
https://www.sin-neonatologia.it/
info@sin-neonatologia.it
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FORMAZIONE INFERMIERISTICAIN
NEONATOLOGIA: ECCOILPIANO
FORMATIVO SIN INF PERIL 2024

Denis Pisano

Presidente SIN INF

Societa Italiana di Neonato-
logia Infermieristica

[l 2023, che tra poco si
conclude, ha consenti-
to alla SIN INF di offrire,
a tutti gli infermieri di
neonatologia, un ricco
programma di eventi for-
mativi gratuiti (6 in moda-
lita webinar e 2 in moda-
lita asincrona), che hanno
raccolto numerose mani-
festazioni di gradimento.
D'altro canto, la costante
crescita del numero di
soci nella nostra comunita
scientifica e il loro sempre
pit forte interesse verso
la formazione avanzata
ci sta incoraggiando a in-
vestire sempre maggiori
risorse, per implementare
le occasioni di aggiorna-
mento professionale e, al
contempo, cercare di ren-
derne sempre piu facile
I'accesso.

Offrire  aggiornamento
di qualita non & solo un
modo per rendere un utile
servizio ai nostri soci, ma
onorare uno degli obietti-
vi statutari della SIN INF,
che punta a migliorare le
cure al neonato proprio
attraverso la formazione
in ambito neonatologico
infermieristico, la divulga-
zione delle migliori pra-
tiche e, infine, attraver-
so la ricerca scientifica
(vedi SIN INFORMA, sett.
2023). Il Piano Formativo
della SIN INF per il 2024 &

stato delineato gia nell'e-
state 2023 ed & stato
presentato alla Commis-
sione Consultiva per i Pro-
getti Formativiil 19 ottobre
scorso. Questa commis-
sione, al pari di quella per
i Progetti di Ricerca, & sta-
ta istituita dal Consiglio
Direttivo della SIN INF
nel novembre 2022, per
fornire supporto intellet-
tuale all'attivita scientifi-
ca della Societa su speci-
fici progetti. Fanno parte
della  Commissione per
i Progetti Formativi (che
rimarra in carica sino al
gennaio 2026): M. Zicchi
(AOU di Sassari), L. Ple-
vani (Ospedale Maggiore
Policlinico di Milano) e .
Midea (Ospedale Meyer
di Firenze).

Per quanto riguarda la
Formazione a Distanza
(FAD) in modalita asin-
crona, saranno due i corsi
che verranno riproposti
gratuitamente anche nel
2024:

L'allattamento:  teoria,
metodo ed evidenze in
ambito infermieristico
Responsabili  scientifici:
R. Davanzo (Trieste), D.
Pisano (Cagliari), M. Bo-
nino (Torino).

Si tratta, forse, dell'even-
to di punta del Piano For-
mativo SIN INF e nasce
sotto I'egida di 4 Societa
Scientifiche: SIN, SIN INF,
SIP e SIPINF. Ad oggi ha
registrato oltre 600 iscri-
zioni e per l'anno prossi-
mo sara aperto ad altre
1.000. E un corso che ha
I'obiettivo di offrire a tutti
gli infermieri di neona-

tologia una formazione
avanzata e aggiornata
in tema di allattamen-
to e rendere uniformi gli
strumenti  comunicativi
utili all'applicazione nel-
la pratica clinica. Quasi
400 slides, suddivise in 7
moduli tematici, per un
totale di circa 10 ore di
lezione, fanno di questo
progetto formativo una
preziosa risorsa a dispo-
sizione di tutti gli infer-
mieri che si occupano del
neonato e del bambino;
uno strumento di lavoro
che, richiamando le piu
recenti evidenze scientifi-
che, individua le tecniche
di gestione piu efficaci in
tema di allattamento, con
un occhio sempre atten-
to alla sfera relazionale,
umana e comunicativa,

che intercorre tra la dia-
de madre-bambino, |la
famiglia e i professionisti
coinvolti.

La gestione multidisci-
plinare del neonato e del
lattante con infezione da
VRS

Responsabili scientifici: F.
Mosca (Milano), L. Orfeo
(Roma), D. Pisano (Ca-
gliari).

Nato dalla collaborazio-
ne tra SIN e SIN INF, & un
importante strumento di
lavoro nella nostra quo-
tidianita, perché affronta
tutti gli aspetti legati alla
cura e all'assistenza del
bambino colpito da Virus
Respiratorio  Sinciziale:
I'eziologia e ['epidemio-
logia del fenomeno, il
processo diagnostico e le
terapie mediche ad oggi

pil accreditate ed infine
I'assistenza infermieristi-
ca necessaria in tutto il
processo di cura.

La formazione offerta da
SIN INF in modalita webi-
nar per il 2024 & rappre-
sentata da 7 corsi (tutti
gratuiti per i soci), che
avranno una durata me-
dia di circa 4 ore e le cui
tematiche abbracceran-
no sia il neonato fisiologi-
co, che quello pretermine
o affetto da patologia.
Cosi come iniziato nel
2022 e 2023, i program-
mi scientifici proposti nel
prossimo anno vedranno
la compenetrazione della
componente infermieri-
stica e medica, attraver-
so il coinvolgimento dei

continua a pag. 25>>
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Gruppi di Studio della SIN.
Questi i corsi webinar del
2024.

16 gennaio - Le cure po-
sturali nel neonato: dalla
teoria alla pratica clinica
Responsabile scientifico:
L. Reghin (Torino)

1 marzo - La gestione
non farmacologica del
dolore neonatale
Responsabili  scientifici:
M. Luciano (Torino), |.
Arenga (Torino), P. Sa-
vant Levet (Torino)

In collaborazione con il
GdS SIN Analgesia e Se-
dazione del Neonato

15 aprile - L'infermiere e
le cure palliative in ambi-
to neonatologico
Responsabili  scientifici:
M. Crotti Partel (Brescia),
M. Orzalesi (Roma)

In collaborazione con il

GdS SIN Cure Palliative
Perinatali

13 maggio - Alimentazio-
ne nel neonato pretermi-
ne: gestione e sviluppo
delle competenze orali
Responsabili scientifici: M.
Luciano, (Torino), A. Aceti
(Bologna)

In collaborazione con il
GdS SIN Nutrizione e Ga-
stroenterologia Neonatale

16 settembre - Infermieri-
stica nelle emergenze chi-
rurgiche in neonatologia:
ernia diaframmatica, NEC
e perforazione
Responsabili scientifici: .
Midea (Firenze), A. Ra-
gni (Roma), |. Capolupo
(Roma)

In collaborazione con il
GdS SIN Neonato Chirur-
gico

5 ottobre - Assistenza

Infermieristica avanzata
al neonato con supporto
respiratorio non invasivo
Responsabile  scientifico
L.G. Scotto (Bologna)

25 novembre - Il neonato
fisiologico: qualita assi-
stenziale e sicurezza dal-
la sala parto al nido
Responsabili scientifici: N.
Simeone (Rimini), G. Pa-
terlini (Brescia)

In collaborazione con il
GdS SIN Care Neonatale

9 dicembre - Imparare
ad osservare il neonato:
motilita, comportamento
erelazione

Responsabili scientifici: N.
Bertoncelli (Modena), N.
Simeone (Rimini), G. Pa-
terlini (Brescia)

In collaborazione con il
GdS SIN Care Neonatale.

Interessante novita, per

questo prossimo 2024, &
la collaborazione scien-
tifica tra I'Universita di
Firenze e la SIN INF. Si
tratta di un accordo che
prevede, in linea generale,
la realizzazione congiun-
ta di iniziative e progetti
mirati alla didattica, alla
ricerca, all'aggiornamen-
to e all'educazione per-
manente dei professio-
nisti sanitari. Per I'anno
accademico 2023/2024
e 2024/2025, in virtu
di questa collaborazio-
ne, I'Universita riserva 10
posti, a costi fortemente
agevolati (450 euro anzi-
ché 700), agli Infermieri/
Infermieri pediatrici iscrit-
ti alla SIN INF, per I'acces-
so al “Corso di Perfeziona-
mento in Infermieristica di
Area Critica Neonatale”
(17 CFU). Il referente SIN
INF per tutte le informa-
zioni inerenti al corso &

llaria  Midea (ilaria.mi-
dea@meyer.it).

In conclusione, riteniamo
che anche per il 2024 la
SIN INF riuscira ad offri-
re ai suoi soci un Piano
Formativo davvero ricco
e all'altezza delle aspetta-
tive. Si tratta di un impor-
tante investimento, che
ogni anno consente a tutti
i nostri soci di poter acce-
dere all'aggiornamento in
neonatologia infermieri-
stica in forma totalmente
gratuita. Se si considera
che diventare soci SIN INF
prevede la sola piccola
quota annuale di 30 euro,
e difficile non considerare
davvero conveniente far
parte di questa nostra co-
munita.
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CARENZA TERAPIEINTENSIVE
PEDIATRICHE INITALIA: LAPROPOSTA
DELLA SIN

Aumentare i posti letto disponibili ed integrarli con una rete
di TIN allargate per la gestione del lattante/bambino critico

Luigi Orfeo’

Fabio Mosca?

Eloisa Gitto®

e il Gruppo di Studio della
Terapia Intensiva della Pri-
ma Infanzia-TIPI della SIN

'Presidente Societa Italia-
na di Neonatologia (SIN)
Presidente  Commissione
SIN-Safe

3UOC di Patologia Neo-
natale e TIN, Universita di
Messina

La lettera pubblicata su
"The Lancet" da alcu-
ni soci della SARNePI
(Societa di Anestesia e
Rianimazione Neonata-
le e Pediatria Italiana) e
ripresa in questi giorni
da molte testate italiane
ha acceso i riflettori su

di un problema che da
anni la Societa ltaliana
di Neonatologia (SIN)
sta denunciando: in Ita-
lia mancano i posti let-
to di Terapia Intensiva
Pediatrica (TIP). Sono
solo 273 per una po-
polazione di 9.788.622
bambini di eta 1-18 anni,
con un rapporto di 1letto
ogni 35.856 pazienti, ben
lontano dagli standard
raccomandati  dall'UE
di 1 letto ogni 20.000-
30.000 bambini. La ca-
renza di posti letto di TIP
& massima al sud e isole,
rispetto al nord e al cen-
tro, creando disparita di
assistenza tra Regioni e
difficolta di trasferimen-
to dei bambini critici. C'e
poi il caso emblematico

della Sardegna che, pur
essendo un'isola, non &
dotata di alcun posto let-
to di TIP.

Contemporaneamen-
te alla carenza di posti
letto di TIP, c'e il dato
dell'incremento del nu-
mero di lattanti/ bam-
bini che necessitano di
cure intensive. Si tratta
di bambini medicalmen-
te complessi, con pato-
logie croniche ad elevate
intensita di cure, che oggi
rappresentano il 50%
dei ricoveri nelle Tera-
pie Intensive Pediatriche.
Dai dati dell'ultimo rap-
porto TIPNet disponibile,
risulta, infatti, che l'eta
media di ricovero in TIP
€ di 19,7 mesi, che molte

problematiche insorgono
gia in epoca neonatale e
che vi & un'affinita per
eta e patologia con le
problematiche gestite in
TIN dai neonatologi.

A questo si aggiunge I'u-
nanime riconoscimento
della inopportunita di ri-
coverare i bambini critici
in reparti di rianimazio-
ne dell'adulto, perché i
bambini non sono piccoli
adulti, ma degli esseri in
divenire, con peculiarita
tipiche dell'eta evoluti-
va, che richiedono com-
portamenti e risposte
fortemente personaliz-
zati, elargibili in maniera
ottimale solo da chi ha
competenza su questa
categoria di pazienti.

Una importante mole

di dati di letteratura ha
dimostrato che i bambi-
ni criticamente malati,
ricoverati nei reparti di
Terapia Intensiva Pedia-
trica (TIP), ricevono qua-
lita di cure piu elevate,
hanno esiti migliori e una
mortalita pil bassa ri-
spetto a quelli ricoverati
nei reparti intensivi degli
adulti. Cid nonostante,
ancora oggi sono rari gli
ospedali in Italia in cui
e possibile accogliere
adeguatamente un bam-
bino critico e vi & una
distribuzione disomoge-
nea dei reparti di Tera-
pia Intensiva Pediatrica
lungo la penisola. Su 26
Terapie Intensive Pedia-
triche, infatti, 13 sono

continua a pag. 27>>
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al nord, 9 al centro, 4 al
sud. Non sono aumentati
negli anni i posti letto de-
dicati alle cure intensive
del bambino, in contro-
tendenza con quanto e,
invece, accaduto in altri
Paesi europei e del Nord
America.

Ogni anno in ltalia ven-
gono ricoverati in Tera-
pia Intensiva Pediatrica
oltre 8.500 bambini per
cure intensive mediche,
post-chirurgiche e trau-
mi. Questo dato é sot-
tostimato e rappresenta
solo il 50% dei bambini
critici realmente ricove-
rati, poiché I'altro 50% &
ancora assistito in strut-
ture dell'adulto e per la
difficolta di individuare il
numero di posti letto di
TIP, in quanto manca il
codice disciplina che lo
identifichi.

La proposta della SIN

Gia da alcuni anni la SIN
ha costituito un Gruppo
di Studio nell'ambito del-
la societa scientifica, de-

dicato ad approfondire
e diffondere, tra gli ope-
ratori del settore, le te-
matiche legate alla cura
del lattante critico (GdS
Terapia Intensiva della
Prima Infanzia-TIPI) e a
proporre una soluzione
del problema.

La SIN ha monitorato
nel tempo il numero di
lattanti che vengono ri-
coverati nelle TIN. La pri-
ma survey condotta dal
Gruppo di Studio TIPI,
riferita all'anno solare
2019, ha rivelato che il
79% delle TIN aveva ri-
coverato o gestito bam-
bini oltre i 30 giorni di
vita e/o le 44 settimane
di eta post-concezio-
nale. Lo stesso dato e
emerso da un update rife-
rito all'anno 2021, da cui
emergeva che la patolo-
gia respiratoria, spesso
legata a bronchiolite da
VRS, era la principale
causa di ricovero in tera-
pia intensiva.

Per arginare il problema
della carenza di posti
letto di TIP in Italia, &

necessario aumentare il
numero di posti letto nel-
le Unita di Terapia Inten-
siva Pediatrica (PICU),
migliorandone la distri-
buzione geografica nel
Paese e creando una rete
che coordini, con criteri
centralizzati, il tratta-
mento e il trasferimento
dei pazienti pediatrici in
condizioni critiche, su
modello “Hub & Spoke”,
come proposto dallo stu-
dio pubblicato su “The
Lancet”. Ma secondo la
Societa lItaliana di Neo-
natologia bisogna anche
potenziare cio che i neo-
natologi, ormai da alcuni
anni, hanno di fatto mes-
so in atto, attraverso la
realizzazione di TIN al-
largate alla gestione del
lattante/bambino criti-
co, individuate per carat-
teristiche logistiche ed
organizzative e per ma-
croaree territoriali e/o
di bacino di popolazione
di competenza, partico-
larmente in zone dove
vi & carenza di TIP. Cio
€ reso possibile anche

grazie alla distribuzione
delle TIN e delle TIP sul
territorio Nazionale, con
124 TIN e 26 TIP.
Questo modello di cure
miste, in cui a reparti
esclusivi di TIP e di TIN
si affiancano reparti mi-
sti di TIN allargate, ¢ gia
presente in Paesi come
la Germania, la Francia e
la Spagna, che hanno una
territorialita e una popo-
lazione simile a quella
del nostro Paese.

[l modello proposto dalla
SIN avrebbe molti van-
taggi:

- i lattanti sarebbero ge-
stiti in continuita da ne-
onatologi che ben cono-
scono la patologia da cui
sono affetti;

- si potrebbe mantenere
quel tasso di occupa-
zione dell'85% dei posti
letto di TIP cui fanno ri-
ferimento gli autori del-
la lettera pubblicata su
"The Lancet". Quest'ul-
timo aspetto potrebbe
risultare particolarmente
utile in quei casi in cui si
rendesse indispensabile
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ampliare  improvvisa-
mente il numero di posti
letto di Terapia Intensi-
va Pediatrica, come ad
esempio in caso di nuo-
ve ondate pandemiche,
come quella recente da
COVID-19, o in corso di
epidemie da virus respi-
ratori, come il virus re-
spiratorio sinciziale;

- si eviterebbe di rifare
lo stesso errore fatto in
passato e cioe ricoverare
i bambini presso reparti
concepiti per gli adulti o,
peggio ancora, deman-
darne la gestione ad un
personale non dedicato.

Questo e il migliore
modello  organizzativo
per la SIN da proporre
agli organi istituzionali
competenti per ottimiz-
zare le cure intensive ai
nostri piccoli pazienti,
garantendo a tutti, a pre-
scindere dalla zona dove
vivono (nord, centro o
sud), la migliore assi-
stenzain ltalia.
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presepe in TIN

TORNA ILPREMIO PRESEPEINTIN
2023-24

Torna, anche per queste
festivita, il Premio PRE-
SEPE IN TIN!

Nato, quasi per caso lo
scorso Natale, da un'idea
di due soci SIN, Stefa-
no Fiocchi, dell'Ospe-
dale Valduce di Como
e Marcello Napolitano
dell'Ospedale Evangelico
Betania di Napoli ed ac-
colto favorevolmente dal
Presidente SIN Luigi Or-
feo, il premio ha riscosso
un grandissimo successo
presso le nostre Terapie
Intensive Neonatali e per
questo motivo il Consi-
glio Direttivo ha deciso
di riproporlo.

La rappresentazione del-
la nativita di Gesu € una
pratica antichissima. |l
primo presepe nel senso
moderno del termine si
fa comunemente risalire
a quello inscenato da San
Francesco d'Assisi du-
rante il giorno di Natale
del 1223, nel piccolo pa-
ese di Greccio (vicino Ri-
eti). Da allora, il presepe
divenne una tradizione
popolare che si diffuse
ben presto in tutta lta-
lia, in particolar modo a
Napoli, con San Gregorio
Armeno, la via dell'arte

dei presepi.

Con grandissimo stupore
ed ammirazione, abbia-
mo scoperto la fervida
creativita di neonatologi
ed infermieri delle TIN,
che con passione e doti
artistiche portano avanti
guesta antica tradizione
anche all'interno dei no-
stri ospedali.

Per partecipare al Premio
PRESEPE IN TIN bastera
seguire alcune facili re-
gole:

- inviare le foto del pre-
sepe realizzato in TIN
tramite e-mail all'indiriz-
zo sin@brandmaker.it.
Per ciascun presepe sara
pubblicata una sola foto
per la partecipazione alle
votazioni;

- specificare nell'ogget-
to PREMIO PRESEPE IN
TIN;

- indicare la TIN di ap-
partenenza e, se si vuole,
una breve descrizione
dell'opera.

[l termine ultimo per par-
tecipare ¢ il 22 dicembre
2023, ore 23:59, non sa-
ranno accettate candida-
ture pervenute dopo tale
data.

Tutte le foto pervenute
saranno raccolte in un

unico album sulla Pagina
Facebook della SIN e dal
momento della pubblica-
zione sara possibile vo-
tare il presepe preferito
mettendo un “mi piace”
alla relativa foto. Le vo-

tazioni termineranno il
giorno 6 gennaio 2024
alle ore 23:59.

La TIN che con la sua
foto ricevera pil like avra
diritto ad un'iscrizio-
ne gratuita al prossimo

Congresso Nazionale
SIN, da destinare ad un
socio under 35.
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Rassegna Stampa

SIN INFORMA offre una selezione degli articoli piu significativi pubblicati
dai media sui temi proposti dalla Societa Italiana di Neonatologia.

La Rassegna Stampa completa & consultabile e scaricabile dal sito
www.sin-neonatologia.it cliccando sulla voce "Rassegna Stampa SIN" nella
Area Stampa.
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PIANO FORNMATIVC

DATA MODALITA REGIONE / GRUPPO DI STUDIO TITOLO
GENNAIO

23/01/2024 | Residenziale
21/01/2024 BARI GDS RIANIMAZIONE NEONATALE Corso DI RIANIMAZIONE NEONATALE PER ESECUTORI

26/01/2024 | Residenziale

27/01/2024 MILANO SIN LOMBARDIA XXXVII Congresso Societa Italiana di Neonatologia - Sezione Lombardia

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



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