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LA SICUREZZA DELLE CURE

La sicurezza, una delle forme in cui
si esprime la qualità delle cure prestate,
dipende non solo dalle competenze pro-
fessionali, ma anche dall’organizzazione
della struttura sanitaria e dal rapporto
che lo staff intesse con i familiari del pa-
ziente-neonato (Tabella I). Si ritiene
quindi che un’organizzazione ospedalie-
ra affidabile, nell’ambito delle compe-
tenze e del senso di responsabilità indi-
viduale dei professionisti che vi opera-
no, debba attivarsi per ridurre al minimo
non solo gli eventuali errori umani, ma,
in aggiunta, anche i rischi1.

Anche se la sicurezza assoluta in
Sanità può considerarsi un’utopia a cui
tendere, secondo l’OMS è possibile
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Summary 
Caring for the normal term and late preterm newborn infants calls for perinatal hospital
practices that combine promotion of maternal infant bonding, breastfeeding and new-
born health. Actually, the safety of some hospital practices, particularly skin-to-skin con-
tact, co-bedding and exclusive breastfeeding have been questioned. In fact, sudden un-
expected postnatal collapse has been associated with skin-to-skin contact (particularly in
the first 2 hours of life) and to co-bedding. Moreover, exclusive breastfeeding has been
blamed for possibly leading to excessive weight loss and hypernatriemia. After careful
scrutiny, the aforementioned practices are not recognised per se the culprit as other sec-
ondary influencing factors have a major role; luckily, these secondary influencing factors
are modifiable, thus suggesting preventive interventions. Current approach against unex-
pected pathological events in normal newborn infants considers a clear provision of in-
formation to families and the use of evidence based or good practice clinical protocols.
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Si tratta di 9 possibili problematiche, con consigli puntuali su come poterle evitare. L’approccio alla sicurezza del
neonato si gioca su una combinazione di messa in atto di pratiche basate sulle evidenze scientifiche e, ove queste
dovessero mancare, su buone pratiche mediche. Da condividere in modo partecipe con i genitori.

Tabella I

COMPONENTI CHE CONDIZIONANO LA QUALITÀ DELL’ASSISTENZA NEONATOLOGICA IN UNA MATERNITÀ

Famiglia                                                                      Professionisti sanitari                                               Organizzazione
Livello educativo della famiglia                     Formazione di base                                  Risorse materiali a disposizione

                                                            Aggiornamento                                        Adeguato rapporto fra organici e carichi di lavoro
                                                            Competenze

Qualità delle informazioni sanitarie ricevute   Scala valoriale                                         Caratteristiche dei membri dello staff
                                                            Attitudine                                                 Caratteristiche del team leader

Supporto alla genitorialità                            Disponibilità ad apprendere dagli errori     Chiara definizione di ruoli, compiti, procedure
                                                                                                                           Chiari protocolli operativi

Feed-back                                                  Audit                                                       Valorizzazione dei singoli professionisti
                                                                                                                           Interazione e integrazione fra figure professionali 
                                                                                                                           differenti

Partnership                                                 Pratiche basate sulle evidenze scientifiche   Clima di lavoro e stile comunicativo
                                                            (EBM/EBN)
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quantomeno ridurre il rischio a un mi-
nimo accettabile, che è la risultante di
un corpus di conoscenze aggiornate,
delle risorse disponibili e del contesto
in cui le cure vengono fornite2.

Approccio a un’assistenza sicura si-
gnifica quindi cercare di anticipare un
possibile evento avverso, condividerne
l’informazione con i colleghi e con le
famiglie, introdurre azioni preventive. 

Si presuppone che risultati clinici
migliori e minor rischio possano esse-
re raggiunti quando i professionisti sa-
nitari si attengano alle raccomandazio-
ni contenute nelle linee guida delle So-
cietà scientifiche o, in loro assenza, co-
me recita la Legge italiana3, alle buone
pratiche clinico-assistenziali.

I RISCHI PER IL NEONATO FISIOLOGICO

L’evento nascita porta oggigiorno
famiglie sempre più informate e orien-
tate alla giusta aspettativa di un’assi-
stenza che valorizzi la fisiologia, l’inti-
mo contatto madre-bambino e l’avvio
dell’allattamento al seno. Con queste
premesse, si comprende come le fami-
glie abbiano in generale difficoltà ad
accettare l’imprevisto clinico. 

Al contrario, i professionisti sanitari
devono far capire che un neonato, pur
definito fisiologico, possa nei primi gior-
ni di vita anche correre dei rischi. Chi
lavora in Maternità sa bene che la ge-
stione di un neonato nell’area del Puer-
perio non è una sinecura, e che non si
può confidare eccessivamente sulla na-
turalezza della nascita e sulle competen-
ze innate della diade madre-bambino.

In questo articolo illustreremo quali
sono i principali rischi corsi in una Ma-

ternità dal neonato fisiologico, rilevan-
do però fin d’ora che, talvolta, questi ri-
schi sono frutto di omissioni da parte
del personale sanitario.

Clampaggio del moncone ombelicale
In Sala Parto innanzitutto va verifi-

cato dal neonatologo l’adeguato clam-
paggio del moncone ombelicale, nono-
stante questa procedura sia sotto la re-
sponsabilità del personale ostetrico.
Questa accortezza può evitare emorra-
gie potenzialmente catastrofiche con
shock ipovolemico e addirittura mor-
te4-6. Si tratta a dire il vero di aneddoti
inquietanti, scarsamente documentati
in letteratura, oggetto di sicuro conten-
zioso medico-legale. La verifica del cor-
retto clampaggio del cordone ombeli-
cale (applicato per esempio a monte di
eventuali lacerazioni dei tessuti) può
essere fatto in Sala Parto anche duran-
te la pratica del pelle-a-pelle (SSC, da
Skin-to-Skin Contact).

Identificazione del neonato
L’identità del neonato deve essere

sempre verificata, non solo per la cor-
retta attribuzione di un programma di
accertamenti strumentali, per l’esecu-
zione di procedure o per la trasmissio-
ne ai genitori di informazioni cliniche
riferite al giusto neonato, ma anche per
evitare lo scambio di neonati in occa-
sione di un incontro intra-familiare o al
momento del pasto al seno materno
(Tabella II) 7. 

Per quanto meravigli che una ma-
dre non riconosca il proprio bambino
e non eviti a priori questa confusione
in occasione della poppata, si tratta di
un evento ritenuto relativamente fre-
quente e assommerebbe, secondo la

California Hospital-Patient Safety Or-
ganization, all’11% di tutti gli errori di
identificazione riguardanti neonati e
bambini sotto l’anno di vita8. 

Lo scambio alla poppata non
avviene esclusivamente nelle Unità di
Terapia Intensiva Neonatale (UTIN),
dove alcune madri che restano per un
tempo limitato in visita possono avere
qualche difficoltà a riconoscere il pro-
prio figlio9, ma può capitare anche per
i neonati fisiologici del rooming-in/Ni-
do. Se la madre “donatrice” risultasse
sieropositiva per virus dell’epatite C,
dell’epatite B (HBV) o per citomegalo-
virus, si prefigurerebbe un rischio in-
fettivo, che a dire il vero si stima molto
basso dopo una singola poppata al se-
no. In questi casi comunque potrebbe
rendersi opportuno un follow-up infet-
tivologico per i successivi 12 mesi. 

Indipendentemente dal trascurabile
rischio biologico corso da neonati
scambiati alla poppata, bisogna consi-
derare che in questi casi viene comun-
que inevitabilmente compromesso il
credito sulla qualità dell’assistenza for-
nita dall’ospedale. Gran parte delle fa-
miglie infatti si spaventa molto e vive
questi episodi come frutto di negligen-
za, con possibili ripercussioni mediati-
che e medico-legali, come già viene se-
gnalato dagli Stati Uniti10. 

Attualmente si raccomanda di iden-
tificare il neonato, oltre che mediante
indicazione del nome sulla culla (met-
tendo in seconda linea gli scrupoli sulla
privacy ), anche mediante braccialetti
da porre a polsi/caviglie fin dai primi
momenti di vita, già in Sala Parto. Il
braccialetto dovrebbe contenere nome,
cognome, data e ora di nascita e un co-
dice a barre, che permetta di essere let-
to e incrociato con quello della madre. 

Si sconsiglia di impiegare nomi
provvisori in attesa della decisione dei
genitori sulla scelta del nome
definitivo e sull’attribuzione o meno
della paternità11,12. Si consiglia piuttosto
di identificare il neonato con nome e
cognome della madre e sesso del bam-
bino. In aggiunta, in caso di gemelli,
che per loro natura sono particolar-
mente suscettibili a situazione di scam-
bio, si introdurrà un ordine numerico11.
Un’attribuzione provvisoria di identità
neonatale potrebbe così portare a iden-
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Tabella II. Da voce bibliografica 7, modificata.

CONSEGUENZE DEGLI ERRORI DI IDENTIFICAZIONE DEL NEONATO

• Neonato portato a puerpera diversa dalla propria madre 
• Poppata del neonato al seno di un’altra donna
• Neonato alimentato con il latte spremuto di un’altra donna
• Prelievo o procedura fatte al neonato sbagliato
• Somministrazione di derivati del sangue (per es.: Ig im anti-HBV) al bambino sbagliato
• Trasmissione ai genitori di informazioni cliniche, compresi il risultato di test 

di laboratorio o di esami strumentali, di un neonato sbagliato
• Registrazione di terapie/parametri/peso sulla cartella clinica del neonato sbagliato
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tificativi del tipo: femmina 1 di Rita Tra-
ni, maschio 2 di Rita Trani. Questo è
l’approccio suggerito anche da The
Joint Commission7, ma bisogna ammet-
tere che risulta condizionato dai limiti
di compatibilità dei programmi infor-
matici in uso nei nostri ospedali. 

I fattori che maggiormente contri-
buiscono all’errore di scambio fra neo-
nati sono noti: la disattenzione del per-
sonale, il sovraccarico di lavoro, le bar-
riere linguistiche, la gestione separata
di madre e bambino nell’area della Sala
Parto e del Puerperio, la mancata veri-
fica dell’identità del bambino prima di
ogni possibile procedura (poppata, pre-
lievo, registrazione dati, informazioni
fornite ai genitori) (Tabella III) 13.

Nell’ambito più generale dei rischi
di scorretta identificazione, non dob-
biamo neppure dimenticare i casi, so-
prattutto ma non esclusivamente nelle
UTIN, in cui il latte spremuto di una
donna venga dato al bambino sbagliato
non tanto per difetto di identificazione
del neonato, quanto per difetto di iden-
tificazione proprio del latte spremuto14.

Sottrazione di neonati
Continuano a capitare nelle Mater-

nità, per fortuna sporadicamente, epi-
sodi di sottrazione di neonati da parte
di familiari15 o di veri e propri rapitori,
il più delle volte mentalmente squili-
brati16. Il National Center for Missing
and Exploited Children (NCMEC) ri-
porta che dalle strutture sanitarie sta-
tunitensi, nei 30 anni dal 1983 al 2014,

sono stati sottratti 132 bambini di cui
17 dal Nido e ben 77 dalla stanza della
propria madre. Le linee guida redatte
dal NCMEC per affrontare i rapimenti
nelle aree di assistenza pediatrica sug-
geriscono che i professionisti della sa-
lute siano sensibilizzati e formati su
questa problematica e abbiano un at-
teggiamento proattivo nella sorveglian-
za dei bambini, neonati in particolare17.
A tale proposito può essere d’aiuto l’i-
dentikit fatto dal NCMEC del possibile
rapitore. Si tratta perlopiù di una don-
na di età compresa fra 20 e 55 anni,
che solitamente ha un compagno/ma-
rito, ma che non può avere figli o ha
perso di recente l’unico figlio, e che
per giunta è fermamente convinta che
il neonato rapito sia proprio figlio suo.
Infine, può essere già nota al persona-
le dell’ospedale per i suoi approcci fa-
miliarizzanti, in occasione di preceden-
ti visite esplorative sulla “scena del cri-
mine”.  

L’evenienza della sottrazione di un
neonato dalla Maternità, pur nella sua
rarità, rappresenta un vero incubo per
il personale ospedaliero, a cominciare
dagli infermieri di turno e per finire ai
direttori del Servizio e di ospedale. Ne
deriva la necessità di implementare si-
stemi di controllo degli accessi dei visi-
tatori nell’area del Puerperio, raffor-
zando quantomeno l’antico mandato di
non lasciare mai incustodito o non mo-
nitorato un qualsivoglia neonato in
nessun luogo dell’ospedale (nel roo-
ming-in come al Nido).

Mancata segnalazione di rischio
La mancata segnalazione all’équipe

pediatrico-neonatologica da parte del-
l’équipe ostetrica di una condizione di
rischio prenatale (per es.: positività
materna per antigene di superficie del-
l’epatite B -HBsAg-, diabete gravidico
ecc.) o intra-parto (rottura precoce del-
le membrane) impedisce che un neo-
nato sano possa essere sottoposto a
tempestivi controlli con possibile dia-
gnosi ritardata di una condizione pato-
logica potenzialmente grave (es. ipo-
glicemia, sepsi). Per trasmettere effi-
cacemente e sistematicamente l’infor-
mazione un utile strumento è rappre-
sentato dalla scheda, che informa sulle
patologie pre-esistenti alla gravidanza
o della gravidanza, sul rischio infettivo
di trasmissione materno-infantile, infi-
ne sui fattori di rischio intraparto. 

Un aspetto particolare dell’identifi-
cazione di neonati con rischi speciali è
l’approccio al neonato considerato a ri-
schio di sepsi precoce (EOS - Early
Onset Sepsis). Le condizioni di rischio
per EOS sono ben note: 
1. rottura prematura delle membrane

> 18 h; 
2. tampone vagino-rettale o urinocoltu-

ra materni positivi per streptococco
β-emolitico; 

3. sospetta corioamnionite; 
4. prematurità (< 37 settimane di età

gestazionale).  

Negli ultimi anni si sta diffondendo
l’orientamento che, in un neonato giudi-
cato a rischio di EOS ma asintomatico,
risulti sufficiente l’osservazione clinica
nelle prime 48 ore di vita18,19. Si può evi-
tare così la ricerca degli indici di infezio-
ne sul neonato (in particolare PCR, pro-
calcitonina, GB), visto che questi valori
presentano un picco nei primi 2-3 giorni
di vita, anche nel neonato sano, e hanno
limiti di sensibilità e specificità. Sospet-
tare una sepsi in un neonato asintomati-
co, di fatto, lo mette a rischio di essere
trattato inutilmente con antibiotici! È del
resto noto, da un’indagine condotta a li-
vello europeo, che il 14% dei neonati a
termine viene sottoposto a esami di la-
boratorio in senso infettivologico e che
ben l’8 % viene trattato con antibiotici, a
fronte di una percentuale di EOS confer-
mate dello 0,1% soltanto20. Insomma,Tabella III. Da voce bibliografica 13, modificata.

FATTORI CHE CONTRIBUISCONO A UNA SCORRETTA IDENTIFICAZIONE
DI NEONATO/MADRE

• Formazione inadeguata del personale
• Carenze di organico 
• Barriere linguistiche
• Braccialetto identificativo messo al Nido, piuttosto che in Sala Parto
• Mancata verifica dell’accoppiamento identificativo madre-bambino

a. Inizialmente
b. In seguito, prima di ogni singola procedura, poppata, visita ecc. 

• Separazione fra madre e bambino, piuttosto che rooming-in
• Mancata comunicazione fra membri dello staff della compresenza in ospedale 

di neonati con nomi simili o uguali
• Registrazione di terapie/parametri/peso sulla cartella clinica del neonato sbagliato
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dobbiamo riflettere sul fatto che, se non
aggiorniamo i nostri protocolli, i neonati
fisiologici da noi seguiti possono
correre il “rischio di essere a rischio”.

Temperatura corporea del neonato
La normale temperatura di un neo-

nato è compresa fra 36,5 °C e 37,5 °C21.
Non occorre distinguere la sede dove
viene rilevata dal termometro, dal mo-
mento che nella pratica clinica neona-
tologica la differenza fra misurazione
ascellare e rettale risulta minima22. L’i-
potermia (definita come temperatura <
36,5 °C) rappresenta tuttora un proble-
ma ampiamente sottovalutato e sotto-
riportato in molte Maternità, ma è noto
che può quantomeno condizionare ne-
gativamente l’adattamento neonatale e
le competenze alimentari del neonato.
Alla nascita un neonato bagnato, in cui
non si proceda ad asciugatura e ad ade-
guata copertura per evitare la perdita
di calore, può presentare, nei primi 10-
20 minuti, un calo di ben 2-4 °C23. In
questo caso, per riscaldare nelle prime
ore di vita un neonato ipotermico, si ri-
corre solitamente all’incubatrice o a un
pannello radiante. Bisogna tuttavia ri-
flettere sul fatto che a questa efficace
e comoda soluzione correttiva sia di
gran lunga preferibile un approccio
preventivo, che eviti la dispersione di

calore del neonato in particolare in
Sala Parto, asciugandolo da subito, co-
prendolo, mettendogli eventualmente
un cappellino (indicato anche per un
nato a termine, quando la temperatura
ambientale sia bassa), praticando un
adeguato SSC24,25, rilevando quotidiana-
mente e routinariamente la temperatu-
ra corporea oltre che su indicazione cli-
nica (per esempio nei neonati con di-
spnea o ipoglicemia). Le temperature
delle Sale Parto e delle Sale
Operatorie, solitamente troppo basse
rispetto al bisogno di termocontrollo
del neonato, andrebbero tenute ad al-
meno 25 °C21, anche se lo European Re-
suscitation College con pragmatico
compromesso accetta anche valori
compresi fra 23 e 25 °C26.

Ustioni da riscaldamento 
ai fini di prelievo di sangue capillare 

Nell’ambito dell’assistenza al neo-
nato fisiologico è previsto, durante la
degenza, almeno un prelievo ematico
da tallone, quantomeno per eseguire
lo screening neonatale esteso delle
malattie metaboliche. Non sempre
questi prelievi sono di facile esecuzio-
ne e spesso gli infermieri ricorrono al
riscaldamento del tallone per facilitare
la fuoriuscita di sangue dopo la puntu-
ra. Vengono usate solitamente baci-

nelle di acqua calda per immergere il
tallone. Altre volte i metodi usati sono
più elaborati: impacchi con un panno-
lino pulito che ha assorbito dell’acqua
calda, sacchetti riscaldati riempiti di
noccioli di ciliegia (una vera “borsa
dell’acqua calda a secco” di origine
svizzera), addirittura asciugacapelli.
Per tutti questi metodi, non solo per
quelli più fantasiosi (e imprudenti!),
c’è il rischio di provocare ustioni di ti-
po iatrogeno27-29 che possono giungere
alla ribalta mediatica come esempi di
malpratica sanitaria29. Di fatto è stato
dimostrato che si può fare a meno di
ricorrere al riscaldamento del tallone
visto che non cambia il volume di san-
gue raccolto, il tempo richiesto per la
procedura e la durata del pianto come
indice di reazione dolorosa da parte
del neonato30-32. 

PRATICHE “NATURALI” E RISCHI 
PER IL NEONATO FISIOLOGICO

Fin dal 1991 OMS e UNICEF hanno
lanciato un’iniziativa nota come Ospe-
dale Amico dei Bambini33,34 che, pur
avendo come obiettivo principale quel-
lo di promuovere l’allattamento mater-
no, di fatto ha una valenza di ben più
ampio respiro: introduce pratiche
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SCHEDA CON CHECK-LIST DI SUPERVISIONE DEL NEONATO NELLE PRIME 2 ORE DI VITA

Sono previsti controlli delle condizioni del neonato, fatti da ostetrico o infermiere o infermiere pediatrico o pediatra/neonatologo. Vanno
fatti ai tempi 10, 30, 60, 90, 120 minuti dalla nascita. I controlli possono essere anche rapidi, basati sulla valutazione di alcuni selezionati
parametri vitali. La condizione di sicurezza è presente (Sì) oppure è assente (No). L’operatore sanitario si identifica con una sigla. 

COGNOME E NOME:                                                                                                        Tempo dalla nascita
DATA di NASCITA:       
ORA di NASCITA:  
PARAMETRI DA VALUTARE                                                                            10 min*       30 min      60 min       90 min    120 min
O EVENTI DA REGISTRARE                                                                                                   
Posizione corretta del bambino con bocca e naso visibili e non 
ostruiti (la valutazione di questo parametro non richiede di staccare
il bambino dal seno in corso di eventuale poppata):   Sì / No
Cute e mucose rosee:   Sì / No
Respirazione normale (assenza di dispnea ossia di alitamento 
pinne nasali e/o gemito e/o rientramenti toracici):   Sì / No 
Frequenza respiratoria normale (30-60/min):   Sì / No
Madre lasciata sola con il bambino:   Sì / No
Commenti
Sigla (ostetrica/pediatra/infermiere)

*Rilevazione a cura del personale pediatrico/neonatologico

Tabella IV. Scheda in uso presso Neonatologia e TIN, IRCCS Materno-Infantile “Burlo Garofolo”, Trieste (da voce bibliografica 49, modificata).
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ospedaliere maggiormente rispettose
della fisiologia e dei bisogni emotivi
quali il contatto pelle-a-pelle in Sala
Parto, il rooming-in e l’incoraggiamen-
to a un allattamento naturale35. 

Ogni struttura sanitaria prima di po-
ter essere riconosciuta Ospedale Ami-
co dei Bambini deve dimostrare di ri-
spettare un decalogo di misure deno-
minato i 10 Passi. Il processo di imple-
mentazione dei 10 Passi dell’OMS/
UNICEF richiede però risorse, ener-
gie e determinazione; insomma, una
vera e propria sfida che è stata parago-
nata alla “scalata di una montagna”36.
Si spiega allora come, dopo più di 25
anni dal lancio dell’iniziativa, nasca in
un Ospedale Amico dei Bambini solo
il 10% dei bambini nel mondo (OMS
2017) e solo il 6,5 % in Italia33 e che di
conseguenza ci sia chi, come Crem-
shaw, sente ancora di dover ribadire
che madre e neonato vanno tenuti as-
sieme dal momento della nascita fino
alla dimissione dall’ospedale37. 

Questa lentezza al cambiamento si
spiega perché gli ospedali sono in
realtà enti altamente strutturati, rego-
lamentati, comprensibilmente conser-
vatori. Cambiare l’organizzazione del
loro settore materno-infantile non può
e forse non deve essere immediato,
né è ipotizzabile né desiderabile un at-
teggiamento passivo da parte di chi ci
lavora. 

È stata infatti avanzata qualche cri-
tica sulle modalità di implementazione
dell’iniziativa Ospedale Amico dei
Bambini nei Paesi industrializzati, dal
momento che alcune donne possono
veder incoraggiate aspettative irreali-
stiche con l’allattamento, non veder
soddisfatti i propri bisogni individuali
e vivere come negative alcune espe-
rienze emotive38. Viene tuttavia da
chiedersi se queste criticità siano con-
seguenza inevitabile delle componenti
del progetto (i famosi 10 Passi) o piut-
tosto dipendano dalle modalità di pro-
posta del progetto stesso da parte del
personale sanitario.

L’iniziativa Ospedale Amico del
Bambino ha nel complesso una buona
documentazione scientifica di effica-
cia39, ma il timore dei pediatri ospeda-
lieri, che meritano un atteggiamento
empatico da parte di chi propone il

cambiamento, è quello che una nuova
organizzazione dell’ospedale possa
pregiudicare proprio la sicurezza del
neonato, attorno alla quale si era svi-
luppato e ha resistito per almeno 40
anni il modello dell’ospedale conven-
zionale, che prevede frequenti mo-
menti di separazione fra madre e bam-
bino e una certa rigidità gestionale an-
che per quanto riguarda l’alimentazio-
ne del neonato. Dobbiamo ammettere
quindi che in ambito sanitario è dove-
roso porsi il problema della sicurezza

ogniqualvolta si cerchi di modificare
gli elementi di un sistema di cure:
staff, procedure, protocolli, organizza-
zione e interazione con i familiari. 

Con queste premesse, vale la pena
fare alcune precisazioni su tre prati-
che da sempre proposte dall’iniziativa
Ospedale Amico del Bambino40,41, ma
che continuano a essere oggetto di
dubbi e obiezioni da parte pediatrica:
SSC, condivisione del letto fra madre
e neonato, esclusività dell’allattamen-
to al seno.

<#>

COME AUMENTARE 
LA SICUREZZA DEL VOSTRO BAMBINO

Informazioni per le famiglie da parte dello staff 
del Dipartimento Materno-Neonatale dell’IRCCS Burlo Garofolo di Trieste

Sarà compito dell’ostetrica, che vi ha assistito al parto spiegarvi cosa osservare.

Se però il vostro bambino, 
non respira bene oppure non è roseo, 

chiamate immediatamente e/o suonate il campanello di emergenza !

Se la mamma ha ricevuto un’anestesia, una sedazione, o dopo il parto 
non è in grado di osservare il proprio bambino, 

Il PAPA’/FAMILIARE e/o il PERSONALE SANITARIO dovranno osservare il bambino, 
mentre viene mantenuto il contatto pelle a pelle con la mamma.  

In certi casi, tuttavia, lasciare il bambino col papà o nel lettino, è la scelta più sicura!

Ricordatevi inoltre che l’uso del cellulare 
può distogliervi dall’interazione col bambino e dalla sua usuale osservazione. 

Vi invitiamo quindi a mantenerlo spento nel periodo che passate in sala parto con vostro figlio.

Il contatto pelle a pelle nelle prime ore 
di vita facilita l’adattamento del bambino 
alla nuova vita fuori dal corpo materno e 
favorisce l’avvio dell’allattamento al seno.
 
Il contatto pelle a pelle, specialmente 
nelle prime ore dopo il parto, deve preve-
dere comunque un’attenta sorveglianza 
del bambino da parte dei genitori e/o del 
personale sanitario, per quanto riguarda in 
particolare:

Il mantenimento di una POSIZIONE del bambino corretta con BOCCA e NASO liberi
La rilevazione di un RESPIRO REGOLARE
La rilevazione di un BEL COLORITO

Figura 1. Foglio informazioni dell’IRCCS “Burlo Garofolo” di Trieste sulla pratica del contatto pel-
le-a-pelle in Sala Parto.
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Il pelle-a-pelle
Lo SSC nei primi giorni di vita, e in

particolare nelle prime due ore dal par-
to, è una pratica i cui benefici psicolo-
gici (conoscenza e rinforzo del legame
fra madre e bambino)42, biologici (co-
lonizzazione del neonato con germi
materni), sul successo dell’allattamen-
to43 e sul termocontrollo44 sono stati ri-
conosciuti dalla comunità scientifica.
Lo SSC può essere effettuato sia dopo
un parto per via vaginale, sia - con mag-
gior impegno organizzativo - anche do-
po un parto cesareo45,46.Purtroppo pro-
prio nelle prime 2 ore di vita allo SSC è
stato associato un evento molto raro
(circa 1 caso ogni 10.000 nati) noto co-
me Sudden Unexpected Postnatal Colla-
pse (SUPC) o semplicemente collasso
neonatale47. Per SUPC si intende, se-
condo la British Association of Perinatal
Medicine (BAPM), il caso di un neonato
con età gestazionale > 35 settimanale,
con normale Apgar a 5 minuti, valutato
idoneo per essere gestito normalmente,
che ha presentato nella prima settimana
di vita un’improvvisa (e inattesa) com-
promissione cardiocircolatoria e respi-
ratoria, tale da richiedere rianimazione
(ventilazione) e portare a cure intensive
neonatali, morte o encefalopatia48. 

Si comprende quindi che la SUPC,
di cui non si conosce precisamente l’e-
ziologia, possa in prima battuta rappre-
sentare un deterrente all’implementa-
zione della pratica dello SSC. A ben
analizzare la questione però, i reali fat-
tori di rischio per la SUPC, più che lo
SSC in sé, sono rappresentati da varia-
bili note, quali la posizione asfissiante
del neonato, la poppata al seno non su-
pervisionata nelle prime 2 ore di vita,
la distrazione materna (facilitata dall’u-
so di cellulari) e la mancata sensibiliz-
zazione/coinvolgimento delle famiglie
nella supervisione del neonato47,49. 

Esecuzione sicura dello SSC signi-
fica però saper escludere da tale espe-
rienza i bambini non candidabili per
motivi materni (malessere, indisposi-
zione), neonatali (ipotonia, scarsa
reattività) o organizzativi (sovraccari-
co di lavoro o emergenze in Sala Par-
to). Applicare lo SSC in sicurezza si-
gnifica poi evitare le posizioni asfis-
sianti nel posizionare diligentemente
il neonato sul corpo materno47. 

In generale, nel processo di imple-
mentazione e poi nella messa a regi-
me del SSC risultano utili le griglie di
sorveglianza del neonato finalizzate,
nei limiti del possibile, alla prevenzio-
ne del collasso neonatale. Anche se la
loro efficacia preventiva è ancora da
dimostrare, dobbiamo riconoscere a
queste griglie quantomeno un valore
formativo nei confronti del personale
sanitario coinvolto. Parametri cardio-
circolatori, respiratori ed eventual-
mente neurologici vengono rilevati da

parte del personale sanitario (ostetri-
co, neonatologo-pediatra e infermiere
pediatrico) in Sala Parto o eventual-
mente in Sala Operatoria50. Le griglie
sono elaborate per un’osservazione
speciale nelle prime 2 ore di vita del
neonato, cioè proprio nel periodo in
cui si concentrano almeno un quarto
dei casi di SUPC. 

La griglia di controllo, elaborata
originariamente all’IRCCS “Burlo Ga-
rofolo” di Trieste49 (Tabella IV), è sta-
ta proposta dalle linee guida italiane
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Figura 2. Poster di informazione sulle cadute del neonato in uso presso la Clinica Mangiagalli di
Milano.
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sulle ALTE (Apparent Life-Threate-
ning Event) 51 e successivamente svi-
luppata dalla Società Italiana di Neo-
natologia (SIN) nell’ambito delle at-
tuali Raccomandazioni sulla preven-
zione del collasso neonatale52. La stes-
sa SIN ha avviato nel 2019 uno studio
per definire l’epidemiologia della
SUPC in Italia. 

Il controllo del neonato in Sala Par-
to mediante griglie deve però essere
abbinato a un’informazione data alle fa-
miglie durante la gravidanza e al parto,
per renderle partecipi del valore dell’e-
sperienza del SSC, ma allo stesso tem-
po anche per sensibilizzarle sui ri-
schi53. La Figura 1 contiene il rinforzo
scritto di un’informazione che va ancor
prima data alle famiglie verbalmente e
con idonee modalità comunicative.

Il rooming-in
Il rooming-in è una modalità orga-

nizzativa che prevede la presenza di
mamma e bambino in una stessa stan-
za durante la degenza della puerpera.
Anche in questo caso i vantaggi per la
diade sono indiscutibili (rinforzo dei le-
gami affettivi, conoscenza del neonato,
evidenziazione di eventuali difficoltà
materne)37, ma esistono anche dei ri-
svolti oggetto di controversie, come la
difficoltà a riposare incontrata da alcu-
ne donne54 e la condivisione del letto
(co-bedding o bed-sharing). Questo ulti-
mo risulta biologicamente appropriato
per facilitare la gestione dell’allatta-
mento al seno55, tanto che la sua pratica
è più che raddoppiata negli USA dal
1993 (6,5% delle madri) al 2010 (13,5%
delle madri)56. Va precisato tuttavia che
più che la condivisione del letto è il
dormire nello stesso letto (co-sleeping)
che può portare all’acquisizione da par-
te del neonato di posizioni incongrue,
mettendolo a rischio di morte proprio
quando manca l’usuale supervisione
della madre57,58.

Cadute del neonato
Un altro possibile risvolto negativo

in corso di rooming-in è rappresentato
dalla caduta del  neonato dal letto o da
una poltrona/sedia, favorito dall’addor-
mentamento della madre dopo la pop-
pata o di un familiare che teneva in
braccio il neonato59.

Le cadute di neonato si verificano ti-
picamente nelle ore notturne, perlopiù
a 24-48 ore dal parto60. L’incidenza del
fenomeno è di 1 su 1800-2200 nati60,61.
La componente più significativa dell’e-
vento caduta è il trauma cranico, che
può essere complicato da fratture (per
lo più parietali), in qualche modo pre-
dette dalla presenza di un sovrastante
ematoma dello scalpo62. 

In aggiunta alle fratture craniche, al-
tre complicanze possibili delle cadute
del neonato (in circa il 10% dei casi)60 so-
no le contusioni cerebrali e gli ematomi
endocranici (epidurali e subdurali). 

La prognosi complessiva dei traumi
cranici neonatali da caduta in ospedale
è comunque nel complesso buona62

con exitus in meno dello 0,1% dei casi63.
Uno studio recente condotto da me-

dici legali statunitensi ha documentato
che anche per cadute da altezza non
superiore ai 30 cm la probabilità di frat-
tura non è trascurabile (0-54%)64. 

In conclusione, per prevenire in cor-
so di rooming-in da un lato le cadute
del neonato e dall’altro il collasso neo-
natale da posizione incongrua, serve
anche fornire un’informazione non al-
larmistica alla madre e più in generale
ai familiari. Questa informazione deve
rimarcare che il neonato va tenuto nel-
la culletta a fianco del letto della madre

al di fuori dei momenti in cui lui suc-
chia al seno o interagisce con genitori
vigili (Figura 2).

In maniera coerente con questa
informazione, di fronte a una mamma
che si addormenta con il neonato nel
letto, spetta al personale sanitario ri-
porre il neonato nella sua culletta e ri-
chiamare l’attenzione della donna sui
rischi di questa pratica, mantenendo
un atteggiamento professionale educa-
tivo, mai colpevolizzante. Il personale
sanitario suggerirà anche di evitare l’u-
so eccessivo del telefonino, che ha il
potenziale di distrarre la madre dall’in-
terazione con il bambino.

Esclusività dell’allattamento materno
Il giusto incoraggiamento nei primi

giorni di vita a un allattamento esclu-
sivo può implicare per contro un altro
possibile rischio per il neonato fisiolo-
gico: il calo di peso eccessivo65. La pro-
mozione dell’allattamento esclusivo è
infatti abbinata alla riduzione delle
supplementazioni di latte artificiale
che, a parte la scelta informata della
madre, in linea di principio raramente
trova una giustificazione di tipo medi-
co66. Tuttavia quando l’esclusività
viene non solo proposta, ma conferma-
ta insistentemente, in assenza di una
supervisione sull’adeguatezza delle

L’assistenza al neonato fisiologico in ospedale: coniugare sicurezza e promozione della salute

APPROCCIO AL CALO DI PESO PONDERALE PRECOCE 
DEL NEONATO A TERMINE SANO DI PESO APPROPRIATO

Percentuale di calo rispetto al peso neonatale
Calo di peso < 8%                                         Calo di peso ≥ 8%. Che fare?

• Assistenza di routine          
a madre e bambino           
                                      Calo di peso dell’8-10%,            Se calo di peso >10%,
                                                  in aggiunta:                            in aggiunta:

Tabella V. Protocollo sui cali di peso neonatali in uso presso l’IRCCS Materno-Infantile “Burlo
Garofolo”, Trieste (da voce bibliografica 68, modificata).

• Valutare le condizioni cliniche del neonato
• C’è spazio per migliorare la poppata e le modalità

di alimentarsi al seno?
• Considerare l’uso di latte materno spremuto, 

per garantire una introduzione certa di latte
• Verificare la capacità della madre di rispondere alle

richieste alimentari del suo bambino

• Eventuale nuovo
controllo del peso
dopo 12 ore

• Nuovo controllo del peso
dopo 12 ore

• Misurare la sodiemia
• Eventuale aggiunta di latte

artificiale
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poppate al seno, di un monitoraggio
del calo di peso neonatale e di un sup-
porto da parte di personale sanitario
competente nella gestione dell’allatta-
mento al seno, si corre il rischio di non
prescrivere l’aggiunta di latte formula-
to anche quando opportuna, con con-
seguente rischio di disidratazione
ipernatriemica67. Per affrontare questo
problema risultano utili protocolli spe-
cifici che definiscono quando dare
l’aggiunta68 (Tabella V), evitando rigi-
dità e l’avversione pregiudiziale per l’u-
so delle formule69. 

QUALI CONTROLLI PER IL NEONATO 
FISIOLOGICO?

Il valore degli interventi sulla sicu-
rezza del neonato fisiologico è anche
dato dal testimoniare la diligenza con
cui la struttura sanitaria si prende cu-
ra dei neonati fisiologici. Tutto questo
contribuisce a mitigare l’inevitabile
senso di colpa solitamente vissuto dai
professionisti sanitari quando si mani-
festi un evento drammatico come la
SUPC o una caduta del neonato, e ci
si rende conto di non aver messo in
atto neppure misure di minima per
contrastare una situazione di rischio
noto.

Rientrano in questo approccio non
solo l’utilizzo di check-list per il con-
trollo del neonato nelle prime due ore
dopo il parto, ma anche una corretta
identificazione del bambino e la codi-
fica di un monitoraggio neonatale du-
rante la degenza che riguardi peso,
temperatura, modalità di alimentazio-
ne, condizioni cliniche generali. 

In regime di rooming-in così come
di Nido aperto, le condizioni del neo-
nato vanno periodicamente verificate
dal personale infermieristico, come
minimo una volta per turno, e in gene-
rale almeno 3-4 volte al giorno51,52.
Questi controlli infermieristici (che ri-
guardano essenzialmente la valutazio-
ne di colorito, respiro, attività e ali-
mentazione) consentono di identifica-
re precocemente nuove situazioni di
rischio o di vera e propria patologia,
rispetto alle valutazioni fatte in Sala
Parto.

Il numero minimo di visite neonato-

42 Medico e Bambino 1/2020
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Tabella VI. Da voci bibliografiche 51 e 52, modificata.

SCHEMA DI VALUTAZIONE CLINICA MINIMA RACCOMANDATA 
PER IL NEONATO FISIOLOGICO

• Prima visita  neonatologica/pediatrica in Sala Parto (entro le prime 2 ore di vita)
• Check list di verifica sul neonato nelle prime 2 ore dopo il parto, in particolare se SSC
• Due controlli infermieristici fra la 3a e la 12a ora di vita (periodo di transizione)
• Seconda visita neonatologica entro 24 ore di vita del neonato
• Controllo infermieristico almeno 3-4 volte al giorno durante tutta la degenza
• Terza visita neonatologica/pediatrica alla dimissione dall’ospedale

Tabella VII

PROBLEMATICHE RELATIVE ALLA SICUREZZA DEL NEONATO 
IN RICOVERO ALLA NASCITA E RELATIVI APPROCCI CONSIGLIATI

Problematica                                                      Approccio consigliato
• Inadeguato clampaggio      • Verifica routinaria dell’emostasi da parte del pediatra

del moncone ombelicale      
• Procedure/poppate            • Identificazione abbinata di mamma e bambino

al neonato sbagliato           con verifiche prima di procedure e di consegna
                                        del neonato alla mamma per la poppata

• Rapimento                         • I neonati non vanno lasciati incustoditi al Nido
                                        dal personale sanitario, né in stanza della 
                                        mamma senza che ci sia un familiare

• Mancata segnalazione/      • Utilizzare scheda di trasmissione di informazioni cliniche
riconoscimento di una         da équipe ostetrica a équipe neonatologica-pediatrica
situazione prenatale           • Integrazione anamnestica di verifica     
o intrapartum di “rischio”    da parte del neonatologo/pediatra
(ipoglicemia, sindrome di    
astinenza neonatale, 
infezione...)                       

• Ipotermia                           • Mantenere temperatura ambientale a 23-25 °C, 
                                        evitare che il neonato perda calore, asciugarlo,
                                        coprirlo/vestirlo, eventuale uso di cappellino 
                                        • Misurare quotidianamente la temperatura 
                                        e ogni qualvolta il termo-tatto lo suggerisca, 
                                        introducendo correttivi che migliorino il termo-controllo

• Cadute del neonato            • Informare appropriatamente le famiglie su:
dal letto della mamma         - rischio di cadute con conseguenti fratture, ematomi 
e dalla braccia di familiari  anche endocranici
                                        - collasso neonatale da posizioni asfissianti/incongrue
                                        • Dissuadere dal co-bedding quando mamma 
                                        e bambino dormono
                                        • Far dormire il neonato nella propria culla 
                                        a lato del letto della madre

• Ustioni da riscaldamento     • Il riscaldamento del tallone non è necessario.
del tallone per prelievo        • Se applicato, usare fonte di calore 
ematico                             a temperatura < 42 °C per non più di 5 minuti

• Calo eccessivo di peso        • Verificare quotidianamente peso, condizioni
(in particolare negli             del bambino, capacità della madre
allattati al seno)                  di rispondere alle esigenze del neonato
                                        • Valutare l’adeguatezza delle poppate al seno
                                        • Protocolli sulle aggiunte di latte formulato

• Collasso neonatale             • Implementare l’uso di griglie di valutazione del neonato
                                        durante il pelle a pelle nelle prime 2 ore di vita
                                        • Evitare la condivisione del letto quando mamma e
                                        bambino dormono
                                        • Informare le famiglie che durante lo SSC in Sala Parto 
                                        e la condivisione del letto durante  il sonno aumenta
                                        il rischio di collasso neonatale da posizioni
                                        asfissianti o incongrue
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logiche/pediatriche da effettuare su
un neonato fisiologico durante il rico-
vero è di 3: una prima in Sala Parto/Sa-
la Operatoria (e comunque entro le 2
ore di vita), una seconda entro le 24
ore di vita nel corso del periodo di
transizione e una terza al momento
della dimissione ospedaliera. Eventuali
altre visite/osservazioni mediche ven-
gono naturalmente effettuate su segna-
lazione infermieristica, per indicazione
clinica propria del singolo neonato, in-
fine per rispondere a momenti di
preoccupazione nella famiglia. 

La Tabella VI riassume quali siano
le attuali raccomandazioni italiane sui
controlli medico-infermieristici minimi
per il neonato fisiologico.

CONCLUSIONI

Per ciascuna delle condizioni di ri-
schio corse dal neonato fisiologico
(Tabella VII) la soluzione consiste
sempre e comunque nell’implementa-
zione di un’adeguata organizzazione
dell’assistenza ospedaliera sostenuta
da protocolli appropriati, ossia impron-
tati a sicurezza, efficacia, soddisfacen-
te relazione neonato-famiglia, accetta-
bilità culturale, sostenibilità organizza-
tiva. 

Per completare il progetto sulla si-
curezza del neonato in ospedale non
potrà mancare poi un’informazione
chiara e mai allarmistica alle famiglie.
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L’assistenza al neonato fisiologico in ospedale: coniugare sicurezza e promozione della salute
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