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GLI EFFETTI E LE CONSEGUENZE
DELLA NASCITA PRETERMINE 

Negli ultimi decenni è aumentata la
percentuale di sopravvivenza dei neo-
nati pretermine, soprattutto quelli di
età gestazionale e peso alla nascita
molto bassi. 

Secondo la terminologia anglosas-
sone, ormai entrata nel linguaggio co-
mune, si definiscono VLBW (very low
birth weight infant) i neonati di peso
uguale o inferiore ai 1500 grammi ed
ELBW (extremely low birth weight in-
fant) quei neonati di peso uguale o in-
feriore ai 1000 grammi. In Italia, l’inci-
denza dei VLBW è dello 0,88% di tutti i
nati vivi e dello 0,33% per quanto ri-
guarda gli ELBW1. I VLBW, e ancor di
più gli ELBW, una volta erano destina-
ti a morire nella stragrande maggio-
ranza dei casi.

Oggi una percentuale crescente di
loro (dal 70% al 90%) sopravvive al pe-
riodo neonatale; ci si chiede però se la
qualità della vita successiva di questi

bambini sarà sufficientemente buona.
Il 5-10% dei neonati ELBW presenterà,
purtroppo, sequele neurologiche inva-
lidanti tipo paralisi cerebrale e/o difet-
ti neurosensoriali gravi della vista e
dell’udito. Una percentuale ancora
maggiore, che va dal 20% al 40%, potrà
sviluppare difficoltà di tipo comporta-
mentale, disturbi da deficit di attenzio-
ne (tipo sindrome ADHD consistente

in deficit di attenzione e iperattività),
difficoltà della coordinazione fine e
grossolana (clumsiness), deficit neuro-
psicologici settoriali e difficoltà nel-
l’apprendimento scolastico. A causa di
queste difficoltà, l’iter scolastico potrà
essere difficile e talora ricco di frustra-
zioni. La stessa integrazione sociale
con i coetanei può essere difficile. Più
bassi sono il peso e l’età gestazionale
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Summary
Fragile and unstable preterm infants are exposed in the Neonatal Intensive Care Unit (NI-
CU) to a non-optimal physiological environment and to invasive procedures and handling,
which may induce pain and stress. One of the major aims of Individualized Develop-
mental Care is to promote age-adequate postures, thereby reducing the distressing con-
ditions of extrauterine life of preterm infants which may have negative effects on the im-
mature brain. The “nest”, adopted by most Italian NICUs, aims at stabilising body postu-
re and promoting movements towards the body, thus facilitating rest periods and sleep.

Lo 0,33% dei neonati, in Italia, ha un peso inferiore a 1000 g (ELBW) e lo 0,88% ha un peso inferiore a 1500 g (VLBW).
Di questi, non meno del 10% avrà sequele neurologiche invalidanti e non meno del 40% avrà comunque disturbi di va-
rio grado dell’apprendimento e della coordinazione: un problema centrale per la neonatologia intensiva, per la riabili-
tazione, e per tutta la pediatria. Il contributo di queste pagine è centrato sull’effetto neuromotorio di un semplice mezzo
di contenimento del neonato pretermine, il “nido”, ma affronta anche il tema generale della sfida dei TIN per “normaliz-
zare” lo sviluppo neurologico del pretermine.
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alla nascita, maggiore sarà il rischio
neuroevolutivo. 

Non dovrebbero esistere centri di
terapia intensiva neonatale (TIN) che
non dispongano di un’équipe dedicata
al follow-up neuropsicologico di questi
soggetti ad alto rischio. Le équipe do-
vrebbero comprendere professionisti
di varia estrazione: neonatologo, neu-
rologo dello sviluppo, neuropsichiatra
infantile, psicologo, fisioterapista, or-
tottista.

Da anni si conoscono le lesioni ce-
rebrali, causa di deficit funzionali, qua-
li la leucomalacia periventricolare e le
emorragie intra-paraventricolari del
pretermine. Solo negli ultimi anni si è
cominciato a parlare del possibile dan-
no causato dall’ambiente della terapia
intensiva neonatale. Negli ultimi anni,
tuttavia, lo straordinario miglioramen-
to delle tecniche di neuroimaging (dif-
fusion weighted imaging, dif fusion ten-
sor imaging, volumetric magnetic reso-
nance) ha consentito di studiare più fi-
nemente il sistema nervoso centrale
(SNC) del neonato pretermine. 

Studi recenti hanno permesso di
evidenziare come in neonati pretermi-
ne privi di lesioni cerebrali maggiori
(le sopra citate leucomalacia cistica ed
emorragia intraventricolare) siano
spesso presenti anomalie qualitative
parenchimali (danno diffuso della so-
stanza bianca e lesioni puntate), non-
ché differenze quantitative regionali
della sostanza bianca e della sostanza
grigia a carico di specifiche aree cere-
brali2,3. Si fa sempre maggiore la con-
vinzione che, oltre all’impatto sull’inte-
grità del SNC delle numerose condi-
zioni morbose cui è esposto il neonato
pretermine (distress respiratorio, infe-
zioni, anemie, malnutrizione), un ruolo
fondamentale nel determinismo del
danno neurologico minimo sia giocato
dall’ambiente sfavorevole della terapia
intensiva4,5.

L’AMBIENTE DELLA TIN È POCO
ADATTO A PROMUOVERE IL BENESSERE
PSICOFISICO DEL PRETERMINE 

Per sopravvivere all’immaturità dei
vari organi e apparati i neonati VLBW
ed ELBW hanno bisogno di un’assi-

stenza intensiva neonatale. Essa pre-
vede il monitoraggio continuo delle
funzioni e interventi frequenti per adat-
tare il sostegno respiratorio, circolato-
rio e nutrizionale ai bisogni continua-
mente diversi dei piccoli.

Per settimane e mesi, dunque, i neo-
nati VLBW ed ELBW vivono in un am-
biente pieno di luci, di rumori, di allar-
mi, di stimoli dolorosi e stressanti:
l’ambiente è poco favorevole alla pro-
mozione dello sviluppo e alla matura-
zione del SNC. 

Il neonato stenta ad acquisire i ritmi
circadiani e ultradiani; viene continua-
mente svegliato, accudito e manipola-
to. Ogni manovra, anche la più sempli-
ce, può diventare sorgente di dolore e
di stress. Chi ha contato le manipola-
zioni e gli interventi sul neonato ha no-
tato che il piccolo pretermine viene
toccato e accudito fino a 200 volte al
giorno.

Il cambio del pannolino, la pulizia
della cute, l’applicazione degli elettro-
di, il cambio della posizione sul lettino
provocano sensazioni sgradevoli, ri-
sveglio dal sonno, dolore, stress, insta-
bilità del respiro e dell’attività cardia-
ca6. Alcune misure sono molto invasi-
ve: l’intubazione, l’aspirazione dal tubo
endotracheale, il posizionamento dei
cateteri ombelicali, il contatto delle na-
socannule contro la pelle delle narici e
la mucosa delle fosse nasali, la puntura
del tallone, la puntura delle vene per i
prelievi e il posizionamento dei catete-
ri epicutanei sono manovre particolar-
mente dolorose e hanno un impatto de-
stabilizzante. Il loro ripetersi nei giorni
diventa causa di stress cronico.

Lo stress cronico porta a instabilità
dei sistemi omeostatici deputati al con-
trollo dell’attività respiratoria e cardia-
ca; da qui i fenomeni vegetativi, segno
di disequilibrio ed esaurimento delle
risorse, quali le apnee, le desaturazioni,
le bradicardie, le crisi di pallore, i tre-
mori, i sussulti, le mioclonie.

Accanto ai segni fisici si osservano
spesso i segni comportamentali dello
stress. Anche nella TIN è facile ricono-
scere le condotte di disinteresse e ri-
fiuto del contatto descritte nell’animale
da esperimento sottoposto per un certo
periodo di tempo a stimoli dolorosi ri-
petuti nel tempo: torpore, ipotonia, apa-

tia, rifiuto all’interazione, iporeattività
agli stimoli. Il dolore, infatti, non è solo
un fatto fisico, è anche dolore mentale.
Il neonato è particolarmente indifeso
rispetto al dolore, non ha strumenti
mentali per difendersi. Alcuni studi
hanno dimostrato che il “distress” da
ansia di separazione in molti animali at-
tiva gli stessi circuiti cerebrali del do-
lore fisico. L’assenza della mamma e
l’impossibilità quindi a fronteggiare il
dolore possono diventare rifiuto del
contatto, apatia, disinteresse per l’am-
biente. Nell’animale si parla di dispe-
razione appresa (learned helplessness). 

Di fatto il pretermine ha poche oc-
casioni per essere coccolato e conte-
nuto, e abitualmente vive in una situa-
zione di isolamento affettivo. Ormai è
ampiamente dimostrato che il contatto
precoce tra madre-padre e neonato aiu-
ta i genitori a sincronizzare i tempi del-
la relazione, evita lo sviluppo di perce-
zioni alterate verso il bambino, apporta
significativi miglioramenti delle condi-
zioni psicofisiche e affettivo-relaziona-
li del bambino. Il contatto precoce con
la madre, tramite il metodo marsupio,
ha un ruolo importante nella stabiliz-
zazione delle funzioni vitali del bambi-
no e nel consolidamento del legame di
attaccamento. Il prolungato distacco
tra madre e bambino, il trauma emoti-
vo sperimentato dei genitori, infatti,
possono incidere negativamente sullo
sviluppo psicologico del bambino e
possono costituire di per sé fattori di
rischio per lo sviluppo del neonato pre-
termine. 

Il dolore, sia acuto che cronico, sia
fisico che mentale, va riconosciuto e
possibilmente prevenuto. È quindi op-
portuno elaborare strategie di limita-
zione del dolore, di prevenzione del
dolore e dello stress. Tra queste, un
peso crescente hanno assunto le mi-
sure posturali e la promozione del
movimento e della stabilità posturale
in incubatrice. 

LA “CARE” POSTURALE E IL “NIDO” 

Uno spazio crescente viene dedicato
alle cure posturali e alla promozione
spontanea del movimento. 

Per limitare il peso di tutti gli eventi

28 Medico e Bambino 1/2009

Problemi speciali

27-33 P. Spec gen:PRO_zoia  30-01-2009  12:39  Pagina 28



Medico e Bambino 1/2009 29

stressanti di cui si è parlato prima, e
per offrire al pretermine un microam-
biente per quanto possibile simile a
quello dell’utero materno, il piccolo
viene posto non più sul pavimento piat-
to dell’incubatrice, ma all’interno di
una concavità morbida e accogliente,
che prende il nome generico di “nido”
(Figura 1).

Il “nido” mira a creare un ambiente
morbido e contenitivo all’interno del-
l’incubatrice: rappresenta uno dei mo-
menti più importanti dell’intervento
abilitativo. 

Il “nido” fa parte della care indivi-
dualizzata, rivolta allo sviluppo, la indi-
vidualized developmental care di cui
parleremo, a proposito del metodo
NIDCAP elaborato dalla psicologa
americana Heidelise Als.

Il modello da imitare è rappresenta-
to dall’ambiente uterino e dalla vita del
feto all’interno dell’utero.

Nel grembo della madre il feto vive
uno stato di tranquillità continua. È ac-
compagnato dal dondolamento del cor-
po della madre, dal battito cardiaco e
dal pulsare dei vasi, dal fruscio dei vi-
sceri materni e dalla voce materna nei
vari momenti della giornata. La luce è
ridotta al semibuio, i suoni esterni fil-
trano ovattati attraverso la parete ad-
dominale della madre. Il movimento è
favorito dal liquido amniotico che per-
mette lo scivolamento di ogni segmen-
to corporeo sull’altro. La forza di gra-
vità è molto ridotta; le pareti morbide e
avvolgenti dell’utero e la placenta con-
tengono e accompagnano ogni movi-
mento del capo, del tronco e degli arti.
Il movimento raggiunge sempre un
confine. Ogni parte del corpo è a con-
tatto con altre parti del corpo e con le
pareti dell’utero.

Questa postura promuove i movi-
menti verso la linea mediana così che
le mani possono toccare il capo e rag-
giungere il volto e le gambe. Le gambe
a loro volta sono a contatto col tronco,
i piedi e le caviglie arrivano spesso a
toccare le mani (Figura 2). Recentissi-
me applicazioni della risonanza ma-
gnetica allo studio dei movimenti feta-
li permettono la ricostruzione tridi-
mensionale del corpo del feto e l’os-
servazione in diretta della motricità fe-
tale, in tutti i suoi dettagli.

I filmati mostrano come le mani ven-
gano a contatto continuamente col vi-
so, il collo, le spalle, il tronco, il funico-
lo ombelicale, la placenta, la parete del-
l’utero, passando da una parte all’altra
del corpo: si ha l’impressione che il fe-
to si soffermi e tenda a ripetere mille e
mille volte questi gesti. Si porta le dita
alla bocca, incrocia le mani attorno al
capo, raggiunge il collo, le spalle, mo-
stra eleganti movimenti di rotazione
dei polsi e delle mani, con le dita aper-
te o semiaperte, sfiorando il volto, in-
troducendo il pollice o le singola dita

dentro la bocca. Oggi definiamo questi
movimenti degli arti come parte dei
movimenti generalizzati (general mo-
vement,  GM), pattern motori com-
plessi presenti precocemente nel feto.
I GM sono prodotti in modo autonomo
dai central pattern generator presenti
nel tronco cerebrale; sono quindi il
frutto di un’attività spontanea, prodotta
in modo “endogeno” dal SNC. Se le
mani raggiungono il volto o toccano la
parete dell’utero, il feed-back sensoria-
le modula e rinforza una risposta mo-
toria, che innesca a sua volta nuove

Il “nido” migliora il movimento del neonato pretermine

Figura 2. Feto all’interno dell’utero con i quattro arti orientati verso il corpo.

Figura 1. Neonato pretermine all’interno del “nido” con capo verso la linea mediana e braccia e
gambe flesse e vicine al corpo.
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modalità sensoriali. Così di seguito si
crea nel tempo un circolo che va dal
movimento spontaneo alla evocazione
di stimoli sensoriali complessi. Quale
sia l’effetto di questa esplorazione con-
tinua e intensa del proprio corpo non è
dato di sapere. Dopo la nascita la forza
di gravità e il venir meno di un am-
biente contenitivo riducono drastica-
mente queste esperienze sensomoto-
rie. Il neonato pretermine è schiacciato
sul materassino dell’incubatrice dalla
forza di gravità ed è limitato nei movi-
menti dagli indumenti che indossa, dai
fili del monitoraggio cardiorespiratorio
e dai presidi atti a mantenere le vie in-
fusive centrali e periferiche. Quasi mai
i movimenti degli arti raggiungono le
varie parti del corpo. Ci si chiede quali
siano le conseguenze di questa perdita
di contatto nel neonato pretermine. La
domanda di fondo è se esiste un rap-
porto, un nesso causale tra la depriva-
zione (o l’impoverimento estremo) di
queste attività sensomotorie e i deficit
neuropsicologici nella seconda e terza
infanzia tipici dell’ex-pretermine?

Dicevamo che negli ultimi anni si è
diffuso a macchia d’olio, in tutti i Paesi,
l’uso del “nido”.

Il “nido” può essere costruito con
semplici telini di cotone morbido, ar-
rotolati e modellati uno sull’altro in for-
ma circolare oppure ovale, e ricoperti
da un pannetto soffice e colorato. Le di-
mensioni del “nido” sono sempre adat-
tate ai bisogni neuroevolutivi del pic-
colo pretermine.

Il piccolo pretermine viene posto al-
l’interno del “nido” per favorirne il ri-
poso e il rilassamento, per promuovere
il contenimento e lo sviluppo di una
motilità fluida e armoniosa.

La scelta di adottare i “nidi” all’in-
terno della TIN nella nostra realtà è
stata intuitiva, derivata dall’osservazio-
ne empirica della vita in utero e dei
possibili effetti che il “nido” poteva
esercitare sul movimento spontaneo.
Man mano che andavamo maturando
esperienze e studi sulla postura e sul
movimento del neonato, è diventata
scelta sempre più ragionata e consape-
vole7-10.

Ci siamo chiesti in particolare come
fosse possibile dimostrare nei fatti che

il “nido” era utile e necessario. Dalla
metà degli anni Ottanta ci eravamo de-
dicati allo studio del movimento del
neonato insieme al prof. Prechtl di
Groningen e al prof. Cioni di Pisa. Dal-
la coincidenza di questi due fatti è nata
la ricerca che ci ha condotti a valutare
l’effetto del “nido” sulla postura e sul
movimento del neonato pretermine,
recentemente pubblicata su Archives
of Disease in Childhood, Fetal and Neo-
natal Edition dal titolo “Posture and
movement in healthy preterm infants
in supine position in and outside the
nest”7. 

I GM DEL FETO E DEL NEONATO

Ci sia consentito ritornare ai GM,
impiegati nella nostra ricerca come
strumento base dell’osservazione. 

Con il diffondersi dell’ecografia fe-
tale nasce alla fine degli anni Settanta
un interesse crescente per la motricità
fetale. In Olanda, a Groningen, si for-
ma una vera e propria scuola di studio
dei movimenti fetali, il cui capofila è il
prof. Heinz Prechtl, neurologo dello
sviluppo formatosi alla scuola di Kon-
rad Lorenz, premio Nobel per l’etolo-
gia. Ancora oggi, Heinz Prechtl è ri-
cercatore attivo nei vari campi della
neurologia neonatale ed è attualmente
professore emerito all’Università di
Graz. Uno di noi (Fabrizio Ferrari) ha
avuto l’opportunità di assistere all’af-
fermarsi di questi studi e al loro svi-
luppo nel neonato; lui stesso ha preso
parte attiva a queste ricerche.

Gli studi sulla ecografia fetale mo-
strano che il feto, meglio l’embrione,
comincia a muoversi spontaneamente,
a partire dalla 8°-10° settimana di ge-
stazione. Nel giro di poche settimane,
tra l’8° e la 16° settimana, compaiono
tutti i pattern motori che si osservano
poi nel feto e nel neonato.

I pattern motori più frequenti (e
quindi più facili da osservare) sono i
GM. Non richiedono stimolazione eso-
gena in quanto sono frutto di un’attività
endogena e spontanea autogenerata al-
l’interno del SNC11-15. I GM coinvolgono
tutto il corpo, in una sequenza variabi-
le di movimenti che riguardano i quat-

tro arti, il tronco ed il capo. Sono movi-
menti complessi, fluidi ed eleganti. Ini-
ziano e finiscono con gradualità e sono
caratterizzati da intensità, velocità e
forza variabile. Pur apparendo simili, i
GM mostrano uno sviluppo nel tempo.
Il carattere “contorsivo”, tipico dell’età
del termine e dell’immediato post-ter-
mine, scompare tra 6 e 9 settimane po-
st-termine per lasciare il posto ai GM ti-
po fidgety. I fidgety GM sono un pattern
straordinariamente distinto, facile da
riconoscere e peculiare dei tre-quattro
mesi di vita. Consiste in piccole, conti-
nue ed eleganti oscillazioni (fidgety in
inglese) delle varie parti del corpo: es-
se interessano sia le parti prossimali
che distali degli arti, interessano il col-
lo e il tronco, sono presenti fino a circa
20 settimane post-termine16. Al terzo-
quarto mese di vita inizia la motilità vo-
lontaria, contemporaneamente va
scomparendo il pattern della fidgety. 

In caso di lesioni del SNC, i GM per-
dono la loro complessità, fluidità ed
eleganza e mostrano viceversa caratte-
ri di ripetitività (il cosiddetto repertorio
povero, detto anche “poor GM”): pos-
sono diventare movimenti rigidi e
crampiformi (cramped - synchronized
GM) oppure caotici (chaotic GM). I
movimenti tipo fidgety, in caso di lesio-
ni del SNC, sono assenti o anormali17-19.
I GM rappresentano, quindi, uno stru-
mento diagnostico e prognostico molto
importante, non invasivo, facilmente
osservabile anche nei neonati più fra-
gili accolti nella TIN. 

GLI EFFETTI DEL “NIDO” SUI GM 
DEL PRETERMINE: 
UNO STUDIO OSSERVAZIONALE

Nello studio da noi condotto i GM
sono stati adottati come strumento di
misura degli effetti del “nido”: abbia-
mo ipotizzato che alcuni aspetti della
motilità spontanea del neonato preter-
mine, in assenza di lesioni cerebrali,
potessero essere influenzati dalla pre-
senza del “nido” già a partire dalle pri-
me settimane d’età post-mestruale -
PMA (30-33 settimane PMA) e via via
fino all’età del termine (38-42 settimane
PMA). Nel specifico ci siamo chiesti se
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il contenimento nel “nido” facilitasse la
posizione del capo sulla linea mediana,
la flessione e l’adduzione dei quattro
arti verso il corpo, il movimento degli
arti verso e oltre la linea mediana e la
presenza di rotazioni fluide ed eleganti
dei polsi, sovrapposte ai movimenti
delle braccia che il neonato effettua
spontaneamente durante un GM. Lo
studio da noi condotto ha permesso di
dimostrare l’ipotesi di partenza, ovvero
che il contenimento del “nido” influen-
za in modo determinante sia la postura
che il movimento. Riduce inoltre l’in-
stabilità posturale e le posture di com-
penso. Nello specifico abbiamo con-
statato che il “nido” facilita una postura
flessa e addotta di tutto il corpo del
neonato pretermine, facilita e promuo-
ve l’esecuzione di movimenti fluidi dei
polsi con eleganti rotazioni sovrappo-
ste ai movimenti spontanei eseguiti
con gli arti superiori durante un GM,
facilita i movimenti dei quattro arti ver-
so e oltre la linea mediana e riduce i
movimenti bruschi e le posture in con-
gelamento dei quattro arti a partire
dalle prime settimane di vita fino all’età
del termine7 (Figura 3, Tabella I).

Pochissimi sono gli studi sul “nido”.
Alcuni Autori si erano occupati margi-
nalmente degli effetti del “nido” in stu-
di sui benefici della Individualized De-
velopmental Care nel neonato preter-
mine20-23. Slevin e i suoi collaboratori
avevano osservato, durante l’esame of-
talmoscopico per la diagnosi di retino-
patia del pretermine (ROP), una ridu-
zione del disagio e della disorganizza-
zione del neonato contenuto all’inter-
no del “nido”24.

Il nostro studio ha permesso di
comprendere che i benefici della pre-
senza del “nido” variano a seconda del-
le età in cui il “nido” viene utilizzato.
Nelle prime settimane di vita (30-33
settimane) il “nido” ha un’influenza mi-
nima sulla posizione e sui movimenti
del capo: a 34-36 settimane non riduce
in maniera significativa i bruschi mo-
vimenti degli arti. Al termine invece il
“nido” ha un effetto estremamente evi-
dente sull’adduzione delle spalle. Que-
sti effetti legati all’età gestazionale
sembrano essere correlati ai cambia-
menti che intercorrono nel SNC attor-
no a 36-38 settimane PMA25,26. 

Il “nido” migliora il movimento del neonato pretermine

Figura 3. Neonato pretermine all’interno del “nido” con braccia flesse e mani che toccano il volto.

Tabella I

DIFFERENZE NELLA POSTURA A RIPOSO TRA GM
CON O SENZA IL “NIDO”

30-33 settimane 34-36 settimane 37-40 settimane

Postura prima di un GM
Nido > adduzione: Nido > adduzione: Nido > adduzione:

• spalla sx* • spalla sx* • spalla sx**
• spalla dx* • spalla dx* • spalla dx**

Nido > flessione: Nido > flessione: Nido > flessione:
• gomito dx*
• anca sx* • anca sx*
• anca dx* • anca dx* • anca dx*
• ginocchio sx* • ginocchio sx*

• ginocchio dx* • ginocchio dx*

Nido frequente:
• capo sulla 
linea mediana*

Postura dopo un GM
Nido > adduzione Nido > adduzione Nido > adduzione:

• spalla sx*
• spalla dx**

Nido > flessione: Nido > flessione: Nido > flessione:
• gomito sx* • gomito sx*
• anca sx* • anca sx** • anca sx*
• anca dx* • anca dx** • anca dx*
• ginocchio sx* • ginocchio sx** • ginocchio sx*
• ginocchio dx* • ginocchio dx*

Nido frequente:
• capo sulla
linea mediana*

Wilcoxon: *p < 0,05; **p < 0,01 (da voce bibliografica 7, modificata).
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Il “nido”, inoltre, riduce in modo si-
gnificativo i movimenti bruschi e i mo-
vimenti espressione di una perdita di

equilibrio e delle relative posture di
compenso27,28.

Il neonato pretermine presenta una
marcata instabilità posturale, con bru-
schi movimenti in estensione dei quat-
tro arti, improvvisa apertura a venta-
glio delle mani e delle dita, con bascu-
lamenti laterali del bacino e congela-
menti in flessione ed estensione dei
quattro arti, a compenso di queste
“perdite di equilibrio”29.

Anche lo stress acuto (ad esempio
il dolore) contribuisce a evocare bru-
schi movimenti degli arti che facil-
mente disorganizzano la stabilità po-
sturale. La forza di gravità e la limitata
capacità di eseguire e controllare i mo-
vimenti del capo inducono il ripetersi
di frequenti sussulti (startle). Il posi-
zionamento nel “nido”, che avvolge e
contiene il neonato, riduce i movimen-
ti bruschi degli arti, le posture conge-
late in estensione o in flessione di gam-
be e braccia, facilita il rilassamento e la
consolabilità. L’instabilità posturale e
le posture in congelamento di com-
penso aggiungono stress a stress, e
portano alla ripetizione cronica dello
stimolo disturbante, dunque allo stress
cronico30,31.

Al di là dunque degli effetti imme-
diati sulla postura e sul movimento, l’i-
potesi di fondo è che il “nido” abbia
una influenza positiva sul comporta-
mento e sulla riduzione dello stress,
sia di quello acuto che di quello croni-
co. Ulteriori studi dovranno dimostrare
quale sia il “nido” ottimale, quali siano
i cambiamenti da adottare alle varie età
postconcezionali e se il “nido” sia utile
anche dopo il ricovero nella terapia in-
tensiva, nelle prime settimane dopo il
ritorno a casa32-34.

IL METODO NIDCAP

L’adozione del “nido” fa parte inte-
grante delle misure atte a favorire il be-
nessere del neonato prematuro e della
sua famiglia. Il modello generale a cui
ispirarsi può essere quello della Indi-
vidualized Family - Focused Develop-
mental Care. Il metodo NIDCAP (l’a-
cronimo inglese sta per Newborn Indi-
vidualized Developmental Care and As-
sessment Program), adottato da alcuni

anni nella realtà di Modena, focalizza
l’attenzione sull’individualità e il ri-
spetto del piccolo pretermine e della
sua famiglia35-38. I segnali del piccolo
pretermine guidano l’approccio dei ca-
regiver (medici, infermieri, fisioterapi-
sti, psicologi, personale ausiliario, con-
sulenti). L’osservazione di questi se-
gnali di disagio (cambio del colorito
cutaneo, irregolarità del respiro, movi-
menti bruschi, perdite di equilibrio,
pianto) e delle strategie messe in atto
per vincere situazioni destabilizzanti e
stressanti (portarsi le mani alla bocca e
al viso, aggrapparsi al sondino oro- o
nasogastrico, succhiare la propria ma-
no o il ciuccio) è la base del lavoro cli-
nico del personale addestrato al NID-
CAP. 

L’adozione del metodo NIDCAP in
terapia intensiva neonatale comporta
necessariamente una rivoluzione del
lavoro: l’assistenza basata sull’esecu-
zione di compiti (task-based) diventa
assistenza volta al “prendersi cura” (re-
lationship-based), assistenza centrata
sulla relazione e sulla comunicazione
con il piccolo paziente e la sua famiglia.
Il percorso richiede tempo, risorse
umane e metodologie nuove di lavoro:
è necessario pensare ai tempi della for-
mazione, alle risorse umane da impie-
gare, ai modi per soddisfare le neces-
sità della terapia intensiva nel rispetto
della relazione all’interno della fami-
glia. La letteratura descrive innumere-
voli e fondamentali benefici ottenuti
con l’applicazione del metodo NID-
CAP: la riduzione dei tempi di ricovero,
la riduzione della morbilità neonatale,
la minore incidenza delle lesioni cere-
brali, il miglioramento della relazione
madre - neonato e la maggiore consa-
pevolezza del ruolo genitoriale39-44. La
politica del “nido” ai neonati prematuri
rientra tra le misure di questa nuova
politica. 

La ricerca clinica, a sua volta, dovrà
sempre più impegnarsi a dimostrare i
benefici delle singole misure adottate
all’interno dei reparti di terapia inten-
siva neonatale.

Indirizzo per corrispondenza:
Fabrizio Ferrari
e-mail: fabrizio.ferrari@unimore.it 

32 Medico e Bambino 1/2009

Problemi speciali

MESSAGGI CHIAVE

� In Italia l’incidenza di bambini nati di
peso molto basso (inferiore a 1500 g,
VLBW) è dello 0,88%, e quella dei bam-
bini nati di peso estremamente basso
(meno di 1000 g, ELBW) è dello 0,33%.
� Il rischio di danno psicomotorio negli
ELBW è elevato: 5-10% di paralisi cere-
brali; 20-40% di disturbi dell’apprendi-
mento, difficoltà comportamentali, im-
paccio motorio, difetti cognitivi. 
� La maggior parte di questi eventi è da
attribuire alla grave immaturità dell’en-
cefalo al momento del parto e alle ine-
vitabili carenze ambientali e di assisten-
za (ossigenazione, nutrizione, respira-
zione, dolore da procedure) rispetto a
quanto si verificherebbe nell’utero ma-
terno. 
� L’innaturalità dell’ambiente (incuba-
trice) e l’invasività delle procedure rap-
presentano una parte forse solo minore
delle difficoltà di fronte alle quali si tro-
va un VLBW e a maggior ragione un
ELBW.
� La maggior parte dei servizi di Tera-
pia Intensiva Neonatale (TIN) utilizza
oggi per questi bambini un giaciglio
concavo con l’aspetto e con il nome di
“nido” (nest), più simile alla cavità uteri-
na e più adeguato a contenere il picco-
lo pretermine.
� Lo studio osservazionale dei General
Movement (GM), pattern motori com-
plessi presenti nel feto, ha permesso di ri-
conoscere che effettivamente l’adozio-
ne del “nido” influenza in modo deter-
minante sia la postura che la qualità del
movimento, riduce l’instabilità postura-
le e le posture di compenso, facilita la
posizione flessa e l’esecuzione di movi-
menti fluidi.
� Tutto questo evidenzia il fatto, di per
sé più che sufficiente a giustificare l’a-
dozione del “nido”, che quest’ultimo mi-
gliora sensibilmente la situazione am-
bientale e il comfort del pretermine.
� Considerando inoltre l’intensa attività
di sviluppo e di autostrutturazione del-
l’encefalo durante il periodo critico del-
le cure post-natali, sembra anche pro-
babile che l’adozione del “nido” possa
migliorare l’outcome psicomotorio del
pretermine.
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