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I protocolli di esame neurologico del
neonato sono per lo più basati sulla

valutazione del tono e delle risposte ri-
flesse. Alcuni di essi1 sono ancora in-
fluenzati dai modelli del sistema nervo-
so infantile derivati dalla neurologia del-
l’adulto e dagli esperimenti sugli anima-
li. Altri comprendono descrizioni del
comportamento normale o anormale
del neonato troppo rigide e riduttive ri-
spetto alla complessità del repertorio
neonatale2,3. 

Oltre a queste critiche circa i model-
li di riferimento, anche sul piano clinico
l’esame neurologico tradizionale mo-
stra dei chiari limiti, soprattutto progno-
stici: i suoi risultati si sono rivelati tal-
volta falsamente negativi, come in alcu-
ni pretermine con leucomalacia peri-
ventricolare4,6, o più spesso falsamente
positivi, come in neonati a termine asfit-
tici con modesto edema cerebrale7. 

Altri approcci alla valutazione del
neonato e del lattante, arricchiti dal con-
tributo delle recenti acquisizioni della
psicologia sperimentale8, sono molto im-
portanti in contesti educativi, psicologici
o anche riabilitativi, ma assai meno per
la diagnostica neurologica.

In base a quanto riferito finora è
comprensibile il crescente disinteresse
dei clinici verso la semeiotica neurolo-
gica clinica del neonato, in favore inve-
ce delle tecniche di esplorazione stru-
mentale (EEG, ultrasonografia cerebra-
le, TAC, RM e altre). Per superare que-
sta fase, è necessario mettere a punto
nuovi approcci alla valutazione neurolo-
gica che includano la valutazione di fun-
zioni tipiche del repertorio del sistema

nervoso centrale alle diverse età. Sap-
piamo infatti che tale repertorio cambia
rapidamente nel periodo pre e postnata-
le. Per essere clinicamente utile, la va-
lutazione clinica dovrà essere non inva-
siva e rapida da applicare, e quindi uti-
lizzabile anche per valutazioni longitu-
dinali di neonati molto fragili, come i
pretermine in terapia intensiva. Infine
dovrà dimostrare un sicuro valore dia-
gnostico e prognostico. 

L’osservazione 
dei “general movements”

Da alcuni anni Prechtl9 ha proposto
un nuovo approccio alla valutazione cli-
nica della motricità del neonato e anche
del feto, basato sull’osservazione della
motricità spontanea (detta anche “endo-
gena”). Sappiamo infatti che il neonato
è dotato di un repertorio di schemi mo-
tori (presenti in funzioni complesse co-
me la respirazione, l’alimentazione, il
pianto ecc.) che non compaiono im-
provvisamente al momento del parto,
ma emergono gradualmente nel corso
della vita prenatale e si mantengono poi
immutati nelle prime settimane di vita.
Nel feto questi schemi motori sono in-
dotti da generatori endogeni, nel neona-
to continuano a essere “spontanei”, ma
gradualmente sono sempre più control-
lati, modulati e modificati da “grilletti”
sensoriali.

Una lista completa di questi schemi
motori è stata ottenuta per mezzo di os-
servazioni dirette nel neonato e median-
te gli ultrasuoni nel feto. Essa compren-
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Summary
Qualitative observation of spontaneous mo-
tility, and particularly of general move-
ments, is a promising approach to the neu-
rological assessment of newborns and
young infants. Data on the prognostic value
of abnormal spontaneous movements in the
first months of life for the later development
of neurological handicaps are reported. In
normal awake infants, fidgety movements
(FMs) occur during the age period of 6 to
20 weeks and consist of a sequence of
small and round movements in all parts of
the body. The presence of normal and ab-
normal quality of these FMs were studied in
130 infants observed in 5 European Cen-
tres (Graz, Groningen, Heidelberg, Mode-
na and Pisa) and compared with the neuro-
logical outcome at the age of 2 years. The
results showed that normal FMs lead in
96% of the infants to a normal outcome,
while abnormal quality or total absence of
FMs was followed by neurological abnor-
malities in 97% of the infants. The new as-
sessment technique of spontaneous motor
activity is simple, totally non-intrusive, relia-
ble and quick. At fidgety age it can identify
those infants who need other exams or
early intervention from those who do not. 
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de movimenti più globali (general move-
ments), “trasalimenti”, “stiracchiamen-
ti”, movimenti isolati e molti altri. La se-
quenza temporale con cui questi sche-
mi motori si sviluppano nei primi mesi
di gestazione e la loro frequenza alle va-
rie età gestazionali sono state ampia-
mente studiate in feti normali10, e in
neonati pretermine e a termine norma-
li11. Questi dati sono interessanti ai fini
della comprensione di alcuni aspetti
dello sviluppo motorio normale, e rap-
presentano il necessario riferimento
per lo studio dei soggetti con patologia.

La qualità di esecuzione dei movi-
menti globali (“general movements”
GMs) è stata indicata come un indice
più affidabile dello stato neurologico
del bambino.

Movimenti globali del feto
I GMs sono movimenti globali e

complessi, che coinvolgono tutto il cor-
po, la cui durata va da qualche secondo
a un minuto; sono osservabili soprattut-
to durante il sonno attivo (o sonno
REM), la veglia attiva e il pianto. Nel
sonno REM i GMs sono in genere più
lenti e frammentati che in veglia, nel
pianto essi sono più bruschi e spesso
associati a tremori; sono osservabili nel
feto già intorno alle 10 settimane di vita
post-mestruale e continuano a manife-
starsi con caratteristiche simili fino al
secondo mese di età post-termine.

Movimenti globali del neonato 
e del lattante

Dopo la nascita i GMs assumono nel
tempo, nel neonato normale, caratteri-
stiche diverse. Nelle prime 6-9 settima-
ne prevalgono movimenti spontanei di
tipo rotatorio a largo raggio, somiglianti
a stiracchiamenti degli arti e del collo
(movimenti a cui viene attribuita la di-
zione inglese di “writhing”), ma già al
secondo mese le caratteristiche qualita-
tive dei GMs si modificano, assumendo
la caratteristica di movimenti continui,
più fini, a raggio stretto: assumono cioè
il carattere che gli inglesi definiscono
“fidgety” (fine agitazione - FMs)12,13. I
FMs si definiscono come movimenti in-
cessanti, di piccola ampiezza, arroton-
dati ed eleganti, che coinvolgono il col-
lo, il tronco e gli arti. Nel bambino sano
essi rappresentano comunque un feno-
meno transitorio; emergono infatti gra-
dualmente intorno alle 6 settimane, si
esprimono pienamente nelle settimane
successive, per cominciare a ridursi al-
trettanto gradualmente fino a scompari-
re fra le 14 e le 20 settimane. I FMs pos-

sono essere meglio osservati quando il
bambino è sveglio e vigile e si trova in
posizione supina o semiseduto in infant-
seat. In queste situazioni, se il bambino
non piange e non viene distratto da sti-
moli esterni, possono durare anche per
un’ora senza mai interrompersi.

Nei soggetti normali, sia feti che pre-
termine che neonati a termine, la se-
quenza con cui i vari distretti corporei
si muovono è variabile; la forza, l’inten-
sità e la velocità del movimento sono
anch’esse continuamente variabili. È
stato visto che nel periodo neonatale
soggetti pretermine o nati a termine
con un danno cerebrale presentano al-
terazioni qualitative nel modo in cui i
GMs vengono eseguiti5-7. Essi sono in-
fatti lenti e monotoni, oppure bruschi e
caotici, con una marcata riduzione delle
lievi fluttuazioni di ampiezza, forza e in-
tensità presenti nei soggetti normali.
L’osservazione finalizzata di queste alte-
razioni del movimento permette difatti
la formulazione della prognosi neurolo-
gica del neonato a rischio5-7. 

Osservazione del lattante
(periodo fidgety) e prognosi
neurologica

Il pediatra di base difficilmente si
trova a valutare un bambino ancora in
incubatrice (epoca per la quale questa
tecnica di esame neurologico è pratica-
mente il solo approccio possibile alla
valutazione clinica), mentre è certa-
mente più interessato alla valutazione
del lattante nei primi mesi, la fase della
vita in cui emergono nei movimenti
quelle caratteristiche qualitative defini-
te come fidgety. 

In precedenti lavori5-7 è stato eviden-
ziato il preciso significato clinico dei
FMs nel predire la presenza di deficit
nell’outcome neurologico a lungo termi-
ne, in relazione con la loro assenza o
con la loro anormalità. Con l’intento di
verificare su più larga scala questi pre-
supposti è nato uno studio collaborativo
che ha coinvolto ricercatori appartenen-
ti a vari centri europei (Heinz Prechtl e
Christa Einspieler a Graz, Hari Bos a
Groningen, Dieter Sontheimer ad Hei-
delberg, Fabrizio Ferrari a Modena,
Giovanni Cioni a Pisa), utilizzando la
stessa metodologia di valutazione e di
follow-up. I risultati dello studio sono
stati pubblicati recentemente14 e a essi
faremo largamente riferimento. 

Le domande a cui questo studio vole-
va cercare di rispondere riguardavano: 

1. la prognosi neurologica a lungo ter-
mine dei soggetti in cui i FMs sono as-
senti o non normali; 
2. le caratteristiche dei GMs tipo
“writhing”, a cui consegue l’assenza o la
anormalità dei FMs; 
3. l’evoluzione neurologica a lungo ter-
mine di soggetti in cui la qualità abnor-
me dei GMs tipo “writhing” si normaliz-
za in epoca precoce e che presentano
FMs normali. 

Soggetti e metodologia 
dello studio multicentrico

Il campione era costituito da 130
bambini (52 femmine e 78 maschi).
L’età gestazionale era compresa fra le
26 e le 41 settimane (mediana: 32 sett.),
il 74% dei soggetti era nato pretermine.
Il peso alla nascita era compreso fra 700
e 4680 g (media: 1660 g). In tutti erano
disponibili i risultati dell’ecografia cere-
brale, di ripetute osservazioni dei GMs
a diverse età con almeno una valutazio-
ne nel periodo in cui normalmente sono
presenti i FMs (46-60 sett. di età post-
mestruale) e del follow-up neurologico
fino ad almeno 2 anni di età corretta.
Settanta soggetti avevano presentato re-
perti di normalità o di lieve anormalità
agli ultrasuoni (iperecogenicità periven-
tricolare di breve durata o emorragia in-
traventricolare di grado I), mentre in
sessanta si evidenziavano anormalità
gravi (leucomalacia periventricolare di
grado II, III e IV o emorragie intrapa-
renchimali di grado II, III e IV). 

La metodologia di studio prevedeva
l’esecuzione di videoregistrazioni della
motilità spontanea, della durata di alme-
no un’ora ciascuna, ripetute settimanal-
mente dalla nascita fino alla data attesa
del parto, mentre il bambino era in in-
cubatrice o in culla. Dopo la dimissione
dall’ospedale i bambini venivano regi-
strati in ambulatorio o a casa. Le video-
registrazioni avevano la durata di 15 mi-
nuti almeno e di solito erano effettuate
ad intervalli di 3-4 settimane con il bam-
bino parzialmente svestito (solo con un
“body”), in posizione supina, almeno
un’ora dall’ultimo pasto, in condizione
di veglia attiva. Nel periodo di età carat-
teristico per la presenza di FMs veniva-
no effettuate una media di 3 videoregi-
strazioni per ciascun bambino (da 1 a
5), in modo da assicurare che la qualità
(normale o anormale dei movimenti)
venisse valutata correttamente.

Per ciascun periodo d’età considera-
ta sono stati selezionati da tre a quattro
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GMs tipo writhing, ognuno della durata
di almeno 30 sec. o più lunghi; venivano
esclusi quelli in cui il bambino piange-
va, era agitato o succhiava. Durante
l’età dei FMs è stato collezionato un
campione di movimenti della durata di
alcuni minuti. I movimenti caratteristici
delle diverse età sono stati montati per
ciascun soggetto su una videocassetta
separata, in modo da documentare l’e-
voluzione longitudinale dei GMs dalla
nascita fino alla 65a settimana di età po-
st-mestruale.

La qualità dei movimenti è stata valu-
tata secondo un giudizio globale di nor-
malità o anormalità. I risultati delle va-
lutazioni longitudinali per ciascun sog-
getto sono stati poi riportati sull’asse
del tempo a costituire le cosiddette
“traiettorie di sviluppo”.

Definizioni di movimenti
utilizzate nella valutazione

Movimenti globali (GMs) normali
Si definiscono come movimenti glo-

bali, coinvolgenti tutte le parti del cor-
po. Essi possono durare da pochi se-
condi a molti minuti; la loro caratteristi-
ca peculiare è rappresentata dalla varia-
bilità della sequenza con cui le braccia,
le gambe e il tronco vengono interessa-
ti dal movimento; presentano un cre-
scendo e un decrescendo in intensità,
forza e velocità, con inizio e fine gra-
duale del movimento. La maggior parte
delle sequenze di estensione e flessione
degli arti superiori e inferiori è com-
plessa, con rotazioni sovrapposte e
spesso modeste variazioni in direzione
dei movimenti. Queste componenti ad-
dizionali rendono il movimento fluente
ed elegante e creano l’impressione di
complessità e di variabilità.

Movimenti tipo “writhing” anormali
Poor repertoire: la sequenza delle com-
ponenti successive del movimento è
monotona e i movimenti delle diverse
parti del corpo non presentano la com-
plessità osservata nel movimento nor-
male.
Cramped-synchronized: i movimenti ap-
paiono rigidi e non mostrano il normale
carattere armonioso e fluente. I muscoli
degli arti e del tronco si contraggono e
si rilasciano simultaneamente.

Movementi di “fidgety”
Normali: movimenti arrotondati di pic-
cola ampiezza, velocità moderata e ac-
celerazione variabile a carico del collo,

del tronco e degli arti in tutte le direzio-
ni. Essi sono continui durante la veglia
tranne quando l’attenzione del bambino
è focalizzata su qualche stimolo am-
bientale; possono presentarsi in conco-
mitanza con altri movimenti. Possono
iniziare precocemente e cioè intorno al-
le 6 settimane di età post-termine, ma
solitamente esordiscono intorno alle 9
settimane e durano fino alle 15 - 20 set-
timane. Questa età è valida sia per i nati
a termine che per gli ex-pretermine
quando venga considerata l’età corretta.
Inizialmente essi si presentano come
eventi isolati (punteggio +), successiva-
mente prima aumentano (punteggio ++)
e poi diminuiscono (punteggio +) in fre-
quenza.
Movimenti di fidgety anormali:
❏ assente, nel caso in cui movimenti ti-
po fidgety non siano mai stati osservati
fra la 6a e la 20a settimana post-termine;
❏ anormale, nel caso i movimenti tipo
fidgety siano simili a quelli normali ma
la loro ampiezza, velocità e intensità
(jerkiness) sono moderatamente (grado
I) o fortemente (grado II) esagerate.

Risultati

Più della metà dei soggetti (70 casi,
pari al 53.9%) avevano FMs normali,
mentre questi movimenti erano assenti
in 44 casi (33.8%) e anormali in altri 16
(12.3%).

Qualità dei movimenti globali
che precedono i movimenti
di “fidgety“ (Figura 1 a sinistra)

Tutti i 32 soggetti che presentavano
movimenti normali durante il periodo
pretermine, al termine e nel periodo po-

st-termine precoce mostravano movi-
menti tipo fidgety. Allo stesso modo i
38 soggetti con movimenti anormali
(poor repertoire) si normalizzavano nel
periodo pre-fidgety (12 casi) o fidgety
(26 casi). 

Al contrario, tutti i 60 soggetti con
fidgety anormale (16 casi) o assente (44
casi) avevano anche precedentemente
movimenti writhing anormali. Più in
dettaglio, 12 casi con poor repertoire e
4 con cramped-synchronized avevano
tutti in seguito movimenti tipo fidgety
anormali, mentre i 44 bambini che non
avevano mostrato mai movimenti fid-
gety avevano in precedenza movimenti
cramped-synchronized (36 casi) e in 8
casi un accentuato poor repertoire. Allo
stesso modo, nessuno dei soggetti con
fidgety anormale o assente avevano
presentato in precedenza movimenti
normali.

Evoluzione neurologica a 2 anni
dei soggetti con movimenti fidgety
normali o anormali (Figura 1 a destra)

Sessantasette dei 70 soggetti (96%)
con movimenti fidgety normali avevano
una evoluzione a lungo termine norma-
le. Solo 3 (4%) avevano invece una evo-
luzione anormale. Uno presentava un ri-
tardo motorio, due avevano una paralisi
cerebrale lieve (uno con monoplegia di
un arto inferiore ed uno con lieve emi-
plegia).

Al contrario, l’evoluzione a lungo ter-
mine dei soggetti con fidgety anormale
era patologica nell’81% dei casi (13 sog-
getti). In 6 casi era presente una parali-
si cerebrale grave, mentre i restanti 7
casi mostravano chiari segni di ritardo
di sviluppo; solo 3 bambini erano risul-
tati normali alla valutazione a 2 anni.

Osservazione del neonato e prognosi neurologica
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Figura 1. Caratteristiche dei movimenti globali durante il periodo dei movimenti di “writhing
(a sinistra) e prognosi neurologica a 2 anni in 130 neonati a rischio neurologico, suddivisi in
base alle caratteristiche dei movimenti di fidgety (a destra).



La prognosi era meno favorevole in
coloro che non avevano mai presentato
movimenti fidgety; nessuno di loro in-
fatti era stato considerato normale al
follow-up a 2 anni. Uno mostrava un ri-
tardo di sviluppo, mentre 43 dei 44 sog-
getti avevano una paralisi cerebrale in-
fantile (uno con forma discinetica, 4
con emiplegia, 18 con diplegia, 20 con
tetraplegia). Quando i soggetti con fid-
gety assente erano considerati insieme
con quelli con fidgety anormale, il 96%
(57 soggetti) avevano una evoluzione
anormale e solo 3 dei 60 soggetti (4%)
venivano giudicati normali a 2 anni.

In generale il valore prognostico del-
la valutazione del movimento nel perio-
do della fidgety è risultato molto alto
(specificità 96% e sensibilità 95%), mi-
gliore di quello delle neurommagini ul-
trasonografiche.

Una metodica semplice,
ma da applicare con rigore

I risultati dello studio sopra riferito
hanno indicato che il nuovo metodo di
valutazione basato sull’osservazione dei
movimenti tipo fidgety nel lattante for-
nisce informazioni molto utili per l’evo-
luzione neurologica a lungo termine,
molto prima che compaiano i classici
segni neurologici (come le anomalie
del tono o il ritardo delle tappe di svi-
luppo). Nel follow-up del bambino ad al-
to rischio neurologico si deve ricordare
l’importante correlazione fra presenza
di movimenti fidgety normali ed evolu-
zione neurologica a lungo termine an-
ch’essa normale, anche in soggetti in
cui le neuroimmagini facevano ipotizza-
re un outcome negativo5-7.

La valutazione qualitativa dei general
movements prima dell’inizio dei movi-
menti fidgety ha anch’essa una elevata
sensibilità, ma la sua specificità è consi-
derevolmente inferiore. Molte infatti
delle anormalità precoci della motilità
spontanea costituiscono dei fenomeni
transitori, ma questo non è il caso dei
movimenti fidgety anormali.

La metodica dell’osservazione della
motricità spontanea non è invasiva o in-
trusiva, non richiede attrezzature costo-
se o sofisticate, impegna solo pochi mi-
nuti di tempo di un osservatore esperto.
Da questo deriva l’importanza del suo
ruolo nell’identificare i soggetti che ne-
cessiteranno di speciale sorveglianza e
specifici trattamenti.

L’accusa di eccessiva soggettività di
questo approccio (che può peraltro es-

sere rivolta a ogni metodica di valuta-
zione che richieda l’intervento di un
giudizio umano, compresa la valutazio-
ne di neuroimmagini) viene confutata
dalla elevata concordanza di risultati tra
osservatori (interobserver reliability) ri-
portata in numerosi studi15.

Come ogni altra metodica, l’osserva-
zione della motricità spontanea deve es-
sere però appresa e applicata in manie-
ra rigorosa. Le principali norme di uti-
lizzazione sono state recentemente pun-
tualizzate15. Ne ricordiamo qui alcune.

Difficilmente questa tecnica può es-
sere appresa da libri o articoli; video-
cassette didattiche possono essere mol-
to utili16, ma è preferibile che chi desi-
dera apprenderla bene frequenti uno
dei corsi organizzati ogni anno in Italia
o in altri paesi europei (vedi riquadro).
Le condizioni di osservazione del bam-
bino dovranno essere standardizzate: è
preferibile che il bambino sia in posizio-
ne supina, con spazio sufficiente per
muoversi, non troppo vestito, a tempe-
ratura ambientale idonea. I GMs ese-
guiti nel pianto e mentre il bambino
succhia non sono idonei per una valuta-
zione. Per quanto sia possibile dare un
giudizio osservando direttamente il
bambino, l’esame dei videotape, come
nella metodologia utilizzata in questa ri-

cerca, è senz’altro preferibile.
In conclusione, questo nuovo ap-

proccio alla semeiotica neurologica del
neonato e del lattante appare molto pro-
mettente; il suo valore per il riconosci-
mento di disturbi neurologici legati a le-
sioni ipossico-ischemiche o emorragi-
che pre e perinatali5-7,17,18, ma anche a
malformazioni cerebrali19, a patologie
legate al ritardo di accrescimento in-
trauterino20 o a malattie sistemiche21, è
ormai ben stabilito.

Le categorie descrittive delle anoma-
lie dei GMs qui presentate si adattano a
queste condizioni di patologia, ma altri
parametri potrebbero essere utilizzati
per analizzare altre condizioni di varian-
za, interne al bambino o ambientali.

Questa tecnica ovviamente non sosti-
tuisce ma è complementare alla diagno-
stica strumentale e soprattutto a quella
per neuroimmagini. Rilevare anomalie
alla valutazione dei GMs può indirizza-
re all’esecuzione di una ecografia cere-
brale o di una RM un neonato o un lat-
tante con storia muta, o permettere una
prognosi molto più accurata di quanto
non sia possibile solo con i dati stru-
mentali5-7.

Ci si può chiedere infine se questa
metodica rimpiazzi o si aggiunga all’e-
same neurologico più tradizionale. I
due approcci sono ovviamente comple-
mentari; i risultati di studi comparativi
tra i risultati delle due tecniche7,22, ri-
spettivamente in bambini nati pretermi-
ne e a termine, hanno mostrato che so-
prattutto nei nati pretermine l’esame at-
traverso l’osservazione è prognostica-
mente più significativo. D’altro canto
l’esame neurologico e quello del com-
portamento2,3,8 permettono una valuta-
zione più completa di sottosistemi neu-
ronali (come il sistema nervoso periferi-
co, le strutture dell’attenzione, i nervi
cranici), ovviamente non valutabili at-
traverso i GMs.
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Corsi teorico-pratici per apprendere la
tecnica di osservazione della motricità
spontanea nel neonato e nel lattante ven-
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Venerdì 8 maggio

9.00 TAVOLA ROTONDA: LA TERAPIA INALANTE
modera L. De Seta
Gli strumenti - A. Battistini
I cortisonici topici - G. Longo
La fibrosi cistica - D. Faraguna

10.30 L’EDITORIALE di F. Panizon

11.00 LA PAGINA GIALLA
Spunti dalla letteratura - A. Ventura
L’articolo dell’anno letto dall’Autore

12.00 TERAPIA DELLA DIARREA ACUTA - modera G. Maggiore
Solo soluzione glucosalina? - M. Fontana
Quale spazio per le formule speciali - R. Troncone

15.00 MEDICINA E SOCIETÀ - modera G.C. Biasini
L’Organizzatore delle cure pediatriche: una nuova figura?
G. Tamburlini, P.L.Tucci 

16.30 L’EDITORIALE di D. Baronciani

17.00 TAVOLA ROTONDA: STREPTOCOCCO:
PROBLEMI VECCHI E NUOVI - modera G. Bartolozzi
Malattia reumatica tra epidemiologia e genetica - L. Lepore
Quale terapia per la faringo-tonsillite streptococcica - F. Panizon
Varicella e streptococco - B. Assael

18.00 RICERCA IN PEDIATRIA PRATICA
F. Panizon commenta una selezione dei poster

Sabato 9 maggio
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9.15 DOMANDE E RISPOSTE - G. Longo commenta 10 anni
di Domande e Risposte in tema di: ALLERGOLOGIA

10.30 LA PAGINA BIANCA
La stampa letta da Nicola D’Andrea

10.45 OLTRE LO SPECCHIO

12.15 ASSEMBLEA DEGLI ABBONATI
La discussione sarà aperta e verranno presentati i risultati del
sondaggio di gradimento delle singole rubriche. Il questionario
relativo sarà distribuito la prima mattina.
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